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“...Segquir la carrera apasionante y agotadora de estar al dia,
con la inspiracion de no marchar nunca a la zaga.

Que significa, en una palabra,

vivir a tono con el pensamiento cientifico de hoy, no de ayer;
y con el conocimiento universal de las ideas,

ser una voz y no un eco...”

Dr. Ignacio Chavez.
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El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria. La aplicacion del método enfermero a partir de dicho modelo
resulta una herramienta esencial para la enfermera, ya que le permite
individualizar los cuidados, en cualquier situacion en la que se encuentra la
persona, asi como la edad de la misma.

El desarrollo de la profesidon de enfermeria se encuentra en un momento de
transicion, donde la utilizacion del método enfermero se considera el estandar
para la practica de la misma, ya que favorece el desarrollo de la enfermeria como
disciplina cientifica, es una herramienta basica fundamental para asegurar la
calidad del cuidado a la persona por medio de una serie de actuaciones o medidas
planificadas que estan dirigidas a obtener un resultado u objetivo particular.

El proceso de enfermeria exige, al profesional, habilidades y destrezas efectivas,
asi como habilidades cognitivas y motrices para poder observar, valorar, decidir,
realizar, evaluar e interactuar con otros profesionales y con la persona a la que se
proporciona el cuidado, entendiendo este ultimo como el objeto principal del
guehacer diario de la enfermera.

Sin embargo, las teorias de enfermeria son el eje donde se sustenta el cuidado
enfermero especializado. La escuela de las necesidades (donde encaja la
Filosofia de Virginia Henderson) intenta determinar qué hacen las enfermeras,
centrando el cuidado en la independencia de la persona para la satisfaccion de
sus necesidades fundamentales, en donde el profesional, satisface dichas
necesidades durante el tiempo que la persona no puede realizar aquellas
actividades que lo llevan a su independencia, por lo que el juicio clinico de la
enfermera es fundamental para reconocer cuales son las fuentes de dificultad que
impiden o dificultan, en un momento dado, la insatisfaccién de la persona en sus

necesidad, y como consecuencia pérdida de su independencia.



El estudio de caso se realiz6 en el Instituto Nacional de Pediatria (INP), durante el
curso de Posgrado de la Especialidad en Enfermeria Infantil, por parte de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional
Autonoma de México (ENEO-UNAM) con sede en el INP, correspondiente al

periodo de agosto de 2008 a junio de 2009.

Primero se planean los objetivos el trabajo, las metas que se pretenden durante la
realizacion del estudio.

En la seleccién y descripcién del caso; se realiza una breve descripcion de la
persona seleccionada para la realizacion del estudio, asi como datos relevantes
de los antecedentes personales y familiares del nifio, haciendo énfasis en el
desarrollo psicomotor que presentd desde la lactancia hasta el momento de la
valoracion para el trabajo.

Posteriormente se continla con la Fundamentacion tedrica del caso, en este
capitulo se realiza un analisis de los articulos cientificos publicados, que tienen
relacion con el presente trabajo, ya que los problemas detectados durante la
aplicaciéon del Proceso de enfermeria en el sujeto de estudio, se pudieron
fundamentar y justificar su presencia por la evidencia establecida mundialmente, y
de esta, manera establecer el Plan de Intervenciones apropiadas para la situacion
actual de la persona. Ademas, se complementa con informacién relevante con
respecto a la importancia de la utilizacion del Método Enfermero y la aplicacion de
las Teorias en Enfermeria, en el cuidado especializado. Se hizo mayor énfasis en
la Filosofia de Virginia Henderson, por ser la base teorica para la realizacién del
trabajo que se presenta, estableciendo la relacion que existe entre el Proceso de
Enfermeria y dicha Filosofia, y poder, de esta manera efectuar el Plan de
Intervenciones acorde a las necesidades alteradas de la persona. A lo largo de la
realizacion del estudio se trabajé de acuerdo con las consideraciones éticas
universales y a declaracion de principios establecidos en el Codigo de Etica para
Enfermeras y Enfermos de México, por lo que se incluyen las mismas, en este

capitulo.



Se continda con la informacion de la patologia principal que tuvo el nifio en
estudio, estableciendo de manera general a cerca de las cardiopatias congénitas y
de la Tetralogia de Fallot, sus manifestaciones, fisiopatologia y tratamiento de la

misma, asi como las consecuencias de tal afeccion a la salud.

Finalmente se lleva a cabo a la aplicacidén del Proceso de enfermeria, en cada una
de sus etapas, iniciando con la valoracion de enfermeria por necesidades basicas
para poder detectar los problemas y fuentes de dificultad que llevan a la
insatisfaccion de las necesidades, ademas, se establece nivel de dependencia que
presenta la persona en cada necesidad alterada. De acuerdo con lo anterior, se
desarrolla el Plan de Intervenciones de enfermeria, cabe sefialar que el plan se
basé en aquellas necesidades que, de acuerdo a la valoracion, se catalogaron con
mayor dependencia; la cuales fueron: necesidad de oxigenacién; movimiento y
postura; nutricion e hidratacion; comunicacion; evitar peligros; higiene y proteccion

de la piel; y aprendizaje.

El egreso hospitalario de un nifio portador de una cardiopatia congénita compleja,
implica reajuste de roles y actividades para la familia, distintos a los que
mantenian previos a la hospitalizacion. Ante tal situacién y dudas de la madre con
respecto a los cuidados en el hogar, se realizé un plan de alta en base a la
necesidad de aprendizaje del cuidador primario.

En los ultimos capitulos, se anexa un cronograma de las intervenciones realizadas

y el instrumento de que se utlizo para la fase de valoracion.



3.1. Objetivo General.
« Aplicar el Método Enfermero enfocado a la Filosofia de Virginia Henderson
a un preescolar con tetralogia de Fallot, internado en el Instituto Nacional de

Pediatria.

3.2. Objetivo Especifico.

« Realizar una valoracién de enfermeria para la deteccion de necesidades

alteradas en una preescolar con cardiopatia congénita.

« Realizar la jerarquizacién de las necesidades alteradas, para determinar el
grado de dependencia/independencia de la persona, detectando la causa de
dificultad.

« Realizar los diagndsticos de enfermeria de las necesidades alteradas que

se detectaron durante la valoracion.

« Realizar un plan de Intervenciones de enfermeria y ejecutar los cuidados
especificos a la persona de las necesidades que se detectaron con mayor

alteracion.

« Evaluar las intervenciones realizadas en base a los objetivos planeados en

las respuestas o conductas esperadas por parte de la persona.

« Realizar un plan de alta de cuidados en el hogar, y promover el estado de

salud 6ptimo posterior al egreso hospitalario.



4.1. Ficha de identificacion.

Nombre: R.A.C.E.

Fecha de nacimiento: 2-julio-2005

Registro: 445928

Clasificacion: 3

Edad: 3 afos 4 meses

Originario: Oaxaca municipio San Pedro Mixteca

4.2. Descripcion del caso.

Se trata de Roberto preescolar de 3 afios 4 meses de edad, es hijo Unico, nacio en
el estado de Oaxaca y vive en Puerto Escondido, habita en casa que cuenta con
todos los servicios intra-domiciliarios, vive con su papa de 39 afos de edad y su

mama de 27 afos.

4.3. Motivo de la consulta.

La informacion es proporcionada por la mama (Mayra), refiere que Roberto
presentd cianosis en dedos y boca cuando tenia 3 meses de edad, pero no le
tomo “importancia” y al ver que no disminuia lo llevd con el pediatra; el cual lo
mando con un cardiélogo, que encontré una cardiopatia congénita ciandgena de
tipo Tetralogia de Fallot, lo refieren al Instituto Nacional de Pediatria, donde se le
conoce desde los 10 meses de edad y se le realizé Fistula Sistémico Pulmonar
modificada izquierda tipo Blalock Taussing, por antecedentes de haber presentado
crisis de hipoxia en 6 ocasiones con pérdida del estado de alerta y aumento de la
cianosis. Posterior a la intervenciéon se mantuvo en observacion por la consulta

externa hasta el momento de realizar la correccion total de su padecimiento.



4.4. Evolucion del padecimiento.

Ingresa al INP el dia 20 de noviembre de 2008 y se realiza cirugia de correccion
total de Tetralogia de Fallot el dia 22 de noviembre, donde tuvo un tiempo de
pinzamiento adrtico de 1 hora 54 minutos y circulacion extracorpérea de 3 horas
13 minutos, hipotermia de 28° C. A las 24 postoperatorias cursa con sindrome de
bajo gasto cardiaco por lo que requirié de la infusion de vasopresores y aminas. A
las 48 horas se retiran los drenajes y el catéter de atrio izquierdo, se suspende la
infusidn de fentanilo y el 25 de noviembre se logra extubacion exitosa y es dado
de alta de UTI. Pasa al servicio de cardiotorax, donde se realiza la primera
valoracion por necesidades béasicas de acuerdo a la Filosofia de Virginia

Henderson.

(L)Tabla. Evolucién del padecimiento.

20-nov-2008 22-nov-2008 23-nov-2008 24-nov-2008 25-nov-2008
Ingresa al Cirugia Sindrome de [ Retiro de Extubacion
INP correctiva. bajo gasto drenajes y exitosa y
Ingresa a catéter de egreso de
UTIP atrio UTIP. Ingresa
izquierdo al servicio de
Cardiotorax.

4.5. Antecedentes personales no patologicos.

4.5.1.

Antecedentes perinatales.

Fue un embarazo de madre de 24 afios de edad siendo la primera gestacion, se
obtuvo por cesarea por falta de progresion en el trabajo de parto. A finales de 2°
trimestre presenta amenaza de aborto, refiere la madre que tomo unas “pastillas”
y tuvo reposo.

Tuvo un peso al nacimiento de 3,500 gr, la madre desconoce la talla y el APGAR,
tampoco recuerda si se le realiz6 Tamiz neonatal. Y Egresa con su hijo a las 24

horas.



4.5.2. Desarrollo psicomotor.

(2)Tabla. Desarrollo Psicomo

tor de la persona

Desarollo

Edad desarrollado

Sostén cefélico

1 mes de edad

Fijacion de la mirada

2 meses de edad

Sonrisa social

3 meses de edad

Se rueda

8 meses de edad

Cris

is de hipoxia en 6 ocasiones

Realizacion de Fistula Sistémico Pulmonar

Se mantienen sentado

1 afio de edad, su mama nunca dejo que se sentara
solo.

Gateo 1 afo
Camina 1 afio 3 meses de edad.
Lenguaje No articula monosilabos ni palabras hasta la fecha

4.6. Antecedentes familiares patologicos.

Padre Hipertension arterial con 7 afios de evolucién, tratamiento

con captopril.

Comienzo de alteraciones mentales sin tratamiento

Abuela paterna Hipertension arterial, arritmias y mal de Parkinson

Abuelo paterno Hipertension arterial, evento vascular cerebral secundario,

finado

Tia paterna Crisis convulsivas causa desconocida, hipertension arterial

tratamiento con captopril.




4.7. Mapa familiar.

lHustracion 1. Mapa Familiar

4.8. Dinamica familiar.

Habita en casa con papa y mamda, ambos progenitores tienen estudios en
Derecho, el padre con la Licenciatura terminada, sin embrago no ejerce la
profesién y no tiene un trabajo fijo, por lo que se dedica a la hoteleria con su
familia, en Puerto Escondido; la abuela paterna es quién les ayuda a solventar los
gastos. La mama no culminé los estudios universitarios y se dedica al hogar, ella
refiere que tiene una buena relacion con su esposo, aunque €l es sumamente
celoso con ella, llegando a tener en ocasiones enfrentamientos fisicos por tal

situacion.



5.1. Antecedentes.

Para la realizacion del este trabajo, fue necesario la revision de varios articulos
publicados que tienen relacion con el presente estudio, de los cuales a
continuacion se describen los siguientes: Martins da Silva, et all, refieren que el
nifo portador de una cardiopatia congénita requiere de que el personal de
enfermeria le proporcione una adecuada asistencia durante el periodo pre, intra 'y
postquirdrgico. Dichos cuidados deben seguir un proceso sistematico de
pensamiento critico con la finalidad de proporcionar una buena calidad en la
asistencia, utilizando el proceso enfermero como herramienta para la identificacion
de los problemas en estos nifios, y de tal manera establecer metas y un plan
asistencial para la resolucién de las alteraciones detectadas; y la implementacién
de los cuidados para poder evaluar la eficacia de los mismos. Para el desarrollo
del plan asistencial, es indispensable hacer una historia detallada, con mayor
énfasis en los aspectos relacionados con la funcién cardiaca y con la deteccién de
signos y sintomas caracteristicos de posibles complicaciones secundarios a la
cardiopatia. Posteriormente, establecer los diagndsticos de enfermeria que
determinen las condiciones clinicas de la persona, de los cuales, los que se
presentan con mayor frecuencia en los nifios con cardiopatias congénitas son:
desequilibrio nutricional por defecto, riesgo de infeccion, limpieza ineficaz de la via
aérea, deterioro del intercambio gaseoso, retraso en el crecimiento y desarrollo,
deterioro de la integridad cutanea.

Tales resultados, se determinaron al realizar una investigaciéon en un hospital
publico, en Brasil. Donde, entre las variables de estudio, fue la incidencia de las
malformaciones cardiacas, determinando que la cardiopatia congénita mas
frecuente es la comunicacion interventricular (53.3%), comunicacién interatrial

(42.2%), seqguida del conducto arterioso persistente con un 26.7%, coartacion



aortica, y la Tetralogia de Fallot tiene una prevalencia de 13.3%.(Martins Da Silva
2006).

Este articulo es importante en el estudio de caso que se presenta, ya que refiere la
importancia de la utilizacibn del método enfermero para la deteccion de los
problemas reales y potenciales en los nifios con cardiopatias congénitas, donde la
enfermera requiere de un conocimiento adecuado a cerca de las alteraciones
congénitas del corazén, la manera en que se manifiestan, asi como las
complicaciones potenciales que puede presentar la persona ante dichas
malformaciones; con la finalidad de poder establecer, por medio de una valoracion
adecuada, los diagndsticos e intervenciones oportunas ante el problema actual.
Cabe destacar que la investigacion establece que uno de los diagndsticos
enfermeros mas utilizados fue el: retraso en el crecimiento y desarrollo, por lo que
en este caso en particular, fue uno de los diagndésticos de enfermeria que se

desarroll6.

Estos mismos autores en otro articulo titulado: Diagnosticos de enfermeria y
problemas colaboradores en nifios con cardiopatia congénita. Determinan que la
enfermera toma decisiones de forma independiente, donde en el diagndstico
enfermero establece intervenciones para alcanzar objetivos especificos.

Dentro de sus resultados se establecio que el diagndstico de crecimiento y
desarrollo retardado, fue identificado en gran parte de los nifios, por presencia de
crecimiento fisico alterado comparado con las curvas de crecimiento del National
Center for Health and Statistics. Dentro de los problemas de colaboracion, se
encontré que la neumonia fue identificada conjuntamente con el diagndéstico de
limpieza ineficaz de las vias aéreas y patron respiratorio ineficaz. Los diagndsticos
enfermeros determinan condiciones clinicas donde el profesional de enfermeria
planifica y ejecuta los cuidados (Martins Da Silva 2007).

El diagndstico de Retraso en el crecimiento y desarrollo, en el presente estudio, se
relacion6 con los antecedentes personales patolégicos de la persona, ya que

durante la etapa de lactancia, presentd varios eventos de la manifestacién propia



de la Tetralogia de Fallot, que son las crisis hiperciandticas (crisis hipéxicas, crisis
azules, hypercyanotic crises), mismas que ocurren cuando, las demandas de
oxigeno sobre pasan la capacidad que puede aportar el organismo. Estos
episodios son caracterizados por eventos de hiperpnea, incrementando la
profundidad y frecuencia de la respiracion; asi como por incremento del
cortocircuito de derecha a izquierda intracardiaco, ocasionando aumento de la
cianosis e hipoxemia. Ocasionalmente, estos eventos paroxisticos pueden
desencadenar sincope, convulsiones, eventos cerebrovasculares y muerte. Por lo
general, ocurren a partir del segundo o tercer mes de vida hasta los 4 afios de
edad, cuando el nifio limita su actividad con el reposo en respuesta a la hipoxia
(van Roekens 1994; Balilliard 2009) Por lo anterior, se realiz6 una busqueda
exhaustiva de los efectos en el desarrollo del nifio con cardiopatia congénita
expuesto a hipoxia cronico, como hipoxia subita durante los eventos de crisis
hipercianoticas. Encontrando que en 2004, Bass et cols, publicaron en el Diario
Official de la Academia Americana de Pediatria: Pediatrics, El Efecto cronico e
intermitente de hipoxia en el conocimiento durante la infancia (The Effect of
Chronic or Intermittent Hypoxia on Congnition in Childhood: A Revie of the
Evidence. (Bass 2004) donde reportan que 43 de 55 articulos revisados
demuestran algun efecto adverso en el conocimiento o aprendizaje secundario a
hipoxia; de los cuales 37 (67.3%) fueron estudios controlados, y 40 (72.2%) tienen
una categoria 1-3 o mayor (USPSTF)! Especificamente en cardiopatias
congénitas se reportaron en 17 estudios, donde 14 tuvieron un P significativa con
efectos adversos y 3 incluyen el valor de IQ entre 8.3 y 9.3 puntos debajo de los
nifios con cardiopatia cianégena comparada con los no cianadticos.

Setenta y un efectos adversos fueron reportados, 35 articulos coinciden en haber
observado consecuencias en el desarrollo, 26 en el comportamiento y 10 alguna a

nivel del rendimiento académico.

! USPSTF: US Preventive Services Task Force. Nivel de evidencia I1-3: Multiples series comparadas en el
tiempo, con o sin intervencioén y resultados sorprendentes en experiencias no controladas.



Existe evidencia significativa de las consecuencias que conlleva la hipoxia en el
desarrollo del nifio, siendo ésta una consecuencia de la propia de la malformacion,
el personal de salud tiene la responsabilidad de controlar los efectos adversos y
complicaciones de la disminucion de oxigeno. Al igual que otros autores, Wray y
Sensky, realizan un estudio controlado del desarrollo preescolar después de la
cirugia cardiaca, donde proponen que el desarrollo intelectual se compromete en
aguellos nifios con padecimientos cronicos desde edades tempranas,
especialmente en los cardiépatas con flujo pulmonar disminuido, por dafio al
funcionamiento del sistema nervioso central. La intervencion quirdrgica cardiaca
puede tener incrementos significativos en el registro de IQ, siendo inversamente
proporcional a la edad de intervencién. Sin embrago, lo resultado obtenidos fueron
gue los nifios con cardiopatias cianégenas no mostraron una correlacion negativa
entre las habilidades cognitivas y la edad al momento de la cirugia, 1 grupo
demostré retraso en el desarrollo de coordinacion, pero en general observaron que
todos los nifios presentan diminucidn cognitiva, tal efecto se relacioné con el curso
natural de la enfermedad, es decir, al dafio crénico, afectado particularmente en el
desarrollo motor grueso y el lenguaje (Oates 1995; Wray 1999). Otros aspecto
importante a considerar aparte de los anterior, es que las cardiopatias congénitas
forman parte de un sinnUmero de sindromes que con llevan retraso en el

desarrollo o incluso retraso mental.

Con respecto al crecimiento del nifio portador de alguna malformacion
cardiovascular, Garcia Algas, Rosell Camps refieren que las malformaciones
cardiacas con repercusion hemodinamica; afectan el crecimiento negativamente,
ocasionando un aumentando en la morbimortalidad, donde el grado de
malnutricibn depende de la severidad de la lesion cardiaca, sin embrago, esta
relacion se observa con mayor frecuencia en las cardiopatias congénitas

manifestadas por insuficiencia cardiaca (Garcia Algas 2006)



Maciques Rodriguez, et all (2008), refieren que los trastornos del crecimiento y
desarrollo en los nifios portadores de cardiopatia se han estudiado desde
mediados del siglo pasado, demostrando que la causa de la desnutricion es
debida a varios factores que conllevan relacion con la repercusion hemodindmica
de la misma patologia. A los nifios con flujo pulmonar aumentado se les considera
con desnutriciébn aguda por tener mayor afeccion del peso de acuerdo a su edad y
talla. Y aquellos nifios que cursan con una cardiopatia de flujo pulmonar normal o
disminuido manifiestan un afeccion menos significativo en el peso, sin embrago
mientras la cianosis sea mas pronunciada desarrollara desnutricion crénica por
gran afeccion a la talla. Por lo tanto, los pacientes con cardiopatia congénita
cianogena y flujo pulmonar aumentado son probablemente los mas afectados
desde el punto de vista nutricional, desarrollando este problema desde los
primeros meses de vida (Macigues Rodriguez 2008). Cabe mencionar, que para
gue exista una alteracion en el crecimiento y desarrollo del nifio, deben coexistir
factores que influyen en la desnutricidn, tanto los producidos por la cardiopatia per
se, como los dependientes de la repercusion sistémica y digestiva: como por
ejemplo, disminucién de los ingresos energéticos como resultado de la taquipnea:
infecciones frecuentes; cansancio a la alimentacion. Existe ademas, incremento
del gasto metabdlico, disminucidén de la perfusion intestinal y esplénica, hipoxia,
entre otros (Torres Salas 2007).

Es por ello que la evaluacion del estado nutricional debe realizarse
oportunamente, ya que son nifios que seran sometidos a intervenciones
quirdrgicas, afectando el periodo pre y posquirargico directamente en el estado
nutricional, como la refieren Moreno, Villares et all (2007) donde hacen manifiesto
gue en el estudio realizado con una poblacién de 55 pacientes menores de 3 afios
de edad que fueron intervenidos con fines de correccion de la malformacién
cardiaca, tanto cianégena como acianégena, la mitad de los pacientes mostraron
una desnutricibn moderada la momento de la cirugia, sin relacién directa entre el
grado de desnutricion y el tipo de cardiopatia congénita, sin embargo concluyeron

gue el tiempo para la realizacién de la correccion, si es un factor influyente en la



nutricion, es decir, que cuanto mas precoz es el momento quirdrgico, menor es la

desnutricion (Moreno Villares 2007).

Sin embrago, no solo la nutricion es determinante para el prondstico a mediano y
largo plazo de la correccién de una cardiopatia congénita, ya que durante el
transoperatorio es necesario someter al nifio a procedimientos riesgosos y a la
utilizaciéon de equipos sofisticados que realizan la funciones cardiorrespiratorias
durante el momento quirdrgico, como es la bomba de circulacién extracorporea
(CEC). La cual, sustituye momentdneamente la funcién del corazon, logrando
mantener una “circulaciéon sanguinea” fuera de la persona, pero hay que tener
presente que procedimiento conlleva riesgos y dafio a la salud del individuo.

La cirugia cardiaca provoca una respuesta inflamatoria vigorosa, la cual tiene
implicaciones clinicas importantes, un 20% de la pacientes de bajo riesgo
desarrollan complicaciones postoperatorias, como son: infecciones por
inmunosupresion generalizada, respuesta inflamatoria, dafio isquemia-reperfusion
cerebral, corazén, pulmones, rifiones e higado como resultado del pinzamiento
aortico. Las manifestaciones clinicas son complejas e incluyen alteraciones como
sangrado, disfuncion multiorganica, disfuncion del sistema nervioso central, entre
otras (Molina Méndez 2004). La incidencia de eventos neurolégicos Yy
neurosicolégicos después de la cirugia cardiaca y de aorta toraxica con CEC, se
presenta entre un 0.9% y 8.9% respectivamente. En nifios los trastornos se
presentan entre un 25% hasta 45% cuando se trata de cirugias complejas (Villalba
1997).



5.2. Paradigmas de enfermeria.

Entiéndase por paradigma a la corriente del pensamiento y manera de ver y
comprender el mundo que influyen en el desarrollo del saber y de la habilidad en e
seno de las disciplinas, representa la linea mas general de cualquier disciplina, su
unidad o marco, describiendo los fendmenos sobre los que se debe basar y regir
de forma univoca.

El diccionario de la Lengua Espafiola refiere: Ejemplo que sirve de norma. En la
filosofia platonica: prototipo del mundo sensible a los que vivimos. Y Marriner
Tomay y Raile Alligood manifiestan que es el término utilizado para expresar la
relacion entre ciencia, filosofia y teoria, aceptado en un cierto campo cientifico. La
ciencia, filosofia y la teoria son componentes esenciales de cualquier disciplina
cientifica. La definicion de Kuhn, quien resaltd este término como sinénimo de
comunidad cientifica o de individuos contemplados en el ambito de una disciplina
dotando al término de un significado de corresponde al conjunto de elementos
comunes por los miembros de la comunidad cientifica. El paradigma dominante
dirige las actividades de una disciplina (Duran de Villalobos 2002; Salas Iglesias
2003).

Kérouac et cols., han propuesto los siguientes paradigmas en la ciencia de
enfermeria:
v Paradigma de categorizacion:

Nacié a finales del siglo XIX con a primera publicacién de Florence Nightingale y
durd hasta principios del siglo XX. Su principal caracteristica es que el cuidado
esta orientado hacia la enfermedad bajo el principio de efecto-causa (Irigibel Uriz
2007).

Entiende los fendmenos como divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificadas. En las

ciencias de la salud, este paradigma orienta e pensamiento hacia la busqueda del



factor causante de la enfermedad. Ademdas inspira dos orientaciones en

enfermeria: una centrada en la salud publica y otra centrada en la enfermedad.

v Paradigma de la integracion:
Se caracteriza por centrar su atencién en la persona integral y se extiende desde
mediados del siglo XX hasta la década de 1970, reconociendo los elementos y las
manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto especifico en que se

sitUa.

v Paradigma de la transformacion:
Es el paradigma mas moderno, también llamado paradigma de simultaneidad y se
sitla temporalmente a partir de la década de 1980. Su caracteristica principal es
gue el cuidado se orienta desde una enfoque de apertura al mundo del que el ser
humano forma parte, entiende cada fendmeno como Unico en sentido de que no
se puede parecer totalmente a otro. Este paradigma es la base de una apertura de
la ciencia de enfermeria hacia el mundo y ha inspirado las nuevas concepciones
de la disciplina. Una apertura que supone un cambio cualitativo al dejar de trabajar
para las personas (categorizacion), al dejar de trabajar con las personas
(integracion), y pasar a estar con las personas (transformaciéon) y desde ahi,

transformar las realidades (Irigibel Uriz 2007).



5.4. Teorias en enfermeria.

Florencia Nightingale, propuso en 1859 sus ideas acerca de la enfermeria, y se
considera como la primera tedrica que aplicO un proceso basado en la
observacion. Sin embargo, es hasta la década de los 50’s (siglo XX) donde se da
en estallido en las teorias de enfermeria (Herndandez 2004; Moran 2006;
Armendariz 2007) Nightingale, cre6 el marco para desarrollar posteriormente los

trabajos sobre las teorias de la enfermeria.

El papel de los modelos conceptuales y su relacion con la teoria lo expresa
Fawcett de la siguiente manera: “el modelo conceptual ofrece una perspectiva
profesional, es decir, que la practica sustentada en un modelo se desarrolla bajo
ciertas premisas basicas, que le imprimen caracteristicas especificas a esa
practica. Y la enfermera/o que se identifica con el modelo acepta que la realidad
del cliente y la suya propia se comportan de acuerdo con esos supuestos o0 guias

paradigmaticas filosoficas y tedricas...” (Doenges 2008).

La teoria cientifica es un intento organizado de dar sentido y organizar la realidad,
es una declaracion que intenta explicar o caracterizar algan fenédmeno, es decir,
dichos conceptos interrelacionados permiten describir, explicar y predecir el
fendmeno de interés para la disciplina. La teoria de la enfermeria se define como
una comunicaciéon con la conceptualizacion de algun aspecto de la realidad de la
enfermeria.

Con otras palabras, es el conjunto de conceptos, ideas, enunciados y supuestos
gue se han generado en la enfermeria, para explicar su identidad y el objetivo de
su practica (Garcia Gonzalez 1997; Varez 2004); las relaciones entre fenbmenos,

predecir las consecuencias o prescribir el cuidado enfermero.

Finalmente Fawcett en 1995, enfoca la definicidon de la teoria a los fenébmenos de

la enfermeria: “Las teorias estan conformadas de conceptos y proposiciones y



estan destinadas a explicar los fendbmenos con mucha mas minuciosidad que los
modelos conceptuales y explican los fendmenos del metaparadigma: persona,
entorno, salud y cuidado de enfermeria, explicando las relaciones derivadas de

estas cuatro variables” (Garzén 2005).

Luis Rodrigo (2005) establece que: “una idea clave para comprender los modelos
es que no son el objeto real sino que objetivan el concepto que simbolizan; en
otras palabras, los modelos son marcos o estructuras que representan la realidad:

no son la realidad sino su abstraccion” (Luis Rodrigo 2005).

Cabe mencionar, que no todos los modelos y teorias se aplican a todas las
situaciones que involucra a la enfermeria, sino solo una pequefia parte de los

fendmenos de interés para la disciplina.

El uso de un modelo conceptual o Teoria de Enfermeria en la atencién, garantiza
gue todas las enfermeras compartan una concepcion igual del metaparadigma, asi
como la utilizacion de un lenguaje comun en la orientacion de los cuidados.

Los metaparadigmas son el nivel de conocimientos mas abstractos, donde se
describen los principales conceptos que hacen referencia al tema principal y a la
finalidad de la disciplina.

Siendo éstos del metaparadigma enfermero: la persona, el entorno, la salud y la

profesién de enfermeria o cuidado de enfermeria (Kérouac 1996; Kozier 1999)

Las teorias ofrecen formas de considerar a una disciplina en términos claros y
explicitos que pueden comunicarse a los demas, las teorias de enfermeria tiene

varias finalidades:



(3)Tabla. Objetivos de las teorias de enfermeria y los modelos conceptuales.2

Objetivos de las teorias de enfermeriay los modelos conceptuales

Sirven de direccién y guia:
estructurar la practica, la formacién y la investigacion de enfermeria.
diferenciar la aportacion de la enfermeria de la de otras profesiones.

En la practica

Ayudan a las enfermeras a describir, explicar y predecir las
experiencias diarias

Sirven de guia para la valoracion, las actuaciones y g
evaluacion de los cuidados de enfermeria.

Proporciona un principio basico para la recoleccion de los datos
fiables y validos sobre el estado de salud de la persona, mismo
gue son fundamentales para la toma de decisiones y realizar
las intervenciones adecuadas.

Sirven para establecer criterios de medida en la calidad de la
atencion de enfermeria.

Contribuyen a crear una terminologia de enfermeria comdn con
la finalidad de utilizarla en comunicacibn con otros
profesionales de la salud.

Incrementan la autonomia de la enfermeria mediante la
definicién de sus funciones independientes

En la ensefanza

Aportan una orientacidén general para el disefio de los planes de
estudio.

Sirven de guia para la toma de decisiones sobre el plan de
estudios.

En la investigacion

Proponer una infraestructura para la creacion de conocimientos
e ideas nuevas.

Sirven para describir los vacios de conocimiento en un campo
de estudio concreto.

Proponen un método sistematico para identificar la hipétesis del
estudio, seleccionar variables, interpretar hallazgos y dar valor
a las actuaciones de la enfermeria.

2Adaptado de: Kozier, B; Erb, G; Blais, K. Teorias sobre la enfermeria y sus modelos conceptuales. En:
Kozier, B; Erb, G; Blais, K. Fundamentos de Enfermeria, conceptos, proceso y practica (p.49)



» Caracteristicas de los modelos.
Cada modelo conceptual tiene un centro de interés Unico, que es una
aproximacion de la realidad.
El mismo término puede utilizarse en varios modelos.
Los conceptos son generales y abstractos que no estan limitados a un
acontecimiento, situaciéon grupo o individuo en particular, ni son directamente
observables en el mundo real.
Las metas, creencias y valores relacionadas con un concepto, con una teoria, con
una disciplina o con una intervencion de enfermeria, deben ser aceptadas por los

miembros de la disciplina que adopta ese enfoque conceptual (Luis Rodrigo 2005)

La principal diferencia entre una teoria y un modelo conceptual es el nivel de
abstraccion, siendo el modelo mas abstracto que la teoria. Es decir, un modelo
conceptual, es un sistema de conceptos relacionados; donde su objetivo principal
es dar una direccion clara y explicita a las tres areas de la enfermeria: practica,
educacion e investigacion. Una teoria, tiene un alcance mas limitado, explora los
fendmenos, expresa las relaciones entre los hechos, elabora una hipoétesis y
pronostica situaciones futuras, el objetivo principal de las teorias de enfermeria es:
obtener conocimientos cientificos, por lo tanto la teoria y la investigacion de

enfermeria estan estrechamente relacionados entre si.



5.5. Virginia Henderson.

Virginia Henderson, enfermera norteamericana que naciéo en 1897, desarrollo su
interés por la enfermeria durante la Primera Guerra Mundial; en 1918 ingreso a la
escuela de enfermeria de la Armada en Washington D.C, llegando a graduarse
tres afilos mas tarde.

Inicid su trabajo profesional como enfermera visitadora y como docente. Cinco
afos después obtiene el grado de Maestra en Artes con especializacion en
Docencia de Enfermeria.

El 1955, Virginia Henderson determiné una definicion de la funcion de la
enfermera, mismo que fue el punto de partida para que la enfermeria surgiera
como una disciplina separada de la rama de la medicina. Y hablé de que las
personas poseen 14 necesidades basicas; siendo estas definidas por Luis Rodrigo
un requisito esencial para mantener la integridad o la vida (Duran de Villalobos
2002; Gallegos Torres agosto 2006).

En su definicién determina que el individuo necesita:
a) mantener un equilibrio entre lo psicologico y lo emocional
b) ayuda para conseguir salud e independencia, 0 una muerte tranquila

c) fuerza , voluntad o conocimiento para conservar o0 mantener su salud.

(4)Tabla. Postulado de Virginia Henderson.

Postulados de Virginia Henderson

« En algunos casos la persona tiene necesidad de ayuda para conservar la salud o
recuperarla, recobrar su independencia o morir en paz.

« La persona cuidada es un ser biosicosocial y espiritual.

« La persona debe tener la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios para
vivir saludablemente (independencia).

« Los cuidados enfermeros se prodigan en interdependencia con los otros
miembros del equipo de cuidados.

« Los cuidados enfermeros suponen la utilizacion de un plan de cuidados escrito.




Considerando que todas las personas tienen determinadas capacidades y
recursos, tanto reales como potenciales, para lograr la independencia y por ende,
la satisfaccibn de las necesidades; cuando esto no se logra, aparece una
dependencia ya sea por falta de fuerza, conocimiento o voluntad. Por lo tanto es
importante comprender que el concepto de independencia es la capacidad de la
persona para satisfacer por si misma sus Necesidades Bésicas, de acuerdo a su
edad, etapa de desarrollo y situacion (Phanueuf 1999).

Por lo que la prioridad de la enfermera es ayudar a las personas a conseguir la

independencia para cubrir las 14 necesidades basicas que posee cada individuo.

Por lo tanto el concepto de enfermera para Henderson es: “La funcién singular de
la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo en la realizacion de las
actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la recuperacion (o
una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a acabo sin ayuda, si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios” (area de dependencia) Con el
objetivo de asistir a la persona, en la satisfaccion de las necesidades béasicas en
las que muestre dependencia y tratar de lograr la independencia en la mayor
brevedad. Donde la enfermera debe ser. una comparfera del paciente, una

ayudante del mismo vy, si es necesario, una sustituta.

Con respecto al metaparadigma de Enfermeria, enfocado a la Filosofia se

identifica de la siguiente manera:

1. Persona:
Es aquel que recibe los cuidados de enfermeria, dicho concepto comprende tanto
a los individuos como a la familia, grupo y comunidad. Es un todo formado por
cada uno de sus partes que estan interrelacionadas, los componentes bioldgicos,
psicoldgicos, socioldgicos, culturales y espirituales estan relacionados, es un ser
integral; de ahi la expresion: la persona es un ser biosocio-cultural-espiritual, por lo

gue la persona puede influenciar los factores preponderantes de su salud, que



busca las mejores condiciones posibles para obtener una salud y bienestar
optimos por lo que debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional (Garcia
Gonzalez 1997; Phanueuf 1999)

Marriner (1994), refiere que Henderson, dentro de su Filosofia; identifica a la

persona como “...un individuo que requiere asistencia para obtener salud e
independencia 0 una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son inseparables”,
aporta un significado de persona en donde enfatiza su caracter dependiente
(requiere asistencia) (Duran de Villalobos 2002), ademas lo configura como un ser
humano unico y complejo que tiene 14 necesidades o requisitos para mantener su

integridad y promover su desarrollo y crecimiento (paradigma de integracion)

2. Entorno:
Entendiendo a éste, como todo aquello que rodea a la persona, tanto interna como
externamente. Esta constituido por lo diversos contextos, en los que la persona
vive. Las condiciones del entorno pueden afectar a la salud (Kérouac 1996; Garcia
1997; Kozier 1999; Phanueuf 1999)

3. Salud/enfermedad:

Se refiere al estado actual de la persona.

Son dos entidades distintas que estan en dindmica. La salud es un ideal que se ha
de conseguir que esta influenciada por el contexto en el que la persona vive. La
salud optima es cuando no existe enfermedad, por ende es menos satisfactoria
cuando la enfermedad esta presente, es decir, se entiende como: estado de
independencia o satisfaccion optima de las necesidades, al contrario de la
enfermedad, donde es un estado de dependencia motivada por la insatisfaccion

inadecuada de las necesidades.

4. Enfermeria:
Se entiende como la disciplina que ofrece los cuidados profesionalizados a la

persona, el cuidado que va dirigido a mantener la salud de la persona en todas



sus dimensiones; salud fisica, mental y social,

necesidades basicas.

en la satisfaccion de sus

(5)Tabla. Fuentes de dificultad.

Fuentes de dificultad

Conocimiento

Saber que acciones son las indicadas para manejar una
situacién de salud y como llevarlas a la practica. Saber|

“qué” hacer y “como” hacerlo.

de conocimiento

Area de dependencia:

falta

Cuando la persona teniendo la capacidad para percibir,

procesar y recordar la informacién, carece de los

conocimientos necesarios para manejar sus cuidados de

salud o ignora como utilizarlos.

Fuerza

Puede ser fisica o psiquica. En el primero se refiere a los
aspectos relacionados con el: “poder hacer”, incluyendo el
tono y fuerza muscular, asi como la capacidad
psicomotriz.

La fuerza psiquica alude al cambio de valores y actitudes:
“por qué” y “para qué” actuar; requiere que la personal
tenga la capacidad de interrelacionar los conocimientos
con la situacion de salud, de formular conclusiones y

tomar decisiones.

de fuerza fisica

Area de dependencia:

falta

La persona carece de la capacidad psicomotriz o de la
fuerza y el tono muscular necesarios para realizar las

actividades requeridas.

de fuerza psiquica

Area de dependencia:

falta

La persona ignora los beneficios de las situaciones que
debe llevar a cabo, no las relaciona con su situacion de
salud, no es capaz de tomar una decisién o la que tomal

no es adecuada.

\Voluntad

Implica mantener la conducta adecuada para satisfacer las
necesidades basicas durante el tiempo necesario y con la

frecuencia e intensidad requeridas: “querer hacer”




Fuentes de dificultad

Area de dependencia: faltalEs preciso asegurarse de que la persona ha tomado la|
de voluntad decision adecuada y desea ponerla en practica, si bien no
persiste en las conductas con suficiente intensidad o
durante el tiempo necesario.

La falta de voluntad no se refiere a aquellas situaciones en
las que la persona, toma la decision de no seguir las
prescripciones terapéuticas, en tal caso su opcién de
salud no coincide con la que los profesionales consideran

gue es la mas adecuada (Luis Rodrigo 2005).

Como se menciond, la dependencia de una persona puede estar determinada por
cualquiera de las Causas de Dificultad antes desarrolladas, dando lugar a una
dependencia total o parcial asi como temporal o permanente, dichas
caracteristicas deben ser valoradas con precision ya que son un parametro para
determinar la planificacion y las intervenciones correspondientes que se llevaran a
cabo en el proceso enfermero, ya sean intervenciones de suplencia o ayuda,

seran determinadas por el grado de dependencia identificado.

Sin embargo, Phaneuf, M. (1999) da una clasificacion de la dependencia de una
persona, para poder planificar adecuadamente las intervenciones, relacionando la
dependencia por grados, donde varia segun la ayuda que requiere la persona para

poder satisfacer sus necesidades:



(6)Tabla. Niveles de Independencia/dependencia.3

Independencia Dependencia
Nivel O Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
La persona La persona La persona La persona La persona La persona
satisface por si necesita a necesita alguien |[debe contar debe contar [debe confiar
misma sus alguien para |para seguir con alguien con alguien enteramente el
necesidades de [que el ensefie [adecuadamente [para realizar  |para realizar Jalguien para
modo aceptable [coémo hacer un tratamiento o|las acciones [las acciones |[satisfacer sus
gue permite para conservar |para utilizar un |necesarias necesarias necesidades, o
asegurar su 0 recuperar su |aparato, para la para la para aplicar su
homeostasia. independencia |dispositivo de  [satisfaccion de [satisfaccion deftratamiento y
Sigue y asegurar su [apoyo o una sus sus no puede de
adecuadamente |homeostasia, |prétesis. necesidades o, |necesidades, ojningn modo
un tratamiento o [para para su para su participar en
utiliza un aparato, [asegurarse de tratamiento, tratamiento, y |ello.
un dispositivo de [que lo hace pero puede apenas puede
apoyo o una bien o para participar en  [participar en
proétesis sin ayuda.|que le preste ello. ello.
alguna ayuda.

Henderson,

manifiesta que

la enfermera

trabaja en

una

relacion de

interdependencia con otros profesionales del area de la salud, de acuerdo a las
necesidades de cada individuo; teniendo como meta comun que la persona
recupera su independencia. La enfermera es legalmente una profesional
independiente, y capaz de realizar juicios de igual caracteristica; siendo esta, la
mayor autoridad en el cuidado de la persona (Gallegos Torres agosto 2006)
5.5.1. Las catorce necesidades de Virginia Henderson.

Necesidad: Es una exigencia vital que la persona debe satisfacer a fin de
conservar su equilibrio fisico, psicolégico, social o espiritual y de asegurar su
desarrollo.

De acuerdo con Luis Rodrigo, para Virginia Henderson una necesidad era un

requisito esencial para mantener la integridad o la vida, tales necesidades estan

® Tomado de: Phaneuf, M. El modelo conceptual en cuidados enfermeros. En: Phaneuf, M (1999). La
Planifiacion de los Cuidados Enfermeros. McGraw Hill. P:17.



influenciadas por aspectos biofisiologicos, psicologicos, medioambienatales vy

espirituales (Gallegos Torres agosto 2006).

**Respirar normalmente (Oxigenacion)
La respiracion es la funcién por medio de la cual el organismo mediante la
inspiracion el oxigeno necesario para el mantenimiento de la vida, y elimina por

expiracion los gases nocivos para la misma.

(7)Tabla. Valoracién de la necesidad de oxigenacion.’

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de oxigenacion.

» Estilo de vida sedentaria o activa

« Signos de fatiga al realizar actividades cotidianas

« Patrdn respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad

« Antecedentes de enfermedades cardiopulmonares

» Respiraciones anormales: disnea, ortopnea, polipnea, respiraciones
lentas y profundas (respiracion de Kussmaul)

» Respiracion de Cheyne-Stokes (periodos de hiperpnea seguidos de
periodos de apnea)

» Ruidos audibles a distancia (estridor, sibilancias, estertores)

« Retraccion esternal o intercostal, utilizacion de musculos accesorios de
la respiracion

« Cambios de coloracion en la piel (palidez, cianosis) peribucal, en ufias,
conjuntivas

« Pulso rapido y filiforme, palpitaciones

« Tos, sofocacion, estornudos, bostezo excesivo

« lIrritabilidad excesiva, angustia, inquietud, cefalea

« Confusidn, lipotimia, pérdida del estado de alerta

* Garcia Gonzalez, JM. Necesidad de oxigenacién. En: Garcia M. (1997) El Proceso de Enfermeria y el
Modelo de Virginia Henderson., México, Editorial Progreso, pp: 57.




«*Comer y beber adecuadamente (Nutricidn e Hidratacidn)

Necesidad del organismo de absorber liquidos y nutrientes necesarios para el

metabolismo.

(8) Tabla. Valoracion de la necesidad de nutricion e hidratacion.’

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de nutricion e hidratacion.

«  Se puede alimentar solo o necesita ayuda

« Horario y nimero de comidas habituales

- Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia
« Preferencias o desagrados

« Aumento o pérdida de peso

- Debilidad, fatiga o anorexia

«  Crecimiento retardado y desarrollo adecuado
- Anemia, tendencia a la hemorragia

« Sequedad de la piel

« Lesiones de la piel, lengua y mucosas

« Desarrollo del esqueleto

(9)Factores que afectan la necesidad de nutricién e hidratacion.

Necesidades nutricionales Necesidades hidricas

- Edad « Ingesta o ingreso insuficiente

« Género « Pérdida excesiva de liquidos

« Actividad fisica Por vomito

« Clima Por diarrea

« [Estado de salud Por drenaje de una fistula

o Fiebre «  Sudoracion excesiva

« Hipertiroidismo Por fiebre

« Estado de la funcién renal Temperatura ambiental

- Bajo peso Trabajo fisico

« Exceso de peso u obesidad « Presencia de patologias
Diabetes mellitus
Dafio renal
Hemorragias
Quemaduras

® Ibid., pp: 69.



«*Eliminar los desechos corporales por todas las vias (Eliminacion)
Para conservar la funcion normal, el organismo debe desechar los residuos
acumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi como los gases y otros

elementos no utilizables, formados durante el proceso de digestion.

(10)Tabla. Valoracion de la necesidad de eliminacion.’

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia en la
necesidad de eliminacion

« Conocimientos del paciente o familia sobre la funcion
« Frecuencia

o Ardor o dolor al evacuar u orinar

« Problemas de urgencia, retencién, incontinencia

« Distensién abdominal

« Debilidad

« Nausea, vomito

o Flatulencia

¢ Diarrea, estreilimiento

«*Mantener la temperatura corporal, dentro de limites normales.
La temperatura corporal es el grado de calor que mantiene el organismo en un
momento dado. Es el equilibrio entre el calor producido por el organismo, como
resultado de la oxidacion de los alimentos; el calor que recibe del medio ambiente

y el calor que pierde en la transpiracién, respiracion y excrecion.

(11)Tabla. Factores gque alteran la necesidad de termorregulacién.

Factores que alteran la temperatura corporal
Edad » Lactantes: normal de 36.1-37.7° C
« Preescolares y escolares: normal de 37.2° C
Hora del dia « El punto mas alto es entre las 16:00 y las 20:00 horas
« El punto minimo es durante el suefo, entre las 4-6
a.m
Emociones « Por estimulacién de sistema nervioso simpéatico
Ejercicio « Se eleva con la actividad muscular

® Ibid., pp: 99.



Factores que alteran la temperatura corporal

Ingesta de liquidos frios of ¢ La disminuye o a eleva

calientes

Ambiente - La temperatura corporal aumenta o disminuye con
las condiciones del clima.

Enfermedades « Las infecciones aumentan la temperatura corporal

Algunas drogas « Como la morfina aumentan la temperatura.

<*Dormir y descansar, evitar el dolor y al ansiedad (Descanso y Sueiio)
El descanso fisico y mental son necesidades basicas del ser humano, cada
persona necesita cubrir ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables
para satisfacer su necesidad de dormir y descansar, para tener un funcionamiento
Optimo del organismo.
El descanso fisico comprende la ausencia de dolor y un ambiente de armonia, en
cambio el bienestar emocional es un estado libre de tensiones, estrés o de

ansiedad.

(12)Tabla. Valoraciéon de la necesidad de descanso y suefio.’

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de descanso y suefio

» Habitos de suefio

« ¢Cuantas horas duerme por la noche?

« Cambios en el comportamiento (irritabilidad, confusién)
« Alteraciones por estados emocionales

« Uso de técnicas de relajacion

« Uso de medicamentos, sedantes, alcohol.

*Moverse y mantener una buena postura (Movilidad)
Necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomocién mediante la

contraccion de los musculos dirigidos por el sistema nervioso.

(13)Tabla. Valoracién de la necesidad de movimiento y postura.8

" Ibid., pp: 130.
8 Ibid., pp: 193



Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de movimiento

Limitaciones de la deambulacion.

Dolor en articulaciones.
Postura habitual.

Tumefaccion: rigidez, contractura.
Defectos Gseos, utilizacion de aparatos ortopédicos.

Capacidad funcional.

(14)Tabla. Factores que afectan la postura corporal.

Factores que afectan la necesidad de movimiento y buena postura

Crecimiento y desarrollo .

Recién nacido y lactante: el cuello es corto v,
recto, la cabeza es de mayor tamafio que el resto
del cuerpo

A los 3 afos, los nifios estan mas firmes vy
equilibrados sobre sus pies, caminan derechos y
pueden permanecer sobre un pie.

De los 9 a los 11 afos, todas las partes de su
cuerpo aumentan de tamafio u de funcién
Adolescencia temprana, piernas rectas, caderas
estrechas, torax ancho (hombre). La mujer
presenta piernas curvadas, caderas anchas y se
desarrollan las mamas.

Adultos mayores, postura de flexion.

Fatiga

El grado de fatiga psicoldgica o fisica influye en
la postura corporal.

Actitudes y valores .

Si para la persona es importante la apariencia
personal, mantendrd una buena postura.

Trabaj

(0] .

Las posturas adoptadas durante el trabajo por|
tiempo prolongados, puede provocar defectos en
la postura.




<*Poder seleccionar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.
La forma de vestir, es parte de la cultura en que vivimos, y nos hemos
desarrollado. Se considera ropa adecuada; la que estd de acuerdo con la

temperatura ambiente y a las actividades que se realizan.

(15)Tabla. Valoracién de la necesidad de vestirse adecuadamente.’

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de vestirse adecuadamente

« Observar la edad del paciente, peso y estatura

« La apariencia personal, ¢.es ropa limpia?

» Habitos sobre higiene personal y vestido

« Necesita ayuda para vestirse o desvestirse

« ¢Tienen los recursos econdmicos necesarios para vestir ropa adecuada a la|
temperatura y a la ocasion?

«*Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel (higiene)
La higiene corporal es una de las formas mas sencillas de conservar la salud fisica

proporcionar bienestar.

(16)Tabla. Valoracién de la necesidad de higiene y proteccién de la pieI.10

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de higiene y proteccién de la piel

« Habitos higiénicos diarios

« Aseo de dientes, manos, bafo, con qué frecuencia

« Reuvisioén de la piel: pigmentacion, textura y turgencia
« Aumento de la sensibilidad o dolor

« Traumatismos, abrasiones, laceraciones, etc

- Contusiones, hemorragias, cicatrices

« Manchar, prurito, edema

« Mucosa oral: hidratada o deshidratada

« Pérdida de piel (quemaduras)

(17)Tabla. Factores que afectan el funcionamiento de la piel.

® Ibid, pp: 208.
19 pid, pp: 176.



Factores que afectan la piel

« Desnutricidn proteica

» Falta de circulacion correcta

« Hidratacion insuficiente

» Deficiente higiene de piel y anexos

» Exposiciéon prolongada a los rayos solares
« Manejo de desechos sin la proteccién adecuada
» Humedad prolongada

» Falta de movilidad o cambio de postura

» Deshidratacion

« Disminucion de la sensibilidad

» Presencia de secreciones

«*Evitar peligros ambientales (Proteccidn)
Se puede afirmar que la prevencion de accidentes, es parte de quehacer de la
enfermera, ya que los accidentes pueden prevenirse tomando en cuenta ciertas

medidas.

(18)Tabla. Valoracion de la necesidad de proteccion.™

Valoracién de manifestaciones de dependencia parariesgo de accidentes

» Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol.

» Estado de salud de los sentidos: vista, oido, olfato, tacto

« Estado de la marcha y equilibrio: estado mental, cansancio, orientacion
en tiempo y espacio.

» Practicas de salud: manejo de estrés/ansiedad

» Peligros para la seguridad pisos, escaleras, aislamiento

« Entorno fisico: peligros ambientales.

(19)Tabla. Factores que afectan la seguridad.

™ |pid, pp: 153.



Factores que afectan la seguridad

« Silos sentidos del cuerpo funcionan normalmente, informar al individuo sobre los
peligros que existen en el medio ambiente

- La edad, para percibir e interpretar los estimulos sensoriales del medio ambiente,
los nifios son los mas vulnerables para sufrir accidentes el en hogar y el hospital.

« Las enfermedades hacen a las personas mas vulnerables a accidentes Y|
lesiones.

« Un ambiente seguro en el hospital requiere de: temperatura y humedad
apropiadas, correcta iluminacion, ruidos moderados, excelente higiene, orden en
la colocacion del mobiliario.

**Comunicarse con los demas (Comunicacion)

El verbo comunicar proviene de la palabra latina “comunicare”, cuyo significado es
poner en comun; comunicacién significa la accion de hacer a otro participe de lo
gue uno tiene, descubrir, manifestar o hacer; saber a uno alguna cosa, consultar,
conferir con otros un asunto, tomando su parecer.

Es un proceso a través del cual, se transmite y reciben ideas, emociones, e
informaciones entre personas y grupos de personas. Comprende todos los
mecanismos por lo que una persona se relaciona con las otras personas. El poder
comunicarse con las demas personas Yy recibir informacion por parte de estas, es
importante en todas las etapas de la vida, porque la comunicacién es un medio

para satisfacer las necesidades basicas.

(20)Tabla. Valoracién de la necesidad de comunicacion."?

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de comunicarse con los demas

» Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos.
« COmo son sus relaciones con las personas y la familia.
« Utilizacion de mecanismos de defensa

» Limitaciones fisicas que interfieren en su comunicacion
» Nivel del estado de alerta y orientacion.

12 pid, pp: 218.



<*Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad (Aprendizaje)
Cuando se conocen las medidas para promover la salud y proteger al organismo
de enfermedades y se ponen en practica durante toda la vida, los resultados son
una existencia gozosa y productiva. En cambio, el desconocimiento sobre el

cuidado de la salud. Produce alteraciones en el estado de salud.

<*Participar en actividades recreativas (recreacion)

La recreacion es una necesidad basica pata todo ser humano, en cualquier etapa

de la vida, se entiende por recreacion a la distraccion, entretenimiento o placer.

(21)Tabla. Valoracion de la necesidad de recreacion.'®

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de recreacion.

» Intereses, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su
tiempo libre.

» Uso de tiempo libre

» ¢Enladistribucién de su tiempo hay lugar para la recreacion?

o ¢La distribucion de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y la

recreacion?

«»Vivir segun valores y creencias.
La enfermedad es un circunstancia adversa para toda la familia y el enfermo, la
persona siente la necesidad de ayuda de un ser supremo y se eleva hacia el Ser
Supremo, encontrando en la practica de su fe, la fuerza necesaria para salir
adelante.
Valores: es aquello que conviene a la persona humana, los valores se encuentran
depositados en los seres 0 cosas y se nos presentan como cualidades de las

mismas.

13 |pid, pp: 274



Valores morales: son la expresion de la personalidad de cada individuo, residen

tanto en los actos de la persona como en los resultados de dichos actos.

(22)Tabla. Valoraciéon de la necesidad de vivir segln creencias y valores.*

Valoracién de la necesidad de vivir segun sus creencias y valores

« ¢Valores que ha integrado a su estilo de vida?
« ¢Se siente en paz consigo mismo y con los demas?
« ¢Creencias religiosas significativas en este momento?

<*Trabajar de manera que exista un sentido de logro (Trabajar)
Trabajar es una necesidad béasica del ser humano, es una forma de autoexpresion
a través del cual la persona puede manifestar su capacidad creadora; la tarea que
se realiza esta de acuerdo con: la vocacién, capacidad, aptitudes, intereses y

caracter de la persona.

(23)Tabla. Valoracién de la necesidad de trabajar.15

Valoracién de manifestaciones de dependencia/independencia de la
necesidad de trabajar.

« Historia laboral, tipo de trabajo, duracién

- El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto

« Capacidad para decidir y para resolver problemas

e  Su sueldo le permita cubrir sus necesidades basicas

5.5.2. Establecimiento de prioridades.

El establecimiento de prioridades ofrece varias ventajas:

% Ibid, pp: 283
'3 |pid, pp: 297



(24)Tabla. Ventajas de las prioridades.

Para la persona cuidada Para un grupo de enfermeros
» Ayudar a satisfacer las o Organizar el trabajo de I
necesidades urgentes. enfermera dando los cuidados
» Responder a sus deseos. MAas urgentes o requieren mayor.

« Planificar el trabajo de la jornada.
» Delegar determinadas tareas en
otros miembros de equipo.

La enfermera debe ocuparse en primer lugar de una necesidad cuya

insatisfaccion:

Ponga en peligro el equilibrio homeostatico o suponga un equilibrio para la
vida de la persona.

Pueda comprometer la seguridad de la persona.

Suponga un considerable gasto de energia, como el dolor, la ansiedad y el
miedo.

Ocasione un nivel importante de dependencia que se refleja en las otras
necesidades.

Tenga unas secuelas indeseables, como la inmovilidad o las posturas
viciosas.

Provoque incomodidad, como un ataque a la integridad de la piel,
enrojecimiento, prurito, etc.

Pueda atentar contra el derecho a la informacion.

La prioridad de las necesidades varia, pues, en funcion de la situacién. No

obstante ocurre que varias necesidades se manifiestan al mismo tiempo y revisten

la misma importancia o el mismo caracter de urgencia.



5.6. Proceso enfermero.

Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A. N. A.), el proceso enfermero es
considerado el estandar para la practica de la profesion, favoreciendo el desarrollo
de la enfermeria como disciplina cientifica, es una herramienta basica fundamental
para asegurar la calidad del cuidado a la persona por medio de una serie de
actuaciones o medidas planificadas dirigidas a obtener un resultado u objetivo
particular; donde es un método sistematico y ordenado de planificacién y de
prestacion individualizada de los cuidados de enfermeria, su finalidad es
reconocer el estado de salud del paciente, asi como los problemas y las
necesidades potenciales o reales del mismo; organizar planes para satisfacer las
necesidades detectadas, y llevar a cabo determinadas intervenciones de
enfermeria para cubrir dichas necesidades (Kozier 1999; Lépez 2000; Montes
Galvan 2000; Armendariz 2007).

Rosalina Alfaro lo define como (1993): “Es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de

salud, reales o potenciales” (Montes Galvan 2000).

El proceso de atencion de enfermeria exige al profesional habilidades y destrezas
afectivas, asi como habilidades cognoscitivas y motrices para observar, valorar,
decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros , tiene como caracteristica que es
ciclico, es decir sus elementos integrantes siguen un orden ldgico, pero en
cualguier momento puede intervenir mas de uno de ellos, ademas tienen como
propiedades ser dinamico, flexible, continua, individualizado, participativo y con un
fin determinado (Roldan 1998; Pérez 2002).

El proceso enfermero complementa a otras disciplinas al centrarse no solo en las
cuestiones médicas, sino también en las respuestas humanas, es decir, al como

responde la persona ante los problemas médicos, al tratamiento y al cambio en las



actividades diarias. El enfoque holistico ayuda al personal de enfermeria a
cerciorarse de que las intervenciones estén dirigidas al individuo y no a la
enfermedad (Alfaro 2005; Luis Rodrigo 2005).

Se compone de cinco fases:
% Valoracion.
% Diagndstico.
* Planificacion.
* Ejecucion.

*Evaluacion.

5.6.1. Etapa de Valoracion de enfermeria.
La valoracion, es la primera fase del proceso de enfermeria, consiste en recoger,
organizar, ponderar y registrar (validar) los datos sobre el estado de salud del
paciente, ayuda a identificar los factores y situaciones para la determinacion del
problema, tales datos se obtienen de diversas fuentes: directamente del sujeto de
atencion (primaria), y las fuentes indirectas o secundarias como son: el familiar,
personal del equipo de salud, registros clinicos, examen fisico y examenes de
laboratorio, asi como otras pruebas diagndsticas, los cuales van a servir de base
para las actuaciones y decisiones que se toman en fases posteriores (Garcia
Gonzalez 1997; Roldan 1998; Montes Galvan 2000). Los principales métodos
empleados para la valoracibn son la observacion, las entrevistas y las
exploraciones. La observacién se produce siempre que la enfermera se pone en
contacto con la persona. La primera entrevista utilizada para valorar a la persona
es efectuar la historia de enfermeria. Y la exploracion es el principal método que

se emplea para evaluar el estado de la salud fisica.

Hay cuatro clases distintas de valoracion: valoracién inicial, valoracion focalizada,

valoracion de urgencia, y valoracion después de un tiempo.



(25)Tabla. Tipos de Valoracién

Tipo Momento de ejecucion Propdésito
Primer contacto con la | Establecer una base de
Valoracion inicial persona. datos completa para
identificar los problemas.
Durante los cuidados | Determinar el estado de un
» _ enfermeros. problema especifico que
Valoracion focalizada _ N
fue identificado en la
valoracién anterior.
Durante cualquier crisis | Identificar problemas que

Valoracion de urgencia

fisiolégica o psicolégico de

la persona.

amenazan la vida.

Valoracion después de un

tiempo.

Varios meses después del

estado inicial.

Comparar la evolucién de
la persona con los datos

basales.

Como ya se menciond, esta fase incluye cuatro acciones estrechamente

relacionadas entre si: la primera comprende la recogida de datos: que consiste

en reunir los datos sobre el estado de salud, es un proceso sistematico y continuo

para evitar la omisién de situaciones relevantes. Se formula una base de datos

con la historia y la exploracion fisica de enfermeria, resultados de laboratorio,

pruebas diagnoésticas, etc. Durante esta fase los datos obtenidos puedes ser:

« Datos subijetivos, se refieren a los datos que no se pueden medir, lo que la

persona dice que siente.

» Datos objetivos, los cuales son los que se pueden medir por cualquier escala

o instrumento. También llamados signos o datos manifiestos.

Una base de datos objetivos y subjetivos que esté completa permite compara las

respuesta de la persona a las intervenciones tanto médica como propias de

enfermeria.




» Datos histéricos-antecedentes, hacen referencia a los hechos que han

ocurrido anteriormente como hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas, patrones de comportamiento, etc; y los datos actuales, los cuales

proporcionan informacion sobre el problema de salud actual (Pérez 2002).

La validacion de los datos consiste en un “doble examen” o inspeccion de los
datos para confirmar que son exactos y objetivos, este proceso permite:

« Asegurar que la informacion obtenida durante la valoracion sea completa.

« Asegurar que los datos objetivos y subjetivos son coherentes.

« Obtener informacién adicional que puede haber pasada desapercibida.

« Evitar conclusiones precipitadas y tomar una direccibn equivocada al

identificar los problemas.

Para finalizar la fase de valoracién se deben registrar los datos, la exactitud de la
informacion es esencial y debe incluir todos los datos obtenidos a cerca del
estado de salud de la persona.
En la aplicaciéon del proceso enfermero al modelo de Henderson, durante la
valoracion se determina el estado de la salud de la persona con las catorce

necesidades.

5.6.2. Diagnostico de enfermeria.
El diagndstico, es un proceso cuyo resultado es formular un enunciado del
problema real o estado de bienestar del sujeto de atencion, que requiere de
intervenciones para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la
enfermeria, en esta fase se ordenan, reanen y analizan los datos. En la novena
conferencia de la North American Diagnosis Association (NANDA) fue aprobada la
siguiente definicion: un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de salud/procesos
vitales reales o potenciales. El diagnéstico de enfermeria proporciona la base para
la seleccion de actuaciones de enfermeria que consigan los resultados de los que

es responsable la enfermera (Carpenito 1993; Pérez 2002).



Se examina el grado de dependencia e independencia de la persona, familia y/o

comunidad.

Los diagndsticos de enfermeria se clasifican en:

» Diagnéstico Real: es el que reune todos los datos que se requieren para
confirmar su existencia.

» Diagndéstico potencial o de riesgo: es que no esta presente al momento de la
valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo para que se pueda
presentar o manifestar el problema.

» Diagnéstico posible: cuando los datos recogidos en la valoracion, nos indican
la posibilidad de que esté presente, pero faltan datos para confirmarlo o
descartarlo.

» Diagnéstico de salud: se refiere a una respuesta saludable por parte de la

persona que desea un nivel mayor de salud.

El diagndstico se elabora en cuatro pasos:

4+ Andlisis de los datos:
Al analizar los datos, es importante tener presente las caracteristicas y cifras
consideradas como normales, tanto en el funcionamiento del organismo, como en
las respuestas de la persona, con lo que ayuda a determinar si esta presente

alguna alteracion en los parametros que represente un problema de salud.
4 Identificacion de los problemas de salud y elaboracion de diagnésticos de
enfermeria.

Definir los datos de dependencia y las posibles causas de la misma.

4 Identificacion de los problemas interdependientes.

Con la utilidad de prevenir complicaciones.

4 Identificacion de las capacidades.



5.6.3. Etapa de Planeacion.

La planeacion, comprende una serie de pasos con los que la enfermera sienta las
prioridades y los objetivos a lograr, el resultado final de la planeacion es la
redaccion de un plan de cuidados que se emplea para coordinar la asistencia
prestada, las intervenciones de enfermeria estan destinadas a ayudar al sujeto a
lograr las metas del cuidado con el fin de prevenir, minimizar o corregir los
problemas identificados en el diagnostico (Roldan 1998; Kozier 1999; Montes
Galvan 2000; Pérez 2002).

Los objetivos van destinados a la persona, que se reflejan los cambios deseables
en su estado de salud y los beneficios que obtiene con los cuidados de
enfermeria.
La provision de cuidados enfermeros efectivos requiere que se centren en los
resultados de la persona, que se formulan como objetivos centrados en la misma,
es decir, hay que formularse la siguiente pregunta: ¢Qué se espera ver
exactamente en la persona, que demuestre los beneficios de los cuidados
enfermeros y cuando esperamos ver esos resultados?
Alfaro (2005) propone que el plan de cuidados tiene 4 objetivos principales:

« Promover la comunicacion entre los cuidadores.

« Dirigir los cuidados y la documentacion.

« Crear un registro que posteriormente pueda ser usado para la evaluacién,

investigacion y propaésitos legales.
» Proporcionar documentacion sobre las necesidades de cuidados de la salud

para determinar su coste exacto.

Y que tiene asi mismo, cuatro componentes:
» Objetivos: que son los resultados deseados.
» Problemas reales o potenciales: que deben abordarse en el plan.
« Intervenciones especificas: para prevenir o solucionar los principales

problemas y obtener los resultados deseados.



« Evaluacion: respuesta de la persona al plan de cuidados.

* Establecimiento de prioridades.

La determinacién de prioridades es una habilidad del pensamiento critico para
decidir: qué problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden esperar; qué
problemas son responsabilidad de la enfermera y cuales requieren de

intervenciones interdisciplinarias (ver tabla 27, pag:55).

* Objetivos.
La provisién de cuidados enfermeros efectivos requiere que los resultados estén

enfocados a la persona. Los objetivos tienen tres prondsticos principales:
1. Medir el plan de cuidados: determina el éxito del plan de cuidados, si se
han conseguidos los resultados esperados.
2. Dirigen las intervenciones: qué se pretende conseguir antes de poder
decidir como lograrlo.
3. Factores de motivaciéon: tiene un marco temporal para realizar los

cuidados.

Existen reglas especificas para la elaboracion de los objetivos:

» Descriptivos:
Es importante recordar que los objetivos describen lo que el profesional de
enfermeria espera observar en la persona a la que se le proporciona el cuidado.
Los objetivos a corto plazo describen los beneficios tempranos que se esperan en
las siguientes intervenciones.
Los objetivos a largo plazo describen los beneficios que se esperan ver en cierto
momento después de haber puesto en marcha el plan.

» Para los problemas:
Se desarrollan objetivos para los problemas, y el resultado deseado es que la
persona no tenga ese problema (o por lo menos se reduzca).

« Medibles:



Basados en cinco componentes para formular objetivos muy especificos que
pueden usarse para identificar las intervenciones y controlar los progresos.
» Sujeto: ¢quién se espera que alcance el resultado?
» Verbo: ¢qué accidon debe hacer la persona para demostrar el logro de los
objetivos?
» Condicion: ¢en qué circunstancias tiene la persona tiene que llevar a
cabo la accion?
» Criterios de ejecucion: ¢en qué grado va a realizar la accion?
» Momento para lograrlo: ¢cuando se espera que esa persona sea capaz
de hacerlo?.
El objetivo debe ser realista y considerar:
» El estado fisico, el prondstico general.
» Duracion estimada de la estancia.
» Crecimiento y desarrollo.
» Recursos humanos y materiales disponibles.

» Otras terapias planificadas para la persona (Alfaro 2005).

(26)Tabla. Estandares para los objetivos..16

Estandares para los objetivos (ANA, 1998)

Los objetivos:
« Derivan de los diagnésticos.
o Se anotan usando términos mensurables.
« Cuando es posible, se formulan conjuntamente con la persona y los demas
proveedores de cuidados de salud.
« Son realistas respecto a las cualidades actuales y potenciales de la persona.
« Pueden lograrse con los recursos de que dispone la persona.
« Estan escritos incluyendo el momento en que se espera conseguirlos.
« Proporcionan directrices para la continuidad de los cuidados.

18 Modificado de: Alfaro, R. Planificacién. En: Alfaro, R. Aplicacién del proceso enfermero. Fomentar el
cuidado en colaboracion. (2005) Barcelona, Espaiia. (p. 133).



Una vez planteado el objetivo que se quiere alcanzar para la persona, se deben
planear las intervenciones especificas para la resolucién del problema, para ello
se pueden determinar en base a cuatro preguntas:

- ¢Qué puede hacerse para prevenir o minimizar el riesgo o las causas de
este problema?
- ¢ Qué puede hacerse apara minimizar el problema?

- ¢Cbmo se pueden adaptar las intervenciones para lograr los objetivos?
- ¢ Qué probabilidades hay de que se presenten respuestas adversas a las
intervenciones, y qué se puede hacer para aumentar la probabilidad de

respuestas benéficas?

* Intervenciones de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria son prescripciones para un comportamiento
especifico esperado de la persona y para las acciones que las enfermeras deben
realizar, para ayudar al sujeto a lograr los resultados deseados y los objetivos al
alta. Estas intervenciones tienen la intension de individualizar los cuidados

cubriendo una necesidad especifica para:

« Controlar el estado de salud.

» Reducir los riesgos.

» Resolver, prevenir o manejar un problema.

« Facilitar la independencia o ayudar a las actividades de la vida diaria.

» Promover una sensacion éptima de bienestar fisico, psicoldgico y espiritual.
Cabe mencionar que las intervenciones deben ser: especificas y claras,
comenzando con un verbo de accion. Los calificativos de como, cuando, donde,

tiempo, frecuencia y cantidad proporcionan el contenido de la actividad planificada.

Y se dividen en categorias:



Intervenciones de cuidados directos: interaccion directa con la persona.

También identificadas como intervenciones independientes. Son las
actividades que las enfermeras estan autorizadas a emprender sobre la base
de sus conocimientos y habilidades: practica autonoma, la enfermera
determina que la persona requiere de ciertas intervenciones y las realiza 'y es

responsable de las decisiones que toma y de sus acciones.

Intervenciones derivadas: Conocidas como intervenciones dependientes.

Son las que se realizan por orden médica o bajo su supervision, o bien segun
procedimientos sistematizados. Las 6rdenes médicas suelen consistir en
prescribir medicamentos, terapias intravenosas, pruebas de diagndstico,
tratamientos, dietas y actividad, en donde la participacion de la enfermera
consiste en comprender y valorar la necesidad de las 6rdenes y llevarlas a

acabo.

Intervenciones de cuidados indirectos: realizados lejos de la persona pero en

su beneficio (entorno y colaboracion multidisciplinaria), es decir, en
colaboracion, por lo que son nombradas como intervenciones
interdependientes. Son acciones que la enfermera lleva a acabo en
colaboracion con otros miembros del equipo de asistencia sanitaria. La ANA
(1980) describe la colaboracion como: “una verdadera asociacion en la cual
el poder de cada parte es valorado por la otra, con reconocimiento y
aceptacion de las esferas comunes e independientes de actividad y

responsabilidad...” (Garcia Gonzalez 1997).

(27)Tabla. Elementos de las 6rdenes de enfermeria."’

Elementos de las 6rdenes de enfermeria

Fecha Es el dia que se escribe la orden

" Modificado de: Alfaro, R. Planificacién. En: Alfaro, R. Aplicacién del proceso enfermero. Fomentar el
cuidado en colaboracion. (2005) Barcelona, Espafia. (p. 133) pp 147.



Elementos de las 6rdenes de enfermeria
« Verbo Es la accion que se va a realizar
o Sujeto Quien lo realiza
« Frase descriptiva Como
Cuéando
Dénde
Frecuencia
Cuanto tiempo o en qué cantidad
« Firma Firma de la enfermera que prescribe la orden es signo
su responsabilidad y tiene valor legal.

» Tipos de 6rdenes de enfermeria
Dependiendo del tipo de problema de la persona, la enfermera redacta 6rdenes
para

Ordenes de observacion: Comprenden las observaciones para determinar la

respuesta humana a las terapias de enfermeria; se deben escribir érdenes de
observacion para cada tipo de problema: actual, potencial y posible.

Ordenes de prevencién: prescriben los cuidados necesarios para prevenir

complicaciones o0 reducir factores de riesgo. Se utilizan sobre todo para
diagnoésticos enfermeros potenciales.

Ordenes de tratamiento: comprenden la docencia, las referencias a otros

profesionales y cuidados necesarios para tratar un diagnostico enfermero real.

Ordenes para la promocién de la salud: cuando la persona no tiene problemas de

salud, o cuando se formula un diagnostico de salud, estas intervenciones se
concretan en ayudar a la persona en ayudar areas de mejoria que lo conduzcan a

un nivel superior de bienestar (Kozier 1999).

Las intervenciones de enfermeria se identifican y escriben durante la etapa de
planificacion del proceso de enfermeria; sin embargo, se llevan a cabo durante la

fase de ejecucion.



(28)Tabla. Jerarquizar los problemas y causas de dependencia.18

Jerarquizacién de problemas y causas de dependencia.

F = fuerza C = conocimiento V = voluntad
1.

¢hay algun tipo de dependencia con la respiracion?

¢ hay algun tipo de dependencia con la nutricién?

¢hay algun problema con la eliminacién?

¢hay problema para mantener su temperatura normal?

¢hay dependencia en el descanso o suefio?
2.

éexiste riesgo de lesion o trauma?

¢, Hay signos de dependencia en su higiene personal?

¢hay zonas de riesgo para la integridad de la piel?

¢, Hay algun tipo de dependencia para la circulacién?

¢hay impedimento para realizar actividades diarias?

épuede vestirse y desvestirse adecuadamente?
3.

¢,€s capaz de expresarse y comunicar preocupaciones?

¢manifiesta capacidades, seguridades y preferencias?

¢hay problemas de afrontamiento en la familia?
4.

¢éparticipa en actividades recreativas?

¢ necesita capacitacién sobre su problema de salud?
5.

¢existe algun conflicto de vivencia de valores?

¢ qué tipo de ayuda necesita para poder vivir se religion?

¢ qué dificultades le provoca la enfermedad?

'8 Modificado de: Garcia M. El Proceso de Enfermeria, segun el modelo de Virginia Henderson. En: Garcia M.
(1997) El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson., México, Editorial Proceso (p: 34)



5.6.4. Etapa de Ejecucion.

La ejecucidon, consiste en la puesta en practica del plan de cuidados de
enfermeria, integrada por varias actividades: validar el plan, documentarlo, y
continuar con la recopilacion de datos, es decir, se identifican nuevos problemas y
avances. Globalmente definida, consiste en realizar, delegar y registrar, es decir,
La enfermera realiza o delega las 6rdenes de enfermeria que fueron desarrolladas
en la etapa de planeacion, posteriormente concluye la fase de ejecucidn
registrando las actividades o intervenciones realizadas y las respuestas humanas
de la persona (Roldan 1998; Montes Galvan 2000; Pérez 2002; Morales Serrano
2006).

Llevar a cabo las intervenciones implica, estar preparado, ejecutarlas, determinar
la respuesta y de esta manera poder realizar los cambios necesarios. Se deben
realizar las intervenciones con pleno conocimiento de las razones, principios
implicados y observando cuidadosamente las respuestas.

Puede haber una variacion en los cuidados cuando la persona no logra los
objetivos en el momento indicado con forme al plan de cuidados, tales variaciones
estimulan a realizar una valoracion adicional, donde se compara la situacion actual
de la persona con la via critica; con finalidad de proporcionar unos cuidados
enfermeros seguros y efectivos.

Una ejecucion satisfactoria depende en parte, de la calidad de la valoracion, del
diagnostico y de la planificacidbn que se haya realizado, ya que proporcionan la
base para las acciones autbnomas de enfermeria llevas a cabo durante esta fase.
La valoracién continua se produce de forma simultanea a la ejecucion.

Para ejecutar el plan de cuidados satisfactoriamente, las enfermeras requieren de

habilidades cognitivas, interpersonales y técnicas:

v Habilidades cognitivas.

Incluyen la solucién de problemas, la toma de decisiones, razonamiento critico y el

pensamiento creativo (habilidades intelectuales).



v Habilidades interpersonales.

Son todas las actividades que las personas utilizan para comunicarse con otras

personas, siendo las verbales y no verbales.

v Habilidades técnicas.

Son habilidades manuales como la manipulacion del equipo, técnica en los

procedimientos, entre otro; que requieren conocimientos y destreza manual.

Segun Alfaro, la ejecucién incluye los siguientes aspectos:

» Prepararse para dar y recibir un informe.
Recibir el informe de alguien que haya puesto en practica el plan de cuidados, que
debe ser objetivo, relevante y que ayude al organizar y fijar prioridades al siguiente
turno.

» Establecer prioridades diarias.

« Valorar y revalorar.

» Realizar las intervenciones e introducir los cambios necesarios.

« Hacer anotaciones.
Posterior a brindar los cuidados y evaluar las respuestas humanas, con el
propésito de comunicar los cuidados a otro profesionales de la salud que
requieren saber qué es lo que se ha hecho y cdmo evoluciona la persona; ayuda a
identificar respuestas y cambios en el estado de salud; proporciona una base la
evaluacion, investigacion y mejora de la calidad del cuidado; crea un documento
legal.

« Dar el informe de cambio de turno.

5.6.5. Etapa de Evaluacion.
Finalmente la evaluacion, es la valoracion de la respuesta del sujeto a las
intervenciones y a la comparacion ulterior de la respuesta, ante las acciones que
rigen los objetivos o resultados que se redactaron en la fase de la planificacion

(Armendariz 2007) Esta fase consta de tres partes: la evaluacion del logro de los



objetivos, la revaloracion del plan de atencion y la satisfaccién del paciente con la
atencion prestada (Roldan 1998)

La Evaluacion es una parte muy importante el en proceso enfermero, ya que las
conclusiones obtenidas determinan sin las intervenciones de enfermeria deben

suspenderse, continuarse o cambiarse.

lustracién 2. Fase de evaluacion

La evaluacion critica es la clave para la excelencia en la provision de los cuidados.
Puede marcar la diferencia entre una practica de cuidados con errores a una

practica de cuidados segura, eficiente y en constante mejora.

La evaluacion puede ser continuar, intermitente o terminal:

La evaluacion continua se realiza durante o inmediatamente después de ejecutar
una orden de enfermeria, y permite a la enfermera realizar modificaciones a las
intervenciones.

La evaluacion intermitente, es aquella realizada a intervalos determinados donde

muestran el grado de progreso hacia el logro del objetivo, permitiendo a la



enfermera corregir cualquier deficiencia y modificar el plan de cuidados; esta

evaluacion se mantiene hasta que la persona alcanza los objetivos.

La evaluaciéon final indica el estado de la persona, incluye el logro de los

objetivos y la capacidad de la persona para continuar con su cuidado.

El proceso de evaluacion tiene seis componentes:

Identificacion de los resultados esperados.- formulados en la etapa de
planeacidén, son los criterios para poder evaluar la respuesta de la persona.
Obtenciéon de dato.- utilizando los resultado esperados como guia, la
enfermera obtiene los datos sobre el logro o no de los objetivos

Comparar los datos con la evolucion esperada y juzgar si se han conseguido
los objetivos.

Relacionar las acciones de enfermeria con la evolucion de la persona
Conclusiones sobre el estado del problema.- se pueden extraer dos
conclusiones: que el plan de cuidados requiera de una revisién ya que el
problema no se ha resuelto o esta resuelto parcialmente; y segunda, el plan
de cuidados no requiere revision ya que se elimind el problema en la
persona, o solamente se requiere de mas tiempo para conseguir los
objetivos.

Revisar y modificar el plan de cuidados.

Las ventajas de utilizar dicho proceso en la practica de enfermeria, es que define

el campo del ejercicio de la profesion manteniendo normas de calidad, y donde la

persona a la que se le proporciona el cuidado recibe continuidad en la atencion

fomentando a su vez la participacion en su propio cuidado (Armendariz 2007).



Ilustracion 3. Relacion de la evaluacion con las etapas de proceso enfermero.™

19 Modificado de: Kozier, B; Erb, G; Blais, K, y Wilkinson, J. Fundamentos de enfermeria, pp:86.



5.6.6. Relacion entre las etapas del Proceso enfermero.
El proceso enfermero es dindmico, y las fases se solapan e interrelacionan entre

Si.

« Valoracion y diagndstico.

Mientras se reune la informacion, se comienza a dar significado, incluso aunque
no se disponga de todos los datos, por lo que si la valoracién es incompleta o

inexacta es probable que se cometa errores al diagnosticar los problemas.

[lustracion 4. Relacion entre valoracion y diagndstico.

« Diagndstico vy planeacion.

Una planificacion correcta requiere de un diagnostico correcto. Si se comete un
error al hacer el diagnostico, es poco probable que el plan sea efectivo. La
determinacién de los objetivos se realiza en base a los problemas planteados en el

diagnéstico.

« Planeacién y ejecucion.




El plan “guia” las intervenciones a realizar durante la ejecucion.
Una ejecucién satisfactoria depende de: la calidad de la valoracion, del diagnéstico
y de la planificacién que se haya realizado ya que proporcionan la base para las

acciones auténomas de enfermeria que se lleva a cabo en la fase de ejecucion.

« Ejecucion y evaluacion.

Las acciones de enfermeria se guian por el pensamiento critico y reflexiones
sobre las respuestas ante las acciones ejecutadas, con la capacidad de poder
realizar cambios anticipados durante la ejecucion.

La evaluacion implica examinar todos los pasos.

La valoracion continua se produce de forma simultanea a la ejecucién. Al ejecutar
las 6rdenes de enfermeria, la enfermera sigue valorando a la persona sobre las
respuestas de éste a las acciones de enfermeria y a cerca de un nuevo problema

gue pueda surgir.

(29)Tabla. Beneficios del proceso enfermero.?

Beneficios del proceso enfermero

« Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales V|
potenciales.

« Desarrolla un plan eficaz y eficiente.

« Requerimientos de documentacion, disefiados para:
Mejorar la comunicacion y prevenir errores, omisiones y repeticiones.
Dejar una documentacién que puede seguirse posteriormente para la|
evaluar los cuidados del usuario y para realizar estudios que permitan el
avance de la enfermeria y mejoren la eficiencia y calidad en el cuidado.

« Evita que se pierda de vista el factor humano.

« Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

« Adapta las intervenciones al individuo.

2 Modificado de: Alfaro, R. Aplicacién del Proceso Enfermero. Fomentar el cuidado en colaboracién. p. 11



5.7. Relacion del PE y la Filosofia de Virginia Henderson.

La adopcién de un modelo influye en todas y cada una de las etapas del proceso
enfermero:

» Valoracion: los datos objetivos y subjetivos que deben recogerse y la forma
de organizarlos y clasificarlos, determinando qué tan relevantes resultan
manifiestan la presencia de un problema.

La valoracion de las 14 necesidades basicas incluye los datos objetivos y
subjetivos necesario para determinar el grado de autonomia de la persona.
* El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de
las catorce necesidades basicas.
* La causas de dificultad para la satisfaccion de dichas necesidades.

* La interrelacién de unas necesidades con otras

» Diagnoéstico: la fuente de dificultad es el elemento del modelo en que se
conceptualiza la causa u origen de los diagndsticos reales, potenciales o de
salud que presenta la persona cuidada y cuya resolucion corresponde a la

enfermera.

» Planificacion: esta etapa esta guiada por el foco y modelo de intervencion,
dirigen la fijacibn de prioridades, la determinacion de objetivos de
independencia especificos, la seleccion de intervenciones (suplencia o

ayuda) y la eleccion de actividades adecuadas de enfermeria.

» Ejecucion: la enfermera determina quién y de qué forma debera llevar a cabo

las actividades planteadas en la fase anterior

» Evaluacion: son las consecuencias esperadas para valorar el estado de
salud de la persona en respuesta a la actuacion, que permite determinar el

grado de alcance de los objetivos propuestos y el curso de la ejecucion



posterior a cerca de si se logré o no ayudar al individuo a alcanzar su

independencia para la satisfaccion de las necesidades basicas.

Ilustracion 5. Relacion Método enfermero-Virginia Henderson

2L Sierra, M 2009.



5.8. Consideraciones éticas.

El profesional de enfermeria tiene una sélida formacion basada en fundamentos
técnicos-cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefar su
ejercicio con calidad y conciencia profesional. Durante su formacion adquiere
conocimiento, habilidades y atributos para ejercer la enfermeria, por ende la
enfermera se encuentra identificada con los mas altos valores morales y sociales

de la humanidad.

La ética es la aplicacion de la razon a la conducta, exige reflexionar y juzgar
individualmente sobre el deber de cada momento y circunstancia concreta. Es la
reflexion de lo que se debe hacer porque esta bien, por lo tanto es la valoracion
para tomar una decision libre y actuar en sentido del bien universal.

El objeto material de la ética es el acto humano, mismo que se concibe como el
ejercicio de las facultades del razonamiento, libertad y voluntad, que implica la

realizacion de un acto responsablemente.

La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de comportamientos
y normas que algunos suelen aceptar como validos, porque son los deberes y
obligaciones para la sociedad. La moral debe guiar la conducta humana en los
comportamientos cotidianos de acuerdo a los principios y valores de un grupo

determinado.

La dignidad es el caracter de lo que tiene de valor la persona en si y por si, debe
entenderse como la suma de los derechos y como el valor particular que tiene la
naturaleza humana por tener un libre uso de la razén y del juicio que da la
inteligencia. La dignidad, es un valor inviolable que tienen todos y cada uno de los
seres humanos, es un valor universal que se deriva de la apreciacion que cada

persona hace de su propia dignidad.



5.8.1. Declaracion de principios.

El estudio de caso se rigio bajo los siguientes principios éticos:

» Beneficencia y no maleficencia.- obligacién de hacer el bien y evitar el mal.
Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y
prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

» Justicia.- satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su origen
bioldgico, espiritual, afectivo, social y sicolégico, que se traduce en un trato
humano.

« Autonomia.- significa respetar a las personas como individuos libres y tener
en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y
juridicamente con el respeto a la integridad de la persona y con el
consentimiento informado, por el cual se protege y hace efectiva la
autonomia de la persona. El derecho de autonomia se puede ceder, en
ciertas ocasiones y segun las circunstancias, a las decisiones de un sustituto
moralmente valido (la mayoria de las veces representado por un familiar) o
también por un poder notarial (Islas-Saucillo 2000).

« Valor fundamental de la vida humana.- imposibilidad de toda accién dirigida
de un modo deliberado y directo a la supresion de un ser humano o al
abandono de la vida humana.

» Privacidad.- es no permitir que se conozca la intimidad corporal o la
informacion confidencial de la persona.

» Fidelidad.- es el compromiso de cumplir las promesas y no violar las
confidencias que hace una persona.

» Veracidad.- es el principio de no mentir o engafiar a la persona, es
fundamental para mantener la confianza entre los individuos.

» Confiabilidad.- el profesional de enfermeria se hace merecedor de confianza

y respeto por sus conocimientos y su honestidad al transmitir informacion,



dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer
servicios 0 ayuda a las personas.

» Solidaridad.- principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con
las personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses,
derechos y obligaciones.

» Tolerancia.- admitir las diferencias personales, sin caer en la complacencia

de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas.

A lo largo de la realizacion del estudio de caso, se actud bajo tales principios:
Principio de Beneficencia y no maleficencia, ya que los cuidados aplicados la
persona se realizaron promoviendo su bienestar, aplicando siempre la Justicia en
satisfacer sus necesidades basicas con un trato humano.

Con respecto a la Autonomia, la madre, como representante legal del menor,
proporcion6 el consentimiento informado (ver anexo 12.6) para la realizacion de este
estudio, previamente habiéndole explicado acerca de los objetivos del mismo, y
las intervenciones a realizar durante la estancia hospitalaria de su hijo. Ya que el
consentimiento informado es el acto mediante el cual se informa detalladamente a
la persona sobre su padecimiento, a efecto de que decida o autorice los
procedimientos en forma libre, consciente y responsable. Ademas, debe contener
el nombre de la institucion, el titulo del documento, lugar y fecha, nombre y firma
de la persona que otorgue la autorizacidén, asi como firma y nombre de los
testigos.

La informacion obtenida de manera directa o indirectamente durante la fase de
Valoracion de enfermeria de este estudio, se mantuvo con Privacidad siempre;
ademas de haber mantenido una relacién tanto con la persona estudiada como

con el familiar bajo los principios de Veracidad y Confiabilidad.



5.10. Danos a la salud.

5.10.1. Cardiopatias congénitas.

Se define enfermedad cardiovascular congénita a la anomalia en la estructura o
funcion cardiocirculatoria a consecuencia de un desarrollo embrionario
inadecuado, ya que el corazon fetal se desarrolla completamente durante las
primeras ocho semanas de gestacién y aproximadamente el 8% de los recién
nacidos vivos padecen alguna alteracion cardiaca congénita, de los cuales dos
tercios de ellos moriran en el primer afio de vida, sino se diagnostican
oportunamente y se proporciona el tratamiento adecuado (Guadalajara 2000;
Colan 2004)

5.10.2. Tetralogia de Fallot.
La incidencia global de esta malformacién se acerca al 10% de todas las
cardiopatias congénitas y es la cardiopatia congénita mas frecuente causante de
la cianosis después del afio de vida, siendo la mas frecuente dentro del grupo de
las cardiopatias cianégenas (Durand 1994; Friedli 2004; Bailliard 2009)
Aunque esta anomalia ya se habia descrito con anterioridad fue el marsellés
Fallot, quien, en 1888, le dio en nombre de “tetralogia”, subrayando la asociacion
de las cuatro anomalias. Los cuatro componentes de esta malformacién son:
Comunicacion interventricular. (CIV)
Obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho (estenosis pulmonar)
Acabalgamiento adrtico (dextraposicion de la aorta)
Hipertrofia ventricular derecha.
El defecto interventricular es por lo general grande, localizado en la parte alta del
tabique, justo debajo del velo derecho de la valvula adrtica.
La raiz adrtica puede estar desplazada anteriormente y acabalgada sobre el
defecto septal. En la mayoria de los casos no hay dextroposicion de la aorta; el
cabalgamiento adrtico es un efecto secundario a la localizacion subadrtica de la
CIV. La superposicion de la aorta es de grado variable; puede ser minima o

alcanzar el 50%, o incluso mas. Se trata entonces de formas de transicion hacia el



ventriculo derecho de doble saluda. Sin embargo, el la tetralogia de Fallot, se
conserva la continuidad mitroadrtica (Friedli 2004)

El grado de obstruccién al flujo pulmonar es el determinante principal de la
presentacion clinica, siendo la estenosis infundibular la Unica obstruccion
importante en aproximadamente el 50% de los pacientes y coexiste con la
obstruccion valvular en otro 20 al 25%.

Desde el punto de vista embriologico, la tetralogia de Fallot es el resultado de una

desviacién anterior y superior al tabique infundibular.

- Estenosis pulmonar.
La estenosis pulmonar puede localizarse en diferentes puntos de la via pulmonar,
y Ser mas o menos pronunciada:

0 La estenosis infundibular constante, se debe a la desviacion anterior
del tabique infundibular. Se le asocia una hipertrofia parietal de grado
variable que acentia la estenosis infundibular e influye de grado
determinante en la aparicién de las crisis hipoxicas.

0 La estenosis valvular pulmonar se observa en aproximadamente dos
tercios de los casos. Suele asociarse con una hipoplasia del anillo
pulmonar.

o El tronco de la arteria pulmonar es hipoplasico en la mayoria de los
casos. Suele asociarse con una hipoplasia del anillo pulmonar

0 La estenosis de las ramas pulmonares son infrecuentes, pero

complican el tratamiento quirdrgico.

La relacion entre la resistencia al flujo desde los ventriculos hacia la aorta y vasos
pulmonares determina de forma importante el cuadro clinico y hemodinamico.
Cuando la obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho es severa, el flujo
pulmonar estd muy reducido y se produce un gran cortocircuito de sangre

desaturada venosa sistémica de derecha a izquierda a través de la CIV; se



encuentran cianosis y policitemia severas y los sintomas y secuelas de hipoxemia

sistematica son evidentes.

5.10.2.1. Genética y sindrome malformativo.

El riesgo de recurrencia en un fratria?’ es tres veces mas alto que el la poblacion
general. La tetralogia de Fallot forme parte de las enfermedades conotroncales
con localizacion genética en el cromosoma 22 (Fokstuen 1998; Calderén C Enero-
marzo 2002). Puede observarse en diversos sindromes: sindrome Di George,
sindrome de Noonan, sindrome de Alagille, sindrome alcohdlico fetal y trisomia
21, donde a menudo esta asociada a un conducto atrioventricular (Durand 1994;
Bailliard 2009).

El grupo de malformaciones conotroncales ha recibido una amplia atencién no
s6lo por su frecuencia, representa el 50% de las cardiopatias del recién nacida,
sino por la demostracion de una microdeleccion en el cromosoma 22 (22g11). Los
aspectos fenotipicos mas sobresalientes en este sindrome son: las cardiopatias
congénitas que se presenta en 3 de cada 4 nifios, siendo la mas frecuente la
tetralogia de Fallot, atresia pulmonar con CIV, interrupcion de arco aortico tipo B y
tronco comun arterioso, el segundo aspecto fenotipico corresponde a las
anomalias de paladar (70%), con incompetencia velofaringea, paladar hendido y
voz nasal, el tercer aspecto es la facies con alteraciones de la implantacion y
forma de pabellones auriculares con hélix sobreplagado o cuadrado, orejas
protuberantes y puntiagudas, y cuando son micréticas tienen hoyuelos
periauriculares con meato auditivo externo angosto. Nariz con puente aplanado,
alas nasales hipoplasicas con punta bulosa y por ultimo dificultades en el lenguaje
(Calderén C Enero-marzo 2002).

2 Fratria: griego, hermandad. Hijos de una misma pajera, hermanos



5.10.2.2. Manifestaciones clinicas.

Descubrimiento:

La mayoria estan cianoéticos desde el nacimiento o desarrollan cianosis antes del
afio de vida. En general, cuanto antes se presente la hipoxemia sistémica mas
probables es que exista una estenosis severa del tracto de salida pulmonar o una
atresia. La disnea de esfuerzo, las acropaquias y la policitemia son frecuentes.
Tras el esfuerzo los nifios con tetralogia de Fallot, adoptan tipicamente la posicion
en cuclillas.

Las crisis de cianosis o crisis de hipoxia, relacionadas con incremento subito de
cortocircuito derecha a izquierda (venoarterial) y una reduccion del flujo pulmonar
suelen comenzar entre los 2 y 9 meses de edad, y constituyen una amenaza vital
seria. Las crisis son mas frecuentes por la mafana, al despertar y se caracterizan
por taquipnea y cianosis creciente, que progresa a flacidez y sincope y
ocasionalmente termina con convulsiones, accidente cerebrovascular y muerte
(van Roekens 1994; Colan 2004; Bailliard 2009).

5.10.2.3. Exploracion fisica.

Muestran grados variables de retraso de desarrollo y cianosis, segun el grado de
estenosis pulmonar. En el momento de nacimiento puede ser minima, ya que la
obstruccion pulmonar es leve o persiste el conducto arterial. Se acentua
progresivamente y en forma paralela a la agravaciéon del obstaculo pulmonar.
Puede aparecer solo con el llanto o el esfuerzo. El corazén no es hiperdindmico ni
esta dilatado; frémito sistdlico en el borde paraesternal izquierdo. Un ruido de
eyeccion protosistolico originado en la aorta puede oir en el borde paraesternal
izquierdo inferior y en la punta; el segundo ruido es Unico. Se oye un soplo
sistélico eyectivo producido por el flujo a través del infundibulo ventricular derecho
o la valvula pulmonar estendtica. La intensidad y duracién del soplo varia
inversamente con la severidad de la obstruccion. Por lo general el soplo sistélico y

la cianosis son los Unicos signos presentes. Las acropaquias o hipocratismo digital



y la posicién en cuclillas tras un esfuerzo (squatting) son signos de aparicion

tardia.

» Signos de mala tolerancia
En las formas graves son desaturacion arterial profunda se puede observar una
disnea. El cuadro andxico o crisis hipoxica corresponde a la brusca disminucién
del flujo pulmonar, secundaria a un espasmo infundibular. Raras veces ocurre
durante el periodo neonatal, pero puede aparecer dentro de las primeras semanas
de vida. Su presentacion es imprevisible e independientemente el grado de
cianosis. Se desarrolla de manera bastante caracteristica: la cianosis se acentla
rapidamente en un nifio taquicardico, agitado. taquipneico, agitado y angustiado
gue va tomando un coloracion grisacea. EL circulo vicioso que se instaura puede
desembocar en un sincope. La obstruccion completa de la via pulmonar por el
espasmo muscular hace que desaparezca el soplo pulmonar. Puede ocasionar la

muerte o un accidente neuroldgico (Durand 1994).

5.10.2.4. Fisiopatologia.

La estenosis pulmonar dificulta la eyeccion del ventriculo derecho, siendo de ésta
su presion mas alta conforme mayor sea el grado de estenosis (obstruccién). En
las formas graves, la presion ventricular derecha iguala a presion ventricular
izquierda ocasionando, el paso de sangre desaturada del ventriculo derecho al
ventriculo izquierdo y aorta a través de la CIV, causando cianosis. por lo tanto, el
paso de sangre desaturada a la circulacion sistémica, sera mas aumentada
cuanto mas severa es la estenosis pulmonar, por lo que el grado de estenosis
pulmonar es el determinante de la clinica (Durand 1994; Colan 2004; Friedli 2004;
Bailliard 2009).

En otras palabras, a través de la CIV amplia se produce un cortocircuito

ventricular. Su sentido y magnitud dependen:



» Del grado de estenosis pulmonar, y por ende del tamafio y el crecimiento de
la via pulmonar. La estenosis se agrava con la edad:

* En las estenosis moderadas el cortocircuito funciona en sentido
izquierda-derecha, raras veces es importante. Se vuelve bidireccional
cuando las presiones ventriculares se igualan.

* En las estenosis muy severas funciona en sentido de derecha a
izquierda; la CIV equipara la presion de ambos ventriculos, con lo que
evita la aparicion de una insuficiencia cardiaca.

« Puede intrincarse otros factores:

* La taquicardia aumenta el grado de estenosis infundibular, pudiendo
llegar a la obstruccion completa, que se traduce clinicamente en un
cuadro anoxico.

* En algunos casos, como por ejemplo, deshidratacion profunda, la
hipotension arterial; acentla el cortocircuito derecha-izquierda. Este
mecanismo también puede intervenir en el desencadenamiento de un
cuadro anoxico.

* La propia hipoxia hace que disminuya las resistencia sistémicas, lo
gue agrava mas aun el cortocircuito derecha-izquierda. Asi puede

instalarse un circulo vicioso.



llustracion 7. Fisiopatologia de la TTF.%

5.10.2.5. Formas clinicas.

% Fallot rosado.
Una forma en la que la estenosis pulmonar no es muy grave, existe entonces un
cortocircuito bidireccional a través de la comunicacién interventricular y no se
observa cianosis o0 es poco aparente. No corresponde con la definicién
fisiopatoldgica. No obstante, puede utilizarse el término “tetralogia de Fallot”, si
estd documentado el defecto anatdmico fundamental, es decir, el desplazamiento
del septum infundibular (Friedli 2004)

<*Tetralogia con agenesia de la valvula pulmonar.
Incluyen una CIV y un orificio pulmonar hipoplasico, pero no tapado por una
valvula. Una dilatacion masiva de | tronco de la arteria pulmonar acompafia esta
anomalia. Clinicamente se caracteriza por cianosis poco acentuada, por una

regurgitacion pulmonar grave.

= Sierra, M 2009.



*Tetralogia de Fallot con ausencia del septum infundibular.
Se encuentra alrededor del 3% de los casos. Las valvulas pulmonar y adrtica

estan juntas, lo que puede plantear un problema quirdrgico.

«»*Atresia pulmonar con comunicacién interventrcular.

Se trata de una forma extrema de tetralogia de Fallot. La atresia puede ser
“adquirida” cuando la estenosis infundibular progresa hasta la obliteracion. Sin
embrago, mas a menudo la atresia esta presente desde el nacimiento y se sitla a
nivel valvular y, de forma eventual, troncular.

En la atresia pulmonar, la perfusion de los pulmones se asegura desde la aorta.
EL conducto arterial aun permeable, permite el principio de perfusién pulmonar
tras el nacimiento. Si no existe otra fuente, tras e cierre del conducto, provoca el

fallecimiento por hipoxia.

5.10.2.6. Tratamiento.
*Tratamiento médico.
Se limita a la intervencidn sobre las crisis hipoxicas y al tratamiento con hierro en
caso de tipocromia. Las crisis cianéticas paroxisticas pueden responder
rapidamente a la administracibn de oxigeno, colocando al nifio en posicién
genupectoral, y la morfina. Si la crisis persiste se desarrolla acidosis metabdlica
debida al metabolismo anaerobio prolongado, y es preciso administrar bicarbonato

sédico para corregir la acidosis.

«*Tratamiento quirurgico.

Correccion quirtrgica total.

La correccion precoz eficaz parece prevenir las consecuencias de una obstruccion
infundibular progresiva y atresia pulmonar adquirida, el retraso del crecimiento y
las complicaciones derivadas de la hipoxemia y la policitemia con diatesis

hemorragica. La anatomia del tracto de salida del ventriculo derecho y el tamafio



de las arterias pulmonares son los factores determinantes en la seleccion de
candidatos a reparacion primaria.

Se practica con circulacién extracorpérea. La CIV se cierra mediante un parche.
Para eliminar la obstruccién pulmonar se practica la valvulotomia con vaciamiento
infundibular o bien, en casos de hipoplasia pulmonar, una abertura del anillo

pulmonar con ensanchamiento infundibulo pulmonar por incremento de un parche.

Cirugia paliativa.

Cuando hay una hipoplasia importante de las arterias pulmonares, se recomienda
una intervencion paliativa con el fin de aumentar el flujo pulmonar, la cual consiste
en una anastomosis arterial sistémico-pulmonar. Mejoran la hipoxemia producida
por la flujo pulmonar insuficiente y reducen el estimulo para la policitemia. Dado
gue el retorno venosos pulmonar aumenta, la auricula y ventriculo izquierdo
reciben un estimulo de crecimiento como preparacion previa a la correccion total.
A nivel periférico, se puede anastomosar la arteria subclavia a la arteria pulmonar
(anastomosis del Blalock-Taussing) o interponer un tubo de material sintético entre
dichos vasos. La mortalidad operatoria es baja, la principal complicacion es la
deformacion secundaria de las ramas de la arteria pulmonar. La anastomosis
también puede ser central, entre el tronco de la arteria pulmonar y la aorta
ascendente (Durand 1994; Guadalajara 2000; Bailliard 2009)

Complicaciones postoperatorias.

Hay varias complicaciones frecuentes tras una intervencién paliativa o correctiva.
La descompensacion ventricular izquierda leve o moderada puede ser secundaria
al aumento subito del retorno venoso pulmonar; grados variables de insuficiencia

pulmonar producen una aumento del tamafio de la cavidad ventricular derecha.

*Tratamiento intervencionista.

La dilatacion con baldn de la via de salid del ventriculo derecho, en sustitucion de

una acto quirargico paliativo, se realiza con éxito (Friedli 2004)



5.10.2.7. Pronéstico v supervivencia a largo plazo.

La mortalidad hospitalaria es menor al 2%, la morbilidad en el inmediato
postoperatorio consiste en bajo gasto y/o disfuncion diastélica ventricular derecha
y arritmias (especialmente taquicardia de la unién).

Sobreviven el 90% a los 20 afios de edad y el 85% a los 30 afios de edad, asi
todos tienen una buena calidad de vida (clase funcional | y Il de la NYHA), las
causas de mortalidad tardia son el fracaso del ventriculo derecho, arritmias y
endocarditis (Guadalajara 2000)

El implante de marcapasos por bloqueo AV puede ser necesario en menos de 2%

de los corregidos de Fallot.



Para la realizacién del presente estudio de caso se llevaron a cabo las siguientes
fases:

» Seleccion del Caso. Realizado en el servicio de Cardiotérax del Instituto
Nacional de Pediatria, durante la practicas clinicas correspondientes al
primer semestre de la Especialidad en Enfermeria Infantil.

« Firma de consentimiento informado. A acuerdo al principio ético de
Autonomia, la madre como representante legal del nifio (menor de edad)
autorizd que se realizara el estudio de caso.

» Realizacion del marco teorico.

» Busqueda de articulos publicados. Se realizé una busqueda exhaustiva de
los articulos actualmente publicados que sirvieran como referencia para
fundamentar el marco teorico del estudio de caso. Acerca de la Filosofia de
Virginia Henderson, el Proceso Enfermero y Dafios a la salud que estuvo
enfocado a la patologia principal que presentoé la persona.

« Aplicacién del Proceso Enfermero de acuerdo a las etapas correspondientes.

« Y con la utilizacién de la Filosofia de Virginia Henderson se llevo a cabo el
Método de enfermeria, en donde la fase de Valoracion consistio en la
deteccién de las necesidades alteradas y los problemas para lograr la 6ptima
satisfaccion de las mismas, se utiliz6 un instrumento de valoracién por
necesidades basicas, con la finalidad de obtener los datos indispensables
para determinar el grado de autonomia en cada necesidad. Durante la fase
de Diagnéstico, se establecieron las causas de dificultad que originan el
problema real o potencial; desarrollando los diagnésticos de enfermeria para
poder llevar a cabo la fase de Planeaciéon y determinar los objetivos de
independencia de la persona conforme a un jerarquizacién previa de las
necesidades alteradas y planear las intervenciones adecuadas para lograr la
resolucién de los problemas principales. Y realizar la evaluacién del plan de

cuidados con forme a la respuesta humana de la persona.



llustracion 8. Metodologia



7.1. Valoracion por necesidades.

La valoracion de enfermeria se lleva cabo con el instrumento de valoracién por

necesidades (ver anexo 12.1).

» Necesidad de Oxigenacion.

Roberto se encuentra con disnea, retraccion xifoidea, aleteo nasal y disociacion
toracoabdominal, manifestando ademas polipnea con frecuencia respiratoria de 43
por minuto, a la auscultacion campos pulmonares con estertores crepitantes,
predominio basal izquierdo, no diseminados; tos no productiva con pobre esfuerzo
tusigeno, requiere de oxigeno humedo con nebulizador FiO2 al 60%. Presenta
neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica.

Su ritmo cardiaco esta con tendencia a la taquicardia manejando una frecuencia

de 120 latidos por minuto mantiene un tension arterial de 93/60.

» Necesidad de hidratacion y nutricién.
Posterior al internamiento del 2006, dejé de comer, realizando una comida al dia,
porque no le gustan los alimentos y tampoco la mama le insiste, aunque
habitualmente ella le prepara la comida y le da poca cantidad, lo que consume de
gran cantidad son liquidos (jugos, agua, refresco) y leche tomando férmula
Progress Gold de 3 a 5 afios, por la noche pide 4 tomas de leche de 200 ml cada

una.

Actualmente se trata de iniciar la via oral, pero no la acepta tiene muy poco
consumo de los alimentos, por lo que se mantiene con soluciones calculadas a 19
mi/hr, tiene un peso actual de 11, 150 gr, una talla de 94 cm, perimetro abdominal
41 cm.



« Necesidad de eliminacion.
Es adecuado, tiene un volumen urinario de 1.5 ml/kg/hr, se realiza analisis por tira
reactiva: pH 7, densidad urinario de 1015 y el resto de marca negativo. Sus
evacuaciones son normales. Requiere la utilizacion de pafial ya que no tiene

control de esfinteres.

» Necesidad de termorregulacion.
Se encuentra distérmico con presencia de leucocitosis en una biometria hemética

del dia 24 de noviembre.

» Necesidad de descanso y suefio.
En su casa esta acostumbrado a dormir con lo papéas; con un horario de suefio de
12 horas, se levanta para asistir a la escuela, por lo que durante su estancia
hospitalaria presenta episodio de suefio intermitentes durante el dia. Refieren las
notas de enfermeria correspondientes al turno nocturno que no duerme durante la

noche.

» Necesidad de movimiento y postura.
Al momento de su ingreso, Roberto no presenta movimientos espontaneos de las
extremidades ya que se encuentran rigidas, requiere de ayuda para la
movilizacion. Los reflejos osteotendinosos se encuentran aumentados pero los
cutdneos normales. Tiene una uUlcera por presion grado Il en region escapular

izquierda y una grado | en region occipital.

» Necesidad de vestirse y desvestirse.

Requiere de ayuda para vestirse



» Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
La mama de Roberto acostumbra bafarlo todos los dias, con cambio de ropa,
pero no le cepilla los dientes, refiriendo ella que “por que no le gusta”, requirié
tratamiento de sustitucién dental por coronillas por presentar abundantes caries.
Se bafia todos los dias, presenta piel seca en general. Presenta protesis dentales
tipo sustituciéon con coronillas por presentar caries, faltan los incisivos superiores.
Herida quirdrgica media esternal en proceso de cicatrizacidbn aunque se observa

con enrojecimiento en la parte inferior.

» Necesidad de evitar peligros.
Roberto se encuentra adindmico, indiferente al medio, sin habla ni movimiento
espontaneos, presenta respuesta pupilar a la luz adecuada, y apertura palpebral,
gira la cabeza a la fuente de sonido o cuando se le habla, con un Glasgow de 9
puntos. Tiene un catéter venoso central insertado en yugular derecha, mismo que

se encuentra permeable a un infusidon de soluciones calculadas a 19 ml/hr.

» Necesidad de comunicacion.
Roberto no habla no articula sonidos, ni monosilabos, la mama refiere que llegé a
decir “mama” con la terapia de lenguaje que recibe en la escuela. Al momento de
la valoracion Roberto, responde al los estimulos tactiles y verbales, con contacto
visual, sin embrago no articula sonidos ni palabras, no presenta llanto al dolor, ni

interactda con el medio ambiente.

» Necesidad de aprendizaje.
Recibe terapia de lenguaje en la escuela donde asiste, la cual esta suspendida
con internamiento hospitalario.
La mama de Roberto conoce la enfermedad de su hijo, pero tiene dudas con

respecto a los cuidados que se le daran en el hogar.



» Necesidad de recreacion.
Tiene juguetes pero no los utiliza ni juega con ellos. Asiste a la escuela, aunque no

en horario reducido.

» Necesidad de vivir segln sus creencias.
Por la edad de desarrollo no demuestra ninguna creencia religiosa o espiritual es

especifico, sin embargo la madre que son catdlicos, aunque no practicantes.

» Necesidad de trabajar.
También lo la edad de desarrollo en que se encuentra a la persona, no se

encuentran alteraciones en este necesidad.



7.2. Manifestaciones de Independencia/dependencia.

v Necesidad de oxigenacion.

Manifestaciones

Independencia No se observan
Dependencia Dificultad respiratoria
Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad
Disnea
Polipnea
Aleteo nasal 4
E . Dependencia parcial Falta de fuerza fisica
stertores crepitantes Temporal
Reflejo tusigeno débil
Disociacion
toracoabdominal

Interaccién del problemas con otras necesidades

Nutricién e hidratacion Alimentacion inadecuada debida al aumento

del trabajo respiratorio, ayuno

Evitar peligros VVulnerabilidad frente a los peligros, amenaza|
de repercusion severa ocasionadas al esfuerzo

respiratorio.

El 27 de noviembre se determina el diagnostico de Neumonia basal izquierda

secundaria a ventilacién mecanica.



v Necesidad de nutricién e hidratacion.

Manifestaciones

Independencia

Condiciones de la

boca

Encias rosas

Lengua rosa

Protesis dental

Adecuada

Dependencia

Datos

Nivel de dependencia

Fuente de dificultad

Apatia

Rechazo a alimentarse

Delgadez

Falta de crecimiento

Pérdida de peso

4
Dependencia parcial

Temporal

Falta de fuerza fisica

Falta de voluntad

Ausencia de piezas
dentales

Interaccion del problema con otras necesidades
Respirar Disnea

Higiene y proteccion de la piel

Piel seca por falta de nutrientes adecuados

Evitar peligros

Vulnerabilidad frente a peligros, amenaza de
la integridad fisica por no encontrarse en

estado Optimo nutricional.




v Necesidad de eliminacion

Manifestaciones

Independencia

Coloracion Paja

Olor Aromatica débil
Orina | pH 7.0

Densidad 1015

Volumen urinario | 1.5 ml/kg/hr

Coloracion \Verde
Heces

Consistencia Pastosa

Frecuencia

2 veces al dia

Dependencia

Datos

Nivel de dependencia

Fuente de dificultad

Utilizacion de pafal

2

Dependencia total

Temporal

Falta de fuerza fisica

Interaccion del problema con otras necesidades

Comunicacioén

Control de una eliminacion adecuada




v Necesidad de termorrequlacion.

Manifestaciones

_ Piel Rosada
Independencia

Transpiracion Minima

Temperatura ambiente | Adecuado

Dependencia

Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad
[0}
Temperatura corporal 36°C 2 | | Falta de fuerza fisica
_ ) Dependencia parcial
Distermia Temporal
Interaccion del problema con otras necesidades

Respirar Modificacion del ritmo respiratorio
compensatorio a cambios de la temperatura
corporal.

Moverse y buena postura Inmovilidad.

Vestirse y desvestirse Inhabilidad en vestirse y desvestirse
conforme a la percepcion de frio o calor.

v Necesidad de descanso y suefio

Manifestaciones

Independencia Suefio 10-14 horas

Periodos de reposo Intermitentes en el dia

Dependencia No se observan




v Necesidad de movimiento y postura

Manifestaciones

Independencia No se observan

Dependencia

Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad

Dificultad para moverse

. N 4
Ausencia de movimientos
Dependencia total Falta de fuerza fisica
Hipotrofia muscular Temporal

Escaras de decubito

Interaccion del problema con otras necesidades

Respirar Disnea por posicion inadecuada para disminuir,

el trabajo respiratorio

Nutricién e hidratacion Alimentacion  inadecuada  dificultad para|

posicionarse a la alimentacion

Vestirse y desvestirse Inhabilidad para vestirse y desvestirse por|

disminucién de movimiento espontaneos

Higiene y proteccion de la piel |[Ulceras por presion (decubito)

Comunicacién Ineficaz a nivel sensorio-motor, afectivo,

intelectual

El 25 de noviembre se realiza estudio de Tomografia computada donde se detecta

hematoma subdural menor a 1 cm.



v Necesidad de vestirse y desvestirse.

Manifestaciones

Independencia No se observan

Dependencia

Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad

Incapacidad para mover

. . . 2
los miembros toracicos
Dependencia parcial Falta de fuerza fisica
Incapacidad para mover Temporal

los miembros pélvicos

Interaccion del problema con otras necesidades

Moverse y mantener buena postura  |Inmovilidad

Termorregulacion Disminucion de la temperatura corporal




v Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Manifestaciones

Independencia

No se observan

Dependencia

Datos

Nivel de dependencia | Fuente de dificultad

Herida quirargica

Sequedad de la piel

Ulceras por presion

Vigilancia para el bafio

Mantener limpias las heridas

3
Dependencia parcial | Falta de fuerza fisica

Temporal

Interaccion del problema con otras necesidades

Nutricién e hidratacion

Alimentacion inadecuada para procurar

una cicatrizacion eficaz

Evitar peligros

Vulnerabilidad frente a los peligros,
amenaza de la integridad fisica, por
alteracion de la barrera primaria, ante
penetracion de microorganismos

patdgenos.




v Necesidad de evitar peligros.

Manifestaciones

Independencia

No se observan

Dependencia

Vulnerabilidad frente a los peligros:

Susceptibilidad de la persona de ser
amenazada en su integridad fisica y
psicolégica.
Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad
Predisposicion a los
accidentes 3 . .
Dependencia total Falta de fuerza fisica
Predisposicion a las Temporal
infecciones
Amenaza a la integridad fisica, psicoldgica:
amenaza o efecto de una enfermedad
Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad

Signos y sintomas de una
enfermedad fisica o mental

3
Dependencia total
Temporal

Falta de fuerza fisica

Interaccion del problema con otras necesidades

Respirar

Aumento del esfuerzo respiratorio

Nutricién e hidratacion

Alimentacion inadecuada por ayuno
(inicial) y desagrado a los alimentos

Moverse y mantener buena postura

Inmovilidad

Vestirse y desvestirse

Inhabilidad

Termorregulacion

Distermia, presencia de infecciones

Comunicacioén

Ineficaz a nivel sensitivo-motor,

afectivo, intelectual

Recreacion

Desinterés al medio




v Necesidad de comunicacion.

Manifestaciones

Independencia

Posicion de la cabeza

Expresion no verbal ,
P Busqueda de la

atencion

Dependencia

Datos Nivel de dependencia | Fuente de dificultad
Ausencia de  expresion 4
verbal Dependencia total Falta de voluntad

Permanente

Interaccion del problema con otras necesidades

Nutricidén e hidratacion

Alimentacion  inadecuada, no expresa

alimentos de su preferencia

Evitar peligros

Vulnerabilidad frente a peligros, amenaza de
la integridad fisica, no realiza expresiones

verbales al peligro

Recreacion

Disminucion de los centros de interés al

estimular el lenguaje

Aprendizaje

No realiza intento por aprender el lenguaje




v Necesidad de aprendizaje.

Manifestaciones

Independencia

No se observan

Dependencia

Datos

Nivel de dependencia | Fuente de dificultad

No esta receptivo

No realiza actividades

esperadas para la edad

3

Dependencia parcial

Falta de

conocimiento
Permanente

Interaccion del p

roblema con otras necesidades

Nutricidén e hidratacion

Inadecuada para el desarrollo 6ptimo

Moverse y mantener buena

postura

Sedentario para el aprendizaje

Evitar peligros

Vulnerabilidad frente a los peligros, amenaza
de la integridad fisica para aprender a cerca

de situaciones de alarma

Comunicacioén

Inhabilidad para comunicarse y estimular el

aprendizaje

Recreacion

Incapacidad para escoger actividades

recreativas propias




v Necesidad de recreacion.

Manifestaciones

Independencia

No se observan

Dependencia

Datos

Nivel de dependencia | Fuente de dificultad

Disminucion de los centros

de interés.

Incapacidad para realizar
actividades recreativas

tipicas para la edad.

3 Falta de fuerza fisica
Dependencia parcial Falta de
Temporal conocimiento

Interaccion del problema con otras necesidades

Moverse y mantener buena

postura

Inmovilidad para realizar actividades

Comunicacioén

Comunicacion ineficaz a nivel afectivo

Aprendizaje

Limitacién en adquirir nuevos conocimientos




v Vivir seglin creencias y valores.

La valoracién se enfocé a los cuidadores primarios, donde no se encuentra la
necesidad alterada.

Manifestaciones

Utilizacion de imagenes religiosas
Independencia

Tiempo de plegaria y meditacion

Dependencia No se observan

v Necesidad de trabajar.

La valoracién se enfocé a los cuidadores primarios, donde no se encuentra la
necesidad alterada.

Manifestaciones

Valoracién de su trabajo

Trabajo ) ., .
. J Satisfaccion de las condiciones de
Independencia

trabajo

Roles sociales Dominio de sus diferentes roles

Dependencia No se observan




7.3. Jerarquizacion de necesidades.

(30) Tabla. Jerarquizacion de necesidades alteradas.

Necesidad Grado de Nivel de Causa de dificultad
basica dependencia dependencia
Oxigenacién Parcial 4 Falta de fuerza
Movimiento y Total 4 Falta de fuerza
postura
Nutricién e Parcial 4 Falta de fuerza
hidratacion Falta de voluntad
Comunicacion Total 4 Falta de voluntad
Evitar peligros Total 3 Falta de fuerza
Higiene y
proteccion de la Parcial 3 Falta de fuerza
piel
Falta de fuerza
Aprendizaje Parcial 3 Falta de
conocimiento
Falta de fuerza
Recreaciéon Parcial 3 Falta de
conocimiento
Termorregulacién Parcial 2 Falta de fuerza
Eliminacién Total 2 Falta de fuerza
Vestirse y Parcial 2 Falta de fuerza

desvestirse




7.4. Plan de intervenciones de enfermeria.

7.4.1. Necesidad de oxigenacion.

Para poder proporcionar un cuidado de enfermeria adecuado, hay que tomen en
cuenta que las etapas del proceso enfermero son dinamicas y entrelazadas una
con la otra, recordando que normalmente se mantiene una ventilaciéon adecuada
mediante cambios frecuentes de postura, deambulacién y ejercicio. Sin embargo,
cuando una persona cae enferma, sus funciones respiratorias pueden inhibirse,
por factores como el dolor o la inmovilidad que da como resultado una expansion
toracica insuficiente y la acumulacion de secreciones respiratorias, que finalmente

alojan microorganismos y favorecen las infecciones.

(31) Tabla. Diagnostico de la necesidad de oxigenacion.

Diagnostico de enfermeria

Alteracion en el esfuerzo respiratorio relacionado con invasion de
microorganismos patégenos al parénquima pulmonar manifestado por

disnea, polipnea, aleteo nasal, estertores crepitantes.

Objetivo Que la persona establezca un esfuerzo respiratorio eficaz y

normal en menos de 10 dias.




(32) Tabla. Intervenciones para la necesidad de oxigenacion.

Intervenciones de enfermeria

Intervencion

Fundamentacién Cientifica

Intervencion independiente:

Observacion de la profundidad, ritmo,
frecuencia y caracteristicas de lal
respiracion y hacer los registros
correspondientes del esfuerzo
respiratorio a través de la escala de
Silverman-Anderson.

Mediante la inspiracion, el térax se expande
en todas direcciones y el aire entra a los
pulmones, la espiracion es la relajacién del
diafragma y musculos intercostales externos,
disminuyendo el tamafo de la cavidad
toracica. La composicién quimica de la sangre
regula la frecuencia y profundidad de Ia
respiracion. Las respuestas de la persona son
variables, la frecuencia y el esfuerzo pueden
incrementarse con el dolor, temor, fiebre,
disminucion del volumen circulatorio,
acumulacién de secreciones, hipoxia o0
dilatacion gastrica. Se puede producir una
depresion respiratoria por un uso excesivo de
analgésicos narcoticos. El diagndstico |
tratamiento oportuno de las anomalias de I3
ventilacion pueden prevenir complicaciones
(Doenges 2008).

Intervencién independiente:

Inspeccionar la piel y las mucosas por|
si hay cianosis, cada vez que se
realiza la observacion directa del
esfuerzo respiratorio de la persona.

La cianosis en labios, lechos ungueales o
I6bulos de la oreja o una complexion oscura|
en general puede indicar hipoxia por
insuficiencia cardiaca o0 complicaciones
pulmonares (Doenges 2008).

Intervencion independiente:

4 horas,
izquierdo.

Auscultar los ruidos respiratorios cadal

en hemitorax derecho e

Detectar anomalias en los ruidos o sonidos
pulmonares fisiolégicos. La respiracion
normal es silenciosa. Las crepitaciones o
estertores tienen lugar como resultado de Ia|
presencia de liquido en los pulmones (edema|
pulmonar, edema intersticial o infeccion) o
una obstruccién parcial de las vias aéreas
(estancamiento de las secreciones) (Doenges
2008).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:

Ayudar a la persona adoptar posturas
adecuadas (fowler o semifowler) paraj
respirar y toser, elevando la cabecera]
de la cuna.

La posicién semifowler o Fowler alta permite
la mayor expansion toricica en personas
encamadas, sobre todo en presencia de
disnea.

Se le ayuda a la persona a voltearse sobre
uno y otro lado con frecuencia de forma que
se permita alternativa a ambos lados del
térax una maxima expansion y mueve las
secreciones. (Kozier 1999).

Intervencion dependiente:

Controlar el dolor con analgésicos,
segun esté indicado, manteniendo unaj
vigilancia constante del resultado al

efecto del medicamento.

El uso de analgesia adecuada facilita el
movimiento del pecho y reduce las molestias
asociadas con el dolor de la incisién esternal,
ayudando a la cooperacion de la persona y la|
eficacia de los tratamientos respiratorios.
(Kozier 1999; Doenges 2008).

Intervencion independiente:

la respiracion profunda:
mediante ejercicios de respiracion con
los labios fruncidos, repitiendo el
ejercicio durante 5 respiraciones (0

Estimular

segun tolerancia). Y estimular la tos

Facilitar el funcionamiento respiratorio

mediante ejercicios para estimular g
respiracién profunda y la tos, y facilitar Ia|
eliminacion de las secreciones, ayuda a la|
reexplancion pulmonar; la respiracion con los
labios fruncidos ayuda a la persona 4
desarrollar el control de la respiracion y a
crear una resistencia al flujo de aire que sale
de pulmones, prolongando asi Ia
espiracion. No es necesario toser a no ser de

gue existan estertores o roncus, indicativos

los

de retencién de secreciones (Doenges 2008).




Intervencione

s de enfermeria

Intervencion independiente:
Realizar fisioterapia pulmonar:
percusion: cada segmento pulmonar 1
a 2 minutos.

vibracion: durante 5 espiraciones
sobre un segmento pulmonar

Cada 4 horas.

La percusidbn sobre areas pulmonares
congestionadas puede desplazar de formal
mecénica secreciones pegajosas de las
paredes bronquiales.

La vibracion consiste en una serie de
temblores energéticos producidos con las
manos contra la pared del térax. La vibracion
se utiliza después de la percusion para
aumentar la turbulencia del aire espirado u
asi hacer que se sueltes las secreciones

espesas (Kozier 1999).

Intervencion independiente:
Valorar la tolerancia de la persona a
las intervenciones de enfermeria y a la|
en caso necesario
proporcionar la ayuda o suplencia
necesaria cuando se aumente el
esfuerzo respiratorio con respecto a laj
valoracion inicial.

actividad;

A  menudo, un esfuerzo respiratorio
aumentado e inadecuado altera la tolerancia

a las actividades de la persona (Kozier 1999)

Intervencion independiente,
dependiente e interdependiente:
Asegurar una hidrataciéon adecuada,
con soluciones parenterales hasta que
mejore el esfuerzo respiratorio vy
posteriormente permitiendo la ingestal
de liguidos conforme a la tolerancia de

la persona.

Una hidratacion adecuada mantiene |3
humedad de las mucosas respiratorias, yal
gue si la persona se encuentra deshidratadal
o el ambiente tiene una humedad baja, las
secreciones se vuelven espesas y pegajosas.

(Kozier 1999).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion interdependiente:

Utilizacion de Oxigenoterapia con
dispositivo de humidificacion para|
mantener una humedad adecuada del

aire inspirado.

Esta indicada la administracion
complementaria de oxigeno en personas que
tienen hipoxemia. El oxigeno administrado es
seco, por lo que pueden deshidratar la
mucosa respiratoria, los dispositivos de
humidificacién que afiaden vapor de agua al
aire inspirado son una ayuda fundamental en
la oxigenoterapia. Es especial en flujos
superiores a 2 L/min, estos dispositivos
proporcionan una humedad del 20-40%,
impidiendo que las mucosas se sequen y se
irriten, y fluidifican las secreciones paral
facilitar su expectoracion (Kozier 1999)




7.4.1.1. Evaluacion de la necesidad de oxigenacion.

» Trabajo respiratorio.

(33)Tabla. Seguimiento del esfuerzo respiratorio.
Fecha [ Disnea| Retraccion Aleteo | Disociaciéon | Silverman- FR Nivel
intercostal y/o | nasal toraco Anderson dependencia
xifoidea abdominal
25-X1-08 X 0/2 2 2 6 43 4
26-X1-08 X 0/2 2 4 43 4
27-X1-08 X 0/2 1 3 38 3
2-X11-08 0/2 2 30 2
3-XI1-08 0/1 1 25 1

» Ruidos respiratorios.

(34)Tabla. Seguimiento de los ruidos respiratorio.

Normales Roncantes Sibilantes Crepitantes
25-X1-08 X
26-X1-08 X
27-X1-08 X
2-X11-08 X
3-XI1-08 X

llustracion 9. Gréafica de la Evaluacién de la necesidad de oxigenacion.



Manifestaciones de independencia Nivel de independencia

Ritmo respiratorio regular

Respiracion silenciosa

Coloracion rosada de la piel

Reflejo tusigeno

Roberto presentd mejoria en el esfuerzo respiratorio en menos de 10 dia,
conforme al objetivo planteado. Sin necesidad de requerir oxigeno suplementario,
aumento el esfuerzo tusigeno. Tuvo ademas, adecuada respuesta inmunolégica
ante la infeccibn pulmonar, sin haber presentado mayores complicaciones
respiratorias, logrando obtener un Silverman Anderson de 1 punto; con nivel de
dependencia 1, ya que durante su estancia hospitalaria y por la edad de
desarrollo, requiere de alguien para asegurar su bienestar, y evitar posibles

complicaciones a corto plazo.



7.4.2. Necesidad de movimiento y postura.

Ya que la utilizacion de la filosofia de Henderson junto con e método enfermero
proporciona una vision integral de la persona, se considera que los problemas es
el sistema musculo esquelético y/o nervioso suelen afectar la movilidad y la
alineacion corporal, los accidentes cerebrovasculares pueden dejar grupos
musculares debilitados, paralizados, espasticos o flacidos, como es el caso de los
hematomas subdurales; mismos que se han asociado con la utilizacion de
antiagregantes plaquetarios y heparinas. Las manifestaciones mas comunes en
HS agudo son fluctuaciones en el nivel de conciencia y la hemiplejia espastica con
aumento de reflejos tendinosos. Ademas tanto el exceso como la falta de nutricién
(problema en colaboracion presente en la persona) pueden influir en la alineacién
y mecanica corporal. Las personas mal nutridas pueden tener debilidad muscular y
fatiga (Latorreb 1974; Reina 2004).

(35)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de movimiento y postura

Diagnostico de enfermeria

Trastorno en la movilidad fisica relacionado con alteracion en sistema
nervioso central manifestado por incapacidad para mover los miembros

toracicos y pélvicos.

Objetivo La persona recuperara movimientos espontaneos de las
extremidades toracicas y pélvicas en 5 dias y una postura

Optima funcional.




(36)Tabla. Intervenciones para la necesidad de movimiento y postura

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Intervencién independiente:

Evaluar la capacidad funcional de la
persona y los motivos del trastorno
de la movilidad.

Identifica posibles deterioros funcionales e
influyen en la eleccién de las intervenciones.
(Doenges 2008).

Intervencion independiente:
de
completo de movilidad pasivos cada

Realizar  ejercicios rango

6 horas.

Los ejercicios de rango de movilidad pasiva
mantienen la movilidad articular y evitar

contracturas. Se mueve cada una las

articulaciones de la persona en su rango
de
maximamente todos los grupos musculares

completo movimiento, tensando
de cada plano sobre cada articulacién. (Kozier

1999).

7.4.2.1. Evaluacién de la necesidad de movimiento y postura.

Manifestaciones de independencia

Nivel de
independencia

Movimientos libres y espontaneos de las extremidades.

Se sienta sin ayuda.

Se acuesta sin ayuda

Musculos eutroficos




llustracion 10: Movimiento y postura: 1°-Dic-08 llustracion 11: Movimiento y postura: 3-Dic-08

[lustracion 12: Movimiento y postura: 5-Dic-08 lHustracion 13: Movimiento y postura: 10-Dic-08

Los movimientos de las extremidades de Roberto mejoraron en el tiempo
establecido, sin embargo se continuaron las intervenciones para que lograra
sentarse sin ayuda, hasta el 5 de diciembre. Para la bipedestacion fue obtenida 5
dias posteriores (10 de diciembre), teniendo un resultado positivo dias previos a

su egreso hospitalario el 12 de diciembre.



7.4.3. Necesidad de nutricion e hidratacion.
Es bien comprendido que, una ingestion adecuada de alimentos consiste en un
equilibrio de nutrientes esenciales: agua, carbohidratos, proteinas, grasas,
vitaminas y minerales. Sin embargo esta necesidad se ve afectada por el estado
cardiopulmonar comprometido de la persona, ya que los nifios que presentan
alteraciones en la funcién y/o estructura cardiaca tienen alteraciones en la

nutricion, y por ende en el crecimiento (Lopes Vieira 2006).

(37)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de nutricién e hidratacion.

Diagnostico de enfermeria

Bajo consumo de alimentos relacionado con afeccion cardiocirculatoria
manifestado por pérdida de peso, peso y talla por debajo de la
porcentila para la edad y rechazo al alimento.

Objetivo La persona aumentara progresivamente el consumo de
alimentos en un periodo de 2 semanas.

(38)Tabla. Intervenciones para la necesidad de nutricién e hidratacion.

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion cientifica
Intervencién independiente: Las medidas antropométricas representan un
Realizar una valoracion | método para valorar el estado nutricional a

diariamente al paciente a la misma equilibrio calérico-energético de la persona,

~ . su masa muscular, su grasa corporal y sus
hora por la mafiana previa ingesta _
reservas proteicas. El exceso de ropa altera

de alimentos y sin ropa. _
los datos del peso corporal y el registro en
estado de ayuno evita errores en la medicion

(Kozier 1999) (Doenges 2008).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:

Analizar el peso, talla e IMC de la
persona de acuerdo a los patrones
de normalidad.

de
indispensables para el diagndstico del estado
ha
diferencias
de

regiones geograficas en nifios

Los patrones normalidad son

nutricional; afortunadamente se

demostrado que no hay

significativas entre los estandares
diferentes
menores de cinco afios de edad. De los
anterior se justifica que la norma oficial
mexicana utilice las curvas de crecimiento
para niflos del nacimiento a los 18 afios,
propuestas por los Institutos Nacionales de
Salud de los Estados Unidos de Norteamérica
(recomendacién de la evidencia V) (1994;

Trejo y Pérez 2003).

Intervencion independiente:
Realizar una auscultacion

minuciosa de los ruidos intestinales.

de

intestinales puede reflejar una disminucién de

Una disminucién/ausencia ruidos

la motilidad géastrica y estrefiimiento

relacionados con la ingesta limitada de
liquidos, inadecuada seleccién de alimentos y

disminucion de la actividad.

Intervencion independiente:
Colocar al paciente en posicion
apropiada para su alimentacion con
base a sus condiciones fisicas,
cuando se le ayude o asista durante
la ingesta de alimentos.

La alineacion corporal impide el esfuerzo o la
tension de
(Doenges 2008).

musculatura innecesarios




Intervenciones de enfermeria

Intervencion interdependiente:

Ofrecer una alimentacion

equilibrada en cantidad y calidad,
cantidades

en pequeias vy

frecuentes.

Una dieta equilibrada comprende alimentos a
eleccibn que  proporcionen  cantidades
suficientes de proteinas, carbohidratos,
grasas, vitaminas y minerales. La ingesta de
alimentos basicos (leche y derivados, carne,
verduras, frutas y cereales) en cantidad
suficiente de acuerdo al peso, edad, sexo,
talla, actividad y estado fisiologico, favorece
una buena nutricibn. Las cantidades
pequefas aumenta la digestion y la tolerancia
hacia los nutrientes y puede mejorar su

cooperacion para comer (Doenges 2008).

Intervencién independiente:

Observar el grado de dificultad que
presenta la persona al comer.

El paciente con insuficiencia respiratoria

aguda suele padecer anorexia a causa de la
disnea. La IR crea un estado hipermetabdlico
de las necesidades

con incremento

energéticas.

Intervencion independiente:
Permitir un periodo de descanso
entre las comidas de 30 a 1 hora.

Una posicion comoda y la limitacion de la
actividad fisica después de la comida evita
nauseas, vomito y regurgitacion. Ayuda a
reducir el cansancio a la hora de comer y
calorica

permite incrementar la

(Doenges 2008).

ingesta

Intervencién independiente:

Animar a las personas allegadas a
gue le proporcionen los alimentos
en las tres comidas al dia.

Un ambiente emotivo y socialmente positivo
favorece la nutricién.

La interaccion del personal de enfermeria,
paciente y familiares, es el factor basico para
determinar las formas en que se deben
satisfacer o solucionarse las necesidades

(Doenges 2008).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:

Los sabores sin inhibidores fundamentales del

Proporcionar  cuidados bucales | apetito (Rosales 1999).

frecuentes.

Intervencién dependiente:

En presencia de ingesta disminuida de

Proporcionar fluidoterapia IV segun alimentos por via enteral o pérdida excesiva,

sea necesario.

la via parenteral puede corregir o prevenir un
déficit (Rosales 1999).

7.4.3.1. Evaluacion de la necesidad de nutricion.

« Seguimiento de la necesidad de nutricion

(39)Tabla. Seguimiento de la necesidad de nutricién.

Fecha | Peso Porcentila % IMC Porcentila IMC Consumo
(kg) peso/edad alimentos
(%)
20-nov |12 -5 DE debajo5 | 100 13.5 -3.5 DE debajo5 |10

25-nov |11.3 -1 DE debajo 5

94.1 12.7 -7.5 DE debajo5 |0

26-nov | 11.2 -1 DE debajo 5

93.3 12.6 -8 DE debajo 5 0

27-nov |11.15 |-1.5DE debajo 5

92.9 12.6 -8 DE debajo 5 10

2-dic 11.15 |-1.5DE debajo 5

92.9 12.6 -8 DE debajo 5 20

3-dic 10.95 | -2 DE debajo 5

91.2 12.3 -9.5 DE debajo5 |30

4-dic | 10.95 |-2 DE debajo 5

91.2 12.3 -9.5 DE debajo 5 |40

9-dic 10.99 | -2 DE debajo 5

91.2 12.3 -9.5 DE debajo 5 |50

10-dic 11 -1.5 DE debajo 5

91.6 12.4 -9 DE debajo 5 50

11-dic 11 -1.5 DE debajo 5

91.6 12.4 -9 DE debajo 5 50

12-dic

EGRESO




llustracion 14. Grafica de seguimiento de la necesidad de nutricion



lustracion 15. Grafica de peso contra consumo de alimentos.

Manifestaciones de independencia Nivel de independencia

Mucosa bucal integra

Masticacion lenta

Reflejo de deglucion

Hidratacion

Roberto inicio la dieta liquida el dia 27 de diciembre de 2008, una vez disminuido
es esfuerzo respiratorio, y la dieta solida el dia el mismo dia por la tarde,
consumiendo el 10% de los alimentos en cada tiempo de comida, por lo que se

mantuvo el requerimiento hidroelectrolitico con solucion parenteral a 19 mixhr,



mismo que se disminuyd al aumentar el consumo de alimentos progresivamente,
retirAndose el aporte el 4 de diciembre. Sin embargo, muestra apatia a la ingesta
de los mismos, se logré6 que consumiera el 50% del total a las 2 semanas el
reingreso al servicio de Cardiotérax, pero con insistencia a la alimentacion, se
solicité el apoyo de la mama, en proporcionarle los alimentos, con ella muestra
mayor rechazo al consumo de los alimentos soélido, ya que acepta adecuadamente
los liquidos.

Cabe mencionar que al momento del ingreso hospitalario el 20 de noviembre
Roberto tenia un peso de 12 kg lo que corresponde a un bajo peso para la edad y
para la talla de 94 cm, de acuerdo a las gréaficas de peso/talla para la edad y la
grafica de IMC de la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) tiene una
desviacidn estandar por dejo de la porcentila 5 de la grafica de peso para la edad,
el IMC fue de 13.5 la cual es 3.5 DE por debajo de la porcentila 5. Durante su
estancia hospitalario perdi6 el 8.8 % de su peso inicial (10, 950 kg) siendo esta un
IMC de 9.5 DE por debajo de la minima esperada para su edad (ver anexo 12.2).

Con las intervenciones implementadas se obtuvo un incremento del 0.4% del
peso, posterior al descenso del 8.8%, es decir, al momento del egreso tuvo una
pérdida del 8.4% del peso inicial; al ir aumento el consumo de alimentos, se
obtuvo un aumento lineal del peso. Sin embrago se da un nivel de dependencia 2
por que requiere del cuidador primario (mamd) para una alimentacion adecuada a
largo plazo.

Ya que el indice de peso para la talla, identifica a los nifios con desnutricién
severa, Roberto se encontré en 6 DE por debajo de la 5, es decir, no peso lo que
deberia para su talla. De acuerdo a la porcentila de talla se encuentra en la 25,
tales resultado son esperados en un nifio con escasez de comida en el momento
de la mediacion, por lo tanto evalta la nutricion actual (Hidalgo San Martin 2005).
Ademas de que el indicador mas facil, factible y costeable para el seguimiento
longitudinal del estado nutricional es el peso para la edad, siempre y cuando la
medicién se realice controlando la variabilidad del instrumento para medir, la del

sujeto que se mide y la del observador que realiza la medicidn.



7.4.4. Necesidad de comunicacion.
El desarrollo del lenguaje alcanza su mayor rapidez entre los 2 y 5 afios de edad.
El vocabulario aumenta a mas de 2000 palabras. La estructura de las oraciones
avanza a partir de las frases telegraficas de 2 6 3 palabras, e incorpora poco a
poco las reglas gramaticales. El lenguaje incluye tanto funciones expresivas como
receptivas (D 1997; Chevrie-Muller 2001).

(40)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de comunicacion.

Diagnostico de enfermeria

Trastorno de la comunicacion verbal relacionada con retraso en el

desarrollo manifestado por ausencia de expresion verbal

Objetivo La persona expresara verbalmente las palabras aprendidas
previamente.

(41)Tabla. Intervenciones para la necesidad de comunicacién

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion cientifica
Intervencion independiente: Ayuda a comprobar el area y el grado de
Valorar el tipo/grado de disfuncién | afeccion cerebral y la dificultad de la persona
que presenta la persona en uno o en todo los pasos del proceso de

comunicacion.

Intervencion independiente: Demuestra la modalidad receptiva (Doenges

Pedir a la persona que cumpla |2008).
ordenes sencillas.

Intervencion independiente: Demuestra la modalidad expresiva.

Sefialar objetos y pedirle a la
persona que los nombre.




7.4.4.1. Evaluacion de la necesidad de comunicacion.

Manifestaciones de Independencia Nivel de independencia

Expresion no verbal

Sensibilidad tactil 3

Movimientos de la cabeza

Durante la hospitalizacién, Roberto se mantuvo con poco interaccion al medio, no
articul6 palabras hasta el dia 10 de diciembre expresando “mama” y llanto al
momento de finalizar la visita familiar del dia.

Se detecto, que la respuesta a las intervenciones corresponden a una alteracion
en el lenguaje expresivo, ya que sefiala con el dedo los objetos que quiere y
obedece drdenes sencillas, como: siéntate, acuéstate, duérmete, dibuja, etc. Pero
no expresa el lenguaje correspondiente a la edad.

Se da un nivel de dependencia 3, ya que para la edad se esperaria un mayor
desarrollo en el lenguaje, aunque el objetivo planteado se alcanzé.

Para valorar el nivel de desarrollo se utilizo la prueba de CAT-CLAMS, misma que
se desarrolla detalladamente en el plan de intervenciones de la necesidad de
aprendizaje y recreacion. Especificamente, el CLAMS (Clinical Linguistic and
Auditory Mikestone) para valorar el lenguaje receptivo y expresivo, consiste en una
secuencia de hitos del lenguaje que se pueden aplicar rapidamente en nifios con

sospecha de retraso de lenguaje.



7.4.5. Necesidad de evitar peligros.

Las personas con deterioro de la movilidad a causa de paralisis, debilidad

muscular o alteracion del equilibrio o de la coordinacién evidentemente son

propensas a sufrir accidentes, y la infeccion de las heridas retrasa la cicatrizacion.

Una herida puede ser infectadas por microorganismos en el momento de la lesion,

durante la intervencion quirdrgica o en el postoperatorio (Kozier 1999). Estos son

factores que se deben considerar en Roberto ya que su estado actual de salud los

hace vulnerable a diferentes situaciones que lo ponen en riesgo de

complicaciones.

(42)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de evitar peligros-1

Diagnostico de enfermeria

neuropatia transitoria.

Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica por

Objetivo La persona se mantendra sin lesiones por caidas durante su
estancia hospitalaria.

(43)Tabla. Intervenciones para la necesidad de evitar peligros-1

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Intervencién independiente:

Valorar y reevaluar a la persona
para detectar la presencia de
factores de riesgo para caidas, a
medida que lo indiqgue es estado
general del paciente o el
tratamiento.

El estado general de la persona y el
tratamiento estdn en constante cambio.
(Rosales 1999).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:
Proporcionar un entorno seguro,
verificando las instalaciones de la

unidad y el mobiliario una vez por
turno.

Proporcionar medidas que garanticen Ila

seguridad.

Intervencion independiente:

Las modificaciones al ambiente proporcionan

Proporcionar medidas gue | seguridad.

garanticen la seguridad,

manteniendo los barandales de la

cuna subidos y un broche de

seguridad.

Intervencion independiente: La supervision frecuente reduce los

Identificar las medidas preventivas
para peligros
fomentando la prevencion de caidas
con los familiares una vez durante

especificos,

la visita familiar

comportamiento peligrosos, y previene la
posibilidad de caidas. La ensefianza a cerca
de las precauciones necesarias al cuidador
primario aseguran su colaboracion en la
prevencién de accidentes y se promueve un
comportamiento de seguridad consciente.

(Doenges 2008).




(44)Tabla. Diagnostico de la necesidad de evitar peligros-2

Diagnostico de enfermeria

Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de la defensa primaria

(piel) secundaria en evento quirurgico.

Objetivo

La persona presentard ausencia de signos locales de
infeccion en el sitio de la herida quirdrgica y sitios de

insercion de dispositivos invasivos.

(45)Tabla. Intervenciones para la necesidad de evitar peligros-2

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Intervencion independiente:

Inspeccionar la piel y la herida
quirdrgica diariamente posterior al
bafio.

Se realiza una valoracion de las heridas
mediante la inspeccion visual, la palpacion,

se observa al especto de la misma, y de

cualquier secrecion, tumefaccién, olor,
dehiscencia y dolor.
El proceso de cicatrizacibn comienza

inmediatamente, pero la curacion completa
tarde cierto tiempo. Las incisiones del térax
con las primeras en curar, a medida que
progresa la curacion, las lineas de incision
puede aparecer secas con costras (Doenges
2008).

Intervencién independiente:

Realizar las actividades adecuadas
para mantener limpia y seca la
herida quirdrgica, si es necesario
realizar curacién de la misma con
solucion antiséptica.

La limpieza o irrigacion con agua sobre las
erosiones o las laceraciones. La limpieza de
las heridas implica la eliminacion de los

restos.




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:

Colocar aposito estéril en el sitio de
la herida quirdrgica, posterior a la
curacion con técnica estéril cada 24
horas.

Los apésitos se aplican con la finalidad de:

o Proteger la herida de lesiones
mecanicas

» Proteger la herida de contaminacion
bacteriana.

» Para absorber los exudados

(Kozier 1999).

Intervencion __independiente y/o
interdependiente:

Recolectar muestra de la herida,
para cultivo vy
conforme al protocolo establecido.

antibiograma,

Los drenajes andmalos, pueden indicar la
presencia de bacterias.

Intervencion dependiente:
de de
acuerdo a la prescripcidbn médica y

Aplicacion antiboticos

evaluar la respuesta del paciente a
la medicacion.

El médico determina las necesidades de
medicacion de los pacientes y prescribe los
medicamentos. La enfermera debe valorar el
estado fisico de la persona antes de

administra cualquier medicamento, para
obtener los datos de referencia ante cualquier
eventualidad durante o posterior a la
administracion, ademas de evaluar la eficacia
de la medicacién. El alcance la valoracion
depende de la enfermedad del paciente o de
del
indicado y de la via de administracion. (Kozier

1999).

su estado de salud actual, farmaco




7.45.1. Evaluacion de la necesidad de evitar peligros.

Manifestaciones de Independencia Nivel de independencia

Medidas de prevencion de accidentes y

agresiones del medio.

Medidas de prevencidon de infecciones,

de enfermedades

Durante su estancia hospitalaria Roberto se mantuvo en un ambiente seguro, a
pesar de que el evento neurologico secundario a un hematoma subdural se
resolvié espontdneamente, contindia teniendo factores de riesgo para las caidas,

como son: la edad y la falta de expresion verbal como comunicar peligros.

Con respecto a la prevencién de infecciones tanto en la herida como en los sitios
de instalaciéon de catéteres y sondas mediastinales, no se present6 datos de
infeccion, se tomaron muestras de hemocultivos el dia 2 de diciembre y cultivo de
la secrecion de herida quirdrgica en la region inferior el dia 3 de diciembre, de los
cuales los resultados no reportaron crecimiento bacteriolégico, a pesar de la

anterior, se indico6 cambio en el esquema de antibiotico.



7.4.6. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

La ulcera por presion (UPP) se define como una lesion causada por una presion

no mitigada (una fuerza de compresion descendente sobre una superficie

corporal) que produce una traumatismo en los tejidos subyacentes. Son debidas a

isquemia localizada por una deficiencia del aporte de sangre a los tejidos que

produce una degeneracion rapida de los tejidos (Ek 1985; Thomas 1994;

Soldevilla 2004).

(46)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Diagnostico de enfermeria

Deterioro de la integridad de la piel relacionado con inmovilidad fisica

manifestado por alteracion en las capas de la piel.

Objetivo La persona demostrara la cicatrizacion progresiva de la

lesiones recuperando la integridad de la piel.

(47)Tabla. Intervenciones para la necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Intervencién independiente:

Inspeccionar (valorar) la piel de la
persona para la obtencion de datos
de referencia, al menos una vez al
dia. Prestar una atencion especial a
las prominencias 0seas, zonas de
exposicidon a humedad constante y
zonas de lesiones anteriores.
Identificar factores de riesgo para el
desarrollo de nuevas lesiones.

Los datos de referencia proporcionan criterios
con lo cuales medir las valoraciones
posteriores de la piel.

La valoracion de riesgo se realiza al ingreso y
de forma periddica durante la estancia, tiene
un grado de recomendacion C (ver anexo 12.3)
(Sanchez Lorente 2008).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:

Identificar la fase de desarrollo de la
Ulcera por presion.

Grado I. eritema sin palidez en la
piel intacta.

Grado II: Ulcera en la epidermis o
dermis sin afectar el tejido adiposo
subcutéaneo.

Grado llII: Ulcera que afecta el tejido
adiposo subcutaneo o la fascia.
Grado IV:
penetra en el masculo y el hueso.

Ulcera extensa que

La estadificaciobn es una herramienta de
comunicacion que denota la profundidad
anatdmica de afeccion tisular.

Moyet 2005).

(Carpenito-

Intervencion independiente:

Mantener la piel limpia y seca
conforme se requiera; lubricarla al

menos 3 veces al dia.

La presencia de orina, heces, sudor, agua,
jabdn, alcohol y la sequedad excesiva causan
de
disminuyendo de este modo la tolerancia

la irritacion y maceracion la piel,
tisular y haciendo a la piel mas vulnerable a
las lesiones (Kozier 1999).

El objetivo de los cuidados de la piel es
mantener su integridad, evitando la aparicion
de Ulceras por presion y lesiones (Sanchez

Lorente 2008).

Intervenciones independientes:

Mantener limpias las lesiones

previas: usar minima fuerza
mecanica en limpieza y secado;
arrastra bacterias y restos sin dafar

el tejido sano.

Utilizar suero fisioldgico, agua destilada o
agua potable de grifo tiene un grado de
recomendacion A.

Aplicar una presiéon de lavado que garantice el
arrastre de detritus bacterias y restos de
curas sin lesionar el tejido sano (Sanchez
Lorente 2008).




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:

Cambiar de posicién cada 2-4 horas
al paciente o incitar a la persona a
de
frecuencia, de acuerdo a su estado

gue cambie posicibn con

general.

Los cambios de posicién aliviar y alternan las
zonas de presion corporales (Kozier 1999;
Carpenito-Moyet 2005).

Programar los cambios posturales de
manera individualizada, dependiendo de la
superficie en la que esta la persona (grado
de recomendacion A)

Es importante aprovechas al maximo las
posibilidades de la persona de moverse por si
mismo, en personas no colaboradoras realizar
una movilizacién pasiva de las articulaciones
aprovechado los cambios posturales. Tales
medidas tiene un grado de recomendacion C

(Sanchez Lorente 2008).

Intervencion independiente:

Procurar que la persona mantenga
una ingesta adecuada de nutrientes
y liquidos al dia.

Si la dieta es insuficiente en calorias,

proteinas y liquidos, la tolerancia tisular

disminuye y los tejidos se hacen mas

vulnerables a presiones menores. (Kozier
1999) EL déficit nutricional interviene en la
cicatrizacién de las UPP y en la aparicion de
infecciones,

complicaciones locales como

provocando un retraso o0 incluso la
imposibilidad de la cicatrizacion total de las
lesiones, ademas de favorecer la aparicion de
otras nuevas (Thomas 1994; Panel 1999;

Sanchez Lorente 2008).




7.4.6.1. Evaluacién de la necesidad de proteccién de la piel.

Manifestaciones de Independencia

Nivel de independencia

Piel limpia

Coloracion rosada

Ausencia de zonas de presion en la piel

Las ulceras por presion que presentd Roberto dias posteriores a la cirugia,
durante la estancia en UTI se revolvieron de manera satisfactoria se mantuvieron
en Ulceras grado I*, ademas de que no presentd nuevas lesiones. Los factores de
riesgo (falta de movimiento, nivel nutricional) que Roberto tenia para el desarrollo

de nuevas Uulceras, se fueron diminuyendo durante la estancia hospitalarias, por lo

gue la vigilancia integral de la piel se mantuvo hasta el momento de egreso.

! Clasificacion definida por la agencia norteamericana de calidad investigacion en cuidados de salud (AHQR)
en 1989 basada en grados (I-1V) realizada por Shea en 1975 y modificada a estadios (0-1V) por Torrance en

1983, eliminando el estadio de preuicera.




7.4.7. Necesidad de aprendizaje y recreacion.

Durante la valoracién inicial del 26 de noviembre de la persona, se detectdé que
Roberto no realiza actividades acorde a la edad cronoldgica, tomando en
consideracion el desarrollo psicomotor sigue la misma secuencia en todos los
nifos, pero la velocidad a que se adquieren las distintas funciones es variable (ver
anexo 12.4) (Diaz Gomez 2006). Sin embrago existen ciertos hitos del desarrollo que
son caracteristicos en ciertas edades. Por lo que se aplicé una prueba de tamizaje
para la deteccion de alteraciones en el desarrollo llamada Clinical Adaptative Test
Scale and Clinical Linguistic and Auditory Mikestone (CAT/CLAMS) (ver anexo 12.5).

(48)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de aprendizaje

Diagnostico de enfermeria

Retraso en el desarrollo relacionado con alteracién cardiaca y
cromosomica manifestado por retraso para realizar las habilidades

tipicas de su grupo de edad.

Objetivo La persona comenzara a desarrollar habilidades motoras

tipicas para su edad.

(49)Tabla. Intervenciones para la necesidad de aprendizaje y recreacion.

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion cientifica

Intervencién independiente: El nivel de edad de desarrollo para cada una

Evaluar el nivel de edad de|de las vertientes del desarrollo puede ser

desarrollo en la persona, en las estimado por una combinacién de historia

vertientes de lenguaje, motor visual, clinica(antecedentes), observacion y pruebas.

motor grueso, social y adaptacion.




Intervenciones de enfermeria

Intervencion independiente:
Aplicar la prueba de CAT-CLAMS:
Utilizar el siguiente material:

Un aro

Una sonaja o campana
Una bolita de wunicel o pelota
pequena.

Una taza

Cubos rojos

Un lapiz y lapices de colores.

Papel

Tablero con figuras geométricas

La prueba de CAT/CLAMS
para identificar a nifios con riesgo de padecer

esta disenada

alguna discapacidad, establece criterios, para

gue se identifiguen los indicadores

conductuales que anuncien la posibilidad de
riesgo neuroldgico en los nifios de 0 a 3 afos
(Sanchez 2008).

Intervencion independiente:

Realizar el andlisis e interpretacion
de los resultados de la prueba
CAT/CLAMS de acuerdo con la
tabla de de

cocientes del desarrollo (ver: Anexo
12.5)

interpretacion los

Diferencias entre las vertientes producen
patrones caracteristicos.
del

compatible con invalideces del aprendizaje

La presencia de

disociacién  global desarrollo es

tardio, desorden del lenguaje, problemas
motores o la percepcion visual. En cambio, la
desviacion ocurre con conducta que es atipica
a cualquier edad o no es secuencial en el

tiempo (Capute 2005).

7.4.7.1. Evaluacién de la necesidad de Aprendizaje v recreacion.

Manifestaciones de Independencia

Nivel de independencia

Realiza garabateo

Interactta con el medio

Utiliza los juguetes para su entretenimiento




Los resultados obtenido a través de la prueba del CAT/CLAMS que se le aplicé a
Roberto, muestra un valor en el area de lenguaje con edad basal de 12 meses de
desarrollo, y una edad total de 20.5 meses, con dichos datos se obtuvo el indice
de lenguaje, tanto el indice de lenguaje expresivo como el receptivo, ademas del
cociente motor-visual, con la finalidad de valorar cual de las dos areas se
encuentra con mayor retraso con forme a las vertientes del desarrollo, los

resultados obtenido fueron los siguientes:

CLAMS CAT

Cociente de lenguaje (LQ) 51.2

Cociente de desarrollo

Cociente de lenguaje receptivo (RLQ) 45 motor-visual (VMDQ)

Cociente de lenguaje expresivo (ELQ) 30

lustracién 16. Grafica de los cocientes del desarrollo.



De acuerdo a la tabla de interpretacién de los cocientes del desarrollo (anexo12.5),
Roberto se encuentra con un Desorden de la Comunicacion, ya que el area
motora-visual se encuentra casi en la normalidad (80 vs 85), a pesar de que para
su edad tenga cierto grado de retraso. En cambio, en la vertiente del desarrollo
gue corresponde al lenguaje, muestra retraso importante, sobre todo en el area del
lenguaje expresivo. El cociente de lenguaje receptivo corresponde con el lenguaje
global, quiere decir que, Roberto entiende el lenguaje desarrollo, pero no lo

expresa.



7.4.8. Necesidad de Aprendizaje del cuidado primario.

. Con forme se acercaba la fecha de egreso, la maméa de Roberto comenzé a

manifestar ciertas dudas a cerca de los cuidados que se la darian en el hogar, los

gue en el Plan de Intervenciones, se incluy6 el siguiente diagndstico.

(50)Tabla. Diagnéstico de la necesidad de aprendizaje del cuidador primario.

Diagnostico de enfermeria

aprendizaje.

Disposicion para mejorar los conocimientos del cuidados primario

relacionado con cuidados en el hogar manifestado por interés en el

Objetivo

El cuidador primario (mama) establecera los conocimientos
adecuados para los cuidados de Roberto en el hogar.

(51)Tabla. Intervenciones para la necesidad de aprendizaje

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Intervencion independiente:
Valorar los cantidad y calidad de los
conocimientos que tiene la madre
de los cuidados que le
proporcionara a su hijo al momento
del egreso hospitalario.

Las ideas que tienen los pacientes o
familiares a sus problemas actuales de salud
de
conocimientos, informacion errobnea o ambas.

(Kozier 1999)

podrian indicar una  deficiencia

Intervencién independiente:

Resolver las dudas e inquietudes
gue manifiesta el cuidador primaria
acerca de los cuidados en el hogar,
de
lenguaje sencillo y comprensible.

manera cordial utilizando

La formacion de la persona a la que se le da
el cuidado es un aspecto principal de la
practica de enfermeria que incluye: fomento,
proteccién y la conservaciéon de la salud.
Implica formacion relativa a la reduccion de
factores de riesgo para la salud y aumento del
grado de  bienestar de la persona,
proporcionando informacion  sobre las
medidas concretas encaminadas a la
proteccion de la salud (Kozier 1999)




7.4.8.1. Evaluacién de la necesidad de aprendizaje del cuidador

primario.
La sefiora Mayra, la mama de Roberto, refiere no tener dudas con respecto a los

cuidados que se le dara a su hijo en casa.

Para seguir satisfaciendo las necesidades de Roberto, en las que no es
completamente independiente, por su situacion actual de salud como por la edad
de desarrollo. Se le proporcion6 informacion para el cuidado de la piel y
alimentacion, asi como los datos de alarma para la deteccion oportuna de posibles
complicaciones cardiopulmonares e infecciosas. Con respecto a las necesidades
de comunicacion, aprendizaje y recreacion de Roberto, se fomentd que continuara
con la terapia de lenguaje a la que asistia previamente a la hospitalizacion, pero
gue el trabajo no sélo es de la terapeuta, al contrario, la mayor parte del trabajo

para el logro de los objetivos se da en el hogar por parte de la familia.



Se la dieron las siguientes recomendaciones al cuidador primario a cerca de los

cuidados que se le daran a Roberto en el hogar.

Recomendacion

Fundamento

Bafio diario con agua lavar

suavemente las incisiones.

tibia vy

Mantener las heridas limpias, estimula
la circulacion y curacion de las mismas,
asi como disminuye el riesgo de
infeccion.

Uso de camisetas de algoddn suaves.

El uso de ropa de al algoddn reduce la
irritacion de las lineas de sutura (Kozier
1999).

Vigilar los signos normales de cicatrizacion
de la herida: prurito a lo largo de la linea,
formacion de hematoma, ligero
enrojecimiento, formacion de costra.

Vigilar datos que pueden sugerir infeccion:
puntos de la incisibn que no curen; la
reapertura de una incision curada; presencia
de drenaje de liquido; presencia de zonas
localizadas de  tumefaccion 'y con
enrojecimiento, con dolor creciente y caliente
al tacto.

Reconocer los signos los signos de
complicaciones, falta de cicatrizacién
gue requiere una evaluacion e
intervencion posterior, ocurren
alrededor del 10° dia posoperatorio
(Doenges 2008).

Estimular el consumo suficiente de liquidos y
nutrientes, durante los horarios establecidos
para los tiempos de alimentacion.

La ingesta de una dieta adecuada
ayuda a mantener un buen volumen
circulatorio para la perfusion histica y
cubre los requerimientos energéticos
celulares para el proceso de
regeneracion y curacion (Kozier 1999).

Vigilar datos de compromiso cardiopulmonar:
aumento del esfuerzo respiratorio, presencia
de cianosis, alteraciones en el estado de
alerta.

La identificacion oportuna de signos y
sintomas que sugieran complicaciones
disminuyen el riesgo de comprometer la
vida de la persona.




El la siguiente tabla se muestra una relacién de los niveles de dependencia que se
le asignaron a la persona durante la fase de valoracion, con los niveles de
independencia alcanzados posterior a las intervenciones, en aquellas

necesidades en las que se ejecuto el plan de enfermeria.

(1)Tabla. Relacién nivel dependencia/independenciainicial y final

Necesidad alterada Grado Nivel Nivel

de de de
dependencia dependencia independencia
Oxigenacién Parcial 4 1
Movimiento y postura Total 4 1
Nutricion e hidratacion Parcial 4 2
Comunicacion Total 4 3
Evitar peligros Total 3 1
Higiene y proteccion de la Parcial 3 1
piel

Termorregulacion Parcial 2 -
Eliminacion Total 2 -
Vestirse y desvestirse Parcial 2 -
Aprendizaje Parcial 3 2
Recreacion Parcial 3 2







Como parte de la etapa de planeacion, se realizé un cronograma de las
intervenciones implementadas durante el tiempo que se llevé a cabo el estudio de
caso, con la finalidad de dar un panorama de como se ejecutaron los cuidados en
cada necesidad alterada y la relacién entre ellas, ya que las etapas de proceso
enfermero se encuentran entrelazadas simultaneamente, las acciones de
enfermeria, se ejecutaron de acuerdo a la condicion integral de la persona y su
respuesta humana ante las intervenciones. Es por ello, que hubo actividades que
se llevaron a cabo diariamente durante las 3 semanas, en cambio otras, se
implementaron o suspendieron en el transcurso de los dias, siendo parte ambas

situaciones de una misma necesidad alterada.

En el primer cronograma (ver: Cronograma 1), S€ observan todas las intervenciones de
las necesidades alteradas y la relacion entre ellas con respecto al tiempo, es decir,
en un mismo dia o periodo de tiempo, se realizan actividades para cada necesidad
afectada y de manera simultanea. Los siguientes esquemas, hacen referencia a

cada necesidad independientemente, con fines de visualizacion.



Cronograma 1.



10.1. Necesidad de Oxigenacion.

Cronograma 2.

En la necesidad de oxigenacion, las intervenciones se llevaron a cabo con forme
la condicion de la persona lo permite y la respuesta ante las propias acciones, por
ejemplo: la auscultacién de los campo pulmonares, se realizé hasta el 11 de
diciembre, con la finalidad de valorar la existencia de fenbmenos agregados
cadiopulmonares y evaluar las intervenciones implementadas en general. La
intervencidon de inspeccion de la piel se llevé a cabo en el momento de que el
esfuerzo respiratorio tuvo mayor puntaje (Silverman-Anderson), en busca de
cambios en la coloracion de la piel, especialmente la presencia de cianosis .

En cambio, la intervencion de fisioterapia pulmonar, se llevé a cabo hasta el dia
8 de diciembre, previamente controlando el dolor, y procurando un hidratacién
adecuada, para la fluidez de secreciones. Por los que estas acciones que son

coherentes en el tiempo.



10.2. Necesidades de movimiento y nutricion.

Cronograma 3.

Con respecto a la necesidad de movimiento y postura, todos los dias se valoro la
capacidad funcional de movimiento, para determinar si se requiere o no, la
siguiente intervencidn que es la de realizar ejercicios pasivos, la cual se
suspendio el dia 4 de diciembre, momento en el que Roberto presenta movimiento
espontaneos, como se establecio en la fase de evaluaciéon de dicha necesidad.

La necesidad de nutriciébn e hidratacién, todo momento tuvo una valoracion y
evaluacion antopométrica, los ruidos peristalticos se auscultaron desde el
momento en que se inicié la alimentacion por via enteral y dando una relacion
directa con la necesidad de eliminacion que no se encontrd alteracion alguna. En
cambio la intervencion de fluidoterapia (intravenosa) se logré suspender una vez
gue la alimentacion que pequefias cantidades aumentaran el consumo de
alimentos en Roberto, valorando a partir de este momento hasta el 10 de
diciembre, la tolerancia a la actividad de comer en donde, por medio de la

observacion, determinar si requiere de periodos de descanso durante la misma.



10.3. Necesidades de comunicacion y aprendizaje.

Cronograma 4.

Las necesidades de comunicacién y aprendizaje, estan relacionadas, una vez
detectado que Roberto no tiene el lenguaje ni realiza las actividades que se
esperan para su edad, en la valoracién inicial. Las intervenciones se realizaron

una vez que el estado clinico de la persona lo permitio.



10.4. Necesidad de evitar peligros, higiene y proteccion de la piel.

Cronograma 5.

Para la necesidad de evitar peligros, las intervenciones de detectar factores de
riesgo, mantener un entorno seguro y limpia la herida se realizaron hasta el
momento de egreso hospitalario, ya que una de las acciones para asegurar la
calidad en el cuidado enfermero, es la capacidad que posee la enfermera para
identificar oportunamente aquellas situaciones que pueden alterar el estado de
salud de la persona cuidada, y las intervenciones de toma de muestras y
antibioticoterapia, son intervenciones en colaboracién con el personas de salud,
cuyo objetivo en comun es evitar complicaciones que pongan en riesgo su salud.

En cambio, las intervenciones destinadas a la necesidad de higiene y proteccion
de la piel, estan dirigidas a fomentar un adecuado proceso de cicatrizacion y evitar
lesiones en la misma secundarias a los problemas en colaboracion, por lo que
actividades como inspeccionar la piel , su limpieza (bafio) y lubricacion se
realizan todos los dias. Los cambios de posicidn se realizaron hasta el momento

en que Roberto recuperar su movilidad.



10.5. Cronograma de intervenciones.

Cronograma 6.



En el cronograma 6 se representan las intervenciones realizadas con la persona,
marcando el dia de inicio y término de cada una de ellas. Cabe mencionar que
durante la fase de ejecucién del proceso enfermero, existen intervenciones que se
realizan simultdneamente una y otras. Ademas, la ilustracion muestra que hay
cuidados especificos que se pueden realizar hasta que el estado de salud lo
permita, o viceversa, existen aquellas que la persona ya no requiere en un
momento determinado ya que va adquiriendo cierta independencia. Y no
precisamente porque el problema haya cambiado, sino que son necesarias otras
acciones de enfermeria para continuar con la resolucién del problema establecido
en el diagndstico inicial, detectado durante la valoracién general.

Por lo anterior, se requiere que la enfermera especialista tenga una vision, de las
actividades que realiza en el cuidado a la persona con la finalidad de satisfacer

oportuna y eficazmente sus necesidades.



10.6. Interrelacion entre intervenciones.

Como se menciond con anterioridad, las fases de proceso de enfermeria estan en
continuo dinamismo, ya que mientras se ejecutan algunas intervenciones se
evalla la respuesta a la misma y se revalora a la persona, determinando si el
problema planteado en el diagndstico: continla, cambia, o se elimina. Pero no solo
las fases del proceso estan relacionadas, sino también las necesidades basicas,
ya que un mismo problema de una necesidad repercute o afecta en otra. Por lo
tanto, una intervencién llevada a cabo para una necesidad determinada, tiene
interaccion directa o indirectamente con otra.

Por lo que se realiza el siguiente esquema de intervenciones, donde las
actividades con la figura de circulo, son aquellas que se planearon dentro de la
necesidad de oxigenacion, las que se encuentran el rectangulos pertenecen a la
necesidad de nutricion e hidratacion; en el triangulo, la necesidad de movimiento y
postura; el évalo corresponde a la de higiene y proteccidn de la piel; el pentagono
se le asigno a la necesidad de evitar peligros y el rombo a la de comunicacién.
Con respecto a la relacion entre necesidades se representa por medio de las
lineas de unidn; las cuales se les asign6 un color diferente para cada necesidad.
Es decir, la figura corresponde a la necesidad en la que se planeé y la linea une

las intervenciones y el color muestra la necesidad relacionada.

Figura Necesidad Color
Circulo Oxigenacién Azul
Rectangulo Nutricidén e hidratacion Rosa
Triangulo Movimiento y postura Verde
Ovalo Higiene y proteccion de la piel Lila
Rombo Comunicacion Amarillo
Pentagono Evitar peligros Anaranjado




Cronograma 7.



La intervencion de valorar el esfuerzo respiratorio, estd relacionada con
inspecciéon de la piel y la auscultacion, que a su vez se relacionan con el
control del dolor, ya que éste puede ocasionar alteraciones hemodinamicas que
se reflejen con repercusidon respiratoria. Esta situacion altera directamente a la
necesidad de evitar peligros, por lo que se une con la intervencién de detectar
factores que pongan en riesgo la salud para mantener un entorno seguro. La
actividad de la auscultacion de los campos pulmonares, también esta unida a la
intervencién de mantener una hidratacion adecuada en la persona, ya que para
poder eliminar las secreciones bronquiales se requiere de equilibrio hidrico 6ptimo,
en donde la necesidad de nutricidn junto con sus intervenciones planeadas juegan
un papel esencial en dicho punto, se mantuvo a la persona con la fluidoterapia
adecuada hasta que mejora el consumo de alimentos para mantener el consumo
de nutrientes, requiriendo que la alimentacién fuera en pequefias cantidades.
Y mientras se llevo a cabo esta intervencion se observa en esfuerzo respiratorio
nuevamente asi, poder determinar la tolerancia a la actividad de comer, siendo
necesario periodos de descanso.

En la necesidad de oxigenacion, también se planearon los cuidados para una
posicion adecuada que favorezca el intercambio gaseoso, sin embrago la
necesidad de movimiento y postura alterada limita, hasta cierto punto, esta
intervencién, por su relacidon indirecta, requiere de poder valorar la capacidad
funcional de movilidad y asi realizar los ejercicios pasivos. Ya que se requiere
de una buena posicidon para comer, estas intervenciones influyen en la necesidad
de nutricion.

Otra necesidad involucrada con lo anterior expuesto, es la de higiene y proteccién
de la piel, desde la intervencidn de inspeccion de la piel, junto con la de nutricién
con el consumo de nutrientes.

Por altimo, la necesidad de comunicacion afecta a la necesidad de evitar peligros,
ya que este la disfuncidn en el lenguaje es un factor de riesgo para mantener un

entorno seguro.



Este trabajo se realiz6 en base a la filosofia de Virginia Henderson, la cual permite
enlazar la teoria y la practica, ademas de dar especificidad al profesional de
enfermeria, al establecer el grado de dependencia versus independencia de la
persona a su cargo, para la 6ptima satisfaccion de sus necesidades.

Como se present6 a lo largo del trabajo, en la fase de valoracién se detectaron las
necesidades alteradas que Roberto presentd durante la estancia hospitalaria en el
periodo posquirargico de la correccion total de la Tetralogia de Fallot. Se
determinaron 11 necesidades afectadas en el momento, sin embrago se realizé el
Plan de Intervenciones en 8 de ellas. De las cuales, se jerarquizaron acorde a la
repercusion en el estado de salud o que pone en mayor riesgo la vida, se
continué con las necesidades que se ven afectadas de manera crénica, como
resultado de la patologia congénita; pero que, influyeron negativamente en el
estado actual de salud. Y por dltimo, aquellas necesidades que se ven alteradas
propiamente por encontrarse hospitalizado. Dentro del primer grupo encuentran:
la necesidades de oxigenacion, y la necesidad de movimiento y postura. En el
segundo, la necesidad de nutricién e hidratacion, asi como la de comunicacion; vy,
en el tercer grupo evitar peligros, higiene y proteccién de la piel.

Con respecto a las necesidades de aprendizaje y recreacion, se llevé a cabo las
intervenciones planteadas, una vez que el estado de salud de Roberto fue mas
estable y favorable, en dichas necesidades el problema detectado fue el retraso en
el desarrollo, tal como la literatura expuesta lo refiere, por ende se realizé una
prueba de tamizaje especializada es este aspecto, con el objetivo de “cuantificar”
el grado de retraso. Cabe sefalar que la prueba marca hitos del desarrollo hasta
los 36 meses pero, durante la valoracion se detectd que la persona no realizaba
actividades propias para su edad (40 meses), por lo que se consideré que la
aplicacion del CAT/CLAMS era una forma objetiva de valorar la respuesta humana
del desarrollo en un nifio con cardiopatia congénita compleja. A pesar de que se

encontré evidencia sustentable a las intervenciones; de que la hipoxia, tanto



cronica como subita, tienen una repercusion en el desarrollo infantil, ningan
estudio se llevo a cabo con dicha prueba en edades mayores a las que establece.
El desarrollo del nifio es el producto de las bases genéticas y sobre todo de las
experiencias recibidas del medio externo donde se desenvuelve el pequefio
durante los primeros afios de vida, en donde el desarrollo de sistema nervioso
central (SNC) se lleva a cabo, tanto para el proceso de desarrollo psicomotor
como para el del lenguaje. Y es aqui, donde la necesidad de comunicacion se
encuentra estrechamente relacionada en esta situacion, ya que es indudable que
una alteraciébn en el lenguaje, por sutii que sea, tendrd repercusion en la
personalidad del individuo, en su entorno familiar y, de no modificarse
oportunamente, tendra manifestaciones en la lectoescritura durante la etapa
escolar.

Y ¢cual es la finalidad de conocer estas respuestas humanas en el nifio con
cardiopatia congénita?. Al tener la fundamentacion y el conocimiento de por qué
un nifio cardiopata (especificamente ciandgeno), presenta retraso en el desarrollo,
el personal de enfermeria especializado, tiene la obligacion de disminuir los
factores que contribuyan, en un momento dado, a que el nifio no pueda
desarrollarse adecuadamente, o al menos dentro de sus posibilidades cardiacas;
es decir, no agregar factores predisponentes que puedan afectar el desarrollo, ya
gue la misma cardiopatia per se, ocasiona retraso en el desarrollo. Dentro de los
factores externos que pueden ser modificables se encuentran: la familia, como se
mencionod anteriormente el desarrollo depende del ambiente que rodea al nifio, el
cual para un nifio de estas caracteristicas su ambiente se encuentra con temor y
angustia por parte de los padres o del cuidador primario, limitando a la vez sus
actividades “normales infantiles”, por el miedo de que le pase “algo”. Y la persona
de este trabajo, no fue la excepcion, la madre reconoce haber limitado de manera
importante a Roberto en su desarrollo.

Otro factor de riesgo que puede llagar a agravar este problema, son los eventos
de crisis hipoxicas, este factor lo divido en dos partes para su andlisis: el primero

en cuanto a su prevencion o deteccion oportuna en el hogar, con el



reconocimiento de los signos de alarma, realizando programas dirigidos a los
padres, para que se les ensefie cOmo intervenir en una situacién de urgencia. La
segunda parte, le doy un enfoque en el ambito hospitalario; en dicho ambiente, el
personal de enfermeria (en la necesidad de evitar peligros) debe realizar las
intervenciones apropiadas para prevenir las crisis. Lamentablemente existen otro
factores que no se pueden modificar, y es que frecuentemente los nifios que
presentan alteraciones genéticas son los que padecen este tipo de cardiopatias, la
mayoria de los sindromes cromosomicos conllevan un retraso psicomotor
considerable. Sin embargo, tengo la conviccion de que esté es un punto de
partida, para la enfermera especialista, la realizacion de Planes de Cuidado
Especializados para el nifio con cardiopatia congénita, en ambos entornos, ya que
el nifio a lo largo de su infancia, podria desarrollar sus habilidades cognitivas en

un ambiente acorde a sus necesidades.

Ademas de la afeccion al desarrollo, en el trabajo se expuso que existe una
relacion estrecha entre cardiopatias congénitas y la malnutricion, siendo
demostrado tanto en las alteraciones cardiacas manifestadas por cianosis como
las manifestadas por insuficiencia cardiaca congestiva e hipertension arterial
pulmonar, en donde tales condiciones tienen un impacto en el crecimiento de
estos nifios. Los nifios con cardiopatias congénitas usualmente estan desnutridos
y presenten deterioro funcional y estructural en los 6rganos, estos se debe a la
deficiencia de nutrientes, ademas la restriccién de liquidos a los que se someten,
ademas de presentar alteraciones frecuentes como capacidad gastrica reducida,
anoxia, congestion circulatoria, alteraciones en la motilidad intestinal y disminucién
de la absorcion. Es importante conocer que estas alteraciones interfieren con el
consumo de alimentos y con los requerimientos acorde a la edad, siendo los mas
afectados al area calorica y las reservas de proteinas. Este es un problema
cronico que se agudiza al momento de intervenir quirdrgicamente al nifio, ya que
el organismo no se encuentra en condiciones Optimas para poder enfrentar las

agresiones a su salud, propias de la intervencion, volviéndolo vulnerable a



situaciones que aumentan el riesgo de morbimortalidad. Este es un problema que
se debe se resolver en colaboracion, con los demas profesionales de area de la
salud, con la finalidad de darle al nifio, las mejores condiciones para poder tener

una evolucion favorable durante el periodo postoperatorio.

El nifio enfermo, hay que verlo desde un punto de vista holistico, y no sélo a su
patologia, teniendo en mente que, primeramente es un nifio que se encuentra en
el momento basico para el desarrollo de sus habilidades, con la finalidad de llegar
hasta donde sus suefios los permitan en un futuro. Donde el personal de
enfermeria, con sus capacidad de analisis, humanismo y profesionalismo,
proporcione un cuidado de alta calidad. Siendo éste considerado, un servicio

derivado del andlisis de las necesidades humanas.

Adoptar un modelo de Enfermeria y la aplicacion simultaneo del Método
enfermero, es esencial en este momento histérico de la profesion, cuando se esta
implementado la gestion del cuidado y se necesitan identificar indicadores que
permitan medir la calidad del cuidado enfermero.

Asi mismo la aplicacion del cuidado en base a un modelo teérico facilita el uso de
un lenguaje comun y estandarizado para la practica de la profesion. Hablar de
“cuidado”, es hablar del eje central de la enfermeria. El cuidado, se origina en la
identificacion de los problemas de salud, en las necesidades afectadas de la
persona, en identificar oportunamente los factores de riesgo que llegasen al alterar
el estado actual de las personas que demandan cuidado.

Leddy y Pepper (1985) sefialan que por tradicion, las enfermeras basan su
practica diaria en la intuicion, experiencia, o la manera de “cémo le ensefiaron”. Es
por ello que, las teorias y modelos en enfermeria marcan la diferencia ante este
problema *“tradicional”; es decir, las teorias han hecho, actualmente, que las
intervenciones de enfermeria tengan un fundamento. Ademas, proporcionan la
practica basada en la ciencia, haciendo de la enfermeria una disciplina

profesional.



Cabe sefalar, que la naturaleza de la practica profesional es la misma,
independientemente del lugar donde se realice, y al ejercer la practica guiada de
una teoria junto con el proceso enfermero permite: proporcionar el cuidado con
respeto a la dignidad de la persona; identificar problemas de investigacion en
enfermeria; dar identidad al grupo profesional y participar interdisciplinariamente
en el logro de la salud con una contribucion especifica para el logro de los

objetivos en comun.



12.1. Instrumento de Valoracion.

» Necesidad de Oxigenacion.
« Somatometria

Parametro Medida Porcentila
Peso 11, 110 gr 2 DE por debajo de la PC 5
Talla 94 cm PC 25
IMC 12.8 8 DE por debajo de la PC 5
Peso/talla 11,110/93 7 DE por debajo de la PC 5
Cintura/cadera 0.9
Perimetro cefalico 42 cm
Perimetro abdominal 41 cm

« Silverman Anderson

Escala de Silverman-Anderson
0 1 2
Movimientos Ritmicosy | Térax inmévil. Abdomen Disociacién
Toraco-abdominales regulares en movimiento téracoabdominal
Tiraje intercostal No Leve Intenso y constante
Retraccion xifoidea No Leve Intensa
Aleteo nasal No Leve Intensa
Quejido respiratorio No Leve e inconstante Intenso y constante
» Signos vitales
Fecha Presion arterial FC FR Temperatura
25-X1-08 93/68 120 43 36
26-X1-08 100/60 158 43 37.3
27-X1-08 90/60 138 38 37.4
2-X11-08 100/58 140 34 35.8

» Patrdn respiratorio

Fecha Disnea | Retraccion Intercostal y/o | Aleteo nasal Disociacioén téraco-
xifoidea abdominal
25-X1-08 X X X X
26-X1-08 X X X




Fecha Disnea | Retraccion Intercostal y/o | Aleteo nasal Disociacioén téraco-
xifoidea abdominal
27-XI1-08 X X
2-XI1-08 X
3-X11-08 Xleve
» Ruidos respiratorios
Fecha Normales Anormales
Broncovesicular Roncantes Sibilantes Crepitantes
25-XI1-08 X
26-1X-08 X
27-1X-08 X
2-XI1-08 X
3-1X-08 X
«  Oftros datos:
v Tos no productiva con poco esfuerzo tusigeno.
v Nebulizador intermitente el 50%
v Neumonia asociado a ventilacion mecéanica
» Necesidad de Nutricion e Hidratacion.
Come solo Si No X
Numero de comidas al Mas 4 al
. laldia| X [2aldia 3 al dia .
dia dia
Alergia a alimentos Si No X
. Cual: Progress gold
Leche o formula Si X |No .
Cantidad: 200 ml ALD
. L i Pero no los acepta, no le gusta
Alimentos solidos Si X |No L, . P g
ninguan alimento
Consumo de liquidos Si X INo Agua, jugo, refresco
Sequedad de la piel Si X INo
Peso inicial al ingreso de 12 kg
Peso pérdida Si X INo 27-1X-08: 11, 150 gr.
3-XI1-08: 10, 950 gr.




Dieta baja en cantidad y calidad.
Refiere la madre que no come

:jg:f;dos aIimenticiosSi No X a.dec%Jadamente posterior a la|
cirugia de FSP a los 10 meses
de edad.

« Necesidad de Eliminacion.

Evacuacion Si X No Caracteristicas normales

Estrefiimiento Si No

Diarrea Si No

Utiliza pafial Si X No

Control de esfinteres Si No X

Miccién Si No \Volumen urinario: 1.5 ml/kg/hr

Bililabstix Si No pH 7, densidad 1015, resto neg

Disuria Si No X

Edema Si No X

lAnasarca Si No X

Diaforesis Si No X

Acitis Si No X |Perimetro abdominal 41 cm, 39 cm

Escala de Tanner X 2 3 4

» Necesidad de Termorregulacién.

Fiebre Si No X
Hipertermia Si No X
Hipotermia Si No X

Distermia Si No

Leucocitosis Si No 32, 500
Leucopenia Si No X
Piloereccidn Si No X




Se toman muestras de hemocultivos el dia 2 de diciembre de 2008, se modifica en
antibidtico de amikacina por ceftriaxona 100 mg/kg/ dosis cada 12 horas y continua con
dicloxacilina. Y cultivo de secrecién de la herida quirargica (region inferior) el dia 3 de
diciembre.

» Necesidad de Descanso y suefio.

Pide 4 tomas de leche durante |3

Duerme toda la noche Si No| X
noche
Duerme durante el dia Si No| X
Duerme solo Si No| X Con los papas
Objeto de transicion para dormir| Si No| X

» Necesidad de Movimiento y postura

Movimientos .
espontaneos S No X
Rigidez Si X [No Cuadriparesia espéstica
Defectos 6seos Si No X
Tono muscular Si X INo 0 |Ausente
1 |Mov. Incipiente X
2 |No mueve articulacion
Fuerza muscular Si No X 3 [Mueve articulacion
4 [Subnormal (buena)
5 [Normal
Necesita de ayuda parg
moverse ’ ’ S X [No
» Reflejos
Osteotendinosos [Pronador Si X |No 0 [Ausente
1+ |Disminuido
2+ [Normal X
3+ [Hiperractivo




4+

Hiperractivo con
clonus

Patelar Si X

No

Ausente

1+

Disminuido

2+

Normal

3+

Hiperractivo

4+

Hiperractivo con
clonus

Aquileo Si X

No

Ausente

1+

Disminuido

2+

Normal

3+

Hiperractivo

4+

Hiperractivo con
clonus

Cutaneos lAbdominal Si X

No

Ausente

1+

Disminuido

2+

Normal

3+

Hiperractivo

4+

Hiperractivo con
clonus

Cremasteriano [Si X

No

Ausente

1+

Disminuido

2+

Normal

3+

Hiperractivo

4+

Hiperractivo con
clonus

Plantar Si X

No

Ausente

1+

Disminuido

2+

Normal

3+

Hiperractivo

4+

Hiperractivo con
clonus

» Necesidad de vestirse y desvestirse

Cambio de ropa

Si

X [No Todos los dias

Se viste solo

Si

No | X

Condiciones adecuadas de la vestimenta

Si




» Necesidad de Higiene

Bafio Si | X [No Todos los dias
Lavado de manos [Si [ X |No Frecuencia: constantemente
Aseo de dientes Si No | X |Nunca le se ha cepillado los dientes
Ya con tratamiento previo a la cirugia se le
Presencia de caries [Si | X |No colocaron incrustaciones en varias piezas
dentales. Faltan incisivos superiores.
Piel integra Si No | x l{JIcera por presién grgqo len regién. occ.ipital
Ulcera grado Il en regién escapular izquierda.
Contusiones Si No | X
Heridas sil x INo H.e.rida quir.urgica medifal esternal
Sitio de retiro de drenaje retroesternal
Cicatrices Si No | X
Lubricacién de Ia|_. Piel seca generalizada
viel Si No | X

» Necesidad de evitar peligros.

Alteraciones en el estado | .
Si X |No
de alerta
Somnoliento Si No X
Apatico Si X |No
Indiferente al medio Si X [No
Equipo invasivo Si X |No Catéter central en yugular derecha.
Entorno fisico adecuado [Si X [No
Cirugia de correccion total de
. . . . Tetralogia de Fallot.
Procedimientos invasivos [Si X [No . ..
Hemocultivos el 2 de diciembre de
2008
« Valoracién neuroldgica
Conciencia Orientado Si No [ X
Reaccion pupilar Si | X [No
Conducta Adaptacion social Si No | X [Indiferente al
medio
Habitos de trabajo Si No| - |NA
Pensamiento Interpretacién refran Si No | X |No habla
Estado emocional |Afectividad Si No [ X
Humor Si No [ X




Intelecto Calculo Si No - INA
Concentracion Si No - INA
Abstraccion (explique un refran) |Si No - INA
Memoria Remota Si No | X
Pasada reciente Si No | X
Inmediata Si No | X
Interpretacién Reconoce objetos por la vista  [Si No
cortical de la
sensibilidad
Reconoce objetos por sonidos  [Si No
Reconoce por el tacto Si No
Esquema corporal derecha- Si No | X
izquierda
|. Olfatorio. Identifica olores Si No - NV
Il. Optico. Agudeza visual Si No| - [NV
I1l. Motor ocular Si No
IV. Patético
\VVI. Motor ocular externo
Movimientos oculares
V. Trigémino. Sensibilidad facial, |Si No
reflejo corneal, masticacion
\VIl. Facial. Mimica facial (motor),|Si No NV
Pares craneales degustacion g_mbos lados de la
lengua (sensitivo)
\VIII. Vestibulo coclear Si No
IX. Glosofaringeo
X. Vago
Reflejo nauseoso, fonacion,
deglucion
XI. Espinal. Si No | X
Fuerza muscular trapecio y
esternocleidomastoideo
XIl. Hipogloso Si No
Lengua
Funcion Equilibrio Si No | X
Cerebelosa
Coordinacion de movimiento Si No | X

NA= no aplica

NV= no valorable.

» Escala de coma de Glasgow




Espontanea 4 X
Apertura ocular Al estimulo verbal 3
Al estimulo doloroso 2
No responde 1
Orientado 5
Confuso 4
Respuesta verbal Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
No responde 1 X
Cumple 6rdenes expresadas por voz 6
Localiza el estimulo doloroso 5
Respuesta motora Retira el estimulo doloroso 4 X
Respuesta en flexién (decorticacion) 3
Respuesta en extension (descerebracion) 2
No responde 1

+« Necesidad de comunicacion.

Responde al tacto Si X |No

Habla Si No X |No articula palabras
Llanto Si No X

Interactla con el ambiente Si No X

Obedece 6rdenes Si X [No

La mama refiere que dice: mama, papa, leche y agua.
» Necesidad de aprendizaje.

Asiste a la escuela Si X |No Horario o_Ie 9:30 a 12:00
horas asiste al Kinder.

El cuidador principal conoce la Si No

enfermedad de su hijo

El cuidador principal pregunta sobre el Si No

estado de salud actual de su hijo

+ Necesidad de Recreacion




Realiza juegos Si No X
Juguete favorito Si No X
Juega con otros nifios Si No X

« Vivir segun creencias y valores

IPractica alguna religién IsSi | X |No

| Catolica

» Necesidad de trabajar

El protector econémico tiene si | x INo
trabajo fijo

No tiene un trabajo fijo, se dedica a la
hoteleria, ya que su familia tiene dos
hoteles en Puesto Escondido

No practica su profesion de abogado.




12.2. Porcentilas de Peso/talla e IMC para la edad.






12.3. Niveles de evidencia.

El desarrollo de una Guia de Practica Clinica, nivel de evidencia y grado de
recomendacion forman el eje central de la definicibn de GPC basada en la
evidencia, ya que son los instrumentos que intentan estandarizar y proporcionar a
las clinicos reglas sélidas para valorar la investigacion publicada, determinar su
validez y resumir su utilidad en la practica clinica. La estrategia de separar los
niveles y los grados de recomendacion tuvo su origen en la Canadian Task Force
on Preventive Health Care (CTFPHC) que fue creada en 1976. Posteriormente
diferentes instituciones y sociedades cientificas has desarrollado diversos
sistemas de clasificacion para evaluar la evidencia y establecer los grados de
recomendacion. Actualmente existen mas de 100 sistemas (Castillejo Marzo
Mercé 2009)

US Agency for Heathcare and Quality. (AHRQ)

Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en base a la investigacion ara apoyar la
recomendacion.

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacion.

c La recomendacion se basa en la opinién de expertos o en un panel de
consenso.

X | Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.

US Preventive Services Task Force (USPSTF)

Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio

Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma
apropiada.




Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio

Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.

1

lI- | Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados,

2 | preferentemente multicéntricos.

lI- | Multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y
3 [ resultados sorprendentes en experiencias no controladas.

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos.




12.4. Desarrollo psicomotor

Edad promedio a la que alcanzan las habilidades del desarrollo psicomotor.

Actividad Edad promedio
Sonrisa 4-6 meses
Prension voluntaria de objetos 5 meses
Se sienta sin apoyo 7 meses
Dice palabras sueltas con significado 12 meses
Camina sin ayuda 13 meses
Usa una taza sin ayuda 15 meses
Dice frases, sin imitacion 21-24 meses
Control de esfinteres durante el dia 2 afios
Control de esfinteres durante la noche 3 afios
Se viste sin ayuda 3-4 afios

« Delos tres alos cuatro afos.

A los tres afios el nifio irA adquiriendo tanto el control muscular como la
concentracion necesaria para dominar los movimientos de precision, podra dibujar
un cuadrado, copiar un circulo y garabatear, siendo sensible a la relaciones
espaciales para mantener los objetos entre si. Podra construir torres de nueve o
mas bloques, comer son casi derramar y verter agua de una jarra a un vaso (con
ambas manos), desabrochar botones y abrochar botones grandes (Shelov 2001).

Casi todos los nifios caminan ya con una marcha madura y corren
equilibradamente antes de cumplir los 3 afios de edad, existen amplias variaciones
en las capacidades, ya que las actividades motoras pueden ampliarse e incluir:
lanzamientos, captura y patear una pelota, montar en bicicleta, trepar, bailar u

otros comportamiento de patrén complejo (D 1997).

Sintomas que pueden indicar retraso en el desarrollo*

! Modificado de: Shelov. El cuidado de su hijo pequefio. Desde que nace hasta los cinco afios. Academia
Americana de Pediatria (2001) pp 383.



Alertas sobre el desarrollo

No sabe tirar una pelota por el aire.

No puede saltar en un mismo sitio.

No sabe correr en triciclo

No sabe tomar un creyon para pintar entre el pulgar y los demas dedos.

Tiene dificultad para garabatear.

No puede apilar cuatro bloques.

No manifiesta ningun tipo de interés por lo juegos que implican relacionarse con

otros nifos.

Ignora a los demas nifios.

No sabe copiar un circulo.

No construye frases de mas de tres palabras.




12.5. Prueba CAT/CLAMS.

» Vertientes de desarrollo.
Hay cinco vertientes?’ de desarrollo: lenguaje, motor visual (resolucién de
problemas), motor grueso, social y adaptacion. Siendo la mas importante la del
lenguaje, puede dividirse en dos fases: prelinglistica (ruidos guturales), y la
segunda fase inicia hacia los 12 meses, con el desarrollo infantil de una palabra en
su vocabulario acompafiado por la comprensién. La segunda vertiente es la viso-
motora.
La tercera es el desarrollo motor grueso, que por si sola, no provee una
herramienta de valoracion fiable, sin embargo permanece util en la prueba de
deteccién, ya que cuando una vertiente de desarrollo esta involucrada (motor),
otra vertiente (solucion de problemas o lenguaje) también tiene repercusion. Las
vertientes de lenguaje y resolucion de problemas, cada uno puede observarse en

aislamiento por lo primeros 24-30 meses de vida.

En el segundo afos de vida hay una fusion de las vertientes de lenguaje y viso-
motora para producir la social (basicamente comunicativo) y la vertiente
adaptativa.

La parte social, requiere habilidades del lenguaje, este enfoque se hace evidente
en la evolucion del juego paralelo a los 2 afios (el nifio observa la actividad e imita
alguna actividades), en el juego de 3 afios (el nifio debe entender el juego, hacer

turnos y participar en la actividad de grupo) (Capute 2005).

Tabla. Interpretacién de los cocientes del desarrollo.’?

Desarrollo CRElEmE s Caracteristicas
desarrollo (DQ)

Normalidad =85 El desarrollo normal del nifio tanto en lenguaje
como en destreza visual motora.

2 Vertiente: implica progresion continua hacia delante, el desarrollo implica cambios que ocurren forma
secuencial y ordenada.
% Accardo Pasquale J, Capute Arnold J. (2005). The Capute Scale: CAT/CLAMS instruction manual.



Desarrollo

Cociente del
desarrollo (DQ)

Caracteristicas

Sospechoso

<85 pero >75

El desarrollo del nifio es sospechoso, el DQ en
una o ambas escalas. Estos nifios justifican un
seguimiento cercano.

Retraso mental

75-70

Cuando alguna de las escalas (lenguaje o visual).
Se requiere informacion adicional sobre el nivel
de funcionamiento confirmandolo con pruebas de
diagnostico.

Desorden de
comunicacion

Cuando la via de lenguaje esta retrasada pero la visual-motora esta
dentro de limites normales. Esta disociacion entre las dos vias
cognitivas de desarrollo es caracteristica de muchas formas de los
trastornos de a comunicacion. Debe ser estudiado el flujo de
adquisicion del lenguaje para determinar la desviacion de la via de

lenguaje.
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