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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social a través de la Unidad
de Enfermeria, es responsable de
proveer las herramientas técnico
administrativas para la provision de
cuidados de enfermeria a usuarias y
usuarios de la red hospitalaria vy
comunitaria del sector salud que
permitan asegurar la calidad y calidez
de las intervenciones de prevencion,
curacion y rehabilitacion que
proporciona el personal de enfermeria.

Lo anterior fundamenta la necesidad de
poner a disposicion el presente
documento “Guia para la Aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria en
la Niflez’, para que se convierta en
material de consulta y oriente en los establecimientos de salud el cuidado que
se proporciona al nifio (a), aplicando las dimensiones de la calidad y los
principios cientificos que fundamentan la funcién independiente de enfermeria.

Se espera que los contenidos de esta publicacién se incorporen en la practica
y a los procesos de formacion de enfermeria para contribuir al logro de los
principales retos que es la entrega de servicios de salud con calidad y calidez
a la poblacion salvadoreiia.

/
g
_—

Dr. José Francisco Lopez Beltran
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INTRODUCCION

La Guia tiene el propésito de orientar a las enfermeras para que proporcionen un
cuidado integral al nino(a) y a sus padres o responsables, tomando como marco de
referencia la satisfaccion de las necesidades basicas. En la Guia se abordan aspectos
elementales de la practica de enfermeria en sus dimensiones cientifica, técnica y humana; a
fin de que en la atencion que se proporcione al nino(a) en los establecimientos de salud se
evidencie el interés que tiene la enfermera por valorar y dar asistencia para lograr su
bienestar, apoyar en su tratamiento, prevenir las complicaciones o favorecer la realizacion
de acciones que le permitan mantener calidad de vida. Para fines didacticos la guia esta

disenada con cinco capitulos.

Capitulo | Generalidades: contiene el proposito, los objetivos que se esperan lograr
con la implementacion de la guia y la metodologia sugerida para facilitar la aplicacion del

proceso.

Capitulo Il Caracterizacion en la etapa de la nifiez: desarrolla los contenidos mas
importantes que fundamentan el conocimiento cientifico y técnico que cualifican al personal
que participa en la atencion al nino(a) y que orienta a los padres o responsables de su
cuidado en el hogar (Situacion Epidemiologica del Nino(a), ¢Qué es un nino?, Crecimiento y

Desarrollo en la Ninez).

Capitulo Il Jerarquizacion de las Necesidades en la Ninez Segun Abraham
Maslow: que contiene las Teorias de Enfermeria y su Relacion con el Proceso de Atencion

y la descripcion de Las Necesidades Basicas del Nino Segin Abraham Maslow.

Capitulo IV Proceso de Atenciéon de Enfermeria en Pediatria: en donde se
presentan los Conceptos, las Caracteristicas del Proceso de Atencion de Enfermeria en

Pediatria y las Fases del Proceso de Atencion de Enfermeria.




X1iv

Capitulo V Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en la Ninez
Hospitalizada: documenta la valoracion, organizacion y el analisis de los datos; y el plan de

atencion en un paciente con neumonia.

Después de los capitulos se agrega la bhibliografia para que el lector y la lectora
amplié y profundice el conocimiento sobre el tema y se anexa informacion y formularios

basicos que ayuden a concretizar en la practica el proposito de esta guia.



CAPITULO I

Q eneralidades







A. PROPOSITO

Proporcionar las bases tedricas sobre el proceso de atencion de enfermeria con el fin
de facilitar su aplicacion en la entrega de los cuidados a la ninez hospitalizada con

calidad y calidez.

B. OBJETIVOS
1. GENERAL

Aplicar en el nino y la nina hospitalizada(o) el proceso de atencion de enfermeria

fundamentado en la jerarquia de necesidades de Maslow.

2. ESPECIFICOS
v |dentificar las particularidades de la atencion de enfermeria en pediatria.
v Facilitar la implementacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria como una
herramienta para la practica de enfermeria en pediatria.

v Estandarizar los instrumentos de aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria.

C. METODOLOGIA

El Comité Nacional del Proceso de Atencion de Enfermeria en Pediatria, propone una
guia metodolégica que facilite la aplicacion del proceso, al brindar cuidados al nino(a),

tomando en cuenta las necesidades basicas del ser humano.

Se recomienda iniciar con el analisis y comprension de las memorias tituladas:
“Desarrollo de la Educacion de Enfermeria en Pediatria” en donde se abordan temas
sobre las caracteristicas de la atencion y el desarrollo de la educacion de enfermeria
pediatrica en Japon y El Salvador, la situacion actual del proceso de ensenanza
aprendizaje en enfermeria pediatrica en El Salvador y la otra memoria sobre “Proceso de
la Atencion de Enfermeria en Pediatria” que contiene los conocimientos basicos y
necesarios para desarrollar el proceso de atencion de enfermeria en pediatria y la
aplicacion de la metodologia en procesos de atencion en pacientes con neumonia y

diarrea.



Para llevar a cabo el proceso de atencion de enfermeria en pediatria, es necesario
tener conocimientos de las caracteristicas de crecimiento y desarrollo del nino(a) por
etapas, analizar su situacion epidemiologica, tomando como marco de referencia las
necesidades basicas planteadas por Abraham Maslow y conocer esquemas de valores

normales que permitan evaluar anormalidades en el nino(a).

Ademas otro conocimiento fundamental es la fisiopatologia de la enfermedad (signos
y sintomas), que toma en cuenta el analisis de examenes de laboratorio y otros,
tratamiento médico indicado, también es importante el dato obtenido de la entrevista con
la madre o responsable, la observacion, valoracion fisica en forma cefalocaudal;
realizada con las técnicas semioldgicas y el uso de los formularios e instrumentos para

registrar la informacion.

Todos los elementos anteriores se integran para desarrollar el proceso en su fase de
valoracién, lo que lleva a la definicion del diagnostico de enfermeria utilizando sus
componentes, clasificacion y beneficios que nos facilita la fase de planificacion, en donde
se plasma el diagnostico con su objetivo o resultado esperado que da lugar a las
acciones, las cuales a su vez se subdividen en tres tipos de planes: de observacion, de
atencion y educacion, evidenciando en ellos especialmente las acciones independientes
de enfermeria, lo que garantiza una calidad de atencion en la fase de ejecucion, que

facilita la evaluacion del proceso.



CAPITULO 11

aracterizacion en la Etapa
de la Ninez







A. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL NINO(A)

La condicion de salud y desarrollo del nino(a) esta determinada por diversos factores:
bioldgicos (hercditarios), socioecondémicos (las condiciones de vida da la familia y de la
sociedad), aspectos culturales y educacionales, asi como también aspectos en el sistema

de salud (politicas, programas).

La situacion de salud del nino(a) varia de acuerdo a las etapas de crecimiento y

desarrollo en que se encuentre.

Hay diversidad de enfermedades que afectan seriamente la salud fisica y emocional
del nino(a) por ejemplo, en el ano 2001 a nivel nacional las enfermedades de mayor
incidencia fueron: Las infecciones de vias respiratorias, enfermedades gastrointestinales,

desnutricion y traumatismo. Ver anexo 1.

Al hacer un analisis comparativo de las primeras diez causas de morbi mortalidad a
nivel local (Hospital Nacional de Santa Ana, Hospital Bloom y Hospital Nacional de San
Miguel) en el ano 2002; las enfermedades que mas prevalecen siguen siendo las
infecciones respiratorias, enfermedades gastrointestinales, desnutricion, convulsiones

entre otras. Ver anexo 2 y 3.

Todas ellas en su mayoria son prevenibles a través de la educacion que es un
elemento muy importante y que realizado por parte del equipo multidisciplinario, puede

contribuir a mejorar los indicadores de salud.
B. ;QUE ES UN NINO(A)?

Un nino(a) es un individuo con necesidades especificas de acuerdo a la edad y al
nivel de desarrollo y crecimiento. Es un individuo que evoluciona hacia ser un adulto,

pero que mientras es nino(a), siempre necesita de la asistencia de alguien para satisfacer




sus necesidades basicas; que lo oriente, lo controle y lo supervise en las acciones que

puede realizar por si mismo.

Los cambios continuos y rapidos del nino(a) en su crecimiento y desarrollo le dan
caracteristicas especificas a la atencion de enfermeria en pediatria lo cual requiere de
parte del personal que lo atiende, competencias (conocimientos, habilidades y destrezas)

que le permitan responder con seguridad y de manera integral a sus necesidades.

Los ninos(as) son el presente y el futuro, los adultos nos debemos completamente
a ellos, proporcionandoles lo mejor; son seres humanos en desarrollo que dependen de
los adultos para resolver sus necesidades basicas, por lo que los aspectos que afectan a
la familia y el entorno en que crecen, tendran influencia en su condicion fisica, emocional,

social, cultural y espiritual.

C. CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA NINEZ

1. GENERALIDADES.

El crecimiento y desarrollo del ser humano son fenémenos fisioloégicos muy
importantes y caracteristicos, sobre todo en la infancia, conocemos que cualquier
situacion que afecte el estado de salud del nino(a) afectara el proceso y sus

capacidades fisicas e intelectuales.

Crecimiento: “Es el aumento de la masa corporal producido por el aumento en el
numero y tamano de las células y la acumulacion de nuevos productos
extra celulares”.

Desarrollo: “Es un fenomeno cualitativo de progreso en el grado de organizacion y la

complejidad funcional de los distintos organos y sistemas corporales”.

Existen factores genéticos, ambientales y hormonales que intervienen en el

crecimiento y desarrollo del nino(a); éstos se presentan en la siguiente tabla:
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FACTORES

GENETICOS AMBIENTALES HORMONALES

Crecimiento intrauterino | <= Nutricionales. % Hormona GH y
(factores del medio| < Socioeconomicos factores de
materno) < Emocionales. crecimiento.

<+ Hormonas tiroideas.
<+ Esteroides sexuales
(andrégenos y

estrogenos)

TABLA 1 : Factores que intervienen en el crecimiento y desarrollo del nino(a).

Los indicadores que se utilizan para valorar el crecimiento en el nino(a) son: la
talla, el peso y el perimetro cefalico, toracico y abdominal, los resultados de esta
medicion se comparan con estandares de crecimiento establecidos en tablas (anexo
4), para determinar si las medidas obtenidas del nino(a), estan dentro o fuera de los

limites normales.

El desarrollo psicomotor y social del nino(a) esta determinado por el “progreso en

la maduracion del sistema nervioso”.

El desarrollo de habilidades motoras tiene una progresion cefalocaudal, de tal
manera que el nino(a) adquiere primero el control de la cabeza (sostiene la cabeza);
luego de los brazos (presion voluntaria de objetos), el tronco (se sienta) y , por ultimo
de las extremidades inferiores (se mantiene de pie, camina)”. En el anexo 5 se
presentan los principales indicadores para valorar el desarrollo psicomotor del nino(a)

de cero a cinco anos.

Existen pruebas psicométricas que permiten diferenciar el desarrollo normal de
los que pueden presentar problemas; pero no miden el retraso, el mas conocido es el
test de Denver, que valora el desarrollo en cuatro areas: Motoras, motoras finas

adaptativas, lenguaje y personales-sociales.

A continuacion se describen las principales caracteristicas de crecimiento y
desarrollo que presenta el nino(a) en las diferentes etapas.
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2. ETAPA DE RECIEN NACIDO (0 a 28 dias)

En ésta etapa el bebe comienza a respirar y alimentarse fuera del Gtero; tiene que
adaptarse a un medio confuso y diferente, lo cual constituye un gran reto relacionado

a aspectos fisiologicos de dependencia y contacto con la madre.

Después del nacimiento, su sistema circulatorio debe funcionar por si solo, la
funcion cardiaca del neonato es rapida e irregular siendo sus valores normales de
140 a 150 x minuto.

El recien nacido experimenta cambios muy importantes al nacer, cuando se
producen las primeras respiraciones, se llenan los pulmones de aire, se reduce la
resistencia pulmonar y aumenta el flujo sanguineo a los pulmones, ocasionando un
mayor retorno circulatorio; por todo lo anterior al separarse la placenta deja de
circular sangre por las venas umbilicales y se cierra el conducto venoso, estos
cambios provocan el cierre del foramen oval e inicia la respiracion del nino(a) a través
de su propio sistema, respiracion que inicia con normalidad a los 30 segundos de

nacido.

2.1 Gastrointestinal

El recien nacido tiene un fuerte reflejo de succion, su alimentacion debera ser
exclusivamente seno materno durante los primeros dias, elimina meconio que es
una materia de desecho pastosa, color verde oscuro, pueden desarrollar ictericia
neonatal debido a la inmadurez hepatica, la cual es tratada mediante la
fototerapia o mediante los rayos solares (cuando la ictericia no es tratada

oportunamente, puede causar dano cerebral).

2.2 Temperatura Corporal

A pesar de los cambios de temperatura los recién nacidos, mantienen la
temperatura corporal debido a las capas de grasa que desarrollan en los ultimos

dos meses de vida intrauterina.
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2.3 Sistema Nervioso Central

Al nacer el cerebro del nino aun no a terminado su crecimiento, el encéfalo
tiene el 25% de su peso de adulto, alcanza un 70% en el primer ano de viday a

partir de ese momento continua creciendo lentamente hasta los 12 anos.

2.4 Reflejos

Al nacer muchos reflejos estan presentes, entre los principales tenemos:

El reflejo palpebral: Cuando hacemos llegar bruscamente una luz sobre los ojos
del recién nacido, se produce el cierre de los parpados
aunque el nino este dormido.

Reflejo de succion: Al introducir un dedo u otro objeto en la boca del nifo, éste
inicia movimientos de succion.

Reflejo de busqueda: Consiste en la estimulacion tactil en algin punto alrededor
de la boca, lo que provoca movimientos rapidos de
busqueda, dirigiendo la boca hacia la zona estimulada.

Reflejo de moro: Estando el nino en decubito dorsal, se levanta suavemente
del plano de la cuna unos 5 — 8 cm.; al soltarlo bruscamente,
se produce la extension y abduccion de los miembros
superiores, apertura de las manos y llanto.

Reflejo de agarre o

de presion palmar: Al colocar un objeto, como un dedo o un lapiz en la palma de
la mano, se produce el cierre de ésta sobre el objeto.

Reflejo de babinski: Consiste en la dorsificacion del primer dedo del pie con los
demas dedos en abanico, éste desaparece cuando comienza

la locomocion.

2.5 Comportamiento social.

El recien nacido hace ruidos guturales breves, llora al sentir hambre o

incomodidad, duerme 20 de las 24 horas del dia.
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2.6 La enfermera en el cuidado del neonato

Ademas de realizar cuidados higiénicos y proporcionar un ambiente carifoso y

humano, debe ser observadora, conocedora y comunicativa de las areas a

evaluar en el nino(a), debe ser un apouyo para la madre especialmente en el caso

de presentar el recién nacido anomalias congénitas. En el cuadro 1 se presentan

las caracteristicas de la atencion de enfermeria en pediatria en la etapa de recién

nacido.

RESPIRA-
CION POR
PLACENTA

FENOMENOS DE
ADAPTACION EN SU
CAPACIDAD FISICA

ALIMENTA-
CION POR
PLACENTA

SISTEMA
CIRCULA-
TORIO FETAL

ALIMENTA-
CION POR
SISTEMA
GASTRICO

Alencion terapéutica ¥ carifo con
Disminucion de pes

suficiente contacto directo
Baja la temperatura
Entendimiento del sentimiento de la madre,

. ® o hpoghcemia
sinceridad en la atencion

RESPIRA-
CION PUL-
MONAR

SISTEMA
CIRCULA-
TORIO

Disminucion de

globulos rojos

u mlctenicia

RN RN
.
"

m m wAlleracion de los
elementos de'la
coagulacion

CUADRO 1: Caracteristicas de la Etapa del Recién Nacido.

3. ETAPA DE LACTANCIA (1 MES A 3 ANOS)

Durante esta etapa, el nino(a) se enfrenta a la tarea de desarrollar una sensacion

de confianza basica para mantener una relacion materna satisfactoria, cuando se

produce una enfermedad o incapacidad esta relacion

queda afectada

potencialmente. Ejemplo de ello, un defecto visible interfiere en el vinculo afectivo por

parte de los padres apenados de no tener un hijo perfecto.

La enfermedad por si sola afecta al nino(a) ya que las experiencias sensomotrices

son criticas a esa edad, la enfermedad, la incapacidad o ambos

pueden alterar las

capacidades psicomotrices del nino(a) reduciendo su contacto con el ambiente, para



compensar algunos de estos sentimientos, la enfermera debe ocupar el lugar de los
padres especialmente el de la madre. Cuando el nino(a) comienza a caminar inicia la
etapa de autonomia, es el desarrollo del dominio locomotor y del lenguaje. Parece
que los ninos(as) tienen gran capacidad de soportar el estrés siempre que se

mantenga la union con los padres.

3.1 Desarrollo fisico

En los primeros 2 anos de vida el nino(a) crece con mas rapidez que en otras
etapas, al 5° mes duplica su peso y al ano lo triplica, en el 22 ano de vida
cuadriplica el peso que tenia al nacer, los ninos(as) bien alimentados y cuidados
creceran mas altos y pesados que quienes tengan deficiencia en esos aspectos,
también lograran mas rapido su madurez sexual y la estatura definitiva. Las

enfermedades renales, cardiacas e infecciosas afectan el crecimiento del nino(a).

3.2 Desarrollo psicomotor

De 2 a 6 meses el nino(a) parece sentirse bien con los familiares que con
extranos. A los 3 meses tiene control de la cabeza, a los 4 meses, rie en voz alta
muestra desagrado con los cambios de expresion por parte de los adultos,

protesta con el llanto.

A los 7 meses pueden mantenerse sentados con la espalda recta, entre 8 a 9
meses son capaces de gatear, de 9 — 10 meses comienzan a dar pasos, si se
sostiene. A los 12 meses pueden dar pocos pasos y levantarse solos. Ver anexo

2 (Evaluacion del desarrollo).

3.3 Lenguaje

A los 6 meses el nino(a) emite sonidos de consonantes repetitivos y entre 8 a
9 meses entiende al llamarle por su nombre y puede emplear algunas palabras
como agua, pacha. A los 18 meses mantiene un vocabulario de mas o menos 10
palabras; pueden hacer jerigonzas sin significado, a los 24 meses la mayoria de

los ninos(as) pueden pronunciar de 2 a 3 palabras juntas.
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En el ambiente hospitalario, la enfermera como sustituta de la madre debe ser
observadora y detectar en el nino(a) como la enfermedad afecta cada una de
éstas areas, lo que requiere de atencion individualizada, para contribuir a evitar

un retraso en su desarrollo y crecimiento durante su estancia hospitalaria.

3.4 Denticion.

La denticion en el nino es un proceso fisiolégico y cuando la corona dentaria
rompe la membrana periodontal experimenta algunas molestias como: babeo,
enrojecimiento e inflamacion de encias, se chupa mas el dedo o muerden objetos
duros; otros ninos(as) se muestran muy irritables, tienen dificultad para dormir y
no quieren comer. Los signos como fiebre, vomitos o diarrea no guardan relacion

con la denticién; sino con alguna enfermedad.

La edad de la erupcion es muy variable pero el orden de aparicion es bastante
regular y predecible. Los dientes que salen primero son los incisivos centrales
inferiores, que aparecen aproximadamente entre los 6 y 8 meses, posteriormente
aparecen los incisivos centrales superiores. A los 30 meses el nino (a) ha
adquirido un total de 20 dientes primarios (de leche) en una secuencia
caracteristica. Los primeros dientes secundarios (permanentes) salen alrededor
de los 6 anos de edad. En la figura 1 se muestra el brote de los dientes

permanentes y deciduos.



Incisive medio

Incisive 7 anos

e > _ ’&n

Primer premolar .
Segundo premolar g

Primermalar o molar
deseisanos. /

incisivo medio
necisivo lateral
e anino

Primer premolar

Segundo premolar
7

Primermolar o molar
Segundo molar

Tercer molar o

Tercer molar o
Muela del juicio

smuela del [uiclo

Incisivo medial: 53 7 meses
Incisivo lateral: 7 a 10 meses
Canino: 16 a 20 meses

Incisivo medial: 5 a 7 meses
Incisivo lateral: 7 a 10 meses
Canino: 16 a 20 meses

Primer molar: 10 16 meses
Segundo molar: 20 3 30 meses

Primer molar: 10 16
Segundo molar: 20 a 30 meses
INFERIOR SUPERIOR

FIGURA 1: Brote de los Dientes Permanentes y Deciduos.
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En el cuadro 2 se presentan las caracteristicas de la atencion de enfermeria

en pediatria en la etapa de lactancia.

El lactante ticne mas desarrollo que en otras elapas

3 meses 12 meses

En esta edad no puede entender sobre la enformedad v el tratamiento

TIENE TEMOR A
LOS EXTRANOS

La enfermera tiene que adecuar los cuidados de acuerdo a la edad en meses
Apoyarlo para que se adapte al ambiente extrafio lo méas pronto posible
Ganar la conlianza de la madre para que deje con tranquilidad al nifola) en
manos de las enfermeras.

CUADRO 2: Caracteristicas de la Etapa del Lactante.
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4. ETAPA PRE-ESCOLAR (3 A 5 ANOS)

4.1

Desarrollo Fisico

Durante este periodo las ganancias de peso y altura son estables y oscilan
entre los 2.3 Kg. y los 6 a 8 cm por ano, la mayoria de los nifos(as) saltan,
lanzan la pelota con la mano, pueden atarse los zapatos, estan mas delgados
comparando la configuracion corporal que tenian antes. La infancia precoz
tiende a desaparecer a los 4 anos, tiene un peso promedio 16.7 Kg, estatura

103 cm , dobla la talla que tenia al nacer.

4.2 Neurologico

4.3

4.4

A los 3 anos alternan los pies para subir las escaleras, la mayoria puede
sostenerse en un pié durante un corto periodo, también puede dibujar
toscamente y conoce colores.

Lenguaje

Pregunta mucho, usa palabras inadecuadas si las escucha, comienza a

juntar frases para mantener una conversacion corta.

Psicosocial

A los 3 anos los ninos(as) en su mayoria pueden decir su edad, desde los 4
anos a los 6 anos, van buscando modelos adecuados y asumen habitos de

pensamiento, sentimiento y accion, participan en juegos sociales con mas
ninos.

La etapa mas critica en el nifio(a) es de 3 — 4 anos, utiliza vocabulario cada
vez mas rico para interactuar con el ambiente. La velocidad de adquirir mayor
vocabulario no lleva la capacidad mental o grado de comprension, lo que le da
lugar a tartamudear, el momento adecuado de corregir este problema es hasta
los 7 anos.
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Es importante que la enfermera (0) conozca estos cambios en el pre-
escolar, para ayudar al nino(a) a llevar un crecimiento y desarrollo excelente,
antes, durante y después de la hospitalizacion, antes seria mediante una
adecuada promocion de la salud optima, orientando sobre alimentacion, patrén
de sueno, salud mental y como prevenir accidentes. Durante la hospitalizacion,
estimulandolo de acuerdo a la etapa de crecimiento y desarrollo para evitar
retraso en cada una de ellas durante el periodo de la enfermedad y ayudar al
buen retorno a su hogar. En el siguiente cuadro se presentan caracteristicas de

la atencion de enfermeria en pediatria en la etapa pre-escolar.

TIENE MNAS
DESARROLLO DEI
CONOCIMIENTO

AUMENTA LA
ACTIVIDAD

PUEDE ENTENDER LA ENFERMEDAD Y \UMENTA LA OPORTUNIDAD DI
TRATANMIENTO (4 A 5 ANOS) SUFRIR ACCIDENTES

La madre tiene que exphcar claramente la necesidad del ingreso al hospial

La enfermera debe informar las cosas con la verdad, de acuerdo a su enlendimiento v expresar su

carifiio
NMuchas madres tienen pena por la enfermedad del nineta). La enfermera atiende al ninola) v a
la madre, como sujetos de atencion

CUADRO 3:Caracteristicas de la Etapa Preescolar

5. ETAPA ESCOLAR (6 A 12 ANOS)

En esta etapa inicia la influencia del entorno del colegio, que tiene un impacto
importante en el desarrollo y las relaciones, el nino(a) se asocia con otros de su
misma edad, aprende la cultura de la infancia y establece las primeras relaciones

fuertes fuera del grupo familiar.

5.1 Desarrollo biologico

En esta etapa los ninos creceran una medida de 5 centimetros por ano y

casi doblaran su peso, aumentando de 2 a 3 kilos por ano.
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5.2 Desarrollo fisiolégico

La primera denticion permanente en los ninos denominada molares, suele
empezar a aparecer durante el sexto ano de vida, iniciando la muda con la
misma secuencia que la adquisicion de los dientes, los segundos molares

permanentes suelen aparecer hacia los 14 anos.

5.3 Desarrollo psicosocial

En esta etapa el nino(a) adquiere capacidad para comunicarse, conceptuar
de forma limitada y desarrollar conductas psicomotrices y sociales complejas;
aprende las habilidades mas importantes de su cultura y desarrolla el sentido de

la propia competencia y autoestima.

5.4 Desarrollo cognoscitivo

El nino(a) se vuelve facil de corregir. Su comportamiento social tiene mucha
imaginacion, a esta edad entiende la necesidad del ingreso y colabora en su
auto cuidado. La enfermera debe mantener una relacion de confianza con estos

ninos comprenderlos con profesionalismo.

En el cuadro 4 se presentan las caracteristicas de la atencion de enfermeria

en pediatria en la etapa escolar.

IMAGINACION, FANTASIA,
HACE MUCHAS PREGUNTAS

ES FACIL EDUCAR SOBRE
EL COMPORTAMIENTO
SOCIAL Y CONOCIMIENTOS
GENERALES

DESARRQLLO DE

HABILIDADES FISICAS

La enfermera tiene que construir una relacion de conlianza con los ninos cscolares v atenderlos

con profesionalismo

CUADRO 4 : Caracteristicas de la Etapa Escolar.



CAPITULO III

erarquizacion de Necesidades
en la Nifiez Segian Abraham
Maslow.
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A. TEORIAS DE ENFERMERIA Y SU RELACION CON EL PROCESO DE
ATENCION.

Una teoria de enfermeria es “la conceptualizacion de algunos aspectos de la
enfermeria expresados con el propoésito de describir, explicar, predecir y/o prescribir un
cuidado de enfermeria'; asi tenemos por ejemplo la teoria del déficit de auto cuidado de
Dorotea Orem, Virginia Henderson con las catorce necesidades, Margory Gordon con el
Modelo de Enfermeria que se basa en los patrones funcionales. Los elementos
contenidos en estas teorias “ofrece a la enfermera una perspectiva para considerar la
situacion del cliente, una forma de organizar los datos y un método para analizar e

interpretar la informacion™.

La teoria es la generacion del conocimiento cientifico especifico de enfermeria
utilizado en la practica. “El proceso es el método para aplicar la teoria o los
conocimientos™ en la atencion al usuario; Torres (1986) dice que la integracién de la

teoria y el proceso es la base de la enfermeria profesional.

Ademas de las teorias especificas de enfermeria también estan las interdisciplinarias,
las cuales dependen de otras ciencias como las fisicas, sociales, del comportamiento y
otras, que son adoptadas por enfermeria para comprender y explicar aspectos en la
atencion al usuario, lo cual le da mas solidez cientifica a la profesién; por ejemplo
Abraham Maslow, psicologo, ha tenido gran influencia en el ejercicio de la enfermeria y
en la asistencia sanitaria con sus teorias sobre la jerarquia de necesidades del ser
humano; segin Maslow los seres humanos nacen con necesidades basicas que deben
ser satisfechas para sobrevivir y ser un individuo con funcionamiento optimo; entre estas
necesidades las fisiolégicas como el respirar, comer, eliminar, entre otras, tienen

prioridad sobre otras como el autoestima, por ejemplo.

En esta guia se ha tomado como marco de referencia para la atencion de enfermeria

en pediatria, la satisfaccion de las necesidades basicas del nino o nifa segin Maslow,

' Pother, Patricia A. Enfermeria Mosby, Fundamentos de Enfermeria, Tomo 1, Quinta Edicién, Ediciones Harcourt, S.A. 2001, Pagina 89.
“IBID, pagina 89.
" IBID, pigina 89.
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con el fin de identificar necesidades de asistencia, orientar, definir y priorizar los
cuidados de enfermeria, ademas de integrar en el proceso, necesidades especificas del

nino de acuerdo a la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentre.

La guia se enfoca a orientar las intervenciones de enfermeria en la satisfaccion de las
necesidades basicas del nino(a) enfermo(a), pero hace énfasis en aspectos educativos
que podrian desarrollar en la madre y grupo familiar conocimiento y responsabilidad del
cuidado de la salud y desarrollo 6ptimo del nino(a), integrandolos como objetivo de la
atencion de enfermeria en pediatria. El nino(a) asiste (es llevado) a los establecimientos
de salud porque tienen necesidades interferidas (una neumonia le dificulta respirar, una
diarrea le interfiere para alimentarse y eliminar); en este sentido a continuacion se
describen los elementos basicos que se han de considerar para evaluar la satisfaccion de
las necesidades basicas del nino(a) enfermo(a), para desarrollar el proceso de atencion

de enfermeria.

. NECESIDADES BASICAS DEL NINO SEGUN ABRAHAM MASLOW.

Maslow (1908-1970) jerarquizé las necesidades del ser humano en 5 categorias de
prioridad:
Fisiologicas
Proteccion y Seguridad
Amor y Pertenencia
Autoestima
Autorrealizacion personal

Se considera que las fisiologicas son las mas importantes por que se refieren a la
sobrevivencia de la persona (comida, agua, alojamiento, descanso, sueno, actividad y
mantenimiento de la temperatura), en comparacion con las otras las que tienen que ver
con los sentimientos de seguridad y pertenencia (amor y pertenencia), lo que se muestra

en la figura 2 .

“ Morrrison, Michelle. Enfermeria Mosby, Fundamentos de Enfermeria en Salud Mental, primera edicion,
Harcourt Barcelona Espana 1999, pigina 70



Necesidad de
autorrealizacion:
consecucion completa
de los propios poten-
ciales.

Quinto nivel

Cuarto nivel

Necesidad de estima: respeto a si
mismo, autoestima, reconocimiento
y respeto a los demas.

Necesidad de amor y pertenencia a un grupo: da iSTaRRANG.

y recibe amor, obtiene un lugar en el grupo y se
siente miembro del mismo

Necesidad de seguridad y proteccion: seguridad fisicay
psicologica; se siente seguro con Su entorno y con las demas
personas

Segundo nivel

Necesidades fisiologicas: comida, agua, alojamiento, descanso, suefo,

actividad y mantenimiento de la temperatura. SR

FIGURA 2: Clasificacion de las Necesidades Basicas del Ser Humano, segin Maslow

NECESIDADES FISIOLOGICAS O DE SUPERVIVENCIA

En este apartado se realiza una descripcion de cada necesidad, en la que se
abordan algunos elementos entre ellos: concepto, aspectos relevantes de anatomia y
fisiologia; parametros normales y puntos de referencia para la observacion, factores
psicologicos y sociales que influyen en la satisfaccion de la necesidad. La tabla 2
detalla los parametros de valoracion de la clasificacion de las necesidades de
supervivencia del ser humano segun Abraham Maslow. Lo cual resulta especialmente
util para ayudar al profesional de enfermeria a establecer prioridades en la

recoleccion de datos.
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NECESIDADES DATOS DE VALORACION
FISIOLOGICAS

Anorexia, falta de interés por la comida, pérdida o ganancia de peso,
alteraciones en el sentido del gusto, tipo de alimentacion: seno materno,
formula, alimentos segun requerimientos.

Disnea, cianosis, confusion, intranquilidad, gasometria &normal, ruido
respiratorio anomalos, retencion de secreciones.

ALIMENTOS /
NUTRICION

AIRE / RESPIRACION

— .

Sequedad de piel o0 membranas mucosas, sed, nauseas, debilidad, vomitos
persistentes. edema )
Elevacion o descenso de la temperatura corporal, escalofrios, ruborizacion,

AGUA / LIQUIDOS

TEMPERATURA piel caliente o fria, sudoracion.
5 Diarrea, estrenimiento, disuria, incontinencia, distension abdominal, aumento
ELIMINACION o disminucion de los ruidos intestinales.
DESCANSO Y Fatiga al despertar, ojeras, cefaleas, irritabilidad, dificultad para concentrarse

SUENO Informes de dolor, gesticulaciones, apretar el area dolorida, cambios en la
DOLOR

postura o la marcha.

TABLA 2: Necesidades de supervivencia®

1.1 Alimentacion / nutricion

Concepto: Es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber los
alimentos que necesita para funcionar de manera optima, especialmente en el
nino(a), el cual necesita una cantidad y calidad adecuada de nutrientes y
liguidos indispensables para asegurar el mantenimiento y desarrollo de sus

tejidos y la energia indispensable para su crecimiento.

En los primeros anos de vida el nino(a) necesita mayores cantidades de
nutrientes debido a que los requerimientos de proteinas son mayores para
formar huesos y tejidos musculares. El recién nacido y el lactante estan
preparados para recibir y utilizar los nutrientes de la leche materna. Existen
factores biologicos, psicologicos y sociologicos que influyen en la satisfaccion

de la alimentacion, estos se presentan en la siguiente tabla.

* lyer, Patricia W. Taptich, Barbara J. PROCESO Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA, tercera edicion, McGRAW — HILL
Interamericana Editores, S.A. de C.V., México, 1997, pagina 47
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Factores Edad y crecimiento, actividades fisicas, regularidades
biologicos: del horario en las comidas. -
Emociones y ansiedad: la ingestion de comida esta
muy relacionada con la satisfaccion de la necesidad de
seguridad, de amor y de sentirse bien, ya que se
remite a la fase oral donde el nino(a) recibidé mucho
afecto y amor a través de la lactancia o de la toma de
alimentos dado por un ser querido.

Factores
psicologicos:

Factores
sociologicos:

Clima, status socioeconomicos, religion, cultura.

TABLA 3 : Factores que Influyen en la Satisfaccién de las Necesidades. (alimentacion —nutricion)

En el siguiente cuadro se presenta un resumen de los aspectos que se

valoran en la necesidad basica de alimentacion.

CONDICIONES DE LA BOCA:
"+ Dientes alineados y en numero suficiente de acuerdo a la edad
» Mucosa bucal rosada y humeda
v Lengua rosada
» Encias rosadas y adheridas a los dientes
Buena succion o masticacion lenta, boca cerrada
Reflejo de deglucion
Digestion lenta (cuatro horas en el estomago) sin malestar

HABITOS ALIMENTARIOS:
v Lactancia exclusiva a libre demanda los primeros 6 meses
Lactancia y papilla cuando se inicia los alimentos sélidos
Horario: 3 comidas al dia, espaciados por periodos de 4 a 5 horas
Duracion de las comidas: 30 a 45 minutos por comida
Tomar un refrigerio entre comidas
Apetito, hambre, saciedad
Utilizacion de los cuatro grupos de alimentos, en la composicion del ment

(N

TN N NN

HIDRATACION: la ingestion diaria de liquido, particularmente agua, es de 150 ml por Kg de peso
en los ninos pequenos y de 1000 a 1500 ml., en los mayores. La cantidad de liquido
ingerido debe ser equivalente a la cantidad excretada.

PARTICULARIDADES segun los grupos de edad. el aporte diario de alimentos y liquidos
ingeridos, tanto en cantidad como en calidad, varia segln las etapas de crecimiento y
desarrollo.

Eleccion personal de alimentos preferidos o degustacion alimentaria. Restriccion alimentaria
relacionada con una religion, una cultura o el status social. Comidas tomadas en solitario o en
compania, en el hogar, en el trabajo o en el restaurante.

Significado personal de la comida: amor, castigo, consuelo o alivio.

CUADRO 5: Aspectos Normales en la Necesidad de Alimentacion
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1.2 Aire / oxigenacion

El proceso de la respiracion que tiene como finalidad el aporte de oxigeno
(O,) a las células y eliminar el gas carbonico (CO;) producido por la combustion
celular, se compone de tres fases: Ventilacion pulmonar, flujo mecanico del aire
de la atmoésfera hacia los pulmones (inhalacion o inspiracion) y la salida del gas

carbonico (CO,) a la atmésfera que es espiracion o exhalacion.

Factores esenciales para una buena ventilacion son: la madurez del centro y
del sistema respiratorio, la proporcion de oxigeno en el aire ambiental, la
permeabilidad de las vias respiratorias y el funcionamiento adecuado de los

mecanismos reguladores de la respiracion.

Respiracion Externa, que se refiere al intercambio de gases entre los

alvéolos pulmonares y la sangre en los capilares de estos 6rganos, el flujo de
sangre de los capilares recibe O, y entrega CO.. y los factores esenciales para
que se realice este proceso estan determinados por las presiones y grosor de la

membrana alveolar y la difusion de los gases.

Respiracion Interna, intercambio de gases entre los capilares del resto del

cuerpo y las células de los tejidos, es la respiracion celular en la cual la sangre
entrega O, y recibe CO,. Este proceso se ve afectado por la cantidad de
hemoglobina y su afinidad por el oxigeno, la permeabilidad arterial periférica y el

gasto cardiaco.

Estos procesos tienen sus caracteristicas propias, en los(as) lactantes y
ninos(as) las vias aéreas son estrechas y ademas tienen poca capacidad para
expulsar las secreciones por lo tanto facilmente se obstruyen causando
dificultad para respirar, el mantener la permeabilidad de estas vias es

responsabilidad de la enfermera(o).

En la siguiente tabla se presenta los factores biologicos, sociolégicos,

psicologicos que influyen en la satisfaccion de la necesidad de oxigenacién y en
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el cuadro 6 se presentan aspectos de la valoracion normal de la respiracion por

edades.

Postura: una buena alineacién corporal y una posicién adecuada favorecen la
expansion toracica; aungue un nino sano puede respirar en cualquier posicién.

Ejercicio: la actividad fisica como el llanto y los juegos, suponen una demanda
suplementaria de oxigeno y mayor formacion de CO2.

Alimentacion: una adecuada hidratacion contribuye al mantenimiento de la

humidificacion de las mucosas respiratorias, el aporte de glucosa en cantidad

suficiente asegura el buen funcionamiento del diafragma y de los musculos que
Factores | intarvienen en la respiracion.

biologicos:

Estatura: afecta el volumen pulmonar, los ninos delgados y altos tienen una

capacidad vital mayor.

Sueno: el sueno influye en la amplitud y el ritmo respiratorio, el organismo en
reposo necesita menor cantidad de oxigeno.

Aire_ambiental: el aire ambiental debe contener una cantidad de oxigeno
adecuada, una tasa de humedad confortable, una cantidad minima de polvo
quimico, de suciedad y de bacterias.

Clima: el calor aumenta la frecuencia respiratoria, el frio provoca una
vasoconstriccion. En los lugares expuestos a vientos frios y violentos el nifo
puede tener dificultad para captar la cantidad de oxigeno necesario para su
organismo.

Factores
sociologicos:

Vivienda: para favorecer la necesidad de respirar debe reunir las siguientes
condiciones: humedad y calor confortable, aislamiento y ventilacion adecuada.

Factores Emociones: la ansiedad, el temor, la colera y el llanto aumenta el ritmo
psicologicos: | respiratorio y es mas superficial.

TABLA 4: Factores que Influyen en las Satisfaccion de la necesidad de oxigenacion.

Respiracién libre por la nariz
Ritmo respiratorio regular
Frecuencia respiratoria;

» Recién nacido: 35-50/min
v 1 mesaiano: 30/ min.

s 2 anos: 25-35/min
v 12 anos: 15-25/min
» Adulto: 14-20/min
» Persona mayor: 15-25/min

Amplitud respiratoria:

+ Profunda o superficial

» Respiracion costal: mujer

+ Respiracion diafragmatica: nino, hombre
Ruidos respiratorios: respiracion silenciosa
Coloracion rosada de piel: mucosa y unas
Reflejo de la tos
Mucosidades en pequena cantidad

CUADRO 6 : Valoracion Normal de la Respiracion.




1.3 Circulacion

Es la necesidad que esta intimamente relacionada con la respiracion ya que el
oxigeno es necesario para vivir, la funcion de los sistemas cardiacos y respiratorio

es satisfacer las necesidades organicas de oxigeno.

La funcion del sistema cardiaco es llevar a los tejidos oxigeno, nutrientes y otras
sustancias, ademas de retirar productos de desecho del metabolismo celular por
medio de la bomba cardiaca, el sistema vascular circulatorio y la integracion de

los sistemas (respiratorio, digestivo y renal).®

El funcionamiento éptimo del corazén asegura un aporte adecuado de O2 a
los tejidos. La hemorragia, la deshidratacion y otros problemas que pueden

afectar el volumen de sangre circulante, afectan esta funcion.

La presion arterial es la presion de la sangre sobre la paredes de las arterias e
indica la elasticidad de las mismas, la resistencia vascular periférica, la eficiencia
del bombeo del corazon y del volumen sanguineo. En la tabla 5 se presenta

valores normales de la presion arterial por edades. .

El pulso es la onda de choque que viaja por las fibras de las arterias, cuando
el corazén se contrae al tomar el pulso se registran frecuencias, ritmo y fuerza,
con ello se pueden detectar irregularidades que indican el estado general del
corazéon y del sistema circulatorio. Ver valores normales, segun edad en la
tabla 6.

6 : : ook
Riopelle, Lise. Cuidados de Enfermeria. Un Proceso Centrado en las Necesidades de la Persona, Editorial McGraw —
Hill Interamericana de Espana, 1993, pagina 25.



TENSION ARTERIAL PULSACION
PULSACIONES/ - : PULSACIONES/

EDAD MINUTO TENSION DIASTOLICA EDAD MINUTO

Nino pequeno | 75a90 mm | Aproximadamente 50 NEONATO 120 A 160
5 anos 135
Nifio 90ai1iomm | | At 5
Adolescente | 100 a 120 mm AfiFcdmadaments 50 15 anos 80
mm 20 anos 75
Adulto 125 a 130 mm Relativamonic 25 40 anos | 70
Persona 140 a 150 mm 80 anos 75

constante entre 60-80
mm

mayor

TABLA 6: Valores Normales del
TABLA 5: Valores Normales de Presion Arterial

1.4 Agua /Liquidos

Los liquidos corporales estan constituidos principalmente por agua (HO,) y
solutos y forma del 45 al 60% del total del cuerpo del adulto y de un 70% hasta
un 80% en los lactantes y recién nacidos. Los liquidos en el organismo se
encuentran principalmente, en el espacio intracelular (mas de la mitad) vy el
resto en el espacio extracelular (liquido intersticial, plasma o liquido
intravascular y el cerebro espinal). La cantidad del liquidos del organismo esta
determinada por el equilibrio entre la ingesta y eliminacion diaria de los mismos.
El centro de control de la sed se encuentra en el hipotdlamo, ésta aparece
cuando hay pérdida del 0.5% de liquidos corporales, los nifios(as) son

susceptibles a los trastornos del equilibrio hidrico.

Los liquidos transportan el O, y nutrientes a las células y eliminan los
productos de desecho de las mismas, conservan un ambiente fisico y quimico
dentro de nuestro cuerpo, para esta funcion son esenciales los electrolitos, el
sodio, potasio, cloro y otros, en su estado normal el organismo conserva el
equilibrio hidroelectrolitico; el cual puede verse afectado debido a muchos
factores tales como: diarreas, intolerancia de la via oral, afecciones
respiratorias, manifestaciones clinicas como fiebre y la ingesta inadecuada de

liquidos (ver tabla 7, valoracion de la deshidratacion).
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LEVE MODERADA GRAVE
CANTIDAD PERDIDA 40 - 50/60-90 100 — 110 MUKG
ML/KG ML/KG
% DISMINUCION DE PESO 4-5% 6—-9% 10 % o mas
ESTADO GENERAL Se siente mal | Ansiedad, Debilidad muscular
palidez
SED Tiene Sediento No se sabe (esta inconsciente)
MUCOSAS BUCALES Normal Secas Resecas
PIEL Seca Fria, seca Fria, cianosis
TURGENCIA Normal Disminuida | Muy disminuida
GLOBOS OCULARES Normal Hundidos Hundidos
FONTANELA Normal Hundida Hundida -
TONO MUSCULAR Normal Normal Flacidez
PRESION ARTERIAL Normal Normal a | Shock
baja
CANTIDAD DE ORINA Normal Reducida Sin flujo durante horas. Vejiga
llena
DENSIDAD DE ORINA 1020 a 1025 | + 1025

TABLA 7: Escala de Valoracién de la Deshidratacion, (Memoria Seminario Taller en
Proceso de Atencion de Enfermeria en Pediatria).

1.5 Temperatura corporal

Es el nivel de calor producido por los procesos corporales que se generan a
través del metabolismo de los alimentos y se pierde por la superficie corporal, la
produccion y perdida de calor, se regula y controla en el hipotalamo, las
variaciones en los niveles normales son los principales indicadores de
enfermedad y las alteraciones pueden ser temperaturas anormalmente bajas o

elevadas.

El mantenimiento de la temperatura es funcion de dos mecanismos opuestos
la termogénesis (produccion de calor) y termolisis (eliminacién del calor). El
calor corporal es eliminado por la piel que es la principal fuente y por otras vias

como los pulmones, rinones, etc.



La pérdida de calor se realiza por diferentes procedimientos fisicos tales
como: evaporacion (transpiracion, respiracion) radiacion (tiempo frio, aire
acondicionado), conduccién (banos rapidos), conveccion (pérdida por

circulacion de aire, ventiladores, vientos frios).

En la tabla 8 se detallan los factores que afectan la satisfaccion de la
necesidad; en el cuadro 7 valores normales de temperatura corporal por edades

y caracteristicas de la piel.

Factores Sexo, edad, ejercicios, alimentacion,
biolégicos: horas del dia
Factores Ansiedad

psicologicos:

Factores Factores sociologicos: lugar de trabajo,
sociologicos: clima, vivienda

TABLA 8: Factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad (temperatura)

GRADOS DE TEMPERATURA CORPORAL

Neonatos 36.1a37.7°C
2 anos: 37.8°C
3 anos: 372 G
7 anos: 37.0 *C
Adulto: 37.0%C

Persona mayor: + 6 —=35.0 °C

PIEL

Coloracion rosada

Temperatura tibia

Transpiracion minima

Sensacion de bienestar frente al calor y al frio
Temperatura ambiental recomendada: 18.3 - 25 °C

Cuadro 7: Valores normales de temperatura corporal.

1.6 Eliminacion

Es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecion de

deshechos se produce principalmente por la orina y las heces.




7S]
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1.6.1 Defecacion

Es la expulsion de desechos de sustancias no digeribles, bacterias,
células que se esfacelan del revestimiento del tubo digestivo y materiales
digeribles que no fueron absorbidos. Algunos residuos alimenticios se
evacuan las primeras 24 horas y otros varios dias despues. El control de
esfinteres esta determinado por el desarrollo neuromuscular en los

ninos(as) alrededor de los 2 anos de edad.

1.6.2 Eliminacion de orina

Los rinones eliminan la mayor parte de productos nitrogenados del
metabolismo celular, exceso de cuerpos cetonicos y el exceso de
electrolitos. En tabla 9 se resumen los elementos normales de la
excrecion de orina y heces y en la tabla 10 se describen los factores que

influyen en la satisfaccion de esta necesidad.

En los primeros anos de vida existe dificultad en el control de la
miccion lo cual se logra con exactitud hasta los 2 anos. La cantidad y el
nuimero de micciones varia de acuerdo a la edad del nino(a), algunas
alteraciones organicas como la fiebre, la diarrea, hemorragias y las
quemaduras favorecen el desequilibrio hidroelectrolitico, en el nino(a)

puede llegar a ser fatal.
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VALORACION NORMAL

PERSONA

_

-

ELIMINACION | NEONATO NINO [  ADULTO I
N 1| MAYOR

ORINA:
Coloracion | Paja, ambar, transparente
Olor Aromatica débil

4.5 a 7.5 ligeramente acida
PH |1.010 a 1.025 )
Densidad 30 a 300 ml/dia |500-1200 1200-1400 1200-1400 ml/dia
Cantidad Micciones kl/dia mi/dia 6-8 veces/dia
Frecuencia frecuentes 4-5 5-6 veces/dia

1 veces/dia -
HECES: Meconio los | p1a

Coloracién primeros dias, ‘

seguidamente

amaerilla. | - -
Olor Difiere de una persona a otra
Consistencia blanda y dura : :
Frecuencia 1 -2 veces/dia | 1 vez por dia o por 2 dias
SUDOR: ; |
Cantidad | Minima
Olor f_\/a_l_riaple segun alimentacién, clima y condiciones higiénicas |

AIRE
ESPIRADO

Evaporacion de agua a través de la espiracion

TABLA 9. Valoracion Normal de Eliminacion de Orina, Heces, Sudor y Aire Espirado.

Factores Alimentacion, ejercicios, edad, horario

biologicos: N )
9 de eliminacion intestinal.

Factores Estrés
psicologicos:

Factores Normas sociales
sociologicos:

TABLA 10: Factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad.{eliminacién)

1.7 Actividad

El movimiento es un acto voluntario desencadenado por el cerebro. El impulso
se transmite al sistema nervioso que, a través de la placa motora, entra en
contacto con el tejido muscular y comunica el impulso que desencadena el

movimiento. Ver tabla 11.
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Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo,
estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos

coordinados y bien alineados permite la eficacia de las diferentes funciones del

Coger objetos
Alcanzar objetos

TABLA 11: Valoracion de los movimientos.

organismo. Ver tabla 12.

En la tabla 13 se detallan los factores que influyen en la satisfaccion de la
actividad.

MOVIMIENTO
EJERCICIOS . ACTIVIDADES
TIPOS FisICoS | CARACTERISTICAS EJECUCION FISICAS
Abduccion Activos Coordinados Levantarse Formas:
Aduccion Pasivos Armoniosos Caminar Violentas
Circunduccion Isométricos Completos Inclinarse Moderadas
Eversion De resistencia Sentarse Frecuencia
Extension Acostarse Duracion
Flexion Correr
Hiperextension Agacharse
Inversion Arrodillarse
Rotacion Levantar pesos
Supinacion Estirarse

- Brazos a los lados
- Caderas y piernas

derechas

- Pies en angulo

recto con las

- Brazos apoyados
- Muslos en posicion

- Pies en el suelo o
sobre un taburete

POSTURA ADECUADA
- De Pie - Sentado - Acostado
- Cabeza recta sin - (Cabeza recta - Dorsal
flexionar Espalda recta y - Lateral
- Espalda recta apoyada - Ventral

horizontal

TABLA 12: Valoracion Normal (postura)




Factores Edad y crecimiento, constitucion vy
biolégicos:

capacidades.

Factores , )
psicolégicos: Emociones y personalidad.
Factores Cultura, roles sociales, organizacion

sociolégicos: social.

TABLA 13: Factores que Influyen en la Satisfaccion de la Necesidad de Actividad.

1.8 Descanso y sueno

Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano, que debe
llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de
conseguir un buen rendimiento del organismo. La salud fisica y emocional

depende de la satisfaccion de estas necesidades.

Descanso. Estado de tranquilidad, relajacion, caracterizado por la
disminucion en la tension emotiva. Todas las personas tienen sus propios
habitos para descansar; se puede descansar realizando otras actividades como:
leer, colorear, jugar, ver television; actividades que también se pueden llamar

pasatiempos o de recreacion.

Sueno: Es un estado de reposo caracterizado por una disminucion de la
actividad fisica y psicologica. En la tabla 14 se presentan los factores que
influyen en la satisfaccion de la necesidad y en la tabla 15 resumen de los

elementos para valorar la necesidad.

Factores N iy ; B
biolégicos: edad, ejercicio, habitos ligados al sueno
Factores ;
psicologicos: | AAnsiedad

Factores Factores sociologicos: horario de
sociologicos: trabajo

TABLA 14: Factores que Influyen en la Satisfaccion de la Necesidad de Descanso y Sueno.




VALORACION NORMAL

SUENO PERIODOS DE PERIODOS DE UTM?ESA%SPARA
REPOSO TRANQUILIDAD Y DESCANSAR
DE OCIO TRANQUILIZARSE
CANTIDAD Numero de periodos | Nimero de periodos ™ | Ocio

EDAD NUMERO
DE HORAS

Recién nacido 16-20

1 ano 14-16
3 anos 10-14
5-11 anos 10-14

Adolescentes 12-14
Personas
Mayores 6-8

de descanso en el
dia.

Duracion de estos
periodos

de descanso y de |
ocio

Duracién de estos
periodos.

Pasatiempos

Siestas

1.8.1

TABLA 15; Valoracion Normal del Sueno.

Dolor

En el nino(a) hospitalizado(a), el dolor es una sensacion que le
acompana en muchos procedimientos y que interfiere con el

descanso.

Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada
con dano tisular real o potencial, causada por estimulacion de
terminaciones nerviosas especializadas. Es una indicacion de que los
tejidos estan siendo danados. También puede verse como un fendmeno

de desequilibrio a una reaccion fisica o psicolégica.

El manejo adecuado del dolor beneficia al nino(a) en el sentido que
lo incorpora en menor tiempo a las actividades normales, disminuye la

estancia y el costo de la hospitalizacion.



Principios para manejar el dolor.
Produce consecuencias fisicas y psicolégicas negativas a corto y
largo plazo, se debe prevenir el dolor antes, durante y después de la

cirugia u otro procedimiento que lo cause.

Se deben utilizar estrategias agresivas para asegurar que el nifo(a)
sufra el menor dolor posible y hacer intervenciones adecuadas, y si el
dolor es inesperado e intenso en particular si es subito y se asocia con
alteraciones de signos vitales debe ser evaluado inmediatamente.

La relacion entre la familia, nifo(a) y la enfermera(o) es importante
para su valoracion, manejo y para animarlos a expresar sus inquietudes,
temores y preferencias. En la tabla 16 se presentan factores que

influyen en el manejo del dolor.

Factores Trastornos  musculo  esqueléticos, trastornos
biolégicos: viscerales, trastornos vasculares e inflamacion
Factores Duelo, depresion
psicolégicos:
Factores Factor  econdmico, estabilidad intrafamiliar,
sociolégicos: alcoholismo y drogadiccion

TABLA 16: Factores que Influyen en el manejo del dolor.

La siguiente figura representa la escala de valoracién del dolor.

©) (@) (@) () (=) (=
Nl B I I T

FIGURA 3 : Escala de valoracion del dolor mediante caras de Wong- Baker. Se senala
cada cara, y se utilizan las palabras para describir la intensidad del dolor. Pedir al
paciente que escoja la cara que mejor describa su dolor y registrar el nimero
correspondiente. La escala se recomienda para personas de 3 anos de edad y
mayores. (De Wong DL, et al; Whaley and Wong's nursing care of infants and children,
ed 6, St. Louis, 1999, Mosby. Copyright de Mosby. Reproduccido con autorizacion).
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3.

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION.

Es una necesidad de todo ser humano que debe protegerse de toda agresion
interna o externa para mantener asi su integridad fisica y sicologica. En las tablas 17
y 18 se describen los factores que pueden influir en la satisfaccion de dicha
necesidad y medidas preventivas para evitar el peligro, en el anexo 6 se presenta el

esquema de vacunacion.

Factores Edad y crecimiento, constitucion y capacidades.
biologicos:
Factores Emociones y personalidad.

psicologicos:

Factores
sociologicos:

Cultura, roles sociales y organizacion social.

TABLA 17 Factores que Influyen mas.

SEGURIDAD
FiSICA

SEGURIDAD
PSICOLOGICA

SEGURIDAD
SOCIOLOGICA

- Medidas de prevencion

de accidentes, de in-
fecciones, de enferme-
dades y de agresiones
del medio.

Medidas de reposo, de
relajacion y de control
de las emociones.

- Utilizacion de mecanis-

mos de defensa segun
las situaciones.
Practica de una
religion.

~ Salubridad del medio.
- Calidad y humedad del aire

entre 30 y 60%.

- Temperatura ambiente

18.3y 25 °C.

TABLA 18: Necesidades de Seguridad, Proteccion y Medidas de Prevencion

entre

AMOR Y PERTENENCIA

Es una necesidad de todo ser humano que consiste en el afecto que busca el
bien verdadero o imaginado y que refleja la capacidad de un individuo para asociarse
o interaccionar con los demas de su entorno. En la siguiente tabla refleja la valoracion

de la necesidad de amor y pertenencia.



NECESIDADES DE AMOR DATOS DE VALORACION
Y PERTENENCIA

Ausencia de union entre madre e hijo, expresion tras la

AMOR o= ;
perdida de un ser querido.
4 _
PERTENENCIA Se_paracnon dela farmlla. dlscre_pfanc:a mamftc_es.as entre el
sujeto y los demas, alteracion en las interacciones
interpersonales.
PROXIMIDAD Aislamiento debido al proceso de la enfermedad,

separacion, hospitalizacion prolongada.

TABLA 19: Valoracion que Refleja las Necesidades de Amor y Pertenencia

NECESIDAD DE AUTOESTIMA

Es la necesidad de respeto por parte de si mismo y de los demas. Elindividuo se
esfuerza por lograr reconocimiento, utilidad, independencia, dignidad y libertad. En la

tabla 20 se presenta la valoracion de la necesidad de autoestima.

NECESIDADES DE DATOS DE VALORACION
ESTIMA

Manifestacion de autoestimulacion, expresiones de
ESTIMA vergiienza o culpa, ausencia de contacto visual,
conducta pasiva, dificultad para tomar decisiones,
apatia, evitacion de conflictos.

TABLA 20: Valoracion que Refleja las Necesidades de Estima

NECESIDAD DE AUTORREALIZACION

Es la necesidad de conseguir el maximo provecho de sus competencias fisicas,
mentales, emocionales y sociales para poder sentir que es la clase de persona que
desearia ser. A continuacion en la tabla 21 se refleja la valoracion de la necesidad de

autorrealizacion.
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NECESIDADES DE
ESTIMA

DATOS DE VALORACION

AUTORREALIZACION

Preocupacion manifestada por conflictos de roles, cambios en la
autopercepcion, limitaciones fisicas que afectan a las funciones
de los roles, preocupacion acerca del patrén de responsabilidad
habitual, interrupcidn en las rutinas de la prestacion de cuidados,
pérdida de control percibida, rechazo a participar en actividades
preferidas, pericdo largo de negacién o enfado por los cambios
en el estado de salud.

TABLA 21: Valoracion que Refleja las Necesidades Autorrealizacion.
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CAPITULO IV

roceso de Atenciéon de Enfermeria
en la Ninez.




A. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMERIA PEDIATRICA.

El proceso de atencion en el (a) nino (a) se diferencia del adulto, por poseer su
propia caracteristica la cual consiste en tomar la unidad familiar como punto de base,
para dar solucion a los problemas detectados en el nifio(a). En la atencién de enfermeria
brindada con un enfoque consistente y sistematico, se incluye una evaluacion integral del
nino(a) en la que la enfermera aplica los conocimientos que posee acerca del crecimiento
y desarrollo normal, parametros fisiologicos, el proceso de enfermar, fisiopatologia,
signos y sintomas. Esta base de conocimientos mas la aplicacién del juicio critico, las
habilidades y destrezas de la enfermera para dar solucion a los problemas identificados,
estan determinando su competencia y profesionalismo en la atencién al nino(a), y lo

demuestra en la practica.

La realizacion de la entrevista y el examen fisico, como partes esenciales del
proceso, son similares para el adulto(a) y en el nino(a), varian en cuanto a la secuencia
del examen y en algunas técnicas y métodos que son especificas para los ninos (as), de
determinada edad (neonatos, lactantes, escolares, etc.). La obtencion de datos

oportunos, exactos y completos, posibilitan la obtencion de un diagnostico preciso.

Algunas habilidades fundamentales que la enfermera ha de desarrollar para obtener
la informacion que necesita de la madre o responsable, lograr que acepten los cuidados y
participen activa y concientemente son:

- Establecer una relacion de confianza con la madre o responsable del nifno y
demostrar interés.

- Permitir a la madre o responsable del nino hablar libremente y expresar con sus
propias palabras, sus inquietudes, con relacion a cualquier aspecto del estado de
salud del nino.

- Dedicar tiempo para responder preguntas, aclarar dudas y aconsejar.

- Sonreir y demostrar simpatia, cortesia y humildad.

- Presentarse a si misma y explicar a la madre o responsable la razon de su
presencia y lo que se desea hacer.

- Mostrar una actitud relajada, no muy formal, sin llegar a mucha familiaridad.
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- Recurrir al silencio y a escuchar activamente, sin hacer comentarios o aclaraciones,
a lo que ellos manifiestan.

- Ser observadora, esta habilidad en la enfermera, aporta mayor informacion.

- La interaccion con la madre o responsable del nino no debe ser apresurada, realizar

una sesion tranquila, abierta, pausada, poniendo especial atencion a observar.

Realizar preguntas abiertas al inicio, para lograr que el entrevistado hable

ampliamente; y después hacer aquellas que requieren una respuesta mas concreta.

B. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PEDIATRIA

En este apartado se presenta el proceso de atencion de enfermeria en sus diferentes

etapas, como un método para hacer un diagnéstico y determinar el estado de salud del
nino (a); y en el cual, la enfermera, utilizando el juicio critico y la clinica para analizar la

informacion, obtiene una lista de problemas y el plan para solucionarlos.

. CONCEPTOS

“El proceso de enfermeria es una serie de pasos que se realizan para identificar
el problema de enfermeria que tiene el paciente y solucionarlo al ejecutar el cuidado

organizado y sistematizado; adecuado para cada paciente”.”

“Es el camino que asegura la atencion de alta calidad para la persona que
necesita los cuidados de salud que le permite alcanzar la recuperacion,

mantenimiento y progreso de salud” ®

“Es el método (herramienta) que permitira no solo entender totalmente al sujeto
de enfermeria sino que dar atencién de alta calidad cientifica, intencionada y

continuamente”.®

Para el proceso de atencion de enfermeria del nifo (a) se ha tomado y adaptado
el concepto segun Yura y Walsh (1998), que dice: “el proceso de enfermeria es la

serie de acciones senaladas, pensadas para cumplir el objetivo del profesional de

" MSP/ JICA MEMORIA TALLER PROCESO DE ENFERMERIA EN PEDIATRIA, 2001, Pag. 11
® MSP/ JICA MEMORIA TALLER PROCESO DE ENFERMERIA EN LA ADULTEZ, 2001, Pag. 18
 IBID, Pag. 18



enfermeria, mantener el bienestar optimo del nifo(a) y su familia, y, si este estado
cambia, proporcionar la cantidad y calidad de asistencia de enfermeria que la
situacion exija para llevarla de nuevo al estado de bienestar. En caso de que este
bienestar no se pueda conseguir, el proceso de enfermeria deberia contribuir a la calidad

de vida del nino(a), elevando al maximo sus recursos para conseguir la mayor calidad de vida

posible y durante el mayor tiempo posible”.'

Considerando que el centro de la atencién de enfermeria en pediatria es el
nino(a) y el grupo familiar, el objetivo del proceso es satisfacer sus necesidades
basicas individuales, estableciendo una relacién de interaccién entre los
profesionales de enfermeria, el usuario y la familia, dando como resultado una

asistencia individualizada.

FASES DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Y SU RELACION
CON LA TEORIA DE MASLOW

En esta guia se ha considerado el proceso de atencion de enfermeria con sus 5

fases (ver tabla 22).

Reunir los datos necesarios y examinarlos

VALRAGION: (Andlisis y clasificacion de los datos).

Enunciado de los problemas de salud (reales o
potenciales) o formulacién de los diagnésticos de
enfermeria y validacion.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Fijar los objetivos y elaborar un plan de cuidados

PLANIFICACION:
concreto

EJECUCION: Realizar el plan de cuidados

EVALUACION: Identificar hasta donde se han logrado los objetivos

TABLA 22: Fases del Proceso de Atencion de Enfermeria.

0

" Iyer, Patricia W. PROCESO Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA, tercera edicion, editorial Mc Graw- Hill Interamericana, aio 1995

l)

ag. 11




46

2.1

Fase de Valoracion

Definicion: Es la primer fase del proceso de atencion de enfermeria y se

describe como el proceso organizado y sistematico de recoleccion de datos

procedentes de diversas fuentes, para analizar el estado de salud del nino(a);

en este proceso se consideran los siguientes pasos (ver tabla 23).

2.1.1

RECOLECCION DE DATOS Prueba de los datos

ORDENAMIENTO DE DATOS Clasificacién de los datos

ANALISIS DE DATOS Interpretacion de los datos.

TABLA 23 : Pasos del Proceso de Valoracion.

Recoleccion de datos

En este paso se recolecta y acumula en forma sistematica la
informacién necesaria para diagnosticar las respuestas sanitarias del
nino(a) e identificar los factores que intervienen en dichas respuestas, lo
cual sera la base para las restantes fases del proceso de atencion de

enfermeria.

Finalidad de la recoleccion de datos

Permite conocer mejor al enfermo y planificar los cuidados apropiados,
proporciona una imagen global del estado de salud del nino(a) que
permite al profesional de enfermeria emitir uno o varios juicios clinicos
especificos, es decir, identificar los problemas después de las
observaciones y preguntas, y tratar de resolverlos en el marco de las
siguientes funciones:

* Descubrir los deseos y necesidades mas inmediatas de la persona.

» Saber cuales son sus reacciones frente a su problema de salud

(ansiedad, miedo, dolor, etc)
* Determinar las modificaciones del estado de salud de la persona

(pérdida de peso, nausea, estrenimiento, etc.)
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» Descubrir los factores de riesgo que puedan constituir una amenaza

para el nino(a).

» Conocer sus habitos de vida (alimentacion equilibrada, deporte al aire libre,

numero de horas de sueno)

* Recoger la informacion que permita elaborar una hipotesis de diagnostico

de enfermeria.

En la figura 4 se presentan los elementos de la recoleccion de datos:

Fuente de datos

RECOLECCION DE LOS
DATOS

El paciente (cuando es pre-escolar o escolar)

- La familia (la madre o quien cuida al nino)

Documentos de enfermeria y visitas médicas

(expediente clinico).
Personal medico y otros

E———

Métodos de

N

recoleccion de datos

Entrevistas de enfermeria
Examen fisico
Observacion

Revision de documentos.

T

FIGURA 4: Elementos de la Recoleccién de Datos.

La observacion, el interrogatorio y el examen fisico son los métodos

para la recoleccion de datos.

La observacién es una “habilidad de alto nivel de la enfermera” ', se

inicia desde el primer contacto de la enfermera con el paciente y se

continua durante la relacion enfermera — paciente y familia; se basa en

la capacidad del ser humano de captar el mundo exterior por medio de

los sentidos, cuando es sistematica, une la inteligencia con los sentidos

y es la aptitud de la enfermera para ver a la persona, escucharla, percibir

ciertos fenomenos mediante el tacto y el olfato para hacer una

suposicion del estado de salud y formular posteriormente el diagnéstico

de enfermeria.
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En la tabla 24 se presenta aspectos que se pueden observar en la

recoleccion de datos

LENGUAJE NO VERBAL

LA MIRADAY LA
MIMICA

LOS GESTOS Y
LA POSTURA

EL SILENCIO Y
LAS LAGRIMAS

La expresion facial, la
mirada, el tono de voz,
las lagrimas, los
sollozos, la postura, los
gestos, la distancia
entre las personas y en
general su manera de
actuar.

La mirada es un espejo
que refleja confianza en
uno mismo, el miedo o
el deseo de poder, la
agresividad, la ansie-
dad, la sinceridad, el
malestar, la indiferen-

cia, la tristeza, la
alegria, etc. La expre-
sion facial también

revela el estado inte-
rior: los rasgos caidos
pueden demostrar tris-
teza o depresion; el
ceno fruncido indican
reflexion, tension o ira;
el rostro apretado y la
mandibula apretada
reflejan generalmente
un intenso dolor.

El cuerpo entero por su
tension y posicion; y el
modo de andar expresa
lo que sentimos (el
estado afectivo, tension
o relajacion).

TABLA 24: Diferentes Formas de Observar.

El silencio es un modo
de comunicacion no
verbal, puede decir
mas que las palabras;
puede significar un
momento de reflexion o
de pensar lo que se va
decir. El silencio tam-
bién puede estar carga-
do de emociones nega-
tivas (hostilidad, rencor,
ira). Las lagrimas
pueden ser valvulas
que liberan las emocio-
nes muy fuertes

(miedo, ansiedad, pena
0 amargura); se deben
considerar como una
senal de alarma o que
la persona
ayuda.

necesita

El interrogatorio: en la historia de enfermeria tiene un proposito

especifico, obtener informacién que le sirva

a la enfermera para

planificar la atencion y se enfoca principalmente en la percepcion que

tiene la madre o el nifo de la enfermedad y como le afecta. Los datos

obtenidos son confidenciales y se deben mantener dentro de la relacion

profesional. Se elabora un formato organizado para realizar la entrevista

y obtener los datos que se necesitan (formulario 1). La relacion

enfermera paciente y familia, también puede tener un caracter informal

en la relacion cotidiana que la enfermera tiene al realizar la atencion; la

enfermera tiene la capacidad de dar cuidados fisicos y simultaneamente

poner atencion a lo que la o él paciente y la familia dicen.

"' Phaneuf, Margot. La Planificacién de los Cuidados Enfermeros, primera edicion, editorial McGRAW — HILL
Interamericana, México 1999.
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FORMULARIO 1
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD
UNIDAD DE ENFERMERIA

GUIA DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

INSTITUCION: SERVICIO: REGISTRO: FECHA:

NOMBRE: EDAD: SEXO: TALLA;

DIAGNOSTICO MEDICO PROCEDENCIA: [] Emergencia, OuUcCl, [ Otros

DIRECCION: [1 URBANO, [1 RURAL
¢ Cémo le dicen al nifio(a)? Edad y escolaridad de los padres: Madre: | Ocupacién de los Padres:
Quién lo (a) cuida? Padre: Madre,
Miembros de la familia: Padre:
Caracteristicas del nifio(a):

NECESIDADES FISIOLOGICAS
ALIMENTACION / NUTRICION: L sin atteracion | aipe / 0XIGENACION: [ sin ateracion CIRCULACION: [] sin alteraciones
Dificultad para:[ | la masticacién, [ ] la deglucién,
Presenta:

['] tolerancia a la ingesta

_ [] disnea de esfuerzo, [ ] disnea en reposo, U Palpitaciones, L] entumecimiento,
Presenta: [l nauseas, [ vomitos, [ sonda;

[ikoswecs, Tl ow oo [] extremidades frias, [ | edemas,

[] alteracion del peso, [1 por exceso, cbRsrraGioneE: [] dolor precordial, [] catéteres
[] por defecto; [ necesita ayuda, Observaciones:

[] dieta especial [ refrigerio,

0 enteral, Dpﬂrenleml, observaciones

AGUA / LIQUIDOS: | | sin alteracién TEMPERATURA CORPORAL: | ELIMINACION:
71 sin alteracién Orina [ ] sin alteracién, [ ] Incontinencia, [] retencion, [] disuria,

[] disminucién de peso;
[] coluria, [} hematuria, [ | sonda vesical; observaciones

estado general: [ | ansiedad, [ ] debilidad; [ [ Hipotérmico(a)

[ hipertérmico(a); Intestinal (defecacién) : [ | sin alteracion, [ ] frecuencia anormal, []

estrefiimiento, [] diarreas, [] incontinencia, [] acolia, [] melena; []

sed, [ ] mucosas orales secas,
[] piel seca, [ turgencia disminuida

i S0, observaciones:
on o -
tono muscular: [ flacidez; [ Fontanela ostomia, [ ] autocura, [] necesita ayuda; observaciones:
hundida, ['] Cantidad de orina anormal
ACTIVIDAD: || sin atteracion, [ dependiente DESCANSO Y SUENO: [ ] sin alteracion
Requiere: [ | uso de equipo o dispositivo, [ | de ayuda de otra persona, Patron de suefio: [ discontinuo, [ insomnio, [] necesita
[] de ensefianza, [ ] supervision. ayuda/medicacién; [ dolor

Estado de conciencia: [ | consciente, [ | desorientado, [ con tendencia al suefio, [1 | Observaciones:
coma; observaciones:

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION

[1sin alteracion, [ capacidad de autoproteccién, [ riesgo de autolesién, [] riesgo de caida, [1 riesgo de infeccion, [ riesgo de ulcera, [] necesita ayuda
para la higiene personal, [1 necesita ensefianza; tiene recreacion: (1 no, (1 si: L] ve television, [] juega, (1 lee.

¢ Qué piensan los padres de la enfermedad del nifio (a) ? , U no sabe sobre la enfermedad, [] necesita educacion.

[] asiste el nifio a control de salud, [} esquema de vacunacién incompleto; enfermedades que padece frecuent nte

Enfermedades crénicas medicaciones Alergia (1 si , a qué

Cirugias previas Antecedentes perinatales (neonatos)

[1 acompafiamiento de los familiares en la hospitalizacién; ; Cuando el nifio(a) se enferma a donde acude primero?
Accesibilidad a los servicios de salud: [] si [] no, ¢ por que?

Accesibilidad a los servicios basicos: [ si, [1 no jcuales?

Estado de salud actual de los miembros de la familia: Tipo de vivienda:




50

NECESIDAD DE AMOR Y PERTENENCIA:

[ sin alteracién, [ ] acompafiamiento de los padres o responsable, [] separacion de la familia, [ ] aislamiento, [] hospitalizacién prolongada,

refigion de los padres: ; participacion del nifio en grupos [] no [ si, 4 cuéles?

NECESIDAD DE AUTOESTIMA:

[] sin atteracion, [] manifiesta seguridad y confianza, (| vergienza, [ | ausencia de contacto visual, (| conducta pasiva, [] aistamiento,

[ dificutad para tomar decisiones, [| apatla; observaciones:

NECESIDADES DE AUTORREALIZACION:

[J sin alteracion, [ | cambio en la autopercepcion, [ limitaciones fisicas que dificulten la funcién corporal, || alteracion de la imagen, [] pérdida del control del rol,
[] rechazo a participar en actividades preferidas, [] ansiedad, [ agresividad, [J trabajo

Escolaridad: [ ] si, grado [J no, ¢por que?

Crecimiento y desarrollo sequn edad: [J sin alteracion
| Deficiencia: ['] motora, [J coordinacién, [] socioafectiva, [] lenguaje; observaciones:

HISTORIA CLINICA Y CONDICIONES DE INGRESO

MOTIVO DE INGRESO

Indicacién médica

Resultados de los examenes

FIRMA.:



Examen fisico (formulario 2): es una actividad que complementa la
recoleccion de datos, se realiza con el permiso de los padres o
encargados, cuando ya se ha explicado el procedimiento y preparado el
ambiente; es decir que se ha establecido una relacion de confianza. Se
ha de realizar en un ambiente tranquilo, comodo, seguro (retirar
elementos que puedan constituir peligre para el nino), sin corrientes de
aire, tener a la mano elementos de distraccion para facilitar la valoracion;
las areas de valoracion que generan angustia o dolor se deben dejar al

final del procedimiento y establecer prioridades.

Generalmente se realiza en un sentido cefalocaudal, las areas
comprometidas identificadas con los otros métodos de valoracion,
indican la atencion especial que hay que dedicar en el momento del
examen fisico; no es necesario realizar en un examen rutinario la
valoracion completa, la decision se toma considerando el valor de la

informacién que se obtendra segun el motivo de consulta.

También con frecuencia no se hace la valoracion de manera
sistematica y ordenada, algunas veces la enfermera se adapta a la
actividad del nino(a), en otras ocasiones se tiene que repetir la medicion,
como por ejemplo al contar la frecuencia respiratoria en un lactante
pequeno. La exploracion de alguna area puede ser realizada cuando la
madre o responsable tienen en sus brazos al bebé, sobre todo en la
valoracion de los ruidos respiratorios o la medicion de los signos vitales

en los que el nino debe estar tranquilo.

Otros aspectos importantes del examen fisico en el nino de acuerdo
a la edad, deberan ser revisados con mayor profundidad en las

enfermerias pediatricas.
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FORMULARIO 2
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION DE REGULACION
UNIDAD DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION FiSICA

T PULSO/FC: R: T.A.: Sa0;

PESO. TALLA: PC: Iy

APARIENCIA GENERAL

PIEL Y ANEXOS:

GANGLIOS:

CABEZA:

QJOS:

NARIZ:

BOCA:

0iDOS:

GARGANTA:

CUELLO:

TORAX;

PULMONES:

CORAZON:

ABDOMEN:

GENITALES:

RECTO:

EXTREMIDADES:

EXAMEN
NEUROLOGICO:

CRECIMIENTO Y
DESARROLLO:.

CLAVE

FC: Frecuencia cardiaca, TA: Tensién arterial, Sa05: Saturacion de oxigeno, PC: Perimetro cefélico, PT: Perimetro toracico,
R: Respiracion.



2.1.2 Ordenamiento de datos: (clasificacion)

Con la informacion recolectada en la observacion, la entrevista y el
examen fisico, se hace necesario ordenarla y clasificarla, existen
muchas formas de organizar la informacion obtenida; pero cada
profesional debe guiarse por su experiencia, emplear la que le funcione
mejor o segun el referente tedrico que ha tomado. En esta guia de
Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en Pediatria, el
ordenamiento de la informacién se basa en la escala de clasificacion de
las necesidades, descrita por Abraham Maslow (formulario 3), quien
postulé que todos los seres humanos tenemos necesidades basicas
comunes que pueden organizarse de acuerdo a las siguientes

categorias (cuadro 8).

Necesidades Fisiologicas
Necesidades de Proteccion / Seguridad
Necesidades de Amor v Pertenencia

Necesidades de Autoestima
Necesidades de Autorrealizacion

CUADRO 8 : Escala de Clasificacion de las Necesidades segun Abraham Maslow.

Ademas de ordenar y clasificar la informacion usando los niveles
de necesidades de Maslow es necesario considerar el nivel de
crecimiento y desarrollo individual. Cada edad cronoldgica tiene
actividades de desarrollo que se corresponden, tanto fisicas como

psicologicas.

El siguiente formato es una guia para organizar los datos:




FORMULARIO 3

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REGULACION
UNIDAD DE ENFERMERIA

CUADRO DE ORDENAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

HISTORIA DE EXAMEN FiSICO OTRAS ANALISIS E PROBLEMA DE
ENFERMERIA FUENTES | INTERPRETACION DE | ENFERMERIA.
DATOS

Necesidades

fisiologicas:

Proteccion y seguridad:

Amor y pertenencia:

Autoestima:

Autorrealizacion:

Crecimiento y

desarrollo.
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No se debe considerar al nifno(a) solo como un problema de caracter
corporal o fisico, si no un ser humano, como un conjunto de cuerpo
fisico, psicologico y social, si se recolectan datos solamente con el
enfoque medico puede que se logre el apoyo al tratamiento médico pero

¢ hacia donde se fue la esencia de enfermeria?.

2.1.3 Analisis e interpretacion de datos

Analizar significa escrutar, examinar la informacion recolectada,
descubrir sus relaciones a fin de comprenderlas mejor y poder

clasificarlas, para llegar a una conclusion, en la etapa de interpretacion.

Interpretar significa darle sentido a la informacion recibida y obtener
una conclusién gue seria un juicio clinico que conduzca a las actividades
normales del cuidado, al diagnéstico de enfermeria y a la planificacion
de cuidados especiales. Por ello este analisis e interpretacion llevan a la
enfermera(o) a reconocer en primer lugar los datos que denotan una
necesidad inmediata, de vigilancia y de cuidados. Por ejemplo: la
dificultad que presenta un nifo(a) para respirar llevara a la enfermera(o)
a emitir un juicio clinico sobre la necesidad de planificar una postura

especial.

Este proceso la lleva inmediatamente a preguntarse sobre la
naturaleza de los problemas y sobre sus causas, es decir, a establecer
uno o varios diagnosticos de enfermeria y a plantearse como hacer para

ayudar a satisfacer su necesidad de respirar.

2.2 Fase de diagnostico

Es la segunda fase del proceso de atencion de enfermeria donde se
determina la “respuesta humana correcta mostrada por el usuario.” Se divide

en dos etapas: Formulacion del diagnostico de enfermeria y Validacion.
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2.2.1 Formulacién del diagndstico de enfermeria

Segun NANDA (North American Nursing Diagnoses Association)

DEFINICION: Es un juicio clinico sobre las respuestas de un
individuo. familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales y
a procesos vitales. Los diagnosticos de enfermeria proporcionan la base
para la seleccion de intervenciones de enfermeria con el fin de lograr los

objetivos que son responsabilidad de la enfermera (o).

Segun Gordon (1982): Problemas de salud visibles y latentes que
pueden ser tratados por la misma enfermera(o), por su educacion,
experiencia y el campo que la licencia le permite; se refieren a las
funciones independientes que la enfermera realiza sin la indicacién de otro
profesional del equipo de salud, por ejemplo:

- Enfoques preventivos como la educacion

- Cambios de posicion y deteccion de potenciales complicaciones

- Enfoques correctivos como la administracion obligada de liquidos, el

cuidado de la piel y asesoramiento.

La tabla 25 compara la utilizacion que se hace del término diagndstico

EL TERMINO DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SE HA UTILIZADO EN 3 CONTEXTOS

Segunda fase del proceso
de enfermeria, la enfer-
mera analiza los datos
recogidos al evaluar el
estado de salud. Algunas
de las conclusiones deri-
vadas del analisis de los
datos conduciran a diag-
nosticos de enfermeria,
pero otras no.

Una lista de etiquetas o
denominaciones diagnos-
ticas. El proposito de
establecer estas denomi-
naciones fue definir y
clasificar el campo de
accion de la enfermeria.
Estas denominaciones
describen estado de
salud que los (as) enfer-
meras (0s) pueden legal-
mente  diagnosticar y
tratar.

Enunciado en dos o tres
partes. Enfermeria utiliza
el término diagnoéstico de
enfermeria para describir
un enunciado de dos o
tres partes respecto a la
respuesta de un indivi-
duo, familia o un grupo, a
una situacion o a un
problema de salud.

Tabla 25: Significado de Diagnostico de Enfermeria
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Componentes de los diagnésticos de enfermeria

El diagnostico de enfermeria tiene dos componentes:

Componente taxonomico: Cuya base son los criterios para organizar la

informacion recolectada, de acuerdo con el concepto de cuidados de

enfermeria segun el marco tedérico o modelo conceptual escogido.

Componente estructural: como se detalla a continuacion.

Enunciados en dos partes

P. (problema) Relacionado con

Factores relacionados

Enunciados en tres partes:

P. (problema) Relacionado con Factores
(en relacién con) relacionados

Segan se Signos ¥
evidencia por sintomas

Figura 5: Enunciados del Componente Estructural del Diagnéstico de Enfermeria

El problema o manifestacion identificada en el paciente nunca se

relacionara con el diagnostico médico, las diferencias se pueden ver en la

tabla 26.

DIAGNOSTICO MEDICO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

- |ldentifica una enfermedad
concreta.

- Las manifestaciones clinicas
indican una necesidad médica.

- Implica intervenciones médicas
asociadas.

- Considera principalmente el
funcionamiento de los 6rganos y
sistemas.

- Considera a la persona como un todo
asi como el funcionamiento de los
organos y sistemas.

Identifica una respuesta real o
potencial a la enfermedad.

Las respuestas indican una necesidad
de enfermeria.

Implica intervenciones de enfermeria
asociadas.

TABLA 26: Diferencias del Diagnostico de Enfermeria con el Diagnostico Médico
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En la tabla 27 se comparan los diagnosticos médicos y de enfermeria.

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
MEDICO

HEPATITIS. Afrontamiento individual inefectivo relacionado a aislamiento

prolongado.
DIABETES Déficit de conocimientos (cuidados de los pies) relacionado con
MELLITUS. | |a incapacidad para retener informacion.
SIDA. Alteracion de la proteccion relacionada con los efectos del

sistema inmunitario deficiente .

CANCER. Alteracion de la mucosa oral relacionada con los efectos de la
gquimioterapia.

INFARTO DEL N i6n inefi ach 4 | ki o,
MIOCARDIO. egacion ineficaz relacionada con el temor a la incapacidad.

TABLA 27: Comparacion de Diagnosticos Médicos y de Enfermeria.

Tipos de diagndsticos de enfermeria
La estructura de un diagnoéstico de enfermeria (componentes) depende

de su tipo: Real, alto riesgo, posible, de bienestar o sindrome.

Diagnostico de enfermeria real: Representa un estado que ha sido
clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias principales
identificables, ejemplo: Patréon respiratorio ineficaz relacionado con el

dolor

Diagnostico de enfermeria con alto riesgo: Es un juicio clinico de que
un individuo, una familia o una comunidad son mas vulnerables a
desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar, ejemplo:

alto riesgo de aspiracion relacionado con secreciones orales en exceso.

Diagndsticos de enfermeria posibles: Son enunciados que describen
problemas sospechados, para el que se necesitan datos adicionales.
Hay que reservarse los juicios hasta que se haya recopilado y analizado
toda la informacion necesaria para alcanzar una conclusion cientifica

solida, ejemplo: Posible trastorno de la autoestima.
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Diagnéstico de enfermeria de bienestar o sindrome: Es un juicio clinico
respecto a una persona, grupo o comunidad en transicién desde un nivel especifico
de bienestar hacia un nivel mas elevado, ejemplo: Sindrome de estrés por traslado
(inadaptacién a un cambio de ambiente).

Directrices para la redaccion de un diagnéstico de enfermeria
a) Escriba el diagnostico de enfermeria en términos de la respuesta del nifio, en lugar
de las necesidades de la enfermera.

INCORRECTO CORRECTO

Necesita aspiracion porque tiene | Alto riesgo de aspiracion relacionado
muchas secreciones. con secreciones orales en exceso.

b) Usar relacionado con en lugar de debido a, o causado por, para
conectar los dos enunciados del diagnéstico.

INCORRECTO | . CORRECTO

Patrén ineficaz del lactante debido a | Patrén de alimentacion ineficaz del
los efectos de la prematuridad. lactante relacionado con los efectos
dg 'Ia prematuridad.

c) Redactar los diagnésticos en términos legalmente aconsejables.

INCORRECTO . CORRECTO

Deterioro de la integridad cutanea|Deterioro de la integridad cutanea
relacionado con cambios posturales |relacionado con la inmovilizacién_

infrecuentes. prolongada.

d) Redactar los diagnosticos sin juicio de valor.

INCORRECTO CORRECTO

Alte_i'_acién parental relacionada con| Alteracion parental relacionada con
una escasa vinvulacion al hijo. una larga separacion del hijo.
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e) Evitar |la inversion de los enunciados del diagnostico.

INCORRECTO CORRECTO

Disminucién de la ingesta calérica | Alteracion de la nutricién por defecto
relacionada con la alteracion de la | relacionado con la disminucion de la
nutricion. - - ingesta calérica.

f) Evitar el uso de indicios aislados en el primer enunciado del
diagnéstico, un indicio aislado no es un diagnostico de enfermeria,
aunque puede proporcionar informacién para ayudar a definir la
respuesta. Se pueden producir diagnésticos incorrectos si se centran
en un signo o sintoma aislado. Al redactar el diagnéstico de
“intranquilidad relacionado con cambios en el entorno”, sugiere que

la respuesta es la intranquilidad.
En efecto la presencia de intranquilidad puede ser un indicio de
otra respuesta, como la limpieza ineficaz de las vias aéreas, la

alteracién del afrontamiento o del temor.

g) Los enunciados del diagnéstico no deben significar lo mismo.

INCORRECTO CORRECTO

Incapacidad para alimentarse sin|Déficit de autocuidado en la
ayuda relacionado con problemas | alimentacion sin ayuda relacionado
para alimentacién. con dolor en los dedos de la mano.

h) Expresar el factor relacionado con términos que se puedan modificar.

INCORRECTO CORRECTO

Limpieza ineficaz de las vias aéreas | Limpieza ineficaz de las vias aéreas
relacionado con enfermedad re_ia_cionado con secreciones
pulmonar crénica. S abundantes y espesas.




i) No incluir diagnésticos médicos en el diagnéstico de enfermeria.

INCORRECTO

CORRECTO

Patrén respiratorio ineficaz relacio-
nado con enfisema. '

| Patrén respiratorio ineficaz relacio-
nado con la retencion de secreciones.

j) Exponer el diagnostico de forma clara y concisa.

INCORRECTO

CORRECTO

Alteracién de las interacciones entre
marido y mujer y la madre y el hijo
de dos afios relacionado con las

Alteracion de los procesos familiares
relacionado con las visitas de la
madre al hospital. '
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visitas de la madre al hospital.

Beneficios que se obtienen con el diagndstico de enfermeria.

Proporciona las normas de clasificacion y efecto: El diagnéstico
proporciona una gran cantidad de informacién, eleva los resultados y es
un compendio sobre comunicacion, ademas cuenta con una declaracion
comun que permite la cooperacion entre médico, educadores,
estudiantes e investigadores y es util como base para la continuidad de

la atencién.

Muestra las metas y métodos para el proceso de enfermeria: Acelera
la investigacion y la educacion. Contribuye a la expansion del sistema de

conocimientos de |la propia enfermeria.
Muestra una funcién propia de enfermeria
Incrementa las obligaciones: Profundiza los conocimientos, tecnifica

y profundiza la auto comprension y la sensibilidad a las necesidades de

los demas.
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En esta guia de aplicacion del proceso de enfermeria en pediatria se
aplicara la taxonomia de la NANDA en la elaboracion de los diagnésticos
de enfermeria, la cual fue propuesta por un grupo de tedricos de
enfermeria convocados por la NANDA en 1978. Estos 14 tedricos de
enfermeria, mediante un proceso democratico, coincidieron en algunas
conclusiones basicas y propusieron que los nueve patrones de
respuesta humana (de intercambio, comunicacién, relacién, valoracion,
eleccion, movimiento, percepcion, conocimiento y sentimiento) formaran

el sistema para la organizacion de los diagnésticos.

Respuesta humana: forma en que el individuo responde a un estado
de salud o de enfermedad.

La lista de diagndsticos de enfermeria continua amplidndose a
medida que los profesionales de enfermeria identifican y validan
designaciones que describen el campo de la practica de enfermeria.
También se espera que la taxonomia de respuesta humana cambie, a
medida que los profesionales de enfermeria continien aclarando el
concepto de diagnostico de enfermeria y desarrollen métodos de

organizacion eficaces.

2.2.2 Validacion o confirmacion de un diagndstico de enfermeria.

La formulacién de un diagnéstico debe ser comprobado (validado), a
través del nino(a), la familia, el equipo de cuidados y la bibliografia de
referencia. La terminologia reconocida es la de la NANDA (por ejemplo el
Manual de Diagnoésticos de Enfermeria, L.J. Carpenito), en el se describen

los elementos que forman la categoria del diagndstico de NANDA:



2.3 Fase

2.3.1

2.3.2
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Categoria de diagndstico de Enfermeria: descripcion de un problema de salud.
Definicion: explicacion del contenido y significado del diagndstico.

Caracteristicas que los definen.  datos clinicos que senalan la existencia del
diagndstico de enfermeria real.

Factores relacionados: en el diagnoéstico real es la causa que da origen al
diagnostico, factores de riesgo, lo factores relacionados al
diagndstico de tipo riesgo.

CUADRO 9: Elementos que forman la categoria del diagnéstico de NANDA

La taxonomia de NANDA es un conjunto de enunciados diagnésticos
los cuales pueden distribuirse de acuerdo al marco conceptual que se ha
adoptado o de acuerdo a los patrones funcionales de salud. En esta guia
sera segun la clasificacion que hace Maslow de las necesidades del ser

humano.

de planificacion

Significado de la Planificacion

Es la fase en la que se elabora un plan de cuidados individualizado
dirigido al logro de objetivos, disenado para prevenir, resolver o controlar
los problemas y ayudar a la persona a lograr un oOptimo nivel de
funcionamiento; teniendo como base las fases anteriores: valoracion
(recoleccién y organizacion de datos) y la formulacion de los

diagnosticos de enfermeria.

Proceso de la planificacion

Se identifican tres pasos en el proceso de planeacién: establecer
prioridades, identificar objetivos y planear las acciones de enfermeria.
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Definicion del orden de prioridades
Definir el orden de resolucién de los problemas (priorizacion) de
acuerdo a los siguientes aspectos:

¢ Cual es el problema que debe tratarse urgentemente?

1

¢ Cual es el problema que debe prevenirse, mitigarse y resolverse

rapidamente?.

¢ Cual es el problema por el que debe pedirse ayuda?.
- ¢Hay algun problema que para su resolucion debe resolver otro

con el que esta interrelacionado?.

Generalmente se dispone de poco tiempo para realizar las diversas
actividades en la atencion al usuario (a), por lo que se hace necesario
establecer prioridades y de esta manera tratar los problemas mas
urgentes en primer orden. La clasificacion que hace Maslow de las

necesidades basicas del ser humano puede orientar en la priorizacién.

La enfermera debe ocuparse en primer lugar, de un diagnostico cuyo
problema:
Afecte las necesidades fisiologicas esenciales y suponga un riesgo
para la vida: Amenace el equilibrio homeostatico, suponga un peligro
para la vida de la persona; por ejemplo, un patron respiratorio
ineficaz, un déficit importante del volumen de liquidos o una
hipotermia grave.
Presenta un riesgo para la seguridad: puede comprometer la
seguridad de la persona o la de los demas; por ejemplo un riesgo de
violencia con autolesiones o lesiones a otros, un déficit sensorial o
una alteracion del pensamiento que ponga en peligro de accidente.
Entrane un sufrimiento fisico o psicoldgico: provoque un considerable
gasto de energia y una reaccion psicolégica importante; por ejemplo
el dolor, la ansiedad y el miedo.
Multiplique las dependencias y conduzca a una disfuncion. determine
un nivel importante de dependencia que repercuta sobre las otras
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necesidades, por ejemplo, una limitacion de la movilidad que impida
a la persona comer y beber sola.

Altere el confort: provoque sensaciones desagradables, por ejemplo
nausea, deterioro de la integridad cutanea.

Dificulte el funcionamiento afectivo, cognitivo o social: que pueda

atentar contra la propia imagen.

Establecimiento de los objetivos y resultados esperados

Es el segundo paso del proceso de planificacion y se refiere al objetivos
de enfermeria que se establece para orientar los cuidados y se define
como: “el resultado que se espera de la atencion de enfermeria; lo que se
desea lograr con el paciente y lo que se proyecta para remediar 0

disminuir el problema que se identificé en el diagndstico de enfermeria.”’?

Cuando se habla de objetivos y resultados esperados se debe tener en

cuenta las siguientes diferencias:

Objetivo: es el comportamiento que se espera lograr en el individuo,
con las intervenciones que se realizan (de una manera global).
Resultado: los resultados deben ser observables y en algunos casos
medibles, es decir que son los datos que evidencian el logro de los

objetivos.

Ejemplo: La madre demostrara conocimiento del tratamiento de su hijo
(medicamentos), evidenciado por la capacidad para hacer una lista de los

nombres de los farmacos, sus acciones, dosis y efectos secundarios.

Importancia de elaborar los objetivos: Los objetivos son la escala que
miden la efectividad del plan de atencidn; ya que a partir de los objetivos

se dirige la intervencién de enfermeria: ;Se puede saber que hacer si no

12 Atkinson, Leslie D. Proceso de Atencién de Enfermeria, primera edicién, editorial E] Manual Moderno S.A. de
C.V. Méxicol983, pagina 32.
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se sabe a donde llegar?. Los objetivos se convierten en una motivacion

cuando se evaluan los resultados.

En la tabla 28 se presenta un listado de los verbos mesurables y no

mesurables:

VERBOS MESURABLES (MEDIBLES)

VERBOS NO MESURABLES

Describir Obtener Ejercitar Saber Pensar
Realizar Demostrar Comunicar Comprender Aceptar
Relatar Compartir Toser Apreciar Sentir
Explicar Expresar Caminar
Verbalizar Tener un Permanecer
Enumerar Aumento de Sentarse
Tener una disminucion de Discutir

Tabla 28: Listado de Verbos Medibles y no Medibles.

Los resultados esperados centrados en el usuario, se clasifican en tres

dominios: cognitivo, afectivo y psicomotor (ver tabla 29).

DOMINIOS EXPLICACION VERBOS REPRESENTATIVOS
Resultados esperados asociados | Ensenar Manifestar
DOMINIO con la adquisicion de Discutir Identificar
COGNOSCITIVO | conocimientos o habilidades Describir Explorar
intelectuales. Hacer una
lista
DOMINIO Resultados esperados asociados | Expresar Compartir
con cambios de actitudes, Escuchar Comunicar
AFECTIVO sentimientos o valores. Relatar
DOMINIO Resultado esperado asoc_iados Hacer en la | Practicar
PSICOMOTOR | €on el desarrollo de habilidades realidad Ejecutar
psicomotoras. Dar Caminar

TABLA 29: Dominios del Objetivo y del Resultado Esperado.

En la tabla 30 se presentan los elementos de la estructura de los

resultados
especifico.

esperados: sujeto, verbo

., condicion,

criterio y momento
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para lograr el resultado?.

1. Sujeto: ;,Quién alcanza el resultado Chepito.
esperado?.
2. Verbo: ;Qué acciones debe realizar Caminara

3. Condicion: ;Bajo que circunstancias
va a realizar las acciones?.

Con una muleta

4. Criterio: ;En que medida tiene que
realizarlas?.

Por lo menos hasta el final del pasillo y
regresara a su habitacion.

ol

Momento especifico: ;Cuando se
espera que las realice?

Viernes.

TABLA 30: Estructura del Resultado Esperado

Otros aspectos que hay que considerar al elaborar objetivos son: edad

y sexo del paciente; capacidad para enfrentar situaciones de cambio;

actitud ante la participacion en el tratamiento cuando es nino preescolar,

escolar y ademas la madre o responsable del nino(a), tomando en cuenta

su estilo de vida.

Considerando el problema, las causas y las capacidades del usuario,

los objetivos pueden ser trazados a largo plazo (los resultados se logran

en semanas 0 meses) y a corto plazo (se alcanzan relativamente rapidos,

menos de una semana).

Directrices para la redaccion de objetivos.

- Se obtienen de los diagnosticos de enfermeria.

- Se documentan como metas mensurables.

- Se formulan conjuntamente con el usuario(a).

- Son realistas en relacion con las capacidades actuales y potenciales

del usuario.

- Son realizables en relacion con los recursos del usuario.

- Incluyen un calculo de tiempo para su consecucion.

- Marcan la direccion para la continuidad de la asistencia.

En la siguiente tabla se presentan los diagnosticos de enfermeria con

los resultados esperados que podrian plantearse, haciendo una

comparacion de lo incorrecto con lo correcto.
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DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

RESULTADO ESPERADO
INCORRECTO

RESULTADO ESPERADO
CORRECTO

Alteracion de la nutricién por
defecto, relacionado con
dificultades para la mastica-
cion.

Ausencia de signos de
perdida de integridad
cutanea durante la
hospitalizacion.

Consume 1800 calorias
alimentos en puré y liquidos ¢
periodo de 24 horas.

Alto riesgo de infeccién
relacionacdo con debilidad

Expresa verbalmente
disminucién de la debilidad a

Ausencia de signos de
infeccién relacinnado con la

prolongada e inmovilidad. las 24 horas debilidad prolongada e
inmovilidad.

Alto riesgo de deterioro de la | Evitar la  perdida de|Ausencia de signos de

integridad  cutanea rela- | integridad cutanea. perdida de integridad

cionada con la disminucion
de la movilidad.

cutanea relacionado con la
disminucién de la movilidad.

TABLA 31: Ejemplos de Diagndsticos de Enfermeria y Resultados Esperados Incorrectos y
Correctos.

Planificacion de las intervenciones de enfermeria.

Definicion: Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas
disenadas para ayudar al usuario a conseguir los objetivos.”” Tienen su
fundamento en las causas identificadas en los diagnosticos de enfermeria.
Por tanto, las intervenciones de enfermeria definen las actividades
necesarias para eliminar los factores que contribuyen a la respuesta
humana, es decir, las acciones propias de la disciplina realizadas por la
enfermera para prevenir, curar y controlar los problemas de salud.

Tipos de intervenciones de  enfermeria: Intervenciones
interdependientes: definen las actividades que el profesional de
enfermeria realiza en cooperacién con otros miembros del equipo de
atencion sanitaria. Las intervenciones pueden suponer la colaboracion con
asistentes sociales, dietistas, terapeutas, técnicos y médicos que pueden
anadir detalles acerca de como se van a llevar a cabo las indicaciones

promovidas por el médico.

Ejemplo: Pedro Alvarez es un usuario con insuficiencia renal, la

indicacion medica dice: “limitar la administracion de liquidos a 580 ml por

Pagina 186.

= Iyer, Patricia W. PROCESO Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA, tercera edicion, editorial Mc Graw- Hill Interamericana, ano 1995,
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via oral mas 720 ml de dextrosa al 5% en solucion de cloruro sodico al
45% .V c/24h”

Para definir como se realizara esto, usted y el dietista calculan la
cantidad de liquido que puede recibir Pedro en cada turno. Las
intervenciones de enfermeria seran las siguientes: Administrar liquidos
.V : a una velocidad de 30 ml/h (total de 240 ml por turno) a través de una
bomba de infusion intravenosa. Ingesta de liquidos por via oral: 7:30 a
15:30 total de 315 ml V.0; 240ml en los alimentos de la dieta; 75 ml para
la medicacion; 15:30 a 23:30 total de 195 ml V.O; 120 ml en los alimentos
de la dieta; 75 ml para la medicacion; 23:30 a 7:30 total de 80 ml V.O para

la medicacion

En este ejemplo la dietista y la enfermera(o) colaboran para
individualizar el plan de cuidados. Este esfuerzo conjunto detalla la forma

en que se va a ejecutar la indicacion del medico.

Intervenciones independientes: Son las actividades que pueden
llevar a cabo los profesionales de enfermeria sin una indicacion del
médico, son actividades que puede ordenar en forma independiente y
estan definidas por los diagnosticos de enfermeria. Estas son las
respuestas que el profesional de enfermeria esta autorizado a tratar en

virtud de su educacion y su experiencia.

Ejemplo: Juanita Campos es una escolar de 11 anos que se cayo por
un barranco y sufrié una fractura de cadera. Ya tiene indicada el alta, pero
debe seguir con reposo en cama durante 3 semanas. Debido a sus
limitaciones fisicas y a las quejas de Juanita de aburrimiento, como
profesional de enfermeria de asistencia domiciliaria reconoce que Juanita
esta experimentando un déficit de actividades recreativas y escribe los
siguientes diagndsticos de enfermeria, objetivos e intervenciones. Ver
tabla 32.
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DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCIONES
ENFERMERIA

Déficit de actividades |Al cabo de wuna|Estudio con Juanita actividades
recreativas relacionado | semana habran | interesantes para ella y como se pueden
con aislamiento social. disminuido las quejas | llevar a cabo de forma programada.
de aburrimiento. Colaboro con la madre para estudiar la
posibilidad de programar visitas de
amigos en forma diaria.

TABLA 32: Ejemplo de un diagnéstico de enfermeria

En el siguiente cuadro se resumen las caracteristicas principales que

debe reunir las intervenciones descritas en el plan de atencion.

a.

b.

d.

[

CARACTERISTICAS DE LAS INTERVENCIONES

El plan es individualizado: Son las intervenciones concretas que tratan las necesidades del
usuario y que lo diferencian de otro aunque tengan diagnosticos de enfermeria o médico
similar.

Directrices a utilizar en el desarrollo de las intervenciones.

Centrarse en el factor o factores relacionados del diagnostico de enfermeria. El diagnéstico de
enfermeria proporciona la base para establecer intervenciones de enfermeria
individualizadas. El factor relacionado o de riesgo especifica el origen de la respuesta
humana y marca la direccién para las intervenciones de enfermeria concretas.

Considerar las fuerzas y debilidades del usuario(a) y de la familia: para la planificacion de
los cuidados sera preciso identificar y utilizar los valores positivos del usuario(a). Entre las
fuerzas se pueden incluir la motivacién, inteligencia, apoyo familiar, educacién v recursos
economicos.

Tener en cuenta la urgencia y gravedad de la situacion: En ocasiones, es posible que la
gravedad o la urgencia del problema del cliente influyan en la actuacién de enfermeria.

El plan se desarrolla conjuntamente con otros: las ideas de otros prestadores de atencion
sanitaria pueden ser ttiles para desarrollar intervenciones de enfermeria. La aportaciéon de una
perspectiva diferente o de la experiencia de otros con un usuario(a), puede ser ttil para
resolver problemas y determinar intervenciones que sean especificas para ¢l usuario(a).

El plan refleja la practica actual del profesional de enfermeria: las intervenciones deben estar
actualizadas e incluir los hallazgos de los estudios de investigacion.

Las intervenciones de enfermeria tienen una justificacion cientifica: los profesionales de
enfermeria deben partir de su base de conocimientos, que incluye las ciencias naturales, de la
conducta y las humanisticas. Cada intervencion de enfermeria debe estar apovada por
principios cientificos.

El plan establece la continuidad de la atencién: Las intervenciones de enfermeria no deben
entrar en conflicto con los enfoques terapéuticos de otros miembros del equipo de atencion
sanitaria. Es importante que los miembros de las diferentes disciplinas comuniquen sus
objetivos y definan sus enfoques para conseguir dichos objetivos. Cualquier diferencia debe ser
resuelta para mantener la continuidad de la atencion.

CUADRO 10 : Caracteristicas principales que debe reunir las intervenciones descritas en el plan de atencién
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Seleccion de intervenciones de enfermeria

El profesional de enfermeria utiliza el razonamiento critico cuando
desarrolla el plan de cuidados. En el proceso de atencion de enfermeria
en pediatria las intervenciones se subdividen en tres planes: Plan de

Observacion, Plan de Atencion y Plan de Educacion (ver formulario 4).

Documentacion del plan: Definicion: El plan de cuidados es un método
de comunicacion de la informacién importante sobre el usuario(a). El
formato del plan le ayuda a procesar la informacion obtenida durante la
fase de valoracion y de diagnostico. El plan sirve de centro receptor
cuando lo utiliza para documentar los resultados de la fase de
planificacion. Facilita la comunicaciéon mediante la identificaciéon de la
informacion oportuna. También proporciona un mecanismo para la
evaluacion de los cuidados prestados. El desarrollo de planes de cuidados
adecuados exige habilidades de valoracion, diagnodsticas, de razonamiento

critico y de comunicacion.

Objetivo: el plan de cuidados sirve como anteproyecto para dirigir las
actividades de enfermeria hacia el cumplimiento de las necesidades de
salud del usuario(a). Proporciona un mecanismo para la prestacion de una
atencion constante y coordinada y se utiliza como instrumento de
comunicacion entre los profesionales de enfermeria y otros miembros del
equipo de atencion sanitaria. Ademas, establece normas para la
documentacion de las notas de las enfermeras y para la evaluacion de la

eficacia de los cuidados prestados.

Caracteristicas: Independientemente del marco en que estén escritos,
los planes de cuidados tiene ciertas caracteristicas deseables, como son:
ser elaborados por profesionales de enfermeria, ser iniciado después de la
primera interaccion con el usuario(a), debe estar accesible y debe ser

actualizado.
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Un plan de enfermeria consta de todas las actividades necesarias
escritas en detalle suficiente para que otra enfermera al leerlas las
comprendan y puedan realizarlas. Esto es indispensable porque ninguna
persona puede permanecer en el trabajo las 24 horas y no es posible

transmitir verbalmente los planes a seguir de todos los usuarios(as).

El plan de enfermeria no es algo estatico, sino que requiere revision
continua e ir agregando datos de valoraciones subsecuentes. Ademas,
cuando la valoracion revela que no se ha logrado el objetivo esperado
respecto al problema de un usuario(a) en particular, pueden hacerse
cambios en las actividades de enfermeria, los cuales deberan anotarse en

el plan.



INSTIUCION:
NOMBRE:

FORMULARIO 4

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REGULACION
UNIDAD DE ENFERMERIA

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

SERVICIO:
EDAD:

DIAGNOSTICO MEDICO:

CUNA N® REGISTRO:

SEXO: PESO:

TALLA

FECHA

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

RESULTADOS ESPERADOS

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

EVALUACION

PLAN DE OBSERVACION

PLAN DE ATENCION

PLAN DE EDUCACION




74

2.4 Fase de ejecucion'

24.1.

24.2

24.3

Definicion

Es la administracion real de la atencion al usuario(a), es decir, el
inicio de la realizacion de las intervenciones de enfermeria que le
ayudan a conseguir los objetivos deseados; la fase de ejecucion
esta dividida en tres etapas: preparacion, intervencion y

documentacion.

Preparacion

Consiste en una serie de actividades, cada una de las cuales
exige el uso del razonamiento critico: revision de las intervenciones
de enfermeria para asegurarse que son compatibles con el plan de
cuidados establecido: andlisis del conocimiento de enfermeria y de
las habilidades necesarias; reconocimiento de las complicaciones
potenciales asociadas a actividades de enfermeria concretas,
proporcionar los recursos necesarios (tiempo, profesional, material)
y preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de
actividades necesarias (ambiente agradable tanto fisico como

psicosocial, seguridad para prevenir accidentes).

Intervencion

Es el inicio de las intervenciones de enfermeria para cubrir la
mayor parte de las necesidades fisicas o emocionales del
usuario(a), puede incluir acciones independientes e
interdependientes disenadas para satisfacerlas, pueden ser

numerosas y variadas, dependiendo de los problemas individuales.

i Iver, Patricia W. PROCESO Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA, tercera edicion, editorial Mc Graw- Hill Interamericana, ano

1995, Pagina 224.
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Las intervenciones de enfermeria pueden clasificarse en las

siguientes categorias:

Refuerzo de las cualidades: ayudar a la madre o responsable del
nino(a) a identificar las cualidades, felicitarlo por los esfuerzos
realizados, lograr que acepte un rol diferente o un cambio en sus
actividades, fortalecer su adaptacion y actuacion en los momentos

de crisis.

Cualidades del usuario (a) o responsable que favorecen la
intervencion de enfermeria:

- Alto nivel educativo

- Motivacion para aprender o cambiar una conducta

- Familia unida que apoya

- Condiciones de vivienda, trabajo y educativos que fomentan la
actividad sana y sin riesgos

- La accesibilidad a los servicios de salud

- Capacidad para afrontar situaciones de estrés y de cambios
importantes

- Estilos de vida saludables sin adicciones al alcohol, drogas, etc.

- Recursos economicos suficientes

Ayuda en las actividades de la vida diaria: la asistencia en la
satisfaccion de las necesidades basicas del nifo: alimentacion,
eliminacion, movilizacion, higiene, etc. Esta interaccion le da
oportunidad a la enfermera para valorar nuevos problemas, obtener
otros datos sobre las necesidades del nino(a), valorar las
cualidades del nino(a) o responsable, comentar con ellos los logros

y actividades futuras, evaluar la eficacia de los cuidados.

Supervision del trabajo de otros profesionales: la delegacion del
cuidado del nino aun cuando se delegue en otro miembro del

equipo de salud siempre es responsabilidad del profesional de
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2.4.4

enfermeria por lo que se tiene que considerar la capacidad técnica

y cientifica de la persona a la que se asigna.

Comunicacion con otros miembros del equipo de salud: es una
responsabilidad del profesional de enfermeria establecer una
relacion de colaboracion y coordinacion de la atencion del nino con
los responsables, la familia, otros colegas, otros miembros del

equipo de salud, para asegurar la continuidad del cuidado.

Educacion: en el proceso de ensenanza-aprendizaje que se
realiza para los ninos(as) de acuerdo a la edad y responsables-
familia se incluyen: nuevos conocimientos, motivacion para cambiar
actitudes y el desarrollo de habilidades; también cambios de
conducta relacionados con el mantenimiento de la salud. En este
sentido, las intervenciones de la enfermera se enfocan en conocer y
evaluar en el nino(a), los responsables y la familia: las necesidades
de aprendizaje, determinar como se les facilita aprender,
desarrollar objetivos realistas, identificar estrategias apropiadas, dar
los contenidos de manera comprensible utilizando los recursos
adecuados, valorar el aprendizaje y readecuar el plan de

ensefnanza segun sea necesario.

Documentacion

La ejecucién de intervenciones de enfermeria debe ir seguida de
una documentacion completa y exacta de los acontecimientos que
tienen lugar en esta etapa del proceso de enfermeria. Debe
registrarse por escrito las intervenciones realizadas, hora en que se

efectuaron y firma de quien las realizo.

Existen diferentes tipos de sistemas de documentacion de los

cuidados de enfermeria realizados:

Graficas narrativas (registros o notas de enfermeria narrativas): el

registro tradicional donde cada miembro del equipo que trata al
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nino(a) tiene su respectivo formato (notas de enfermeria, notas de

evolucion medica).

Registros orientados hacia el problema (SOAP): es un registro
paralelo al proceso de enfermeria en donde se realiza una
valoraciéon, un diagnostico, desarrollo y eiecucién del plan de
cuidados y la evaluacion del logro de objetivos. También la utilizan
otros profesionales, las siglas significan: S- datos subjetivos, O-

datos objetivos, A- valoracion (assessment) y P- plan.

Graficas por excepcion: son hojas de curso clinico para las
indicaciones de enfermeria o meédicas que documentan los
hallazgos de la valoracion y las intervenciones de enfermeria

durante 24 horas.

Registros computarizados: son programas computarizados que
contiene todo el expedientes del usuario(a) y entre ellos los

registros de enfermeria.

Fase de evaluacion'

La evaluacion es la fase final del proceso de enfermeria y se produce siempre
que el profesional de enfermeria interacciona con el usuario(a); cuando el
profesional de enfermeria compara el estado de salud con los objetivos o
resultados esperados definidos; es una parte compleja y sistematica del proceso
de enfermeria. En ella se revisa el diagnostico de enfermeria (respuesta humana y
factores relacionados o de riesgo y actuaciones). Cada fase del proceso de

enfermeria esta ligada a la evaluacion.

Algunos individuos utilizan erroneamente las palabras “valorar” y “evaluar’ de
forma indistinta. En el proceso de enfermeria la valoracién consiste en la
recoleccion de datos y la evaluacion se produce cuando se comparan los datos

con los objetivos o resultados esperados y realiza un juicio sobre el progreso del

" lyer, Patricia W,
1995, Pagina 288.

PROCESO Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA, tercera edicién, editorial Mc Graw- Hill Interamericana, afio
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usuario(a). Los objetivos de este juicio pueden llevar a la revision del plan de

cuidados.

La evaluacion es un proceso continuado y sistematico utilizado para juzgar cada

componente del proceso de enfermeria y para evaluar la calidad de los cuidados.

El término se utiliza generalmente para describir decisiones tomadas acerca del

logro de objetivos por parte de los usuarios(as). Si los objetivos no se consiguen,

el profesional de enfermeria evalla cada parte del plan de cuidados y realiza las

revisiones necesarias para hacer cambios y mejorar la calidad de los cuidados.

La evaluacion se lleva a cabo planteando una serie de preguntas'®

.Se consiguiod el objetivo o resultado esperado?: tras la obtencion de los datos,
compare el estado de salud actual del cliente con los resultados esperaros

identificados en el plan de cuidados.

:Si la respuesta es no. jera adecuado el resultado esperado?: el objetivo o
resultado esperado que usted definié con el cliente puede ser ya no aplicable
para la necesidad del mismo. En ocasiones, los cambios en las circunstancias o
el estado del cliente invalidan el resultado esperado y exigen un cambio en el

plan de cuidados.

.Se resolvid el diagnostico de enfermeria?, ;Describe el diagnostico de
enfermeria un problema o respuesta humana continuados o se ha resuelto la
pregunta?: En caso de que el diagnostico de enfermeria no se haya resuelto,
obtenga informacion anadida para determinar si la respuesta humana o los
factores de riesgo o relacionados del diagnéstico de enfermeria eran exactos. En
ocasiones, el cliente no consigue el resultado esperado porque el diagnostico de

enfermeria no es exacto, aplicable o adecuado.

(Eran adecuadas las acciones de enfermeria?: al estudiar y evaluar cada parte
del plan de cuidados, incluido los resultados esperados y los diagnosticos de
enfermeria, juzgara también las actuaciones o acciones. Puede elegir y

continuar las actuaciones después de determinar que son adecuadas.

'“ IBID, pagina 288.



79

- ¢Necesita ser revisado el plan de cuidados?: la evaluacion de la consecucion de
los resultados esperados lleva al personal de enfermeria a la revision de
cualquiera de los componentes del proceso de enfermeria. Para finalizar la
evaluacion se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados de
acuerdo al logro de resultados esperados o situaciones nuevas que el paciente

presente.

Razonamiento critico y evaluacion

Esta claro que la evaluacion no puede tener lugar sin el razonamiento critico. El
proceso de realizacion de juicios se basa en la capacidad de analizar de forma
critica la informacion presentada. Cuando usted ordena los datos y determina, que
otros hechos necesita para evaluar el progreso del usuario(a), utiliza el

razonamiento critico y la habilidad analitica.

Métodos que se pueden utilizar para evaluacion:
Revision y chequeo del registro diario de enfermeria (o registro del proceso) del

usuario(a).

- Conversacion con el nino(a), responsables o su familia
- Conversacion incorporando miembros importantes del grupo médico, el

usuario(a), persona cercana y especialistas.

En el anexo 8 se presentan los instrumentos con sus instructivos para

documentar el proceso de acuerdo a las necesidades basicas.
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CAPITULOV

plicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria
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En este capitulo se documenta el caso de una nina de 5 meses de edad, con diagnostico
médico de neumonia, utilizando para desarrollar el Proceso de Atencion de Enfermeria la

teoria de necesidades, segun Abraham Maslow:

Guia de Entrevista de Enfermeria
Guia de Valoracion Fisica

Formato para Analisis y ordenamiento de los datos

o0 ®»

Plan de atencion de Enfermeria
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD
UNIDAD DE ENFERMERIA

A. GUIA DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

INSTITUCION: H.S.J.de D. Santa Ana SERVICIO: Pediatria REGISTRO: 4437-01 FECHA: 10-10-02
NOMBRE: Julissa Carolina Chdvez EDAD: 5 meses SEXO: femenino TALLA: 62 cm.

DIAGNOSTICO MEDICO neumonia
DIRECCION: Calle la Empalizada, Santa Ana

i Cémo le dicen al nifio(a)? Julissa
Quién ko (a) cuida? La madre
Miembros de la familia: 4

PROCEDENCIA: 1 emergencia,
] URBANO,

0O ucl,
[] RURAL

[ otros

85

Edad y escolaridad de los padres:
Madre: 20 afios, cuarto grado

Ocupacién de los Padres.

Padre: 22 afios, quinto grado

Madre: oficios domésticos

Padre: agrcultor

Caracteristicas del niiio(a): risuefia, se sostiene

con ayuda

NECESIDADES FISIOLOGICAS

ALIMENTACION / NUTRICION: | ] sin alteraci6n
Dificuttad para: [] la masticacién, [ la deglucién,
[3 tolerancia a la ingesta

Presenta: [ nauseas, [] vémitos, [] sonda; [
alteracién del peso, [] por exceso, [] por defecto;
[J necesita ayuda, [] dieta especial [J

refrigerio, [] enteral, [] parenteral;
observaciones: seno matemo exclusivo,
actualmente lo rechaza.

AIRE / OXIGENACION: [ sin alteracién

Presenta:

[ disnea de esfuerzo, [¥] disnea en reposo,

[ tos seca, [ tos productiva
observaciones:

CIRCULACION: [] sin alteraciones

[] Palpitaciones, [] entumecimiento,
[] extremidades frias, [] edemas,

[] dolor precordial, [] catéteres
Observaciones:

AGUA / LIQUIDOS: [¥] sin alteracién

[] desminucién de peso;

estado general: [] ansiedad, [] debilidad; []
sed, [] mucosas orales secas,

[ piel seca, [ turgencia disminuida

tono muscular: [ flacidez; [] Fontanela hundida,
[J cantidad de orina anormal

TEMPERATURA CORPORAL.
[ sin alteracién

[] Hipotérmico(a),
%] hipertérmico(a);

observaciones:

ELIMINACION:

Orina IZI sin alteracion, [] Incontinencia, [] retencién, [] disuria,

[J coluria, [] hematuria, [ ] sonda vesical; observaciones

Intestinal (defecacion): [V] sin atteracién, [] frecuencia anormal,

[ estrefimiento, [] diarreas, [] incontinencia, [| acolia,

melena; [] ostomia, [] autocura, [J necesita ayuda;
observaciones:

0

ACTIVIDAD: [¥] sin etteracion, [] dependiente

Regquiere: [] uso de equipo o dispositivo, [] de ayuda de otra persona,

[] de ensefianza, [] supervision.

Estado de conciencia: [] consciente, [] desorientado, [] con tendencia al suefto,

[] coma; observaciones:

DESCANSO Y SUERO: [] sin alteracion

Patrén de suefio: [ discontinuo, []insomnio, [ necesita

ayuda/medicacion; [ dolor

Observaciones:

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION

[ sin atteracion, [ capacidad de autoproteccion, [ riesgo de autolesion, [ riesgo de calda, [ riesgo de infeccién, [] riesgo de ticera, [V] necesita

ayuda para la higiene personal, [] necesita ensefianza; tiene recreacion: [ no, [ si: [] ve televisién, [] juega, [ lee.

¢ Qué piensan los padres de la enfermedad del nifio (a) ? preocupacién [ no sabe sobre la enfermedad, [Jnecesita educacion.

[ asiste el nifio a control de salud, (] esquema de vacunacién incompleto, enfermedades que padece frecuentemente

Enfermedades crénicas

medicaciones

Alergia []si, a qué

Cirugias previas

%] acompafiamiento de los familiares en la hospitalizacién; ; Cuando el nifio(a) se enferma a donde acude primero? a /a unidad de salud

Accesiilidad a los servicios de salud: [/] si [ no, ; por que?

Estado de salud actual de los miembros de la familia:

Sanos

Antecedentes perinatales (neonatos)parto extrahospitalario, atendido por partera

Accesibilidad a los servicios basicos: ] si, (] no 4 cuales?

Tipo de vivienda: adobe, pisc de tierra, techo de lamina
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NECESIDAD DE AMOR Y PERTENENCIA:

] sin atteracion, [] acompafiamiento de los padres o responsable, [] separacion de la familia, [] aislamiento, [] hospitalizacién prolongada,

relighdn de los padres: catdlica ; participacién del nifio en grupos [ no [J si, s cuales?

NECESIDAD DE AUTOESTIMA:

1 sin atteracion, [] manifiesta seguridad y confianza, [ vergiienza, [ ausencia de contacto visual, [| conducta pasiva, [] aislamiento,

_ dificuitad para tomar decisiones, [ apatia; observaciones:

NECESIDAD DE AUTORREALIZACION

] sn alteracién, [] cambio en la autopercepcion, [ fimitaciones fisicas que dificulten la funcién corporal, [] afteracién de la imagen, [] pérdida del
control del rol, [] rechazo a participar en actividades preferidas, [] ansiedad, [] agresividad, [| trabajo

Escolaridad: [ si, grado ; [ no, ¢por que?

Crecimiento y desarrollo segun edad: [ sin atteracion

Deficencia: [/ motora, (] coordinacién, (/socioafectiva, [] lenguaje; observaciones:

HISTORIA CLINICA Y CONDICIONES DE INGRESO

MOTIVO DE INGRESO

La madre refiere que la nifia ha tenido calenturas desde hace 3 dlas, tos y cansancic con bastante salida de secreciones, la llevo a consultar a U. de S.
Donde le medicaron acetaminofen y nebulizaciones con salbutamol, pero no mejoré, por lo que consulta a este hospital. La nifia se observa irntable,
mquita, disneica, febril al tacto, en brazos de su madre quien se observa preccupada y ansiosa por el estado de salud de su hjja.

indicacion Médica

Seno matemno a tolerancia, reposo con respaldo 30° Signos Vitales c/4h.

Vigilar patrén respiratorio Oxihood al 60%

Sajar ternperatura por medios fisicos si aumenta a 38 .5°C

Terapia respiratona.

DW al 5%, 250 CC + CINa (20%) 3.6cc+ KCI (2 meqec) 2.5 cc a 9 gotas por minuto.
Penicilina sédica 200,000u. EV c/4 h.

Nebulizaciones con salbutamol 6gotas + 3cc SSN c/4h.

Resultado de exdmenes de laboratorio
Zxamen general de onina: Normal
Examen general de heces: Normal.

Hb. 10.7 HT.29.1

Leucocitos 10.700 xml.

Rx Térax. Se observa broncograma aéreo signos de hiperreaccién pulmonar, infiltrado inflamatorio, silueta cardiaca tamario normal

FIRMA:
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DIRECCION DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD
UNIDAD DE ENFERMERIA

B. GUIA DE VALORACION FiSICA

T2: 39

PULSO/FC: 142 x’ R: 64 x’ T.A.: 90/60 Sa0;: 90%

PESO: 7 Kg.

TALLA: 62 cm P. Cefalico: 42 P. Toracico: 39

APARIENCIA GENERAL

Lactante de 5 meses, inquieta, irritable, febril, con dificultad respiratoria, se observa limpia, buen estado nutricional.

PIEL Y ANEXOS:

Febril T° 39°C, hidratada, mucosas humedas, unas y piel limpias, presencia de catéter, EV en mano derecha, no se observa edema, ni
enrojecimiento.

GANGLIOS: Normal

CABEZA: Sin anormalidades

0JOS: Enrojecidos por el llanto, presencia de lagrimas

NARIZ: Aleteo nasal, presencia de secreciones mucosas hialinas
BOCA: Sin anormalidades

0IDOS: Normales

GARGANTA: Faringe hiperemica

CUELLO: Normal

TORAX: Tiraje intercostal y subcostal, disneico

PULMONES: Estertores crepitantes bilaterales + roncus a la auscultacion, no sibilancias.
CORAZON: Sin anormalidades

ABDOMEN: Sin anormalidades

GENITALES: Normales

RECTO: Sin anormalidades

EXTREMIDADES:

Normales

EXAMEN NEUROLOGICO:

Irritable, reflejos presentes, buen tono y fuerza.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

Psicomotor adecuado para su edad, sostuvo cabeza a los 3m., fontanela posterior cerrada, se sienta con ayuda.

ABREVIATURAS: FC: Frecuencia cardiaca, TA: Tension arterial, SaOp: Saturacion de oxigeno, PC: Perimetro cefalico, PT: Perimetro toracico, R: Respiracion
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C. FORMATO PARA ANALISIS Y ORDENAMIENTO DE DATOS.
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HISTORIA DE ENFERMERIA

EXAMEN FiSICO

OTRAS FUENTES

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

PROBLEMAS DE
ENFERMERIA

Necesidad fisiologica

Aleteo nasal, retraccion
intercostal, disnea, estertores

Rx. Térax

Broncograma aéreo con

El nino de 5 meses de edad todavia no tiene fuerza

en el musculo abdominal; por lo tanto los 6rganos

Patron

respiratorio

Cansancio, rinorrea hialina, tos | crepitantes bilaterales y roncus, signos de hiperreacciéon | abdominales hacen presion sobre el diafragma, ineficaz.
cianotizante. presencia de abundantes pulmonar, infiltrados disminuyendo e! volumen respiratorio y con la
secreciones. inflamatorios. presencia de abundantes secreciones se produce una
respiracion ineficaz.
Necesidad fisiologica Disnea e irritabilidad, dificultad La disnea dificulta la ingesta por via oral lo que Patron de

Dificultad para alimentarse por

cansancio.

para la succion del seno materno.

favorece la posibilidad de deshidratacién y pérdida de

alimentacion

peso y energias. ineficaz del
lactante.

Necesidad fisiologica La fiebre es una reaccion inmunoldgica del organismo
Calenturas desde hace 3 dias, | T® 39°C, taquicardia de 142x’ Leucocitos de ante la presencia de microorganismos patégenos, que Hipertermia.
no cuantificada. 10.100xml. debe ser controlada por sus complicaciones.
Seguridad y pertenencia. Se puede producir temor como respuesta a un
Preocupacion de los padres Nina inquieta, irritable y disneica. problema de salud por falta de conocimiento de los Temor.
porque la nina no come, ni signos y sintomas que puede presentar el nino.
respira normalmente.
Crecimiento y desarrollo La hospitalizacién lleva a un cambio en el entorno Riesgo de

Lactante de 5 meses, peso de
7Kg, talla 62 cm.

Crecimiento y desarrollo
adecuado para su edad.

habitual, influyendo en la estimulacion para el
desarrollo normal del nino.

deterioro en su

desarrollo.
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D. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
Plan de observacién
1. Patron respiratorio ineficaz | Que Julissa mantenga una - Vigilar patron respiratorio, frecuencia y caracteristicas. Julissa mantuvo Sa0, de 92%
relacionado con acumulo de | saturacion de O, de 90 a 95% - Vigilar que se mantenga suministro O, necesario. durante el turno.
secreciones, evidenciado por | durante el turno. - Vigilar permeabilidad de vias aéreas
disnea. - Vigilar gue mantenga posicion adecuada.

- Vigilar caracteristicas de las secreciones

Plan de atencion
- Control de S.V. ¢/2 hrs. 8- 10- 12- 2- 4- 6- 8- 10- 12- 2- 4- 6.
- Monitoreo continuo de saturacion de oxigeno.
- Mantenerla en reposo con respaldo a 30° y rodete bajo hombros.
- Mantenerla con ropa cémoda sin hacer presion en abdomen.
- Limpieza de fosas nasales las veces necesarias.
- Aspirar secreciones las veces necesarias.
- Mantenerla con oxihood al 60%.
- Cumplir nebulizaciones con 6 gts. de salbutamol + 3cc SSN c¢/4h. 10-2-6-10-
2-6.
- Corroborar el cumplimiento de terapia respiratoria x fisioterapista.
- Mantener un ambiente tranquilo.

Plan de educacion
- Orientar a la madre que si observa cambios en el patrén respiratorio y otra
anormalidad informe de inmediato.
- Orientar a la madre sobre la importancia del cumplimiento del tratamiento.

Plan de Observacion

2. Hipertermia relacionado con | Que Julissa mantenga - Observar estado general del nino. Julissa mantuvo temperatura
proceso infeccioso, eviden- | temperatura corporal dentro de - Vigilar y reportar signos y sintomas de complicaciones en relacion a: de 37.2 a 37.5°C durante el
ciado por resultado de |limites normales de 36.5 a 37°C * Hidratacion turno.
leucograma - leucocitos 10, | durante el turno. » Estado neurolégico
100mm y T 39° C. + Estado nutricional

Plan de Atencion

- Bajar temperatura con bano friccionado de agua tibia si la temperatura es
mayor o igual a 38.5°C
- Cumplir antibiéticos indicados tomando en cuenta los 5 correctos.

Plan de Educacién
- Orientar a madre sobre el procedimiento para bajar la fiebre y la importancia
de éste.
- Explicar sobre las complicaciones por el aumento de temperatura.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

3. Patron de alimentacion ineficaz
del lactante relacionado con
dificultad respiratoria, eviden-
ciado por rechazo a seno
materno.

Ausencia de signos de pérdida de
peso, durante su estancia
hospitalaria

Plan de Observacion
- Vigilar ingesta de seno materno ¢/2 hrs. 8- 10- 12- 2- 4- 6- 8- 10- 12-2-4-6
- Vigilar y reportar tolerancia de seno materno.
- Vigilar que la madre proporcione adecuadamente seno materno.

Plan de Atencion
- Proporcionar el tiempo adecuado a la madre para dar seno materno.
- Hacer un horario para dar lactancia materna.
- Corroborar que no exista acumulo de
amamantamiento.
Pesar a la nina cada dia.

secreciones antes del

Plan de educacioén.
Explicar a la madre la importancia del lavado de manos.
- Orientar a la madre como dar seno materno correctamente.
- Orientar sobre la importancia de dar seno materno en el horario establecido.

Julissa al ser dada de alta
mantiene su peso. (7 Kg.)

4. Temor de los padres relacio-
nado con déficit de conoci-
miento de la enfermedad de la
nina.

Que los padres de Julissa
expresen su confianza en el
personal que atiende a la nina, en
un tiempo méximo de 8 horas.

Plan de Observacion
Observar actitudes de los padres.
- Observar costumbres de los padres.
Plan de Atencién
- Permitir que la madre acompane a su hija.
- Dedicacion de tiempo a los padres por parte del personal de enfermeria
ofreciendo confianza y seguridad.
- Propiciar la comunicacion efectiva y afectiva entre el equipo de salud y
padres.
Plan de Educacion
Orientar a madre sobre: normas del servicio.
- Cuidados que ella puede brindar a su hija.
- Orientar sobre la enfermedad de su hija.

A las 4 horas los padres de la
nina expresan tener confianza
en el personal que atiende a su
hija.

5. Alto riesgo de alteracion en el
desarrollo psicomotor relacio-
nado con hospitalizacién.

Ausencia de signos de retraso en
.el desarrollo psicomotor durante
su estancia intrahospitalaria.

Plan de observacion.
- Vigilar apariencia general de la nina:
actividad, estado animico, estado neuroldgico.
- Observar la relacion padres e hija.
Plan de atencién.
- Estimular a la nina por medio del tacto y hablandole aprovechando
los momentos de acercamiento.
- Colocar estimulos visuales en la cuna.
. Realizar cambios de posicion las veces necesarias.
- Permitir la estancia de la madre con la nina.
Plan de educacion
- Orientar a los padres sobre la importancia de la estimulacién
temprana.
- Explicarle a la madre formas de brindar estimulacion.

Julissa mantiene sus
capacidades de desarrollo
normales durante su estancia
hospitalaria.
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ANEXO 1

ENFERMEDADES DE MAYOR INCIDENCIA EN EL NINO, NIVEL NACIONAL, ANO 2001

ENFERMEDAD MENOR | DE1A DE5A9 DE10A  TOTAL
DE 1 ANO |4 ANOS  ANOS 19 ANOS
Infecciones 286,800 577,952| 327,766 200,497 1,393,015
respiratorias
Gastrointestinales 86,585 163,907| 68,318 48,456| 367,266
Desnutricion 8,150| 24,549 5,985 2,292 40,976
Traumas 46 | 258 496 3,059 3,859
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ANEXO 2

PRIMERAS DIEZ CAUSAS DE EGRESO
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, ENERO A DICIEMBRE 2002
(Fuente Unidad de Estadisticas y Documentos médicos Hospital Bloom).

NUMERO DIAGNOSTICOS FRECUENCIA
1 Traumas en general 1538
2 Neumonias no especificadas 979
3 Neoplasias y tumores 852
4 Enfermedades del apéndice 799
5 Diarrea/gastroenteritis de presunto origen infeccioso 627
6 Dengue (clasico y hemorragico) 485
7 Quemaduras y corrosiones 382
8 Otros trastornos respiratorios originados en el periodo

perinatal 333
9 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 224
10 Malformaciones congénitas del sistema nervioso central 218

Otros diagnosticos de egreso 7568

Total de egresos 14002

PRIMERAS DIEZ CAUSAS DE MORBILIDAD,
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA, ENERO A DICIEMBRE 2002.
(Fuente Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos).

NUMERO DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE

1 Bronconeumonia

bilateral mas

neumonias 1319 23.48
2 Sindrome diarreico

agudo 617 10.98
3 Fracturas 480 8.55
4 Traumatismos 275 4.90
5 Convulsiones 242 4..31
6 Dengue mas sospecha

de fiebre del dengue 205 3.65
7 Asma bronquial 179 3.19
8 Apendicitis aguda 144 2.56
9 Desnutricion 124 2.21
10 Infeccion de vias

urinarias 100 1.78

Subtotal 3685 65.60
Otros causas 1932 34.40
Total 5617 -
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PRIMERAS DIEZ CAUSAS DE MORBILIDAD,
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL, ENERO A DICIEMBRE 2002.
(Fuente Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos).

NUMERO DIAGNOSTICOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 Diarrea/gastroenteritis de presunto origen infeccioso 905 13.4
2 Bronconeumonia no especificada 650 23.0
3 Feto y recién nacido afectado por ruptura prematura de

membranas 345 28.1
4 Asma no especificada 227 314
& Otros recién nacidos a pretermino 197 34.3
6 Apendicitis aguda no especificada 176 36.9
7 Otras convulsiones y las no especificadas 173 39.5
8 Infeccion de vias urinarias sitios no especificados 136 415
9 Neumonia congénita, organismo no especificado 135 43.5
10 Traumatismos intracraneal no especificado 114 452

Total 6769
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ANEXO 3

PRIMERAS DIEZ CAUSAS DE DEFUNCION

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, ENERO A DICIEMBRE 2002.
(Fuente: Registros de mortalidad Unidad de Epidemiologia, Hospital Bloom).

NUMERO DIAGNOSTICOS FRECUENCIA
1 Problemas respiratorios originados en el periodo perinatal 107
2 Malformaciones congénitas del corazén no especificadas 73
3 Neumonia bacteriana, no especificadas 69
4 Neoplasias y tumores 47
5 Diarrea/gastroenteritis de presunto origen infeccioso 35
6 Traumatismos no especificados 30
7 Meningitis, no especificada 24
8 Sepsis bacteriana del recién nacido, no especificada 17

Malformaciones congénitas del sistema nervioso central 16

9 Enfermedad por virus de inmunodeficiencia humana 14
10 (otras)

Otros diagnosticos 271

Total defunciones 655

PRIMERAS DIEZ CAUSAS DE MORTALIDAD,

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA, ENERO A DICIEMBRE 2002.
(Fuente Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos).

NUMERO DIAGNOSTICOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 Septicemia 25 27.78
2 Bronconeumonia mas neumonias 12 13.33
3 Sepsis neonatal 9 10.00
4 Desnutricion 6 6.67
5 Meningitis 5 5.56
6 Estatus convulsivo 5 5.56
7 Traumatismos 4 4.44
8 Cardiopatia congénita 4 4.44
9 Hemorragia intracraneana 2 222
10 Sindrome diarreico agudo 2 2.22

Total 74 -




ANEXO 4

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Programa Crecimiento, Desarrollo y Nutricién
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TABLA DE PESO MINIMO ESPERADO EN NINOS(AS) MENORES DE 2 ANOS
PESO | PESOALOS | PESOALOS | PESO | pesoAaLos | PESOALOS| [ PESO | pesoALos | PESOALOS |
ACTUAL 30 DIAS 60 DIAS ACTUAL 30 DIAS 60 DIAS ACTUAL 30 DIAS 60 DiAS

18 23 29 6.0 6.5 6.9 102 104 10.6
19 24 3.0 6.1 6.5 8.9 10.3 10.5 10.7
20 28 3.3 6.2 6.6 7.0 10.4 10.6 10.8
21 27 34 6.3 6.7 7.1 10.5 10.7 10.9
22 28 35 6.4 6.8 72 10.6 10.8 1.0
23 29 36 65 6.9 7.2 10.7 109 1.1
24 3.0 37 66 7.0 73 108 11.0 1.2
25 31 3.8 6.7 7.1 T4 109 1.1 13
2.6 3.3 3.9 6.8 7.2 75 1.0 1.2 1.3
27 34 40 89 73 76 141 13 1.4
2 35 41 7.0 73 .7 1.2 1.4 15
29 36 42 7.1 74 78 13 15 16
3.0 a7 43 72 15 78 1.4 116 "
31 38 44 73 78 7.9 1.5 1.7 1.8
32 3.9 45 T4 77 8.0 116 11.8 1.9
33 40 46 15 78 8.1 1.7 1.9 12,0
34 41 A7 76 79 8.2 1.8 19 121
35 42 48 17 8.0 8.3 1.9 12.0 122
38 4.3 49 78 a1 84 12.0 121 123
37 44 5.0 79 8.2 85 121 12.2 123
38 45 5.1 8.0 83 8.6 122 123 124
39 4.6 5.2 8.1 84 8.7 123 124 125
4.0 A7 5.2 82 85 88 124 125 126
41 48 53 8.3 8.6 8.9 125 126 127
42 49 5.4 84 87 89 128 127 128
43 49 55 85 88 9.0 127 128 129
44 5.0 58 8.6 89 9.1 128 129 130
45 5.1 5.6 8.7 89 9.2 129 13,0 131
48 52 57 8.8 9.0 9.3 13.0 131 132
47 5.3 58 8.9 9.1 9.4 13.1 132 133
48 54 5.9 9.0 9.2 95 132 133 134
49 5.5 6.0 9.1 9.3 9.6 133 134 135
5.0 5.6 6.0 9.2 9.4 9.7 134 135 138
5.1 57 6.1 9.3 95 9.8 135 138 137
52 5.7 6.2 9.4 9.6 9.8 138 13.7 138
53 5.8 83 95 9.7 9.9 137 138 139
54 5.9 6.4 9.6 9.8 100 138 139 140
55 6.0 65 97 98 10.1 139 14.0 (LR
56 6.1 8.5 9.8 10.0 102 14.0 141 U2
57 6.2 8.6 99 101 103 4.1 142 143
58 6.3 8.7 10.0 102 104 142 143 144
59 64 6.8 10.1 103 105 ) L 13 144 145 )




ANEXO 5

La siguiente Guia de Evaluacién le indica las actividades minimas que un nifio
orienta sobre las acciones basicas que usted puede recomendar para que la ma

Evaluacion Del Desarrollo

(a) debe realizar segln su edad y también le
dre o el padre ayude al desarrollo del nifio(a).

ESCALA SIMPLIFICADA DE EVALUACION DEL DESARROLLO DE NINOS(AS) DE 1 ANO

AL PONERLOQ BOCA ABAJO
LEVANTA LA CABEZA

BUSCA SONIDOS CON
LA MIRADA D

SONRIE 5

EMITE SONIDOS EI

N
£1 1 2 3 4 5 6 o 8
FECHA EDAD |PERIODO AREA AREA AREA AREA OBSERVACIONES
EDAD MOTORA COORDINACION SOCIOAFECTIVA LENGUAJE
1-3
MESES

EL DESARROLLO

ACTIVIDADES PARA ESTIMULAR

PONGALO BOCA ABAJO
VARIAS VECES AL DIA

QUE LAMADRE LE HABLE LE
MUESTRE OBJETOS LLAMATVOS
O PONERLE MUSICA

QUE LA MADRE LE HABLE
LE CANTE CUANDO LE DA
DE MAMAR O LO BARE

QUE LA MADRE LE HABLE,
LE CANTE CUANDO LE DA
DE MAMAR O LO BARE

RIESGO: S| EL NINO CUMPLE DE 3 A 4 MESES Y NO
REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS ESPERADAS
EN ESTA EDAD

ATIENDE AL ESCUC;-LAR

PONGA DE PIE

ATIENDE AL ESCUCHAR SIGUE CON LA MIRADA
SU NOMBRE OBJETOS QUE SE MUEVEN SU NOMBRE
ACTIVIDADES PARA ESTIMULAR AYUDAR AL NINO A SENTARSE MOSTRARLE OBJETOS HABLARLE Y LLAMARLO | QUE LA MADRE Y EL PADRE RIESGO: Sl EL NINO CUMPLE DE 6 A 7 MESES Y NO
JALANDOLO SUAVEMENTE DE|  LLAMATIVOS PARA QUE REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS ESPERADAS
EL DESARROLLO LOS BRAZOS EL NINO JUEGUE POR SU NOMBRE LE HABLEN S
i) s 5-.‘
7-9 i 9 i .
MESES vl
BIETOS £
RADO DE UN MUEBLE ey ] SR SENELYE s [ | comBina siuasas L]
ACTIVIDA PARA ESTIMULAR |CQUE LA FAMILIA ESTIMULE Y| QUE LA FAMILIA JUEGUE CON | QUE LA MADRE, LLEVE AL |QUE LA FAMILIALE PLATIQUE.| RIESGO: SI EL NINO CUMPLE DE 9 A 10 MESES Y NO
E DESSARRDLLO ANIME AL NINO A QUE SE | EL NINO A BUSCAR OBJETOS |  NINO CUANDO SALGA A LE CANTE O ENSENE A REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS
L DE ESCONDIDOS VISITAR OTROS FAMILIARES REPETIR NOMBRES ESPERADAS EN ESTA EDAD

10-12

MESES

COMIENZA A CAMINAR
SOSTENIDO DE LA MANO

METE Y SACA OBJETOS DE
UN BOTE O CAJA

RECONOCE A LOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA

IMITA RUIDOS Y
DICE PAPA MAMA D

% EL DESARROLLO

ACTIVIDADES PARA ESTIMULAR

AYUDARLE A DAR PININOS
TOMADO DE LA MANO

QUE JUEGUE CON UN
RECIPIENTE (CAJA, TAZA} QUE
ECHE OBJETOS Y LOS SAQUE

PREGUNTARLE AL NINO
DONDE ESTA PAPA, MAMA. O
ALGUIEN DE LA FAMILIA

PLATICAR CON EL NIRO. QUE
REPITA EL NOMBRE DE COSAS
QUE LE RODEAN

RIESGO: Si EL NINO CUMPLE DE 12 A15 MESES Y NO
REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS ESPERADAS

EN ESTA EDAD
—

Si el nifio(a) no es capaz de realizar las actividades de acuerdo a su edad debera referirlo al establecimiento de salud més cercano
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Evaluacion Del Desarrollo

La siguiente Guia de Evaluacion le indica las actividades minimas que un nifio(a) debe realizar segun su edad y también le
orienta sobre las acciones basicas que usted puede recomendar para que la madre o el padre ayude al desarrollo del nifio(a).

ESCALA SIMPLIFICADA DE EVALUACION DEL DESARROLLO DE NINOS(AS)DE 1 A 5 ANOS

e B
1 2 3 4 5 6 5 8
FECHA EDAD |PERIODO AREA AREA AREA AREA OBSERVACIONES
EDAD MOTORA COORDINACION | SOCIOAFECTIVA LENGUAJE
&
&
1-2 X
ANOS B
L
camina sien sinavuna [ | G600 5108, ] &5esite (] emnesoainasss
ESTIMULAR A CAMINAR 7 ESTIMULAR A COMPARTIR | CONVERSA CON EL NINO, | RIESGO: S1 EL NINO CUMPLE DE 18 A 24 MESES Y NO
ACTIVIDADES PARA ESTIMULAR | cl'cenacide amerTos JUEGOS CON OTROS NIROS | ESCUCHAR Y MOTIVARLO A | REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS ESPERADAS
EL DESARROLLO Y SEGUROS O CON HERMANOS  |CONTAR SUS EXPERIENCIAS EN ESTA EDAD
A
o
2 A g
U\’C
2-3
ANOS
O P
Sonavona oL P R A o PRRAEE [ e it wasa sien
DA MOTIVAR QUE LA FAMILIA | PROPORCIONARLE ORUETOS COMO QUE LA FAMILIA ESCUCHE AL | RIESGO: S| EL NINO CUMPLE DE 36 A 38 MESES Y NO
ATV DESS:’?QR;OESSMULAR JUEGUE CON EL NIRO DE |MCITS CAmiasxseiwrecouny HABLARLE ¥ LLANARLO. |NINO Y ESTIMULE A EXPRESAR| REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS ESPERADAS
EL DE LL BALTALS ARG UN SUS EXPERIENCIAS EN ESTA EDAD
5B
¢
3-4 :
ANOS e
SALTA EN UN PIE (]| cora umacruz L] s []] EMpLE DRoenes O
ACTI JUGAR CONELNINOA | PROPORCIONARLE PAPEL ¥ ENTRENARLOS ASIGNARLE AL NIND TAREAS [RIESGO: SI EL NINO CUMPLE DE 4 a 4 ANOS Y MEDIO Y
cT V’DADSS PARA ESEMULAR SALTAR ALTERNANDO LOS | LAPIZ QUE COPIE DIBUJOS ENSENANDOLE A SENCILLAS Y PEQUENAS NO REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS
EL DESARROLL PIES SENCILLOS SENTARSE EN LA BACINICA | DENTRO DEL HOGAR ESPERADAS EN ESTA EDAD
—
13 al
i a"g’ﬂ“’
4-5 )
ANOS i
N .
ek S
R G . k i 3
cumammonars [ QERAGRSCS0eoes [ gepaopiescs [ pvmgreos [

EL DESARROL

LO

ACTIVIDADES PARA ESTIMULAR

QUE EL NINO APRENDA A
DAR PASOS HACIA ATRAS
TOMADO DE LA MANO

ENSENARLE A CONTAR CON
LOS DEDOS DE LA MANO

ESTIMULARLO A PARTICIPAR
EN JUEGOS COMPETITIVOS
CON OTROS NINOS

ESTIMULAR AL NIRO A NARRAR
SUS EXPERIENCIAS Y
CONVERSAR CON EL

RIESGO: SI EL NINO CUMPLE DE 5 a 5 ANOS Y MEDIO Y
NO REALIZA ALGUNA DE LAS CONDUCTAS

ESPERADAS EN ESTA EDAD

J

Si el nifo(a) no es capaz de realizar las actividades de acuerdo a su edad debera referirlo al establecimiento de salud mas cercano

LO1
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ANEXO 6

ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION
Para el nifio(a) mayor de 2 meses y menor de 5 afios

EDAD VACUNAS DOSIS SITIODE VIADE
RECOMENDADA ADMINISTRACION | ADMINISTRACION
2 meses VOP 1 2 gotas Oral Oral
Pentavalente 1 0.5 ce Parte superior de | Intramuscular
la CAL del muslo
4 meses VOP 2 2 gotas Oral Oral
Pentavalente 2 0.5cc Parte superior de | Intramuscular
la CAL del muslo
6 meses VOP 3 2 gotas Oral Oral
Pentavalente 3 0.5 ec Parte superior de | Intramuscular
la CAL del muslo
12 meses SRP 0.5cc Zona deltoidea Subcutanea
del brazo derecho
15-18 meses VOP Ri1 2 gotas Oral Oral
DPT R1 0.5cc Zona deltoidea Intramuscular
del brazo derecho
4 anos VOP R2 2 gotas Oral Oral
DPT R2 0.5cc Zona deltoidea Intramuscular
del brazo derecho
SRP-R 0.5cc Zona deltoidea Subcutanea
del brazo derecho

Pentavalente: vacuna contra
difteria, tétanos, tosferina,
hepatitis B y contra el

Haemophilus Infuenzae.

SRP: vacuna contra el
sarampion, rubéola y
paperas

CAL: cara antero lateral
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TAXONOMIA DE LA NANDA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERI{A
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PATRON 1 DE INTERCAMBIO
1.4.2.1 Alteracion de la nutricion: por exceso
T1.2.2 Alteracion de la nutricion: por defecto
1.1.2:3 Alto riesgo de alteracién de la nutricion : por exceso
1.2:1.1 Alto riesgo de infeccidn
1.2.2.1 Alto riesgo de alteracion de la temperatura corporal
1.2:2:2 Hipotermia
1.2.2.3 Hipertermia
1.224 Termorregulacion ineficaz
1.2.3:1 Disreflexia
1.3.1.1 Estrenimiento
1 5 T s B Estrenimiento subjetivo
1.3.1.1.2 Estrenimiento colonico
1.3i1.2 Diarrea
1.301.3 Incontinencia fecal
1:3:2 Patrones alterados de eliminacion urinaria
14302091, Incontinencia urinaria de esfuerzo
p IR Be ) Incontinencia urinaria de refleja
1.3.2.1.3 Incontinencia urinaria de urgencia
1.3.2.1.4 Incontinencia urinaria funcional
1.3.2.1.5 Incontinencia urinaria total
1.3.2:2 Retencion urinaria
1.4.1.1 Alteracion de la perfusion histica (especificar el tipo) (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica).
1.4.1.2.1 Exceso de volumen de liquidos
1.4.1.2.2.1 Déficit de volumen de liquidos
141222 Alto riesgo de déficit de volumen de liquidos
1.4.2.1 Disminucion del gasto cardiaco
1.5:1.1 Deterioro del intercambio gaseoso
1.51.2 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
1.5:1.3 Patron respiratorio ineficaz
115435 Incapacidad para mantener la respiracion espontanea
158032 Respuesta ventilatoria disfuncional al destete
1.6.1 Alto riesgo de lesion

Alto riesgo de asfixia

Alto riesgo de intoxicacion

Alto riesgo de traumatismo

Alto riesgo de aspiracion

Alto riesgo de sindrome desuso

1.6.2 Alteracion de la proteccion
1.6.2.1 Deterioro de la integridad histica
1.6.2.1.1 Alteracion de la mucosa oral
1.6.2.1.2.1 Deterioro de la integridad cutanea
1.6.2.1.2.2 Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea
PATRON 2 DE COMUNICACION

2 =1

Deterioro de la comunicacion verbal
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PATRON 3 DE RELACION
3:1.1 Deterioro de interrelacion social
3.1.2 Aislamiento social
3.21 Alteracion en el desempenio del rol
3:2.1.1.1 Alteracion parental
32112 Alto riesgo de alteracion parental
3.2.1.21 Disfuncion sexual
322 Alteracion de los procesos familiares
3.2.2.1 Tension en el desempeno del rol de cuidador
8.220 Alto riesgo de tension en el desempeno del rol de cuidador
3.2.3.1 Conflicto del rol parental
3.3 Alteracion de los patrones de la sexualidad
PATRON 4 DE VALORACION
411 Sufrimiento espiritual (sufrimiento del espiritu humano)
PATRON 5 DE ELECCION
L= Afrontamiento individual inefectivo
S Deterioro de la adaptacion
51.1.1.2 Afrontamiento defensivo
51.1.1.8 Negacion inefectivo
571.2.0.1 Afrontamiento familiar inefectivo: incapacitante
52002 Afrontamiento familiar inefectivo: comprometido
5152 Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo
5271 Manejo infectivo del régimen terapéutico (individual)
5.2.1:1 No seguimiento del tratamiento (especificar)
53.1:1 Conflicto de decisiones (especificar)
5.4 Conductas generadoras de salud (especificar)
PATRON 6 DE MOVIMIENTO
6.1.4.4 Deterioro de la movilidad fisica
6.1.1.1.1 Alto riesgo de disfuncion neurovascular periférica
6.1.1.2 Intolerancia a la actividad
6.1.1.21 Fatiga
6.1.13 Alto riesgo de intolerancia a la actividad
6.2.1 Alteracion dl patron de sueno
6.3.1.1 Déficit de actividades recreativas
6.4.1.1 Dificultad para el mantenimiento del hogar
6.4.2 Alteracion en el mantenimiento de la salud
6.5.1 Déficit de autocuidado en la alimentacion
6.5.1.1 Deterioro de la deglucion
6.5.1.2 Lactancia materna ineficaz
6:5.1.2:1 Interrupcion de la lactancia materna
6.5.1.3 Lactancia materna eficaz
6.5.1.4 Patron de alimentacion ineficaz del lactante
6.5:2 Déficit de autocuidado en el bano/higiene
6.5.3 Deficit de autocuidado en el vestido/acicalamiento
6.5.4 Déficit de autocuidado en el uso del sanitario (W.C.)
6.6 Alteracion del crecimiento y desarrollo
6.7 Sindrome de estrés del traslado
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PATRON 7 DE PERCEPCION
Al Trastorno de la imagen corporal
71.2 Trastorno de la autoestima
i Baja autoestima crénica
7.1.2.2 Baja autoestima situacional
7:1.3 Trastorno de la identidad profesional
7.2 Alteraciones  sensoperceptivas  (especificar)  (visuales,  auditivas,
cinestésicas, gustativas, tactiles, olfatorias).
2.4, Desatencion unilateral
731 Desesperanza
7.3.2 Impotencia
PATRON 8 DE CONOCIMIENTO
8.1.1 Déficit de conocimientos (especificar)
8.3 Alteracion d los procesos de pensamiento
PATRON 9 DE SENTIMIENTO
911 Dolor
9111 Dolor crénico
9211 Duelo disfuncional
9212 Duelo anticipado
922 Alto riesgo de violencia: dirigida a uno mismo o dirigida los demas
9221 Alto riesgo de automutilacion
923 Respuesta postraumatica
9231 Sindrome traumatico de la violacion
92311 Sindrome traumatico de la violacion: reaccion compuesta
92312 Sindrome traumatico de la violacion: reaccién silenciosa
931 Ansiedad
932 Temor
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ANEXO 8

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

UNIDAD DE ENFERMERIA
GUIA DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

INSTITUCION: SERVICIO: REGISTRO: FECHA:
NOMBRE: EDAD: SEXO: TALLA:
DIAGNOSTICO MEDICO PROCEDENCIA: (] Emergencia, [1UCI, [ Ofros
DIRECCION: [1 URBANO, [1 RURAL
¢ Cobmo le dicen al nifio(a)? Edad y escolaridad de los padres: Madre: | Ocupacidn de los Padres:
Quién lo (a) cuida? Padre: Madre
Miembros de la familia: Padre:

Caracteristicas del nifio(a):

NECESIDADES FISIOLOGICAS

ALIMENTACION / NUTRICION: [ sin alteracion
Dificultad para:| | la masticacién, [ | la deglucién,
[] tolerancia a la ingesta

Presenta: [ | nauseas, [|vomitos, [|
sonda; [] alteracion del peso,

L] por exceso, [ por defecto;

[] necesita ayuda, [] dieta especial

LI refrigerio, [ | enteral, [Iparenteral;
observaciones:

AIRE / OXIGENACION: | | sin alteracion

Presenta:

['] disnea de esfuerzo, [] disnea en reposo,

[ ] tos seca, [] tos productiva
observaciones:

CIRCULACION: [ ] sin alteraciones

['] Palpitaciones, [ | entumecimiento,
[ | extremidades frias, [ | edemas,

['] dolor precordial, [ | catéteres
Observaciones:

AGUA / LIQUIDOS: [] sin alteracion

['] disminucién de peso;

estado general: | | ansiedad, [ ] debilidad; []
sed, | | mucosas orales secas,

[] piel seca, [ ] turgencia disminuida

tono muscular: [ | flacidez; [ | Fontanela
hundida, || Cantidad de orina anormal

TEMPERATURA CORPORAL:
[1sin alteracién

[] Hipotérmico(a),
[] hipertérmico(a);

observaciones:

ELIMINACION:
Orina | | sin atteracién, [ | Incontinencia, [ ] retencién, [ ] disuria,
[] coluria, ['] hematuria, [ | sonda vesical; observaciones

Intestinal
[ | estrefiimiento, [ ] diarreas, [ | incontinencia, [ | acolia, ||

melena; [ | ostomia, [ autocura, [ necesita ayuda;
observaciones.

efecacion) : [ | sin alteracién, [] frecuencia anormal,

ACTIVIDAD: | | sin alteracién, [ | dependiente

Requiere: [ | uso de equipo o dispositivo, [ | de ayuda de otra persona,

[ de ensenanza, [ supervision.

Estado de conciencia: [ | consciente, | | desorientado, [] con tendencia al suefio, [ |

coma; observaciones:

DESCANSO Y SUENO: | | sin alteracion
Patrén de suefio. [ discontinuo, [ insomnio, [] necesita

ayuda/medicacion; [ dolor
Observaciones:

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION

[1 sin alteracion, [1 capacidad de autoproteccién, [ riesgo de autolesion, (1 riesgo de caida, L] riesgo de infeccién, (1 riesgo de dlcera, (1 necesita ayuda
para la higiene personal, [] necesita enseflanza, tiene recreacion: L1 no, [ si: [] ve television, [] juega, [l lee.

¢ Qué piensan los padres de la enfermedad del nifio (a) ?

[1 asiste el nifio a control de salud, [1 esquema de vacunacion incompleto; enfermedades que padece frecuentemente

Enfermedades crénicas

medicaciones

Ciruglas previas

, [1 no sabe sobre la enfermedad, [ necesita educacion.

Alergia [15si , a qué

[1 acompafiamiento de los familiares en la hospitalizacion; ; Cuando el nifio(a) se enferma a donde acude primero?
Accesibilidad a los servicios de salud: [ si [1 no, ¢ por que?

Accesibilidad a los servicios basicos: [ si, [ no jcuales?

Antecedentes perinatales (neonatos)

Estado de salud actual de los miembros de la familia:

Tipo de vivienda:




113

NECESIDAD DE AMOR Y PERTENENCIA:

[ sin akteracién, [ ] acompafiamiento de los padres o responsable, [ separacién de la familia, [] aislamiento, [] hospitalizacién prolongada,

religién de los padres: ; participacién del nific en grupos [ no [ si, 4 cuales?

NECESIDAD DE AUTOESTIMA:

[] sin alteracién, [ | manifiesta seguridad y confianza, [ ] vergiienza, [] ausencia de contacto visual, [ ] conducta pasiva, [ aislamiento,

[] dificuttad para tomar decisiones, | | apatia; observaciones:

NECESIDAD DE AUTORREALIZACION

[] sin atteracién, [ ] cambio en la autopercepcion, [ limitaciones fisicas que dificulten la funcién corporal, [ alteracién de la imagen, [ ] pérdida del
control del rol, [ | rechazo a participar en actividades preferidas, [ | ansiedad, [] agresividad, [ ] trabajo

Escolaridad: [ si, grado ; [ no, ¢por que?

Crecimiento y desarrollo segun edad: [] sin alteracion
Deficiencia: [ ] motora, [] coordinacién, [ socioafectiva, [ lenguaje; observaciones:

HISTORIA CLINICA Y CONDICIONES DE INGRESO

MOTIVO DE INGRESO

Indicacion médica

Resultados de los examenes

FIRMA:
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INSTRUCTIVO PARA EL FORMULARIO GUIA DE ENTREVISTA DE
ENFERMERIA PARA RECOLECCION DE DATOS DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA EN LA NINEZ.

Datos de Identificacion: Aqui se describe todos los datos de identificacion del paciente.
(Coémo le dicen al nifio(a)?: escribir el nombre o diminutivo que los familiares utilizan
para llamar al nifio(a) en el hogar.

¢Quién lo cuida?: escriba el parentesco con el nifio(a) y la edad de la persona que lo cuida.
Miembros de la familia: escriba el numero de personas que viven en la misma casa con el

nifio(a).

Edad y escolaridad de los padres: escriba la edad y la escolaridad que tienen el padre y la

madre del nifio(a).

Ocupacion de los Padres: escriba el tipo de trabajo que realizan el padre y la madre del
nifio(a).
Caracteristicas del nifio (a): se refiere a los gustos, preferencias o conductas usuales del

nifio(a) y su relacion con los demas.

NECESIDADES FISIOLOGICAS

Alimentacion / nutricion: realice las preguntas necesarias que le permitan identificar
dificultades en la satisfaccion de la necesidad de alimentacion. Alimentos que acostumbra

comer.

(Anote en observaciones datos que orienten a hacer un juicio clinico, relacionando los
datos anormales de una necesidad o la informacion que se obtiene al profundizar en los

aspectos que son indicios de alteracion).

Aire / oxigenacion: Marque los aspectos que pueden evidenciar un trastorno en la funcion
respiratoria.
Circulacién: Marque los aspectos que pueden evidenciar un trastorno en la circulacion,

anote las observaciones pertinentes .
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- Agua/ liquidos: Identifique los datos que demuestren alteracion en la ingesta de liquidos.

- Temperatura corporal: marque la alteracion que se manifiesta en el control de la
temperatura.

- Eliminacion: marque los datos que definan el estado de la funcion de eliminacion, tanto
urinaria como intestinal. En observaciones escriba si la necesidad no se satisface por la
etapa de crecimiento y desarrollo.

- Actividad: marque los datos que determinan la necesidad de ayuda en un usuario con
dificultad para la movilizacion. También los aspectos que se refieren al estado de
conciencia.

- Descanso y suefio: identifique las alteraciones que el nifio presenta para satisfacer esta

necesidad.

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION

Marque o describa los aspectos (riesgos) que tienen relacion con la seguridad: fisica,
psicologica o sociologica; también los que influyen en la forma en que los padres o
responsables del nifio(a) responden a sus necesidades de salud: conocimiento, practicas de
salud, control infantil o controles médicos especializados o privados y la condicion
socioeconomica. Esquema de vacunacion: revisar tarjeta o carnet de vacunaciOn para

describir la situacion actual de vacunacion.

NECESIDAD DE AMOR Y PERTENENCIA
Marque o describa los indicios que demuestran alteracion en los procesos familiares por la

situacion de enfermedad del nifio(a).

NECESIDAD DE AUTOESTIMA
Identifique en el nifio, por su actitud y comportamiento, aspectos que determinan alteracion

en su autoestima.

NECESIDAD DE AUTORREALIZACION
Considerando la edad y efectos de la enfermedad del nifio(a), identifique aspectos que

muestren alteracion en su rol habitual.
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e Crecimiento y desarrollo: tomando en cuenta los elementos tratados en el capitulo II,
identifique deficiencias en el desarrollo y crecimiento del nifio(a), a través de la
observacion y preguntas a la madre o responsable.

e Historia clinica y condiciones de ingreso: describir €l motivos de consulta, los
antecedentes importantes del origen de la enfermedad (diagnostico médico), la evolucion,
el estado actual e indicacion médica.

¢ Resultado de los examenes: describir los resultados mas importantes que confirmen el

estado del usuario.



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD
UNIDAD DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION FISICA

-

PULSO/F.C.:

R: TR

SaOz:

PESO:

TALLA:

P. Cefalico: P. Torécico:

APARIENCIA GENERAL

PIEL Y ANEXOS:

GANGLIOS:

CABEZA:

0JOs:

NARIZ:

BOCA:

olpos:

GARGANTA:

CUELLO:

TORAX:

PULMONES:

CORAZON:

ABDOMEN:

GENITALES:

RECTO:

EXTREMIDADES:

EXAMEN NEUROLOGICO:

CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

ABREVIATURAS: FC: Frecuencia cardiaca, TA: Tension arterial, Sa0,: Saturacion de oxigeno, PC: Perimetro cefalico, PT: Perimetro toracico, R Respiracion.

&l
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMULARIO DE
VALORACION FISICA

Apariencia general: Describir apariencia fisica su estado nutricional, su postura, expresion
facial, (por ejemplo dolor, miedo, dificultad respiratoria, enojo, felicidad), nivel de
desarrollo, dominio del habla, su conducta, su personalidad, la forma de relacionarse con
familiares y personal de salud,

Piel y anexos: Valorar el color de la piel (cianosis, palidez, eritema, equimosis, petequias e
ictericia) textura, temperatura, humedad y turgencia cutanea

En el pelo se debe inspeccionar color, textura, distribucion y elasticidad del mismo, en
ufias su color, forma, textura e higiene.

Ganglios: valorar tamafio, movilidad, temperatura y sensibilidad, éstos se localizan en las
regiones submentoniana, submaxilar, tonsilar, cervical, axilar e inguinal.

Cabeza: inspeccionar forma, simetria en las prominencias frontal, parietal y occipital,
registrar PC. , inspeccionar movimiento y aspecto general de la cara, implementacion de
cabello y presencia de parasitos.

Créaneo: valorar cierre de fontanelas, hundimientos, malformaciones y edemas.

Cara; valorar simetria, movimiento y aspecto general de la cara. En los lactantes se
valorara el control de la cabeza y la postura en los nifios(as) mayores.

Cuello: Simetria y movilidad, presencia de nodulos

Ojos: Valorar tamaifio, simetria, color y motilidad de todas las estructuras externas, edema
de parpados, exudacion purulenta, lagrimeo, reaccion pupilar y agudeza visual.

Nariz: Valorar posicion, simetria, aleteo nasal, obstruccion de conductos nasales |,
presencia de secreciones, inflamacion, resequedad, desviacion.

Boca: Valorar presencia de movilidad, humedad de mucosas, hemorragias, frenillo,
numero de dientes, estado y condicion de higiene.

Oidos: valorar estructuras auditivas externas e internas, y la capacidad auditiva.

Garganta: Examinar cuando el nifio(a) llora, observar tamafio de las amigdalas,

Torax: Valorar tamafio, forma, simetria, expansion toracica

Corazon: Ritmo Cardiaco, F. Cardiaca, posicion.
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Abdomen: Valorar sensibilidad, ruidos intestinales, presencia de masas 0 visceromegalia,
movimiento del abdomen, revisar cordon umbilical en recién nacido, higiene y evidencia
da anomalias del ombligo.

Genitales: Valorar presencia de fimosis en los nifios, descenso testicular, dificultades para
la miccion

En las nifias: Examinar himen, clitoris, mucosa vaginal, estructuras perianales y orificio
uretral.

Recto: Verificar tono de esfinter, palpar en busca de presencia de masas.

Extremidades: Simetria de longitud y tamafio, revisar que los dedos de los pies y las manos
estén completos (sindactilia y polidactiles)

Examen Neurologico: Valorar estado de conciencia, equilibrio y coordinacion de
movimientos, presencia de reflejos, persistencia de reflejos primitivos, hiperactividad,
irritabilidad, respuesta y localizacion de estimulos, tono y fuerza muscular.

Crecimiento y Desarrollo: Valorar el crecimiento y desarrollo del nifio (a) de acuerdo a la

edad.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REGULACION
UNIDAD DE ENFERMERIA

CUADRO DE ORDENAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

HISTORIA DE EXAMEN Fisico OTRAS ANALISIS E PROBLEMA DE
ENFERMERIA FUENTES INTERPRETACION DE ENFERMERIA.
DATOS
Necesidades fisioldgicas:

Proteccion y seguridad:

Amor y pertenencia:

Autoestima:

Autorrealizacion:

Crecimiento y desarrollo.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMULARIO DE
ANALISIS Y ORDENAMIENTO DE DATOS.

Historia de enfermeria: se describiran los problemas y situaciones anormales encontrados en el

analisis de los datos recolectados.

Examen fisico: se describiran todos los hallazgos anormales encontrados en los datos obtenidos

en el examen fisico.

Otras fuentes: se describiran los hallazgos importantes encontrados en el expediente clinico,

reportes de laboratorio, radiologia e interconsultas.

Analisis e interpretacion de datos: se interrelaciona la informacion de los numerales anteriores y

se formulan conclusiones con juicio clinico.

Problemas: se presentara el listado de problemas identificados con base a los hallazgos descritos
anteriormente en los items anteriores, €sta sera la fuente para determinar los diagnésticos de

enfermeria y su priorizacion.




MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REGULACION
UNIDAD DE ENFERMERIA

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

INSTIUCION: SERVICIO: CUNA Ne° REGISTRO:
NOMBRE: EDAD:; SEXO: PESO: TALLA
DIAGNOSTICO MEDICO: FECHA
DIAGNOSTICO DE RESULTADOS ESPERADOS INTERVENCIO[\I DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA

PLAN DE OBSERVACION

PLAN DE ATENCION

PLAN DE EDUCACION

¢l
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