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RESUMEN

Enfermeria como profesion de caracteristicas importantes y elementales, que realiza labores
socialmente productivas, vincula al arte de cuidar y la necesidad de ayudar, identificando

los problemas de salud y las necesidades reales y/o potenciales.

La desnutricion infantil, es un problema dificil de erradicar a nivel mundial, el profesional
de enfermeria debe tomar decisiones con eficiencia y efectividad por lo que, para el
presente estudio de caso se utilizd el proceso enfermero como herramienta metodoldgica

para cubrir las necesidades del paciente y mejorar su estado de salud.

Para la elaboracion del plan de cuidados de enfermeria de la paciente pediatrica con
Desnutricion crénica mas deshidratacion severa y sindrome de Dandy Walker, se utilizo el
proceso enfermero y la vinculacion taxonomica NANDA (Diagndsticos de enfermeria
Asociacion Norteamericana de Enfermeras), NOC (Clasificacion de los resultados de

enfermeria) y NIC (Clasificacion de intervenciones de enfermeria).

Se aplicaron instrumentos de valoracion en el &rea intrahospitalaria basado en las 14
Necesidades de Virginia Henderson y para el area domiciliaria con los 11 Patrones
funcionales de Marjorie Gordon. Una vez obtenido los datos, se interpretaron y analizaron
dando como resultados los siguientes diagnosticos NANDA: Diagndsticos
Intrahospitalarios; Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a necesidades. Deficit de
volumen de liquidos. Deterioro de la comunicacion. Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea. Riesgo de infeccion. Retraso en el crecimiento y desarrollo. Deterioro parental
Diagnosticos Extrahospitalarios: Estrefiimiento. Deterioro de la movilidad fisica. Déficit
del autocuidado. Deterioro de la denticidn. Riesgo de infeccién. Sindrome de estrés de
traslado. Dentro de los resultados mas sobresalientes obtenidos se evidencio que el cuidador
logré obtener conocimientos suficientes en cuanto al cuidado de la nifia, respecto a la
higiene, alimentacion que consumia eliminando el estrefiimiento; y por ultimo, se completo

el esquema de vacunacion, mejorando su calidad de vida.

Palabras Clave: Desnutricion crénica, cuidado, teorias enfermeras.



ABSTRACT
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ABSTRACT
Nursing is a noble profession that encompasses many important and basic features,
making nursing a socially productive work. Considering that it is necessary to have a
preparation and training ranging from the human to the scientific aspects, based on
evidences for its correct practice, favoring society with integrity care according to their
needs at different stages of life.
Nursing care in pediatric patients with severe malnutrition is a difficult problem to
eradicate globally. Therefore, it requires of nursing professionals who go beyond just
knowing the pathology to establish appropriate care with efficacy, efficiency and
effectiveness in a holistic way according to the necessities of them.
This clinical case is about a pediatric patient of 3 years old with chronic malnutrition.
He was hospitalized for one month in thé Pediatric Service of “Hospital Provincial
General Docente de Riobamba” (HPGDR). Valuation tools were applied in the hospital
area based on the 14 requirements of Virginia Hendersom and for the domiciliary area
was developed a valorization supported by the theory of Dorothea Orem. It allowed to
know the level of capacity or limitation in seli-care and the NANDA main diagnoses
were obtained. The results and interventions were made based on the taxonomies of
NOC and NIC respectively, attempting to satisfy the self-care needs of the patient.
Considering what was mentioned before, it was presented the following nursing process
of which the following diagnoses are prioritized NANDA: Intra-hospital diagnostics;
Nutritional imbalance: intake below requirements. Deficit in liquid volﬁme.
Deterioration of physical mobility. Extra-hospital diagnostics: Shuttle stress syndrome.
Constipation. Deterioration of physical mobility. Self-care deficit: food. Self-care
deficit: cleanliness and dress. Deterioration of the dentition. Risk of infection.

Key words: chronic malnutrition, self-care, nursing theories.
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INTRODUCCION

La desnutricion infantil es un trastorno alimentario, que va desde el vientre materno hasta
los cinco afios de edad y es determinante en el desarrollo fisico y mental de la persona,
Dentro de las causas inmediatas relacionadas con su desarrollo destacan la ingesta
inadecuada de nutrientes y las enfermedades de tipo infeccioso (especialmente las
enfermedades respiratorias y gastrointestinales). Asimismo, existen condiciones sociales
intimamente relacionadas con su desarrollo, como son el bajo nivel educativo de la madre;
la alimentacion deficiente en calidad y cantidad; las condiciones inadecuadas de salud y
saneamiento. Ademas, la desnutricion crénica infantil genera dafios permanentes e
irrecuperables. (UNICEF)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que hay 178 millones de nifios
desnutridos en todo el mundo. Cada afio, la desnutricion es responsable de entre 3,5y 5
millones de muertes de nifios menores de cinco afios. Segun UNICEF, la situacion esta

empeorando en 16 paises. (Frontieres/Médicos, 2009)

Casi 371.000 nifios menores de cinco afios en el Ecuador padecen desnutricion cronica. La
Gltima encuesta, ENSANUT 2012 (Encuesta Nacional de Salud y Ntricidn), establece que
para las provincias de Chimborazo supera el nimero de casos (48,8%) y Bolivar (40,8%)

es decir que més del 40% de su poblacion menor de 5 afios estan en estado de desnutricion

cronica.(REVISTA, 2014)

La tasa de desnutricion infantil en la provincia de Chimborazo alcanza uno de los niveles
mas elevados del pais (48,8 %) causada por un inadecuado manejo de la nutricion familiar y
materna y la falta de atencion oportuna de enfermedades infecciosas y parasitarias en nifios
y nifias menores de 5 afios. Dentro de las causas estructurales se encuentran el bajo ingreso,
la pobreza al igual que otros indicadores, la incidencia es mayor en el &rea rural. (UNICEF,
ECUADOR UNICEF, 2014)



El presente estudio de caso trata de una paciente pediatrica de 3 afios de edad, procedente
de la ciudad de Riobamba, que ingresé al servicio de Pediatria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba por presentar un cuadro de vomito no compensado mas
Desnutricion Cronica con Deshidratacion. Ademés desde su nacimiento dadas las
caracteristicas fisiopatoldgicas se detectd6 Sindrome de Dandy Walker. Debido a las
multiples patologias que presenta la paciente, e incrementada la discapacidad por la
presencia de éste sindrome la esperanza de vida es limitada. Posterior a 30 dias de
hospitalizacion fue trasladada al Albergue de las “Hermanas de la Caridad” en Penipe, por
encontrarse en completo estado de abandono.

Respecto a la fundamentacién para el tratado de enfermeria, el presente estudio se basa en
la Teoria General de Dorothea Orem, centrada en la subteoria “Déficit de Autocuidado”
para realizar la etapa de valoracion y diagnostico, finalmente en la planificacion, ejecucion
y evaluacion de las intervenciones de enfermeria la “Teoria de Sistemas”, aplicando el
Proceso Enfermero como metodologia para brindar los cuidados de enfermeria de forma

sistematica, l6gica y racional.

El Proceso enfermero y la vinculacion taxondmica NANDA (Diagndsticos de enfermeria
Asociacion Norteamericana de Enfermeras), NOC (Clasificacién de los resultados de
enfermeria) y NIC (Clasificacion de intervenciones de enfermeria), permitieron desarrollar
los cuidados personalizados basados en las necesidades de la paciente, realizando la
valoracion intra y extrahospitalaria a través de las 14 necesidades de Virginia Henderson y
los 11 Patrones funcionales de salud de Marjorie Gordon mediante la historia de salud
enfermera. Una vez conseguidos los datos se interpretaron y analizaron, obteniéndose
diagnosticos enfermeros priorizados. Para el desarrollo de los planes de cuidado se
realizaron 3 visitas hospitalarias y 6 visitas domiciliarias; previamente para este proceso se
obtuvo el consentimiento informado del represéntate del Albergue, lo que permitio el
acceso para ejecutar las visitas domiciliarias logrando una adecuada intervencion, con el
proposito de mejorar la calidad de vida de la nifia y brindar al cuidador los conocimientos

necesarios humanizados.



JUSTIFICACION
El acceso a una alimentacion adecuada es un derecho reconocido a nivel nacional en el
Objetivo 2 del Plan Nacional del Buen Vivir (SENPLADES, 2013): “Auspiciar la igualdad,
la cohesion, la inclusion la equidad social y territorial en la diversidad”; se contempla
garantizar el desarrollo integral de la primera infancia, a nifios y nifias menores de 5 afos,
debiéndose para ello fortalecer programas y proyectos para mejorar la nutricion prenatal y
posnatal e incentivar la alimentacion sana de mujeres embarazadas, brindar consejeria
nutricional y afianzar la entrega de micronutrientes para el desarrollo integral. Asi también
la alimentacidn es considerada junto con la salud y otros, como un derecho dentro del buen
vivir para “Mejorar la calidad de vida de la poblacion”, el cual es el objetivo 3 del
mencionado Plan, en donde la promocién entre la poblacién y la sociedad de habitos de
alimentacién nutritiva y saludable constituye una de las politicas y lineamientos
estratégicos. Este instrumento, entre otros tanto a nivel nacional como internacional,
constituye el marco de las diferentes politicas implementadas para garantizar el derecho a la
alimentacion asi como a objetivos concretos como la erradicacion de la desnutricion

cronica. (Plan Nacional de Buen Vivir)

Con estos antecedentes se fundamenta la seleccion del caso ya que la paciente al presentar
desnutricion cronica, mas deshidratacion, Sindrome de Dandy Walker y por encontrase en
completo estado de abandono requirié de un manejo humano e integral en funcion de sus

necesidades vitales basicas, mediante la aplicacion del Proceso Enfermero.

Con el presente trabajo ejecutado se comprobd la eficacia de la aplicacién del proceso con
planes de cuidado individualizados de forma holistica, ya que la paciente presenta
condiciones desfavorables en su estado de salud en cuanto a sus esferas bio-psico-sociales,
aspectos fisico, psicologico y social, las mismas que retrasan su desarrollo, pero la mayor
responsabilidad en el manejo de la paciente para evitar complicaciones estd en el
cuidador, por lo que es indispensable que se encuentre capacitado para poder ayudar al
cumplimiento de actividades que mejoren las condiciones del paciente y evitar situaciones
desfavorables. Ademas presento el fortalecimiento de los conocimientos adquiridos durante

el proceso de formacion profesional.



El estudio fue viable y factible pues cuenta con el consentimiento informado de la Directora
del “Albergue Hermanas de la Caridad Penipe” lo que permiti6 el acceso para la posterior

realizacion de las visitas domiciliarias.



General

Especificos

OBJETIVOS

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en un paciente pediatrico con
diagnostico de desnutricion grave mas deshidratacion y Sindrome de Dandy
Walker basado en la Teoria de “Déficit de Autocuidado” de Dorothea Orem

Valorar adecuadamente al paciente pediatrico, mediante la aplicacion de
herramientas Utiles y practicas, como; examen fisico pediatrico, historia
salud enfermera basado en los 11 patrones funcionales de Marjorie Gordon,
para un adecuado analisis de datos

Priorizar los diagnosticos de enfermeria que describan la situacion de salud,
de la paciente para brindar cuidados encaminados a su recuperacion.
Elaborar planes de cuidado individualizados que permitan mejorar la calidad
de vida de la paciente.

Ejecutar actividades de enfermeria mediante los planes de cuidado.

Evaluar los resultados obtenidos en los objetivos inicialmente planteados.



METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo cualitativo — descriptivo ya que mediante el cual se realizé el
andlisis primario de la situacion del paciente y se desarrollé a través del seguimiento
domiciliario, previo a la obtencion de un consentimiento informado. De corte transversal
por lo que su desarrollo se enfoc6 durante los meses de Septiembre a Diciembre del 2015.

Se aplico el proceso enfermero como método cientifico en la practica asistencial de
enfermeria.

Fase 1. Valoracion y Diagndstico: Etapa que se aplic, como técnicas: la observacion,
examen fisico y la entrevista utilizando como instrumento intrahospitalario la valoracion
basado en las 14 Necesidades de Virginia Henderson vy valoracion extrahospitalaria la
historia salud enfermera de los 11 patrones funcionales de Marjorie Gordon. Dada en
primera instancia la recoleccion de datos se procedié a la priorizacién de los diagndsticos
en base a las necesidades que presentd la paciente.

Fase 2. Planificacién y Ejecucion: Con los diagnosticos encontrados se procedid a la
elaboracion y desarrollo de los planes de cuidado mediante el uso de las taxonomias
NANDA, NOC, NIC utilizando como instrumento el formato de plan de cuidados

Fase 3. Evaluacion y Seguimiento: Las intervenciones que se ejecutaron en la fase 1y
fase 2 se procedi6 a la evaluacion y seguimiento de las actividades definidas en los planes

de cuidado a través de la realizacion de 3 visitas hospitalarias y 6 visitas domiciliarias.



MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

1.1 “APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO EN UN LACTANTE MAYOR
DESDE LA TEORIA DE OREM”

Sus autoras son: Maria Lourdes Hernandez Blanco, Estela Rodriguez Martinez, Carmen

Pérez Rodriguez, Gustavo Ibarra Hurtado, Claudia Gonzalez Acevedo, Angélica Cuevas

Guerrero.

Realizado en la provincia Tomas Frias ubicada en Bolivia, en la Universidad Auténoma

San Luis de Potosi y en evaluacion del proceso de enfermeria se concluyo:

Para aplicar el proceso de enfermeria a la paciente femenina de seis meses fue
necesario buscar toda la informacion a traves de las diferentes técnicas y
herramientas importantes para la recoleccion de la misma como: Historia clinica,
examen fisico, anamnesis a la madre y a los abuelos.
Durante la fase de elaboracion de diagndsticos, a través de la identificacion de las
necesidades en la fase de valoracion se identificd: Un retraso de crecimiento y
desarrollo, déficit de autocuidado; determinando la elaboracion de planes de
cuidado. Se ejecutd el seguimiento de las diferentes intervenciones de enfermeria en
conjunto con la madre y los miembros de la familia con el fin de evaluar las metas
propuestas: Favorecer la adquisicion de las capacidades de desarrollo Infantil de
acuerdo a la edad, mediante la estimulacién temprana implementada por el agente
de cuidado.
Sistema de enfermeria

* Totalmente compensatorio

* Apoyo educativo
Se concluy6 que el estudio de caso propicio la aplicacién del Proceso Enfermero
con los elementos conceptuales de Teoria General de Déficit de Auto-Cuidado es un

recurso innovador en la dimension formativa de la practica comunitaria



1.2 MODELO DE DOROTHEA OREM APLICADO A UN GRUPO COMUNITARIO A
TRAVES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Autora: Navarro Pefia, Y., Castro Salas, M

*Enfermera. Alumna del Programa de Magister en Enfermeria. **Magister en Enfermeria.

Sociologo. Departamento de Enfermeria. Universidad de Concepcion. Chile

En este estudio le obtuvieron las siguientes consideraciones finales:

Enfermeria, como ciencia aplicada, debe continuar avanzando en llevar a la practica su
conocimiento teorico, para abordar la brecha que existe entre la practica y la teoria y
contribuir asi a fortalecer la enfermeria como disciplina, ciencia y profesion que basa su
practica en teorias y en principios filoséficos y éticos, para ser asi autonoma y de
calidad y tener el peso y fundamento para influir y ser considerada en el ambito de toma
de decisiones de las politicas publicas de salud.

Para facilitar el uso de teorias una propuesta es asociarlas al proceso de enfermeria que
constituye una herramienta de gran utilidad para brindar los cuidados de manera
organizada y sistematizada. Hay investigadores que han abordado esta propuesta y han
incursionado en la utilizacion de una de las tres teorias del modelo de Orem, a través

del proceso de enfermeria.
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2. TEORIA O MODELO DE ENFERMERIA

2.1 DOROTHEA OREM

Dorothea Orem nacié en 1914 en Baltimore, Maryland y fallecié un 22 de Junio del 2007,

alrededor de los 94 afios de edad. Empez6 su carrera de enfermera con las hermanas de

Caridad en el Hospital en Washington. Luego en Catholic University of America recibio

una Licenciatura en Ciencias de la Educacion en Enfermeria en 1939 y en 1946 obtuvo una
Maestria en Ciencias en Educacion en Enfermeria. La experiencia profesional en el area
asistencial la desarroll6 en el servicio privado, en las unidades de pediatria, y

adultos, siendo ademas supervisora de noche en Urgencias. Fue directora en la escuela de

Enfermeria y del departamento de Enfermeria del hospital de Province Hospital Detroit. Se

jubilé en 1984 y sigui6 trabajando en el desarrollo de la teoria general de enfermeria.

(Especialista, 2012)

2.2 TEORIA GENERAL DE DOROTHEA OREM
Orem considera como una teoria general constituida por tres teorias relacionadas

v' Lateoria del autocuidado

v’ Lateoria del déficit de autocuidado

v' Lateoria de los sistemas de enfermeria.
Teoria del autocuidado: Muestra aquello que las personas necesitan saber; qué se requiere
y qué deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para regular su propio
funcionamiento y desarrollo, provee las bases para la recoleccion de datos. (Galicia, 2003)
Teoria del déficit de autocuidado: En la que describe y explica las causas que pueden
provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o
relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente. Determina
cuando y por qué se necesita de la intervencion de la enfermera.
La teoria de sistemas de enfermeria: En la que se explican los modos en que las
enfermeras pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:
» Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al individuo.

Accidon de la enfermera: Cumple con el autocuidado terapéutico del paciente;

Compensa la incapacidad del paciente; da apoyo al paciente y le protege.
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» Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria
proporciona autocuidados:

» Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: la enfermera actia ayudando a los
individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado, pero que
no podrian hacer sin esta ayuda: Accién de la enfermera: regula el ejercicio y desarrollo
de la actividad de autocuidado. Accion del paciente: Cumple con el autocuidado.
(UNS, 2012)

Modelo de Dorothea Orem. Conceptos y definiciones

Necesidades de autocuidado terapéutico.- El conjunto de medidas de cuidado que se

requieren en ciertos momentos o durante un cierto tiempo, para cubrir las necesidades de

autocuidado de la persona.

Actividad de autocuidado.- Las acciones deliberadas e intencionadas que llevan a cabo las

personas, para regular su propio funcionamiento y desarrollo.

Agente.- La persona que se compromete a realizar un curso de accion o que tiene el poder

de comprometerse en el mismo.

Agente de cuidado dependiente.- Es el adolescente o adulto que asume la responsabilidad

de cubrir las demandas terapéuticas de las personas que son importantes para él.

3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PEDIATRIA

Es un método cientifico, sistematico, organizado de administracion de cuidados de
enfermeria que se aplican como respuestas humanas de la persona, familia o comunidad, a
las alteraciones de salud reales y potenciales.

Esta conformado por 5 etapas: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

3.1 FASES DEL PROCESO ENFERMERO

Valoracion.
Es la primera fase del Proceso de atencion de enfermeria y su actividad se basa en la

recoleccion de informacion sobre el nifio, su familia y su entorno. La toma de datos se da
de la observacion, la entrevista y del examen fisico, mediante sus técnicas (inspeccion,

palpacion, percusion y auscultacion).
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La metodologia a utilizar para la recoleccion de informacion se realiza mediante una guia
de valoracion previamente estructurada que integre datos obtenidos a través de los métodos
que se enuncian a continuacion: (Aguilar, 2003)

e Entrevista a los padres y/o cuidador

e Examen fisico

e Revision de resultados de estudios de laboratorio y gabinete

Diagnostico
La segunda etapa del proceso de atenciéon de enfermeria es la identificacion de los

problemas, que se interpreta a partir de los datos obtenidos.

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define el diagndstico de
enfermeria como el juicio clinico que da respuesta al individuo, a la familia o a la
comunidad sobre los problemas de salud o los procesos vitales, reales o potenciales.

La identificacion de los problemas de salud se efectiia en relacion con las actividades de
enfermeria, segin sean de naturaleza independiente, interdependiente o dependiente.
(Aguilar, 2003)

Planificacion

Una vez efectuada la valoracion, identificados los problemas interdisciplinarios y
efectuados los diagndsticos de enfermeria, se procede a planificar y determinar coémo se
administran los cuidados de enfermeria. Establecidas las prioridades, se fijan objetivos,
actividades y se registran los cuidados.

Al planificarlos, hay que tener en cuenta la edad del nifio y la etapa de desarrollo en que se
encuentra, pues el objetivo final del proceso de atencion de enfermeria consiste en
modificar el problema clinico y conseguir el estado de salud deseado.

Ejecucién.

La ejecucion del proceso de atencion de enfermeria consiste en llevar a la practica el plan
elaborado. Implica ejecutar las actividades de enfermeria, registrar los cuidados
administrados y mantener un plan de cuidados individualizado.

Las actividades van dirigidas a prevenir la enfermedad y promover, mantener o restablecer
la salud, por lo que se deben llevar a cabo las siguientes acciones: evaluar al nifio para

detectar complicaciones potenciales o problemas de salud, actuar directamente sobre el
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nifio (higiene, masajes, constantes vitales), ayudar al nifio, a la familia y/o cuidador a que
actuen por si mismos, en el cuidado de salud. (Aguilar, 2003)

Evaluacion

La ultima fase del proceso de atencion de enfermeria es la evaluacion con la que finaliza el
proceso. Esta evaluacion debe ser continua, apreciando la respuesta del nifio de la familia
y/o cuidador, sobre los cuidados administrados. Si la evolucidén no es favorable, deben
buscarse los factores responsables del fracaso. La evaluacion global ayuda a reconocer si el
plan de cuidados elaborado es el mas adecuado y en qué modo se han logrado los objetivos

propuestos para determinar la eficacia de los cuidados prestados. (Aguilar, 2003)

4. DESCRIPCION DE LAS PATOLOGIAS

4.1 DESNUTRICION:
La desnutricién infantil es una enfermedad causada por déficit de la ingestion, absorcién

de los elementos nutricionales, las cuales son necesarias para salud corporal y el desarrollo
normal de los musculos. En este caso las personas con esta deficiencia en nutricion,
presentan dificultades en su desarrollo fisico en tal caso extremo que puede afectar el
crecimiento y desarrollo normal de un nifio. (KATCH, 2009)
4.1.1 FACTORES DE RIESGO
Factores individuales y ambientales que influyen en la desnutricion como son:
1. Bajo peso al nacer:
2. Privacion de amamantamiento a seno materno
3. Hijo de madre adolescente
4. Malnutricion a causa de una mala absorcion intestinal.
5. Bajos ingresos econémicos
6. Habitos alimentarios
7. Higiene y saneamiento deficientes.
4.1.2 CAUSAS

Deficiente absorcién de los nutrientes de los alimentos

(\

v" La desnutricién puede presentarse por la falta de una vitamina en los alimentos,

como lo es el hierro.
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4.1.3 SIGNOS Y SINTOMAS
Fatiga

Mareo

Pérdida de peso

Alteraciones en el sistema inmunoldgico

AR NEE N NN

Otras: Palidez, Abultamiento del abdomen, pomulos salientes, falta de crecimiento,
frialdad en manos y pies, resequedad de la piel, caida del cabello, ufias delgadas y
fragiles. Etc. (MARBAN, 2013)
4.1.4 CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION

4.1.4.1 SEGUN SU DURACION
Aguda: Se presenta debido a la restriccion de alimentos que se manifiesta por la pérdida de
peso y quizad detencion del crecimiento. Cuando el nifio es atendido adecuadamente y
oportunamente, este se recupera, repone sus pérdidas y vuelve a crecer normal.
Cronica: Cuando la privacién de alimentos se prolonga, la pérdida de peso se acentla
como consecuencia el organismo para sobrevivir disminuye requerimientos y deja de
crecer, es decir mantiene una estatura baja para su edad. La recuperacion es mas dificil.

4.1.4.2 CLASIFICACION CLINICA

Kwashiorkor (malnutricién proteica energética)
Se trata de un trastorno ocasionado por una deficiencia proteica, con aporte adecuado de
calorias. El nifio con Kwashiorkor tiene las extremidades delgadas consumidas, y un
abdomen prominente con edema (ascitis) este suele enmascarar una atrofia muscular grave,
por lo que el pequefio parece menos debilitado de lo que en realidad esta, la piel esta seca y
escamosa, con zonas de despigmentacion. Puede parecer dermatosis, debidas en parte a
deficiencias vitaminicas. La carencia de vitamina A suele producir ceguera permanente.
Son comunes las deficiencias minerales especialmente de hierro, calcio y zinc. El pelo es
fino, seco, &spero y mate.
Loa cambios de conducta son evidentes: aumenta la irritabilidad, letargo, aislamiento y
apatia. El desenlace fatal puede producir una diarrea, una infeccion o una insuficiencia

circular.
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Signos y sintomas:
Hinchazdn sobre todo en pies, piernas, manos y cara.
Triste.
Pelo ralo.
Lesiones en la piel.
Marasmo (Caloricoproteica)
El marasmo se debe a una malnutricion general caldrica y proteica, el marasmo consiste en
el sindrome de privacion fisica y emocional, y su incidencia no se limita a zonas
geograficas donde los suministros de alimentos son inadecuados. Se puede ver en los nifios
con fracaso del desarrollo, donde la causa no es solo nutricional sino sobre todo emocional.
(KATCH, 2009)
Signos y sintomas:
Delgadez excesiva. Llanto exagerado.
Cara de viejito. Pelo ralo.
Tratamiento:
Generalmente, el tratamiento incluye el aporte de una dieta elevada de proteinas de calidad,
carbohidratos o ambos, vitaminas o minerales, el desequilibrio de electrolitos requiere
atencion inmediata y a veces, al principio es necesario la sustitucion parenteral de liquidos,
para corregir la deshidratacion y restablecer las funciones renales.
Pronostico:
El prondstico depende de la causa de la desnutricion. La mayoria de las deficiencias
nutricionales se pueden corregir; sin embargo, si la causa es una afeccion, hay que tratar
dicha enfermedad con el fin de contrarrestar la deficiencia nutricional.
Posibles complicaciones:
Sin tratamiento, la desnutricion puede ocasionar discapacidad mental y fisica, enfermedad y
posiblemente la muerte

4.1.4.2 POR SU INTENSIDAD
Se valora segun la relacion peso actual/ peso habitual x 100
Leve: 85-95 %. Es cuando la cantidad y variedad de nutrientes que el nifio recibe son

menores a sus requerimientos. Al inicio se caracteriza por la pérdida o no ganancia de peso.
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Moderada: 75-84 %. Cuando la falta de nutrimentos se prolonga y acentua, la desnutricion
se agudiza y facilmente se asocia a procesos infecciosos, se manifiesta con mayor déficit de
peso, detencidn del crecimiento, anorexia y mayor facilidad para contraer infecciones.

Severa: >84 %. Cuando la carencia acentuada de alimentos continua asociada a
padecimientos infecciosos frecuentes, la anorexia se intensifica y la descompensacion

fisioldgica del organismo llega a tal grado, que pone al nifio en grave peligro de muerte.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la desnutricion como el desequilibrio
celular entre el suministro de nutrientes y la energia y la demanda del cuerpo para que
puedan garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones especificas.
Peso ideal
¢ Nifios 0 nifias menores de un afio: (1 a 11 meses)
Formula: Peso ideal en kilogramos (Kg.) = edad en meses x 0.5 + 4.5
e Nifios o0 nifias mayores de un afio: ( De 1 a 5 afos)
Formula: Edad en afios x 2 + 8
¢ Nifias o niflos mayores de 5 afos:
Formula: Edad en afios x 3 + 3
La desnutricion generalmente implica una pobre nutricion y se refiere a todas las
desviaciones de un estado nutricional adecuado y 6ptimo en lactantes, nifios y adultos. En
nifos, la desnutricion se manifiesta como insuficiencia ponderal y retraso del crecimiento
(talla baja), mientras que los nifios severamente desnutridos presentan.

Sintomas y signos que caracterizan las condiciones conocidas como Kwashiorkor,

Marasmo.
TABLA #01
Clasificacion Definicion Grados
Gomez % de PPE Leve (grado 1) 75%-90% PPE
debajo de la mediana Moderado (grado 2) 60%-74% PPE
Severo (grado 3) <60% PPE
Waterlow z-scores (SD) de PPT | Leve 80%-90% PPT
debajo de la mediana | Moderado 70%-80% PPT
Severo <70% PPT
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OMS z-scores (SD) de PPT  Moderado -3%</= z-score < -2

(emaciacion) debajo de la mediana  Severo z-score < -3

OMS (retraso z-scores (SD) de TPE | Moderado -3%</= z-score < -2

del crecimiento) debajo de la mediana ~ Severo z-score < -3

Kanawati PBMS dividido por Leve <0.31
perimetro cefélico Moderado <0.28
occipito-frontal Severo <0.25

Cole z-scores de IMC Grado 1 IMC para edad z-score < -1
para edad Grado 2 IMC para edad z-score < -2

Grado 3 IMC para edad z-score < -3

Fuente: (Grover, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

Clasificacion Gomez: El peso del nifio se compara con la de un nifio normal (50 por
ciento) de la misma edad. Es util para el screening de poblacién y evaluaciones de salud
publica. (Grover, 2010)
o Porcentaje del peso de referencia para la edad = [(peso del paciente) / (peso del nifio
normal de la misma edad)] * 100
Clasificacion Waterlow: La desnutricion cronica produce retraso del crecimiento. La
malnutricién afecta las proporciones del cuerpo del nifio y eventualmente produce en el
emaciacion corporal. (Grover, 2010)
o Porcentaje de peso para la talla = [(peso del paciente) / (peso de un nifio normal de
la misma altura)] * 100
o Porcentaje de talla para la edad = [(talla del paciente) / (altura de un nifio normal de

la misma edad)] * 100

Clasificacion Wellcome: evalla al nifio por el edema y con el sistema de clasificacion de
Gomez. (Grover, 2010)

TABLA #02
Peso para la edad Con Edema Sin Edema
60-80% Kwashiorkor desnutricion
< 60% marasmo

Fuente: (Grover, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano
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Formula: peso actual x 100 / peso ideal

e Peso ideal del paciente
1.8x2+8=11.6 Kg P.1.
e Peso actual de paciente.
8 Kg.
(8x100/11.6=68%0) desnutricion severa

4.2 DESHIDRATACION
4.2.1 DEFINICION

La amenaza mas grave de las enfermedades diarreicas es la deshidratacion. Durante un
episodio de diarrea, se pierde agua y electrolitos (sodio, cloruro, potasio y bicarbonato)
en las heces liquidas, los vomitos, el sudor, la orina y la respiracion. Cuando estas
pérdidas no se restituyen, se produce deshidratacion. (OMS, 2013)

El grado de deshidratacion se mide en una escala de tres:

1. Deshidratacion incipiente: sin signos ni sintomas.
2. Deshidratacion moderada:
o Sed;
o Comportamiento inquieto o irritable;
o Reduccion de la elasticidad de la piel;
o Qjos hundidos.
3. Deshidratacion grave:
o Lossintomas se agravan;
o Choque, con perdida parcial del conocimiento, falta de diuresis,
extremidades frias y humedas, pulso rapido y débil, tension arterial baja o
no detectable, y palidez.

4.2.2 CAUSAS:

e Infeccidn: La diarrea es un sintoma de infecciones ocasionadas por muy
diversos organismos bacterianos, viricos y parasitos, la mayoria de los cuales se
transmiten por agua con contaminacion fecal. La infeccion es mas comdn cuando

hay escasez de agua limpia para beber, cocinar y lavar.
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Las dos causas mas comunes de enfermedades diarreicas en paises en desarrollo
son los rotavirus y Escherichia coli.

Malnutricién: Los nifios que mueren por diarrea suelen padecer malnutricion
subyacente, lo que les hace mas vulnerables a las enfermedades diarreicas. A su
vez, cada episodio de diarrea empeora su estado nutricional. La diarrea es la
segunda mayor causa de malnutricion en nifios menores de cinco afios.

Fuente de agua: El agua contaminada con heces humanas procedentes, por
ejemplo, de aguas residuales, fosas sépticas o letrinas, es particularmente
peligrosa. Las heces de animales también contienen microorganismos capaces de
ocasionar enfermedades diarreicas.

Otras causas: Las enfermedades diarreicas pueden también transmitirse de
persona a persona, en particular en condiciones de higiene personal deficiente.
Los alimentos elaborados o almacenados en condiciones antihigiénicas son otra
causa principal de diarrea. Los alimentos pueden contaminarse por el agua de
riego, y también pueden ocasionar enfermedades diarreicas el pescado y marisco
de aguas contaminadas. (OMS, 2013)

4.2.3 PREVENCION Y TRATAMIENTO

Entre las medidas clave para prevenir las enfermedades diarreicas cabe citar las

siguientes:

El acceso a fuentes inocuas de agua de consumo;

Uso de servicios de saneamiento mejorados;

Lavado de manos con jabon;

Lactancia exclusivamente materna durante los primeros seis meses de vida;
Una higiene personal y alimentaria correctas;

La educacion sobre salud y sobre los modos de transmisién de las infecciones;

La vacunacién contra rotavirus.

Entre las medidas clave para tratar las enfermedades diarreicas cabe citar las siguientes:

Rehidratacion: con solucién salina de rehidratacion oral (SRO). Las SRO son

una mezcla de agua limpia, sal y azlcar. Cada tratamiento cuesta unos pocos
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céntimos. Las SRO se absorben en el intestino delgado y reponen el agua y los
electrolitos perdidos en las heces.

e Complementos de zinc: los complementos de zinc reducen un 25% la duracién
de los episodios de diarrea y se asocian con una reduccion del 30% del volumen
de las heces.

e Rehidratacion con fluidos intravenosos en caso de deshidratacion severa o estado
de choque.

e Alimentos ricos en nutrientes: el circulo vicioso de la malnutricion y las
enfermedades diarreicas puede romperse continuando la administracion de
alimentos nutritivos, incluida la leche materna durante los episodios de diarrea, y
proporcionando una alimentacion nutritiva, incluida la alimentacion exclusiva
con leche materna durante los seis primeros meses de vida a los nifios cuando
estan sanos.

e Consulta a un agente de salud, en particular para el tratamiento de la diarrea
persistente o cuando hay sangre en las heces o signos de deshidratacion. (OMS,
2013)

4.2.3.1 PLAN PARA LA HIDRATACION SEGUN LA AIEPI
4.2.3.1.1 TRATAR AL NINO CON DIARREA SIN DESHIDRATACION EN

CASA: PLAN A
I. Primera regla: dar més liquido de lo habitual para prevenir la deshidratacion
* Dar liquidos que sean:

e Seguros: evitar bebidas con alto contenido de azucar (refrescos, gaseosas, bebidas
hidratantes para deportistas y jugos preparados industrialmente). Evitar los
purgantes y estimulantes como café, infusiones de hierbas como manzanilla.

e Faciles de preparar

e Aceptables: deben darse liquidos que la madre esté dispuesta a administrar y el
nifio a recibir

e Eficaces: los mejores son los que contienen carbohidratos, proteinas y algo de sal.

O administrar liquidos sin sal y al mismo tiempo dar alimentos que contengan sal.
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* Qué liquidos dar:

e Solucion de SRO: se utiliza en el hogar para prevenir la deshidratacion.

e Agua: generalmente el nifio la tolera muy bien y cuando se administra
simultaneamente con una fuente de almidon, de preferencia con sal, es un
tratamiento adecuado para el nifio con diarrea no deshidratado. Agua y galletas de
sal 0 pasa bocas como rosquitas que contienen almidon y sal.

e Liquidos que contienen alimentos: cocimiento de uno o varios cereales (arroz, maiz,
cebada) o los que se preparan con papa o platano que son fuente de almidon y
contienen potasio. Las sopas caseras y el agua de arroz u otros cereales.

e No se recomienda el suero casero, por el peligro de preparar soluciones hipo o
hiperosmolares.

e Cuanto liquido dar:

e Dar al nifio tanto liquido como desee hasta cuando la diarrea desaparezca

e A los menores de dos afios: 50 — 100 ml (un cuarto a media taza) de liquidos
después de cada deposicion.

e A los nifios de dos a 10 afios: 100 — 200 ml (de media a una taza) de liquidos
después de cada deposicion.

I1. Segunda regla: seguir dando alimentos al nifio para prevenir la desnutricién
I11. Tercera regla: administrar suplemento de zinc
IV. Cuarta regla: signos de alarma para consultar de inmediato
V. Quinta regla: ensefiar medidas preventivas especificas
(MSP, 2010)
4.2.3.1.2 TRATAR AL NINO CON ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION:
PLAN B

Plan B: tratar al nifio con deshidratacion con SRO

e Cantidad de solucion de SRO necesaria:

e Seguimiento del tratamiento de la rehidratacién oral:
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TABLA# 03

Cantidad de SRO que se debe administrar durante las primeras 4 horas

EDAD < de 4 meses 4 mesesa 11 12 mesesa<?2 2 afiosab5 afnos
mese anos

PESO <6 Kg 6 - <10 Kg 10-<12 Kg 12 - 19 Kg

EN ml 200 - 400 400 - 700 700 - 900 900 — 1400

Fuente: (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

e Examinar al nifio cada hora para comprobar que toma bien la SRO y que los signos
de deshidratacién no empeoran.

e Siaparecen signos de deshidratacion grave, cambie al PLAN C.

e A las cuatro horas, vuelva a clasificar al nifio y decida:

o Si aparecen signos de deshidratacion grave, inicie hidratacion intravenosa,
PLAN C.

o Si contintan signos de algin grado de deshidratacién, continuar PLAN B, al
mismo tiempo comenzar a ofrecer alimentos, leche y otros liquidos.

o Si no hay ningun signo de deshidratacion, el nifio se ha rehidratado y el
signo de pliegue ha desaparecido, la sed cede, orina normalmente y el nifio
se tranquiliza, no esté irritable y a menudo se queda dormido.

* Al dar salida, seguir todas las recomendaciones del PLAN A. (MSP, 2010)
4.2.3.1.3 TRATAR AL NINO CON DESHIDRATACION GRAVE: PLAN C
PLAN C: TRATAR LA DESHIDRATACION GRAVE RAPIDAMENTE

1. Es ideal la hidratacién por via intravenosa y el nifio se debe hospitaliza

TABLA # 04
EDAD PRIMERO ADMINISTRAR LUEGO ADMINISTRAR
30 ml/kg en: 70 ml/kg en:
Lactantes (menos de 12 | una hora cinco horas
meses)
Nifios de mas de 12 | 30 minutos 42 Y horas
meses

Fuente: (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano
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2. Seguimiento durante la rehidratacion:

1.

Reevaluar a los pacientes cada 15 o 30 minutos hasta encontrar pulso radial fuerte,
si no hay mejoria, administrar liquidos méas rapidamente.

Después de tres horas para los nifios mayores y de seis horas para los lactantes se
hara una evaluacion completa buscando signos de deshidratacion.

Si los signos de deshidratacion persisten continuar PLAN C

Si estd mejorando, pero todavia hay algin grado de deshidratacion, se puede
continuar PLAN B por cuatro horas, con SRO

Si no hay ningin signo de deshidratacion, continuar con PLAN A, pero

hospitalizados, observar cbmo evoluciona al iniciar la via oral

3. Si no hay tratamiento intravenoso:

Si hay un lugar donde sea posible el acceso intravenoso a menos de 30 minutos,
remita con la madre dando SRO

Si no hay centro cerca, pero puede utilizar una sonda nasogastrica, administre SRO
20 ml/kg/hora, por 6 horas Si el nifio vomita disminuya el goteo. Reevalle cada
hora, si no hay mejoria de los signos de deshidratacion, refiera de inmediato

Si no es posible la sonda nasogastrica refiera al centro mas cercano, con la madre
administrando pequefios sorbos de SRO

Si el nifio no tiene deshidratacion grave, pero requiere hidratacion intravenosa,
utilice lactato Ringer 75 ml/kg/ en tres horas, iniciando SRO tan pronto como sea
posible para suministrar potasio. Otra alternativa es la solucién poli electrolitica
(solucion 90 o solucion Pizarro), se utiliza a 25 ml/kg/hora hasta corregir el déficit
(50 ml/kg/ en dos horas para el deshidratado leve y 100 mi/kg en 4 horas para el
deshidratado moderado). Si no estd disponible la solucién Pizarro puede utilizar
igual volumen de una mezcla de partes iguales de solucion salina y dextrosa al 5%
con 20 mEg/L de potasio (MSP, 2010)

4.3 SINDROME DE DANDY WALKER
Sindrome de Dandy Walker se refiere a una malformacion congénita del cerebro que

implica el cerebelo y los espacios en y alrededor de la misma que se llena con el liquido

cefalorraquideo.
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Deriva su nombre de Walter Dandy y Arthur Earl Walker, que son considerados los padres
fundadores de Neurocirugia. El trastorno se caracteriza por un agrandamiento del cuarto
ventriculo, la ausencia completa o parcial del vermis cerebeloso, es decir, el area del
cerebro entre los dos hemisferios, y la formacion de un quiste en el area de la base interna
del craneo. (OFFICE OF COMUNICATIONS AND PUBLIC LIASION, 2014)

4.3.1 TIPOS DE SINDROME DE DANDY WALKER
Hay basicamente tres tipos de sindrome de Dandy Walker, que representan diferentes tipos
de anomalias cerebrales y sistema nervioso central. Pueden ser clasificados como sindrome
de Dandy Walker Malformacion, sindrome de Dandy Walker Cisterna Magna, y sindrome
de Dandy Walker.
Tipo I.- Es el tipo mas grave de sindrome de Dandy Walker en el que la fosa craneal
posterior que contiene el tronco cerebral y el cerebelo. Se producen, fundamentalmente, por
las displasias de los ndcleos del tronco cerebral. Esto puede dar lugar a aumento de la
presion intracraneal dentro del craneo y otras anomalias relacionadas. Los trastornos
genéticos como la espina bifida o mielo meningocele, que es un trastorno espinal congénita,
también puede dar lugar a sindrome de Dandy Walker.
Tipo 11.- Se caracteriza por presentar una mega cisterna magna, en cuyo caso las aberturas
de las meninges, conocidos como cisternas cerebelo medular se amplian junto con fosa
posterior.
Tipo I11.- Se trata de un trastorno leve caracterizada por un agrandamiento benigno de la
fosa posterior y el cuarto ventriculo. El vermis cerebeloso esta poco desarrollado y una
puede mostrar una hidrocefalia o problemas del sistema nervioso central supratentoriales.
(OFFICE OF COMUNICATIONS AND PUBLIC LIASION, 2014)

Imagen 1 - Dandy Walker Variant

Fuente - scielo.br
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4.3.2 SINTOMAS

Los sintomas del sindrome de Dandy Walker bien pueden desarrollarse lentamente sin

hacerse notar o puede aparecer de forma brusca. Entre los cuales tenemos:

v" Lento desarrollo motor

v" Ampliacion progresiva del craneo, también conocido como progresista craneos

macro, y abultamiento fontanela.

v" Vomitos y convulsiones debido a la presion intracraneal aumentada.

v Trastornos de disfuncion cerebelar como:

o

o

©)

o

o

Ataxia o falta de coordinacion de los musculos

Tirones inestabilidad, los ojos, la cara y las extremidades
Protrusion del craneo desde la parte posterior

Aumento del tamario de la cabeza y su circunferencia

Bradipnea.

Hiperactividad especificamente (nifios)

v
v Enuresis nocturna
v

Movimientos estereotipados y

v" Otros trastornos de conducta

Junto con lo anterior, puede haber varios otros sintomas de sindrome de Dandy Walker,

tales como la congestidn de las venas del cuero cabelludo, la hinchazon del disco 6ptico y

la anchura reducida de la escama del occipital, y la separacion de las suturas craneales.
(OFFICE OF COMUNICATIONS AND PUBLIC LIASION, 2014)
4.3.3 CAUSAS

Aunque la causa exacta del sindrome de Dandy Walker todavia no se ha descubierto, sin

embargo, se puede atribuir a las complicaciones con factores genéticos e influyd en el

medio ambiente.

v" Las complicaciones genéticas implican anomalias cromosémicas o Mendilian. Los

trastornos genéticos como la espina bifida o mielomeningocele también pueden ser

responsables de los mismos.

v' Los factores ambientales incluyen la exposicion a virus tales como rubéola,
warfarina o toxoplasmosis y citomegalovirus. (OFFICE OF COMUNICATIONS
AND PUBLIC LIASION, 2014)
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4.3.4 DIAGNOSTICO
Dandy Walker es una enfermedad compleja que puede ser diagnosticada sélo con la ayuda
de pruebas de imagen avanzadas, como una resonancia magnética del cerebro, o una
tomografia computarizada. Sindrome de Dandy Walker Malformacion y sindrome Cisterna
requieren métodos avanzados de diagnostico que, por la naturaleza del variante sindrome
de Dandy Walker es leve y por lo tanto se puede diagnosticar mediante una ecografia
prenatal. (OFFICE OF COMUNICATIONS AND PUBLIC LIASION, 2014)

4.3.5 TRATAMIENTO
Sindrome de Dandy Walker puede tratar con el proceso de derivacion con el fin de reducir
la presion intracraneal. En este proceso, un tubo especial se coloca en la cabeza, con el fin
de desviar el quiste de fosa posterior con el fin de facilitar el flujo del liquido
cefalorraquideo y para frenar su acumulacion en exceso.
Las otras técnicas de tratamiento incluyen terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del
habla y terapia visual.
Tratamiento del sindrome automaticamente implica el tratamiento de otros problemas
asociados. Una de estas técnicas es la gestion de crisis. (OFFICE OF COMUNICATIONS
AND PUBLIC LIASION, 2014)

4.3.6 PRONOSTICO
El prondstico del sindrome de Dandy Walker depende de la severidad de la situacién, asi
como sobre los avances de las malformaciones asociadas. Los casos en que los nifios estan
involucrados, la tasa de mortalidad, tanto en la etapa pre y post natal es alta. Estos casos
estan relacionados con el sindrome de Dandy Walker malformacion.
Los nifios que sufren de version leve de este sindrome pueden tener la esperanza de
recuperar su capacidad intelectual normal o 1Q. Pero para aquellos que pueden estar
sufriendo de versiones severas de este trastorno pueden llegar a ser retrasado mental.
Sin embargo, la presencia de multiples defectos congénitos puede causar una disminucion
de la vida Gtil para todos, independientemente de la edad de la victima.
Aunque hay altas posibilidades de supervivencia, aun siendo un trastorno cerebral
congénito, sindrome de Dandy Walker puede tener fuertes repercusiones en la capacidad

intelectual o fisica y mental de la persona.
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Por lo tanto, es de gran importancia que se obtiene se trata bajo la ayuda y asesoramiento de
los especialistas del cerebro y sistema nervioso central, especialistas nerviosas o
especialistas accidente cerebrovascular y vascular, como sea el caso, tan pronto como se
trata a la luz. Sin embargo, en los casos en que uno puede rastrear las raices del sindrome
de trastornos genéticos, los esfuerzos se siguen realizando para llegar a un tratamiento
completo, ya que uno no puede dejar de ser curados de la plaga en la actualidad. (OFFICE
OF COMUNICATIONS AND PUBLIC LIASION, 2014)

28



RESULTADOS
ANALISIS SITUACIONAL DEL PACIENTE

El presente estudio de caso trata de una paciente pediatrica de 3 afios de edad, procedente
de la ciudad de Riobamba de etnia mestiza, ingresa al servicio de Pediatria del Hospital
Provincial General Docente de Riobamba con un diagndstico Desnutricion severa mas
Deshidratacion grave, y Sindrome de Dandy Walker a realizarse como tratamiento la

recuperacion de las deficiencias nutricionales y la correccién de la deshidratacion.

Sus antecedentes personales fueron: que luego de su nacimiento fue ingresada al servicio
de neonatologia en la misma casa de salud con diagnostico Sindrome de Walker.
Actualmente la nifia se encuentra en el Albergue del cantdén Penipe por encontrarse en

estado de abandono.

En este caso se realiz6 en primera instancia la valoracion intrahospitalaria basada en las 14
Necesidades de Virginia Henderson, y la valoracion extrahospitalaria a través de los
patrones funcionales de Marjorie Gordon, accion que permitié consolidar e identificar los
dominios alterados y con ello se realizd la planificacion que consta de actividades y
procesos educativos como; alimentacidn; completa, equilibrada, suficiente y adecuada en
base a las necesidades y requerimientos nutricionales de la paciente corrigiendo de esta
manera el Desequilibrio Nutricional. Manejo adecuado de higiene, vestido por parte del
cuidador por su estado de dependencia. Actividad fisica acorde a sus posibilidades de
forma moderada y personalizada mejorando su deterioro en la movilidad. Se completd
como actividad de prevencion el esquema de vacunas posterior a la educacion sobre

importancia de las mismas vacunas para control de infeccion.

Para realizar todo lo antes mencionado se procedié a llenar un consentimiento destinado

hacia los cuidados de la paciente con el cual se respalda el desarrollo del estudio de caso.
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PROCESO ENFERMERO

VALORACION

ANALISIS DE DATOS

|. Datos del Paciente:

Iniciales: M.T

Edad: 3 afios

Sexo: femenino

Procedencia: Riobamba

Peso: 3.8 Kg Peso ideal: 14 Kg

Talla: 68cm

Perimetro cefalico: 38 cm

Diagnostico Medico: Desnutricion Cronica + Deshidratacion y Sindrome de Dandy
Walker

Peso para la edad: emaciacion severa Z-3. (Anexo 2.1)
Longitud para la edad: Talla muy baja Z -3. (Anexo 2.2)
Perimetro cefélico para la edad: PC muy bajo Z-3 (Anexo 2.3)
indice de masa corporal (IMC): IMC muy bajo Z-3 (Anexo 2.4)
Indice de Masa Corporal (IMC): 6,49 Kg/m2

Déficit nutricional: 10,2Kg
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EXAMEN FiSICO

1. General: Inspeccion Visual

Valoracion Técnica Observacion
Hipo- activa
Conciencia Inspeccion Hipo- reactiva
Posicion Decubito supino
Estado nutricional Emaciacion

2. Piely faneras: Inspeccion y palpacion de la piel

Valoracion Técnica Observacioén

Color de la piel Inspeccion Palida

Signo del pliegue disminuido (>a 2

Textura de la piel Inspeccion segundos)

Unas Palpacion Quebradizas

Cabello Fragil y quebradizo con distribucién
anormal

3. Craneo: Inspeccion, palpacion

Valoracion Técnica Observacién
e Cabeza Pequefia para su edad
Inspeccion Simétrica
Palpacion No presenta pediculosis

e Cara. Inspeccidn, palpacion

Valoracion Técnica Observacion
v' Qjos Simétricos
Inspeccion Presencia de nistagmos

Conjuntivas palidas

v' Nariz Inspeccion Fosas permeables
Valoracion Técnica Observacion
Simétrica
Boca Inspeccion Aspecto seco sin laceraciones
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Mucosas orales Inspeccion Secas

Piezas dentarias Inspeccion Incompletas

Estado deteriorado

Lengua Simétrica

Inspeccion Semihumeda

v Oidos : inspeccidn palpacion

Valoracion Técnica Observacion

Pabellones auriculares Inspeccion Simétricos

De implantaciéon normal

Conducto auditivo externo | Palpacién No se evidencia laceraciones y

Inspeccion secreciones

4. Cuello: Inspeccion, palpacion

Valoracion Técnica Observacion

Inspeccion Rigido

Con movimiento limitado
Cuello Palpacion No presenta adenopatias

Pulso carotideo facilmente palpable

5. Sistema respiratorio: Inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion

Valoracion Técnica Datos

Inspeccion Simétrico

Expansion toracica conservada

Torax Palpacion No presenta nodulaciones
Percusion Sonoridad normal
Pulmones Auscultacion Murmullo vesicular conservado
Respiracion Inspeccion y 23 por minuto
Palpacion

6. Sistema Cardiovascular: Inspeccion, palpacién, percusion, auscultacion

Valoracion Técnica Observacion

Cardiovascular Inspeccion Area cardiaca normal, sin presencia
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Inspeccion

Palpacion

de cicatrices 0 evidencia de golpes o

laceraciones.

F.C: 128 por minuto

Cardiovascular

Percusién

Area de submatidez cardiaca dentro

de los limites normales

Auscultacion

Ruidos cardiacos ritmicos, sin

presencia de soplos

7. Sistema gastrointestinal: Inspeccion, palpac

i6n, percusion, auscultacion

Valoracion Técnica Observacion

Inspeccion No presenta cicatrices

Palpacion Tenso, depresible no doloroso a la
Abdomen palpacién

Auscultacion Ruidos hidroaereos presentes
Higado Percusion Dentro del limite normal

8. Sistema gento-urinario

Valoracion Técnica Observacion
Aspecto y configuracién normal
Genitales Femeninos Inspeccion Eliminaciones fisioldgicas presentes.

9. Sistema musculo-esquelético

Valoracion Técnica Observacion

Extremidades superiores e | Inspeccion Extremidades superiores e inferiores
o . en hiperflexién con predominio en
inferiores Palpacion

extremidad inferior izquierda.
Ademas presenta zona glutea
levemente enrojecida.

VALORACION ANTROPOMETRICA

10. Antropometria

Peso talla

Indice masa corporal IMC

Perimetro cefalico

3800g 68cm

6,49 Kg/m2

38cm

Fuente: (Lauriente & Vidaurreta, 2011)
Elaborado por: Martha Rocano
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VALORACION EN PEDIATRIA BASADO EN LAS 14
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

NECESIDAD 1: RESPIRAR NORMALMENTE

Oxigenacion y Circulacién

Frecuencia Respiratoria | 23 X’ Llenado Capilar | (<2 seQ)
Frecuencia Cardiaca 128 X° Sat. O, 90%
PRESENTA

Sl NO OBSERVACION
Secreciones X
Piel Marmorea X
Edema X
Dificultad X
respiratoria

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 2: COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

indice masa corporal

Perimetro cefalico: 38

Peso: 3800g Talla: 68cm (IMC): 6,49 Kg/m2 cm
Tipo de alimentacion

Materna Mixta Artificial Complementaria X

Caracteristicas de la alimentacion

Sl NO SI NO
Succién X Masticacion X
Dificultad Deglucién X Denticion adecuada X
Pispositivo X Vémito X
Intravenoso
Sonda nasogastrica X Tolerancia gastrica Buena X Mala

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano
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NECESIDAD 3: ELIMINAR LOS DESECHOS CORPORALES

Sl NO Observacion
Diuresis Normal X De color claro, aspecto normal uso de pafial
Sonda vesical X
Deposiciones Diarias X Color y aspecto normal uso de pafial
Diarrea X
Estrefiimiento X

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 4: MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA

Alteracion muscular

Hipertonia Hipotonia Movimientos descoordinados X

Mantener una postura adecuada

Sl NO Observacion:

Postura adecuada X Dado por el grado de desnutricion de la nifia

Fuerza muscular | Normal | Disminuida | Por |a debilidad muscular presente por la

X ..,
desnutricion

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 5: DORMIR Y DESCANSAR

Forma de descanso | Normal X Profundo Ligero

Observacion

Descansa normalmente por las noches y por el dia pocas horas

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 6: VESTIRSE Y DESVESTIRSE

AUTONOMIA

Total Parcial Completo estado de

dependencia X

Fuente: (Tlustre Colegio Oficial de En
Elaborado por: Martha Rocano

ermeria de Jaén, 2010)
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NECESIDAD 7: TEMPERTURA CORPORAL

Temperatura: | Axilar X | Bucal Rectal Valor: 37,2

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 8: MANTENER LA HIGIENE CORPORAL- ESTADO DE LA PIEL

Estado de la piel

Integra SI NO | Observacion:
Hidratada Sl NO | Observacion: Con signo de pliegue aumentado (>2
segundos)
Limpia SI NO
Higiene corporal
Adecuada Sl NO | Observacion: Brindada por el personal de salud de
la casa de salud

Autonomia para mantener la higiene

Total Parcial Completo estado de dependencia X
Faneras
Limpio Sl NO | Caracteristicas: Fréagil y quebradizo, con implantacion
Cabello | Integro Si NO |V distribucion anormal
Limpias Sl NO | Caracteristicas: Fragiles y quebradizas
Unas | Integras Sl NO

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)
Elaborado por: Martha Rocano
NECESIDAD 9: EVITAR LOS PELIGROS

Nivel de conciencia

Activo-Reactivo Somnoliento Hipoactivo X Colaborador
Llanto

Normal Afénico X Agudo Arritmico-Agudo
Fontanela

Normal Abombada Deprimida Cerradas X
Pupilas

Isocoricas X Midticas Midriaticas Anisocoricas

Normo reactivas Arreactivas X | Lentas

37




Presenta

Convulsiones Sl NO | Tipo:

Carnet de Vacunas Observacion: Se desconoce

Alergias X Observacion:

Riesgo de infeccion X Observacion: por su estado de salud
comprometido.

Riesgo de autolesion X Observacion:

Riesgo de Ulceras X

Observacion: Debido a su estado de

emaciacion

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)

Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 10: COMUNICARSE CON LOS DEMAS

Caracter del nifio

Normal para su edad Agresivo Hiperactivo Hipoactivo
Comunicacion sensoperceptual

Sl NO SI NO
¢ Oye bien? X ¢ Ve bien? X
Usa dispositivo de X Usa gafas/parche X
audicion
¢El desarrollo del lenguaje es normal para su edad X
¢ Se remite a la trabajadora social? X
Observacion: Debido al abandono por parte de los padres,
razén por lo que es referida a una casa hogar.

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)

Elaborado pnor: Martha Rocano

NECESIDAD 11: VIVIR SEGUN SUS VALORES Y CREENCIAS

Practican alguna religion

Sl

NO | Observacion:

(PADRES)

Mantiene limitaciones religiosas
(PADRES)

Se desconoce ya que esta en completo

38




Mantiene limitaciones morales
y/o culturales (PADRES)

Utiliza objetos religiosos y/o
culturales (PADRES)

estado de abandono

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)

Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 12: TRABAJAR PARA SENTIRSE REALIZADO

¢Responde a diminutivos?

Sl

NO

¢ Cual?

X

Mayrita

Profesion del padre: Se desconoce

Profesion de la madre: Se desconoce

Con quien vive: Esta en estado de

abandono

Quien le cuida: Personal de la casa de
salud HPGDR

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)

Elaborado por: Martha Rocano

NECESIDAD 13: MANTENER FORMAS DE ENTRETENIMIENTO

Sl NO Tipo
Tiene acceso a medios o X Juegos ladicos de la casa
actividades recreativas de salud
Mantiene limitacion para sus Por su patologia tiene
actividades recreativas X limitaciones de
movimiento

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)

Elaborado por: Martha Rocano
NECESIDAD 14: APRENDIZAJE
Tiene limitaciones de aprendizaje Sl NO
Explique: Debido a sus antecedentes patologicos X

Fuente: (llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, 2010)

Elaborado por: Martha Rocano
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Diagnosticos Intrahospitalarios

1.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C: Cuidado
inadecuado por parte de los padres M/P: Peso corporal inferior en un 20% o mas al

peso ideal.

Déficit de volumen de liquidos R/C: Estado Nutricional. M/P: Disminucion de la

turgencia.

Deterioro de la comunicacion R/C: Alteracién en el sistema nervioso M/P:

Déficit visual total

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C: Estado de desequilibrio

nutricional (Emaciacién)
Riesgo de infeccion R/C: Malnutricién

Retraso en el crecimiento y desarrollo R/C: Cuidados inapropiados por parte de

sus padres M/P: Retraso en realizar las habilidades propias de su grupo de edad.

Deterioro parental R/C: Enfermedad (nifio) M/P: Abandono
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NIVEL DE

ATENCION | ESPECIALIDAD | SERVICIO | PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
. +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria - .
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO: 2. Nutricién PUNTUACION DIANA
CLASE: 1. Ingestion RESULTADO (S) INDICADORES ESI\SIZSID_Q(ISO)B?E Dias de
CODIGO DEL DX: 00002 somimianto | Mantener | Aumentar
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las | Dominio: (100402) Extremadamente 1 1 2
necesidades corporales Salud fisiologica (1) Ingestién de nutrientes Compromet!do.a No
(Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades Clase: g comprometido: 2 2 2
metabdlicas) Digestion y nutricion (K)
Resultado: 1. Extremadamente 3 2 3
R/C: Cuidado inadecuado por parte de los padres | (1004) 2. Sustancialmente
M/P: Peso corporal inferior en un 20% 0 mas al | Estado nutricional 3. Moderadamente
. 4. Levemente
peso ideal. .
5. No comprometido
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase | p Apoyo nutricional Campo: 1B-é|S:iI(S;:)O|09|co. Clase: D. Apoyo nutricional Campo |4 Fisiolagico: Bésico

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Manejo de la nutricion (1100)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Asesoramiento nutricional (5246)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Ajustar la dieta al estilo de vida
del nifio.

Permite que el agente cuidador
comprenda la situacion y cambie
las opciones dietéticas para
satisfacer sus preferencias
individuales, dentro de las
limitaciones identificadas

Proporcionar informacion acerca de
nutricion y dieta adecuada al
personal encargada del cuidado del
nifo

Las necesidades de nutrientes y
calorias aumenta favoreciendo en
su desarrollo y crecimiento.

Fomentar el aumento de ingesta
de proteinas, hierro 'y

Las proteinas ayudan al
crecimiento y el mantenimiento

Fomentar técnicas seguras de
preparacion y preservacion de

Promueve una nutricion segura.
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vitamina C

de los tejidos, musculos piel,
ufas, pelo y hasta los 6rganos de
la sangre.

El hierro es necesario para el
crecimiento de la masa muscular,
esquelética y el volumen
sanguineo.

Las vitaminas ayudan a fortalecer
el sistema inmunologico.

alimentos para el personal
encargado de hacerlo

Realizar una seleccion de
comidas

Promover las decisiones
apropiadas en la eleccion de
alimentos

Asegurarnos de que la dieta incluye
alimentos ricos en fibra para evitar
el estrefiimiento.

La fibra necesaria para el
funcionamiento gastro-intestinal

Dar comidas ligeras en puré o
blandas.

Facilita la deglucion de los
alimentos

Enserfiar al agente cuidador, a
planificar las comidas

La alimentacion proporciona al
ser humano la energia que
requiere para llevar a cabo todas
sus funciones, las cuales incluyen
actividades fisicas, intelectuales y
fisiologicas (circulacion
sanguinea, digestion y regulacion
de la temperatura corporal, entre
muchas otras).

Peso diario del paciente.

El control de peso nos permite
conocer los avances que ha tenido
el nifio con la dieta aplicada.

Establecer metas realistas a corto y
largo plazo para el cambio del
estado nutricional del paciente.

El establecimiento de objetivos
realistas mejora la direccion y la
motivacion.

Elaboro: Yumiceba

Martha Cecilia Rocano

Docente: | Lcda. Verdnica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

Desequilibrio nutricional Desequilibrio nutricional

Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal. Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal.
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las

R/C: Cuidado inadecuado por parte de los padres necesidades R/C: Cuidado inadecuado por parte de los padres
M/P: Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal. M/P: Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal.
Estado nutricional Estado nutricional

Manejo nutricional Manejo nutricional

Asesoramiento nutricional Asesoramiento nutricional

2 (Desviacion sustancial) 2 (Desviacion sustancial)

DIA 3

Desequilibrio nutricional

Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C: Recursos econémicos insuficientes
M/P: Falta de alimentos, Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal.

Estado nutricional

Manejo nutricional

Asesoramiento nutricional

3 (Desviacion moderada)
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NIVEL DE

ATENCION ESPECIALIDAD SERVICIO PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
— +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria - .
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO: 2. Nutricién PUNTUACION DIANA
CLASE: 5. Hidratacién RESULTADO (S) INDICADORES ESI\SIZSID_Q(ISO)I\?E Dias de
CODIGO DEL DX:00027 Sequimiento | Mantener | Aumentar
Déficit de volumen de liquidos Dominio: Extremadamente 1 1 2
(Disminucién del liquido extravascular, intersticial o intracelular. Se | Salud fisioldgico (11) comprometida hasta No
refiere a la deshidratacion o pérdida sélo de agua, sin cambio en el Clase: (060201) comprometida 2 2 3
nivel de sodio). Lo . X ., 3
Liquidos y electrolitos Hidratacion cuténea. 1. Extremadamente 3 3 7
R/C: Estado nutricional (RGe)SUHadO' 2. Sustancialmente
M/P: Disminucion de la turgencia de la piel ) 3. Moderadamente
5. No comprometido
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
Clase G. Control de electrolitos y Campo 2.Fisiologico: Clase | N. Control de la perfusion Campo 2.Fisiologico:
acido—base P Complejo : tisular P Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Monitorizacion de liquidos (4130)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Manejo de liquidos (4120)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Administrar liquidos IV por
bomba de infusion.

El uso de las bombas de infusion
en la administracion de los
liquidos 0 medicamentos permite
un calculo mas preciso y un éxito
mayor en el tratamiento.

Realizar un registro preciso de
ingesta y eliminacion

Proporciona informacion sobre el
estado hidrico/volumen circulante y
necesidades de reposicion.

Vigilar peso.

El control del peso ayuda a
valorar el equilibrio hidrico.

Medir, registrar y calcular en
forma precisa la ingesta y
eliminacion

La ingesta y eliminacion son
indicadores de reposicion y de
eficacia del tratamiento.
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Observar turgencia de la piel.

La turgencia cutanea es una de los
mejores signos del estado de
hidratacion.

Mantener la solucion 1V que
contenga los electrolitos a un
nivel de flujo constante, cuando
sea preciso.

La pérdida de peso puede indicar
hipovolemia, sin embargo la
retencién de liquidos se puede
reflejar por un incremento peso
estable.

Vigilar el estado de hidratacion
(membranas mucosas himedas,
pulso adecuado y presion
sanguinea).

Constituyen indicadores
fisiologicos de deshidratacion.

Monitorizar y valorar los signos
vitales

Las arritmias cardiacas pueden
reflejar una hipovolemia o
desequilibrio electrolitico,
frecuentemente hipopotasemia o
hipocalcemia.

Observar si hay manifestaciones
de desequilibrio de liquidos y/o
electrolitos y referir al médico si
los signos y sintomas persisten o
empeoran

Proporciona informacion sobre el
estado hidrico/volumen circulante y
necesidades de reposicion.

Elaboro:

Martha Cecilia Rocano Yumiceba

Docente:

Lic. Veronica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

S Deshidratacion Deshidratacion

0] Turgencia de la piel disminuida Turgencia de la piel disminuida

A Déficit de volumen de liquidos Déficit de volumen de liquidos
R/C: Estado Nutricional. M/P: Disminucién de | R/C: Estado Nutricional. M/P: Disminucién de la
la turgencia. turgencia.

P Hidratacion Hidratacion

I Monitorizacion de liquidos Monitorizacion de liquidos
Manejo de liquidos Manejo de liquidos

E 2 (Sustancialmente comprometida) 3 (Moderadamente comprometida)

DIA 3

S Deshidratacion

0] Turgencia de la piel disminuida

A Déficit de volumen de liquidos
R/C: Estado Nutricional. M/P: Disminucion de la turgencia.

P Hidratacion

| Monitorizacion de liquidos Manejo de liquidos

E 4 (Levemente comprometida)
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PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA

Segundo M. General Pediatria +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 5: Percepcidn/cognicion PUNTUACION DIANA
CLASE: 5. Comunicacion RESULTADO (S) INDICADORES ESI\%QID_QZ(I%),\?E Dias de
CODIGO DEL DX:00051 seguimiento | MATENer | Aumentar
Deterioro de la comunicacién Dominio: Grave hasta Ninguno 1 1 1
(Disminucién, retraso o carencia de la capacidad | Salud fisioldgico (1) .

o o Clase: 240412 Vision 1. Grave 2 2
para recibir, procesar, transmitir y/o usar un ase: N distorsionad 2. Sustancial 2
sistema de simbolos.). Funcion sensitiva (Y) istorstonada 3. Moderada 2 2

Resultado: 4 Leve 3

R/C: Alteracion del sistema nervioso Funcion sensitiva: 5. Ninguno
M/P: Déficit visual total vision (2404)

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase

Q. Potenciacion de la comunicacion

Campo | 3: CONDUCTUAL

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Mejorar la comunicacion: déficit visual 4978

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Identificarnos al entrar en el espacio del paciente

Con la finalidad de brindar confianza y seguridad a la nifia.

Observar la reaccidn de la nifia a la disminucion de la vision

(inquietud)

mismas

Para identificar las diferentes reacciones y saber actuar frente a las

Describi

rle el ambiente al nifio

Conecta al nifio con las cosas y personas que le rodea dentro del
ambiente que esta

Elaboro:

Martha Cecilia Rocano Yumiceba

Docente:

Lic. Verdnica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2
S Deterioro de la comunicacion Deterioro de la comunicacion
@) Déficit visual total Déficit visual total
A Deterioro de la comunicacién Deterioro de la comunicacién
R/C: Alteracién del sistema nervioso R/C: Alteracién del sistema nervioso
M/P: Déficit visual total M/P: Déficit visual total
P Funcién sensitiva: visiéon Funcidn sensitiva: vision
I Mejorar la comunicacién: déficit visual Mejorar la comunicacién: déficit visual
E 1 (Grave) 1 (Sustancial)
DIA 3
S Deterioro de la comunicacién
@) Déficit visual total
A Deterioro de la comunicacién
R/C: Alteracion del sistema nervioso M/P: Déficit visual total
P Funcion sensitiva: vision
I Mejorar la comunicacion: déficit visual
E 2 (Sustancial)
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NIVEL DE
ATENCION ESPECIALIDAD SERVICIO
Segundo M. General Pediatria

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
+DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 04 Actividad/reposo

ESCALA (S) DE

PUNTUACION DIANA

CLASE: 02 Actividad/ejercicio RESULTADO (S) INDICADORES MEDICION SegDLIiar?'li(:zto Mantener | Aumentar
CODIGO DEL DX: 00047 Dominio: Salud Gravemente 1 4 4
funcional (1) (020401) comprometido hasta No
RIESGO DE DETER’IORO DE LA Ulceras por comprometido 2 4 5
INTEGRIDAD CUTANEA Clase: Movilidad s 1. Grave
. S (€) presion 2. Sustancial 3 5 5
Riesgo de alteracion cutinea adversa. 3. Moderado
R/C: Estado de desequilibrio nutricional | Resultado: (0204) 4. Leve
(Emaciacion) Consecuencias de la 5. Ninguno
inmovilidad :
Fisiolégicas

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase | C. Control de inmovilidad

Campo | 1.Fisiologico: Basico

Clase | C. Control de inmovilidad

Campo | 1.Fisiologico: Basico

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Cambio de posicion (0840)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Cuidados del paciente encamado (0740)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Colocar sobre un colchon, o
dispositivos que eviten dafios en
la piel.

Brinda mayor confort mejorando
la circulacion sanguinea, ayudan a
combatir eficazmente el insomnio,
alivia el estrés

Evitar utilizar ropa de cama con
texturas asperas.

Ayuda a que la piel no se
produzcan lesione

Vigilar el estado de oxigenacion
antes y después de un cambio de
posicion.

La posicion del cuerpo también
influye en la permeabilidad de las
vias respiratorias

Mantener la ropa de cama limpia,
seca y libre de arrugas.

Evita la proliferacion de
microorganismos patégenos
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Ayudar al paciente a adoptar
una buena postura.

Beneficia tanto desde el punto de
salud se evitara problemas
musculares y de columnay una
buena oxigenaci()n

Utilizar dispositivos en la cama
que protejan al paciente.

Ayudan en la proteccion ante
cualquier lesién

Girar al paciente al menos cada
2 horas

Ayuda a mantener una adecuada
circulacion y a vigilar el estado de
la piel

Subir las barandillas

Permite prevenir caidas

Vigilar- el estado de la piel.

Ayuda a reducir posibles lesiones
por friccion y presion

Elaboro:

Martha Cecilia Rocano Yumiceba

Docente:

Lic. Verdnica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

51




REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2
S Malnutricion Malnutricién
O Ulceras de presion Ulceras de presion
A Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C:
Estado de desequilibrio nutricional (Emaciacion) Estado de desequilibrio nutricional (Emaciacion)
P Movilidad Movilidad
I Cambio de posicion Cambio de posicion
Cuidados del paciente encamado Cuidados del paciente encamado
E 4 (Leve) 5 (Ninguno)
DIA 3
S Malnutricion
o} Ulceras de presion
A Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C: Estado de desequilibrio nutricional (Emaciacion)
P Movilidad
| Cambio de posicion  Cuidados del paciente encamado
E 5 (Ninguno)
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M. General Pediatria

Segundo

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
+DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 11: Seguridad/Proteccion
CLASE: 1. Infeccion

RESULTADO (S)

INDICADORES

ESCALA (S) DE

PUNTUACION DIANA

A Dias d
CODIGO DEL DX:00004 MEDICION seguimianto | Mantener | Aumentar
Dominio: Gravemente 1 4 4
RIESGO DE INFECCION Salud fisiol6gico (11) . compromet!do hasta No
. . . . Clase: (070220) Deteccion de comprometido 2 4 5
(Aumento del riesgo de ser invadido por organismos infecciones actuales 1
patégenos) Respuesta Inmune (H) . Grave
' Resultado: 2. Sustancial 3 S 5
R/C: Malnutricion Estado inmune j‘ 'I\_"e‘f/‘ieradO
(0702) 5. Ninguno

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase | V. Control de riesgos

Campo

4: Seguridad

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Vigilancia 6650

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Determinar los riesgos de salud del paciente.

Con la finalidad de reducir o evitar posibles complicaciones con su

estado de salud.

Vigilar signos vitales.

Permite detectar alteraciones potenciales o reales, modificatorias del
equilibrio fisico del paciente

Observar si hay infeccion

Para tomar decisiones y efectuar acciones, oportunas y necesarias para
reducir y evitar complicaciones.

Elaboro Martha Cecilia Rocano Yumiceba

Docente:

Lic. Veronica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2
S Malnutricion Malnutricion
0] Deteccion de infecciones actuales Deteccion de infecciones actuales
A RIESGO DE INFECCION RIESGO DE INFECCION
R/C: Malnutricion R/C: Malnutricion
P Estado inmune Estado inmune
I Vigilancia Vigilancia
E 4 (Levemente comprometido) 5 (No comprometido)
DIA 3
S Malnutricion
0] Deteccion de infecciones actuales
A RIESGO DE INFECCION
R/C: Malnutricion
P Estado inmune
| Vigilancia
E 5 (No comprometido)
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NIVEL DE
ATENCION ESPECIALIDAD SERVICIO
Segundo M. General Pediatria

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
+DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 13 Crecimiento/Desarrollo
CLASE: 01 Crecimiento

ESCALA (S) DE

PUNTUACION DIANA

02 Desarrollo RESULTADO (S) INDICADORES MEDICIAN Segtﬁ?r;i(i;to Mantener | Aumentar
CODIGO: 00111
Dominio: Salud _ 1 3 4
RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y | familiar (VI) (251214) Ninguno hasta extenso
DESARROLLO. Recibe asistencia 1. Ninguno 2 4 5
iaci Clase: Estado de L . 2. Escaso
(Desviaciones de las normas para el grupo de edad.) . sanitaria apropiada 3 Moderado z :
salud de los : ; 3
. 4. Sustancial
) ) ] miembros de la 5. Extenso
R/C: Cuidados inapropiados por parte de sus | familia 4 .
adres
P Resultado:
MIP: Retraso en realizar las habilidades propias | Recuperacion del
de su grupo de edad. abandono (2512)

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase | Z: Cuidados de crianza en los nifios

Campo | 5: Familia

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Cuidados del desarrollo 8

250

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Colocar soportes para mantenerle en la posicion adecuada y evitar

malformaciones o zonas de presion como: almohadas protectores

para la cabeza).

Brindar proteccion fisica dada su situacion de salud
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Controlar los estimulos del entorno Se debe tener en cuenta elementos objetivos para cuantificar el ruido
tales como: la intensidad y la frecuencia, es sabido que los tonos agudos

pueden dafiar mas el oido interno.

Organizar el cuidado y la alimentacion Para optimizar tiempo y recursos
.. . . ) . .. , Fecha de
Elaboro: Martha Cecilia Rocano Yumiceba Docente: | Lic. Verdnica Quenoran o 2015-2016
Elaboracién:
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2
S Cuidados inapropiados por sus padres Cuidados inapropiados por sus padres
0] Asistencia sanitaria apropiada Asistencia sanitaria apropiada
A RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y | RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y
DESARROLLDO. DESARROLLDO.
R/C: Cuidados inapropiados por parte de sus padres R/C: Cuidados inapropiados por parte de sus padres
M/P: Retraso en realizar las habilidades propias de su M/P: Retraso en realizar las habilidades propias de su grupo
grupo de edad. de edad.
P Recuperacion del abandono Recuperacién del abandono
| Cuidados del desarrollo Cuidados del desarrollo
E 3 (Moderado) 4 (Sustancial)
DIA3
S Cuidados inapropiados por sus padres
O Asistencia sanitaria apropiada
A RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
R/C: Cuidados inapropiados por parte de sus padres
M/P: Retraso en realizar las habilidades propias de su grupo de edad.
P Desarrollo infantil: 3 afios
| Recuperacion del abandono
E 5 (Extenso)
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Segundo

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
M. General Pediatria +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 7: Rol / Relaciones

PUNTUACION DIANA

ESCALA (S) DE

CLASE: 1. Roles del cuidador RESULTADO (S) INDICADORES e Dias d
CODIGO DEL DX:00056 MEDICION seguimianto | Mantener | Aumentar
DETERIORO PARENTAL Dominio: Salud \i et ot 1 3 4
familiar (VI inguno hasta extenso
(Incapacidad del cuidador principal para crear, mantener V) (25:."214). . 1. Ninguno 2 4 5
O recupera r un entorno que promueva el 6ptimo | ~jase: Estado de Recibe asistencia 2. Escaso
crecimiento y desarrollo del nifio.) salud ae los sanitaria apropiada 3. Moderado 3 5 5
. . 4. Sustancial
R/C: Enfermedad (nifio) miembros de la 5. Extenso
familia (2)
M/P: Abandono (Padres) Resultado:
Recuperacion del
abandono (2512)

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase | V. Control de riesgos

Campo | 4: Seguridad

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Fomentar el desarrol

lo: nifa 8274

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Desarrollar una relacion de confianza con la nifia.

Facilitan la formacién de relaciones seguras de apego entre nifios y sus
cuidadores principales.

Identificar las necesidades especiales de la nifia y las adaptaciones
necesarias

Permite brindar ayuda oportuna y adecuada

Redirigir la atencion

Para brindar una atencién holistica.

Elaboro: Martha Cecilia Rocano Yumiceba Docente: | Lic. Veronica Quenoran

Fecha de

Elaboracion: 2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA2

S Enfermedad Enfermedad

O Abandono Abandono

A Deterioro parental R/C: Enfermedad (nifio) Deterioro parental R/C: Enfermedad (nifio) M/P:
M/P: Abandono Abandono

P Ejecucion del rol de padres Ejecucion del rol de padres

| Fomentar el desarrollo: nifio Fomentar el desarrollo: nifio

E 3 (Moderado) 4 (Sustancial)

DIA3

S Enfermedad

O Abandono

A Deterioro parental R/C: Enfermedad (nifio) M/P: Abandono

P Ejecucion del rol de padres

I Fomentar el desarrollo: nifio

E 5 (Extenso)
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PLANIFICACION INTRAHOSPITALARIA:

Resultado

Indicador

Escala de medicion

Puntuacién diana

(1004)
Estado
nutricional

(100402)
Ingestion de

nutrientes

Extremadamente
comprometido a No
comprometido:

Extremadamente
Sustancialmente
Moderadamente
Levemente

No comprometido

agrdDE

1 (Inicio) 3 (meta)

(0602)
Hidratacion

(060202)
Hidratacion

cutanea

Extremadamente
comprometido a No
comprometido:

Extremadamente
Sustancialmente
Moderadamente
Levemente

No comprometido

agrwDOE

1 (Inicio) 4 (meta)

(2404)

Funcién sensitiva:

visién

(240412)
Vision
distorsionada

Grave hasta Ninguno
1= Grave

2= Sustancial
3=Moderada
4= Leve

5= Ninguno

1 (Inicio) 2 (meta)

(0204)
Consecuencias de
la inmovilidad :

Fisiologicas

(020401)
Ulceras de presion

Grave hasta ninguno:
1. Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

a krwbd

4 (Inicio) 5 (meta)

(0702)

Estado inmune

(070220)
Deteccion de
infecciones

actuales

Extremadamente
comprometido a No
comprometido:

Extremadamente
Sustancialmente
Moderadamente
Levemente

No comprometido

ISARE I

4 (Inicio) 5 (meta)
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(2512) (251214) . 3 (Inicio) 5 (meta)
Ninguno hasta extenso

Recuperacion del | Recibe asistencia
abandono sanitaria apropiada ; g;zg:;o

3. Moderado

4. Sustancial

5. Extenso
2512 251214 3 (Inicio) 5 (meta
( ) ( ) Ninguno hasta extenso ( ) 5( )
Recuperacion del | Recibe asistencia

abandono

sanitaria apropiada

Ninguno
Escaso
Moderado
Sustancial
Extenso

= ©® N
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VALORACION

EXTRAHOSTAPITALARIA




VALORACION EXTRAHOSPITALARIA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ENFERMERIA

PATRONES FUNCIONALES DE MARJORYE GORDON
PATRON 1: PERCEPCION DE LA SALUD

¢ Antecedentes personales: Sindrome de Dandy Walker.

e Antecedentes familiares: Se desconoce

e Habitos Téxicos de la familia: Se desconoce

OE £y,
S

(—,SCU,EZ‘V
(b
brygywd

Unpc®

o Caracteristicas del alta: Paciente egresa el 02 de Julio del 2015 en condiciones adecuadas.

PATRON 2: NUTRICIONAL METABOLICO-HIDRATACION TEGUMENTARIO

Peso 9,8 Kg Talla

71cm IMC 19.44

Kg/m2

Contextura

Normal

Perimetro cefalico: | 42 cm

Tipo de alimentacion:

Complementaria

N° de comidas: 5 veces
Alteraciones Ninguna Higiene bucal: Depende totalmente del
digestivas: cuidador para hacerlo

Estado de las mucosas y de la piel: Facies rosadas, mucosas hidratadas.

Turgencia: Normal

Enrojecimiento:

Prurito:

Sudoracion:

Sequedad:

Dermatitis:

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).

Elaborado por: Martha Rocano

PATRON 3: RESPIRACION CIRCULACION

Frec_uenug 24 X Apoyo _ No Adml_nlstracmn No

respiratoria: ventilatorio: de oxigeno:

Frec_uen(‘jla 110 Ia_tldos TenS|_on. 90/50mmHg | Temperatura: 37.2°C

cardiaca: por minuto. arterial:

Secreciones: En ppca Tos: No Sat.u racpn de 96%
cantidad Oxigeno:

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).

Elaborado por: Martha Rocano
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PATRON 4: ELIMINACION

Eliminacion intestinal Heces duras que se eliminan cada 3 dias (cuidador)

Tolerancia géastrica Buena

Secreciones nasales Ninguna

Secreciones oculares Ninguna

Abdomen Abdomen duro depresible no doloroso a la palpacion, con ruidos
presentes

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano

PATRON 5: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

Escolaridad No Discapacidad Si Limitaciones Si
Caidas No Equilibrio y marcha No
Adquisicion de hébitos, valoracion de hiperactividad
Actividad muscular: Escasa Llanto: Débil
Camina: No Gateo: No
Postura: Decubito dorsal Estado de alerta: Si

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano

PATRON 6: SUENO DESCANSO

Horas noche | 8 horas Suefios diurno | 1 hora

Trastornos del suefio: Imposibilidad para dormir: No

Ayudas para dormir:  Ninguna

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano

PATRON 7: COGNITIVO. PERCEPTUAL

Nivel de conciencia: Activa/Reactiva | X | Alerta X | Irritable
Movimientos anormales: Convulsiones: No

Pupilas: Isocdricas Reactivas a luz: No

Dolor: No

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano
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PATRON 8: RELACIONES FAMILIARES

Tipo de unidad familiar: No lo

tiene ya que se encuentra en completo estado

de abandono

Vivienda: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
Sistemas de apoyo: El Albergue.
Preocupacion en relacion con la Si

nifa: (Cuidador)

NUmeros de hermanos:

Se desconoce

Relacion familiar:

Deficiente

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano

PATRON 9: ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES

Comportamiento del nifio frente a las

situaciones de estrés:

Llanto

Grupo de apoyo de utilidad:

Hermanas de la Caridad

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano

PATRON 11: VALORES Y CREENCIAS

Tipo de religion de los padres

Costumbres étnicas y culturales de los padres:

Creencias de los padres:

Se desconoce por encontrarse en completo

estado de abandono

Fuente:(Aguilar M. J., 2003).
Elaborado por: Martha Rocano
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DIAGNOSTICOS

EXTRAHOSPITALARIOS




Diagnosticos Enfermeros

1. Sindrome de estrés de traslado R/C: Trasladarse de un entorno a otro M/P:
Abandono

2. Estreiimiento R/C: Actividad fisica insuficiente M/P: Heces duras

3. Deterioro de la movilidad fisica M/P: Retraso en el desarrollo M/P: Limitacion de

la capacidad para habilidades motoras

4. Déficit del autocuidado: alimentacién M/P: Deterioro neuromuscular M/P:

Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipiente a la boca

5. Déficit del autocuidado: barfio, vestido M/P: Deterioro neuromuscular M/P:

Incapacidad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para coger la ropa
6. Deterioro de la denticién R/C: Déficits nutricionales M/P: Dientes desgastados

7. Riesgo de infeccibn R/C: Vacunacion inadecuada (Esquema de vacunas

incompleto)
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AfenCion | ESPECIALIDAD | SERVICIO | PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
— +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria - .
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés PUNTUACION DIANA
. o ESCALA (S) DE
CLASE: 1. Respuesta postraumatica RESULTADO (S) INDICADORES MEDICION Dias de
CODIGO DEL DX: 00114 Sequimiento | Mantener | Aumentar
, , Dominio: (220209) Inadecuado a 1 2 3
Sindrome de estreés de traslado Salud familiar (V1) o Completamente adecuado:
s S . Conocimiento de 3 4
Trastorno fisioldgico o psicoldgico tras el traslado de un Clase: cuidados en el 2
entorno a otro. Ejecucién del cuidador e 1 Ir_1adecuado
familiar (W) seguimiento 2. Ligeramente 3 4 5
R/C: Trasladarse de un entorno a otro Resultador: 3. Moderadamente
. 4. Sustancialmente
. Preparacion del cuidador
M/P: Abandono familiar domiciliario 5. Completamente
(2202)
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
B. Ayuda para hacer frente . i ] . . .
Clase Campo: | 3: Conductual Clase: X. Cuidados de lavida | Campo 1. Seguridad

a situaciones dificiles

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Disminucién del estrés por traslado(5350)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Apoyo al cuidador principal (7040)

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Valorar la necesidad / deseo de | Ya que ayuda: a reducir el estrés,

apoyo social mejora la salud y amortigua o
modera el impacto del estrés

laboral.

Determinar el nivel de

conocimientos del cuidador.

Nos permite conocer si el cuidador
tiene la capacidad de brindar de
forma prioritaria apoyo tanto fisico
como emocional a otro de manera

permanente y comprometida
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Evaluar los sistemas de apoyo
disponibles

Promueve los principios de
desarrollo sostenible para brindar
calidad de vida

Evaluar el impacto de la
interrupcion del estilo de vida,
pérdida de hogar y adaptacion al
nuevo entorno.

Ayuda a conocer manifestaciones
de intensos estados afectivos y el
surgimiento de trastornos que se
puedan presentar.

Ensefiar al cuidador estrategias de
mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la propia
salud fisica y mental.

Se prevé de herramientas necesarias
y basicas para que el cuidador
brinde cuidados de calidad

Elaboro: Yumiceba

Martha Cecilia Rocano

Docente:

Lcda. Veronica Quenoréan

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

S | Trasladarse de un entorno a otro Trasladarse de un entorno a otro

O | Abandono Abandono

A | Sindrome de estrés de traslado Sindrome de estrés de traslado
R/C: Trasladarse de un entorno a otro R/C: Trasladarse de un entorno a otro
M/P: Abandono M/P: Abandono

P | Preparacion del cuidador familiar domiciliario Preparacion del cuidador familiar domiciliario

I | Disminucion del estrés por traslado Disminucion del estrés por traslado
Apoyo al cuidador principal Apoyo al cuidador principal

E | 3 (Moderadamente adecuado) 4 (Sustancialmente adecuado)

DIA 3

S | Trasladarse de un entorno a otro

O | Abandono

A | Sindrome de estrés de traslado
R/C: Trasladarse de un entorno a otro
M/P: Abandono

P | Preparacién del cuidador familiar domiciliario

I | Disminucion del estrés por traslado ~ Apoyo al cuidador principal

E | 5 (Completamente adecuado)
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NIVEL DE

ATENCION ESPECIALIDAD

SERVICIO

Segundo M. General

Pediatria

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
+DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: ELIMINACION E INTERCAMBIO PUNTUACION DIANA
CLASE: Funcion gastrointestinal RESULTADO (S) INDICADORES ES&?EQ%,\? E Dias de
CODIGO DEL DX: 00011 Sequimiento. | MATIETET | Aumentar
o Dominio: Grave a Ninguno 1 2 3

Estrenimiento Salud 050110 1. Grave
Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion funcional (11) Estrefiimiento 2. Sustancial 2 3 4
intestinal, acompafiada de eliminacién dificultosa y/ o Clase: 3. Moderado
incompleta de heces excesivamente duras y secas Eliminacién (F) 4. Leve 3 4 5
R/C: Actividad fisica insuficiente 5. Ninguno

Resultado:
M/P: Heces duras Eliminacion

intestinal (0501)

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
Clase: | F: Facilitacion de los Campo: 1 Fisiolégico: Basico Clase: F Integridad tisular Campo: | 2 Fisioldgico:
autocuidados Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Manejo del estrefiimiento/impactacion (0450)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Etapas en la dieta (1020)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Vigilar la aparicion de signos y

sintomas de estrefiimiento.

Permite detectar de una manera
oportuna los signos y sintomas de

estrefiimiento.

Determinar la presencia de

sonidos intestinales.

Para conocer el adecuado
funcionamiento del tracto

gastrointestinal
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Identificar los factores que
pueden ser causa del
estrefiimiento o que contribuyan
al mismo.

Permite tomar medidas
oportunas para mitigar el
problema de estrefiimiento.

Instruir al cuidador acerca de la
dieta rica en fibra.

Ya que son alimentos que
contienen sustancias de origen
vegetal y que el organismo
humano no es capaz de digerir ni
absorber. Su funcion es,
principalmente, mecénica y
reguladora del transito intestinal.

Comprobar si el paciente da salida
al flato.

Ya que determina la relacion que
existe entre la alimentacion y el
estilo de vida de una persona

Elaboro: Yumiceba

Martha Cecilia Rocano

Docente:

Lcda. Veronica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

S | Actividad fisica insuficiente Actividad fisica insuficiente

O | Heces duras Heces duras

A | Estrefiimiento Estrefiimiento
R/C: Actividad fisica insuficiente R/C: Actividad fisica insuficiente
M/P: Heces duras M/P: Heces duras

P | Eliminacion Intestinal Eliminacion Intestinal

I | Manejo del estrefiimiento/impactacion Manejo del estrefiimiento/impactacion
Etapas en la dieta Etapas en la dieta

E | 3 (Moderado) 4 (Leve)

DIA 3

S | Actividad fisica insuficiente

O | Heces duras

A | Estrefiimiento R/C: Actividad fisica insuficiente M/P: Heces duras

P | Eliminacion Intestinal

I | Manejo del estrefiimiento/impactacion Etapas en la dieta

E | 5 (Ninguno)
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e 2| EsPEciALIDAD | sERvICIO PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
— +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria . .
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO: 04 Actividad/reposo PUNTUACION DIANA
CLASE: 02 Actividad/ejercicio RESULTADO (S) INDICADORES ESI\SI:éID_f(\:(ISCgI\IIDE Dias de
CODIGO DEL DX: 00085 sequimiento | Mantener | Aumentar
Dominio: Gravemente 1 1 2
DETERIORO DE LA MOVILIDAD Salud 020803 comprometido hasta No
FISICA funcional (1) Movimiento comprometido 2 2
Limitacién del movimiento fisico Clase: Movilidad muscular 1. Gravemente > 3
independiente, intencionado del cuerpo o de una o ©) comprometido 3
mas extremidades. 2. Sustancialmente
R/C Retraso en el desarrollo Resultado: (0208) comprometido
M/P limitacion de la capacidad para las | Movilidad 3. Moderadamente
habilidades motoras, limitacion de la comprometido
amplitud de los movimientos. 4. Levemente
comprometido
5. No comprometido
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
Clase: | F Facilitacion de los Campo: 1 Fisioldgico: Basico Clase: F Integridad tisular Campo: | 2 Fisioldgico:
autocuidados Complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE:

Fomento del ejercicio (0020)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Terapia de ejercicios: control muscular (0226)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO
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Explorar las barreras del

gjercicio

Permite conocer qué tipo de

ejercicios puede realizar

Colaborar con fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y de
recreacion en el desarrollo y
ejecucion de un programa

de ejercicios

Permite conocer de una manera
precisa el tipo y forma de realizar

las diferentes actividades.

Realizar los ejercicios

(pasivos) con la persona.

El ejercicio tonifica los
musculos, incrementa estado
cardiaco, oxigenacion en los
tejidos, sensacion de bienestar
evitando al paciente rigidez en
musculos y articulaciones y

ulceras de presion.

Determinar las limitaciones
del movimiento y actuar
sobre sus funciones

Efectuar ejercicios de
estimulacion que permitan
promover la movilidad.

Establecer una
diaria
de actividades de cuidados para

potenciar los efectos de la terapia

especifica de ejercicios

secuencia

Al mantener una  secuencia de
actividades ayuda a fomentar la
realizacion de ejercicios que

ayuden con la terapia.

Elabord: Yumiceba

Martha Cecilia Rocano

Docente:

Lcda. Verdnica Quenoran

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

S | Sindrome de Walker. Sindrome de Walker.

O | Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras, Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras,
limitacion de la amplitud de los movimientos. limitacion de la amplitud de los movimientos.

A | DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA
R/C Retraso en el desarrollo R/C Retraso en el desarrollo
M/P limitacion de la capacidad para las habilidades motoras, | M/P limitacion de la capacidad para las habilidades motoras,
limitacion de la amplitud de los movimientos limitacion de la amplitud de los movimientos

P | Movilidad Movilidad

I | Fomento del ejercicio Fomento del ejercicio
Terapia de ejercicios: control muscular Terapia de ejercicios: control muscular

E | 2 (Sustancialmente comprometido) 2 (Sustancialmente comprometido)

DIA 3

S | Sindrome de Walker.

O | Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras, limitacion de la amplitud de los movimientos.

A | DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA
R/C Retraso en el desarrollo
M/P limitacion de la capacidad para las habilidades motoras, limitacion de la amplitud de los movimientos

P | Movilidad

I | Fomento del ejercicio Terapia de ejercicios: control muscular

E | 3 (Moderadamente comprometido)
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NIVEL DE

ATENCION | ESPECIALIDAD | SERVICIO | PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
) +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria - -
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO 4: Actividad/reposo ESCALA (S) DE PUNTUACION DIANA
CLASE: 5: Autocuidado RESULTADO () INDICADORES MEDI C(IO)N Dias de
CODIGO DEL DX: 00102 Sequimiento | Mantener | Aumentar
Dominio: No del todo 1 2
J I . . . -/ i 1
Deficit del autocuidado: alimentacion Salud percibida (V) (300602) scatusfelcrtmo has:a
i ompletamente
Deterioro de la habilidad para realiza r o completar las | Clase: Ayuda con las comidas satisfpecho(s). 2 2 3
Actividades de auto-alimentacion. Satisfaccion con los 1. Nodeltodo 3 7
. . cuidados (E) satisfecho 3
R/C: Deterioro neuromuscular Resultado: ; ngg;zggmge
_ _ Satisfaccion del © satisfecho
M/P: Incapacidad para llevar los alimentos | paciente/usuario: 4. Muy satisfecho
desde un recipiente a la boca cuidado fisico (3006) b i
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
Clase | D. Apoyo Nutricional Campo: | 1: Fisiolégico Basico | Clase: F. Facilitacion de los Campo | 1: Fisioldgico Basico

autocuidados

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Alimentacién 1050

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
Ayuda con los autocuidados: alimentacion 1803

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Crear un ambiente placentero

durante la comida

Ayuda a satisfacer plenamente
una necesidad (Alimentacion)

Colocar al paciente en una

posicion codmoda.

Ya que adoptar una postura
adecuada en la mesa: la comida
sentara mejor, se alimentara mas y

evitaras molestias digestivas.
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Facilitar la higiene bucal

después de las comidas.

Para evitar la placa dental, la
halitosis, la caries y la piorrea o

enfermedad periodontal

Proteger con un babero

Con el fin de mantener una
adecuada higiene y evitar irritacion

en la piel

Animar a los cuidadores a que

alimenten al paciente.

Con el propdsito de que tomen
conciencia para ayudar a mejorar

el estado de salud del nifio

Suministrar los alimentos a la

temperatura adecuada

Teniendo en cuenta que la
temperatura en algunos alimentos
puede llegar a opacar o
potencializar las caracteristicas
organolépticas (aroma, sabor, et.)
de éstos, segun la naturaleza del
producto y de coémo culturalmente

se sugiera su consumo.

Elaboro:

Yumiceba

Martha Cecilia Rocano

Docente:

Lcda. Veronica Quenoréan

Fecha de
Elaboracion:

2015-2016
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

S | Se observa que la paciente por su edad y diagndstico de Se observa que la paciente por su edad y diagnostico de
sindrome de Walker no puede alimentarse por si sola. sindrome de Walker no puede alimentarse por si sola.

O | Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico

A | Déficit del autocuidado: alimentacion R/C: Deterioro | Déficit del autocuidado: alimentacion R/C: Deterioro
neuromuscular M/P: Incapacidad para llevar los alimentos | neuromuscular M/P: Incapacidad para llevar los alimentos
desde un recipiente a la boca desde un recipiente a la boca

P | Autocuidados: de comer Autocuidados: de comer

I | Alimentacién Alimentacion
Ayuda con los autocuidados: alimentacion Ayuda con los autocuidados: alimentacion

E | 2 (Algo satisfecho) 3 (Moderadamente satisfecho)

DIA3

S | Se observa que la paciente por su edad y diagndstico de sindrome de Walker no puede alimentarse por si sola.

O | Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico

A | Déficit del autocuidado: alimentacion R/C: Deterioro neuromuscular M/P: Incapacidad para llevar los alimentos desde
un recipiente a la boca

P | Autocuidados: de comer

I | Alimentacion  Ayuda con los autocuidados: alimentacion

E | 4 (Muy satisfecho)

79




NIVEL DE
ATENCION ESPECIALIDAD SERVICIO
Segundo M. General Pediatria

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
+DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO 11: SEGURIOAD/PROTECCION
CLASE: 1 Infeccion

RESULTADO (S)

INDICADORES

PUNTUACION DIANA

ESCALA (S) DE

~ Dias d
CODIGO DEL DX: 00004 MEDICION sequmisnto | Mantener | Aumentar
Dominio: No del todo 1 1 2
DEFICIT DEL  AUTOCUIDADO: | Salud percibida (V) (300606) sabecho st : :
BANO, VESTIDO g'a,sii eon] Ayuda con el aseo. | gafisfechos). 2
Deterioro de la capacidad para realizar o | >ausfaccion conlos 1. Nodel todo 3 7
satisfecho 3

completar las actividades de auto alimentacion y
evacuacion.

R/C: Deterioro neuromuscular

M/P: Incapacidad para lavarse el cuerpo,
Incapacidad para coger la ropa

cuidados (E)
Resultado:
Satisfaccion del
paciente/usuario:
cuidado fisico (3006)

2. Algo satisfecho
3. Moderadamente
satisfecho
4. Muy satisfecho
5. Completamente
satisfecho

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase: | F Facilitacion de los autocuidados

Campo:

1 Fisiolégico: basico

INTERVENCION INDEPENDIENTE:

Ayuda al autocuidado (1800)

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

Permitird identificar el déficit de autocuidado del paciente para

Proporcionar ayuda necesaria.
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Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

El derecho a la intimidad debe ser preservado, proporcionando
comodidad al paciente

Comprobar la capacidad funcional para la higiene personal.

Evita situaciones de esfuerzo fisico para la realizacion de su
autocuidado

Ensefiar al paciente/familia rutina de higiene personal. (Lavado Proporcionara confort y relajacion al paciente y habitos saludables en el

de manos, cepillado de dientes, bafio.) paciente.

Fomentar la participacion de los padres en los rituales habituales. Permite al paciente sentir apoyo e interaccion familiar.

Elaboro: Martha Cecilia Rocano Docente: | Lcda. Verdnica Quenoran Fecha de_ . 2015-2016
Yumiceba Elaboracién:
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2
S | Se observa que la paciente por su edad y diagndstico de Se observa que la paciente por su edad y diagndstico de
sindrome de Walker no puede alimentarse por si sola. sindrome de Walker no puede alimentarse por si sola.
o Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico
A | Déficit del autocuidado: bafio, vestido Déficit del autocuidado: bafo, vestido
R/C: Deterioro neuromuscular R/C: Deterioro neuromuscular
M/P: Incapacidad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para M/P: IlncapaC|dad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para
coger la ropa coger faropa
P | Autocuidados: higiene. Autocuidados: higiene.
I | Ayuda al autocuidado Ayuda al autocuidado
E | 2 (Algo satisfecho) 3 (Moderadamente satisfecho)
DIA3
S | Sindrome de Walker
O | Incapacidad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para coger la ropa
A | Déficit del autocuidado: bafio, vestido
R/C: Deterioro neuromuscular M/P: Incapacidad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para coger la ropa
P | Autocuidados: higiene.
I | Ayuda al autocuidado
E | 4 (Muy satisfecho)
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NIVEL DE

ATENCION ESPECIALIDAD SERVICIO PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
— +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria - -
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO 11: SEGURIOAD/PROTECCION PUNTUACION DIANA
CLASE: 2 Lesion fisica RESULTADO (S) INDICADORES ECALA (%) OF Dlas
CODIGO DEL DX: 00048 Seguimiento | MAMENET | Aumentar
. .., Dominio: Ningln conocimiento hasta 1 2 3
Deterioro de la denticion Conocimiento y Conocimiento extenso (u)
Alteracion de los patrones de erupcion o desarrollo de los d de salud (I 180519 Servicios de 3 4
dientes o de la integridad estructural de la dentadura. con U_Cta e salud (1V) proteccion de salud 1. Ningdn 2
R/C: Déficits nutricionales Clase: conocimiento 4 5
Conocimientos sobre la 2. Conocimiento escaso 3
D 3. Conocimient
M/P: Dientes desgastados salud (S) o et
Resultado: 4. Conocimiento
Conocimiento: sustancial
L. 5. Conocimiento
conducta sanitaria extenso
(1805)
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
. 1: Fisioldgico F. Facilitacion de los A f i
I D. Apoyo Nutricional mpo: . lase: . m 1: Fisiologico Basico
Clase poy Campo Basico Clase autocuidados Campo g

INTERVENCION INDEPENDIENTE:

Mantenimiento de la salud bucal 1710

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Establecer una rutina de cuidados bucales.

La higiene bucal, ayuda a llevar una vida sana y limpia para poder evitar

diversas enfermedades.

Ensefiar y ayudar al cuidador a realizar la higiene bucal despues de

las comidas y lo mas a menudo que sea necesario.

El nifio utilizara el cepillo dental para introducir el habito de higiene pero

hasta los seis afos el cepillado debe ser completado por los padres o
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cuidadores, porgue no tienen la capacidad motora suficiente para realizar

una correcta eliminacién de los microbios adheridos a los dientes.

Educar al cuidador la importancia de acudir a visitas odontologicas

periodicamente.

Es fundamental que el tratamiento, de ser necesario, se lleve a cabo
correctamente para evitar futuras consecuencias en los dientes

permanentes.

Recomendar una dieta saludable y la ingesta adecuada de agua.

El principal factor exdgeno que contribuye al normal crecimiento y
desarrollo del nifio es la alimentacion. Por ello, cobra importancia el
ofrecer al nifio una dieta equilibrada y variada que contenga todos los

nutrientes necesarios para el buen funcionamiento del organismo.

Martha Cecilia Rocano

Fecha de

Elaboré: Docente: | Lcda. Verdnica Quenoran 2015-2016

Yumiceba

Elaboracion:
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2

S | Déficits nutricionales Déficits nutricionales

o Dientes desgastados Dientes desgastados

A | Deterioro de la denticion R/C: Déficits nutricionales Deterioro de la denticion R/C: Déficits nutricionales
M/P: Dientes desgastados M/P: Dientes desgastados

P | Autocuidados: higiene bucal Autocuidados: higiene bucal

I | Mantenimiento de la salud bucal Mantenimiento de la salud bucal

E | 3 (Conocimiento moderado) 4 (Conocimiento sustancial)

DIA3

S | Déficits nutricionales

O | Dientes desgastados

A | Deterioro de la denticién R/C: Déficits nutricionales M/P: Dientes desgastados

P | Autocuidados: higiene bucal

I | Mantenimiento de la salud bucal

E | 5 (Conocimiento extenso)
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A’}“éﬁé,%i ESPECIALIDAD SERVICIO PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION CRONICA
— +DESHIDRATACION Y SINDROME DE DANDY WALKER
Segundo M. General Pediatria . _
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO 11: SEGURIOAD/PROTECCION PUNTUACION DIANA
: 4 ESCALA (S) DE
CLASE: 1 Infeccion RESULTADO (S) INDICADORES MEDICION Dias de
CODIGO DEL DX: 00004 Seguimiento | Mantener | Aumentar
. . ., Dominio: Nunca demostrado hasta 1 2 3
Riesgo de infeccion Conocimiento y conducta | 190005 Cumple las siempre demostrado
de salud (1V) vacunaciones para la 1. Nunca 2 3 4
Aumento del riesgo de ser invadido por organismos | -, edad recomendadas por ) gemostra;io
. . . aramente
pat6genos. Control del riesgo y la American Academy demostrado 3 4 5
seguridad (T) of Pediatrics 3. Aveces
R/C: Vacunacion inadecuada (Esquema de | Resultado: . gemostrado
. Conductas de vacunacién : drecuenteamente
vacunas incompleto) (1900) emostrado
5. Siempre
demostrado
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
i . EicimlAn ‘o . F. Facilitacion de los o L.
Clase | D. Apoyo Nutricional Campo: | 1: Fisioldgico Basico | Clase: Campo | 1: Fisioldgico Basico

autocuidados

INTERVENCION INDEPENDIENTE:

Manejo de la inmunizacion/vacunacién 6530

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Explicar a los padres o cuidadores el programa de inmunizacion

recomendado necesario para los nifios, su via de administracion,

razones y beneficios de su uso, reacciones adversas y lista de efectos

secundarios

Permite reducir el temor que existe en la aplicacion de las vacunas

86




Explicar que un retraso en la administracion en serie no significa que | Impide el incumplimiento del esquema de inmunizaciones.

haya que comenzar el programa desde el principio otra vez.

Revisar los registros de inmunizaciones para completarlos

Permite conocer el cumplimiento del esquema de inmunizaciones.

Determinar el estado de inmunizacién en cada visita realizada en un | Ya que conocer la falta de una vacuna permite completarla de acuero al

centro de atencion sanitaria y proporcionar las inmunizaciones esquema.

Elaboro:

Martha Cecilia Rocano
Yumiceba

Docente:

Lcda. Verdnica Quenoran Fecha de_, ) 2015-2016
Elaboracion:
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REGISTROS DE ENFERMERIA

DIA 1 DIA 2
S | Vacunacion inadecuada Vacunacion inadecuada
o Esquema de vacunas incompleto Esquema de vacunas incompleto
A Riesgo de infeccién Riesgo de infeccion
R/C: Vacunacion inadecuada (Esquema de vacunas | R/C: Vacunacion inadecuada (Esquema de vacunas
incompleto) incompleto)
P | Conductas de vacunacion Conductas de vacunacion
I | Manejo de la inmunizacion/vacunacién Manejo de la inmunizacién/vacunacion
E | 3 (A veces demostrado) 4 (Frecuentemente demostrado)
DIA 3
S | Vacunacion inadecuada
O | Esquema de vacunas incompleto
A Riesgo de infeccion R/C: Vacunacion inadecuada (Esquema de vacunas incompleto).
P | Conductas de vacunacion
I | Manejo de la inmunizacion/vacunacion
E | 5 (Siempre demostrado)

88




PLANIFICACION EXTRAHOSPITALARIA:

Resultado Indicador Escala de medicién Puntuacion diana
(2202) (220209) Inadecuado a Completamente 2 (Inicio) 5 (meta)
adecuado:
Preparacion del | Conocimiento de
) . 1. Inadecuado
cuidador familiar | cuidados en el 2. Ligeramente adecuado
C e . L 3. Moderadamente
domiciliario seguimiento adecuado
4. Sustancialmente
adecuado
5. Completamente
adecuado
(0501) Grave hasta Ninguno 2 (Inicio) 5 (meta)
1= Grave
Eliminacion (100402) 2= Sustancial
i inal Ingestion de 3=Moderada
intestina g 4= Leve
nutrientes 5= Ninguno
(0208) 020803 Extremadamente-comprometido 2 (Inicio) 3 (meta)
a No comprometido:
Movilidad Movimiento 1. Extremadamente
comprometido
muscular 2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
comprometido
5. No comprometido
(3006) No del todo satisfecho 1 (Inicio) 4 (meta)
hasta Completamente
Satisfaccion del | 300602 satisfecho(s).
1. No del todo
paciente/usuario: | Ayuda con las satisfecho
. . . 2. Algo satisfecho
cuidado fisico | comidas

3.  Moderadamente
satisfecho
. Muy satisfecho
5. Completamente
satisfecho
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(3006)

Satisfaccion del

paciente/usuario:

cuidado fisico

300606

Ayuda con el aseo.

No del todo satisfecho

hasta Completamente

satisfecho(s).

1. No del todo
satisfecho

2. Algo satisfecho

3. Moderadamente
satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Completamente
satisfecho

1 (Inicio) 4 (meta)

Conocimiento:
conducta
sanitaria (1805)

180519 Servicios
de proteccion de

salud

Ningin conocimiento hasta
Conocimiento extenso (u)

1. Ningln conocimiento

2. Conocimiento escaso

3. Conocimiento
moderado

4. Conocimiento
sustancial

5. Conocimiento
extenso

2 (Inicio) 5 (meta)

(1900)
Conductas de

vacunacion

190005 Cumple las
vacunaciones para la
edad

por la  American

recomendadas

Academy of Pediatrics

Nunca demostrado hasta
siempre demostrado

1.
2.
3.

4.

Nunca demostrado
Raramente demostrado
A veces

demostrado
Frecuentemente
demostrado

Siempre demostrado

2 (Inicio) 5 (meta)
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IMPLEMENTACION

El Plan de Cuidados aplicado al paciente pediatrico con Desnutriciébn Cronica +
Deshidratacion y Sindrome de Dandy Walker, se realiz6 a través de la valoracion de las 14
Necesidades de Virginia Henderson, examen fisico y la revisién de la historia clinica
obteniendo los Diagnostico de Enfermeria que se priorizaron de acuerdo a los

problemas y necesidades que se encontraron en el paciente durante la estancia hospitalaria.

Se continuo respectivamente con el seguimiento domiciliario, posterior al alta hospitalaria,
se procedio a la respectiva valoracion a traves de la anamnesis del cuidador, exploracion
fisica e historia Salud Enfermera basada en los 11 Patrones Funcionales de Marjorie
Gordon en las visitas domiciliarias realizadas, con la finalidad de encontrar problemas

reales, factores de riesgo tanto del paciente, como del cuidador y el entorno.

Como resultado se identificaron 7 diagndsticos de enfermeria intrahospitalarios y 7
diagnosticos de enfermeria extra hospitalarios. Los planes de cuidado de enfermeria se
elaboraron mediante la utilizacion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC

respectivamente con las funciones que desempefian.

Durante las visitas domiciliarias se conto con la colaboracién, interés y apoyo del cuidador
del nifio, logrando cumplir a cabalidad las actividades planeadas para mantener y mejorar

el estilo de vida del paciente estableciendo objetivos.
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EVALUACION

Una vez realizado los pasos anteriores del proceso y aplicando los planes de cuidado con

las taxonomias NANDA, NOC, NIC; realizando actividades de forma directa e

individualizada tanto al paciente como al cuidador de manera sistematica, l6gica y racional

se logré mejorar el estado de salud dentro de un enfoque holistico que caracteriza el

ejercicio profesional enfermero.

Intrahospitalaria

v

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C: Cuidado
inadecuado por parte de los padres M/P: Peso corporal inferior en un 20% o mas al
peso ideal. Se proyecto con el fin de Mejorar el estado nutricional, tomando como
indicador la ingesta de nutrientes con la escala de Likert de 1: extremadamente

comprometido obteniendo como resultado 3: Moderadamente comprometido.

Déficit de volumen de liquidos R/C: Estado Nutricional. M/P: Disminucién de la
turgencia. Proyectado a recuperar la turgencia de la piel, mediante el indicador
hidratacion cutanea en la escala de Likert de 1: extremadamente comprometido

obteniendo como resultado 4: Levemente comprometido.

Deterioro de la comunicacion R/C: Alteracion en el sistema nervioso M/P:
Déficit visual total. Para mejorar su comunicacion en la escala de Likert de 1:

Grave obteniendo como resultado 2: Sustancial

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C: Estado de desequilibrio
nutricional (Emaciacion). Se orientd al objetivo ayudar a la movilidad, bajo el
indicador Ulceras por presion con la escala Likert de 4: Leve obteniendo como

resultado 5: Ninguno.

Riesgo de infeccién R/C: Malnutricion. Se proyecté a mejorar su estado inmune,
bajo el indicador: Deteccion de infecciones con la escala de Likert de 4: Leve

obteniendo como resultado 5: Ninguno.

Retraso en el crecimiento y desarrollo R/C: Cuidados inapropiados por parte de

sus padres M/P: Retraso en realizar las habilidades propias de su grupo de edad.
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Se orient0 a recuperar el abandono de la nifia, bajo el objetivo de que reciba una
atencion sanitaria apropiada, con la escala de Likert de 3: Moderado obteniendo

como resultado 5: Extenso.

Deterioro parental R/C: Enfermedad (nifio) M/P: Abandono Se proyect6 a a
recuperar el abandono de la nifia, bajo el objetivo de que reciba una atencion
sanitaria apropiada, con la escala de Likert de 3: Moderado obteniendo como

resultado 5: Extenso.

Extrahospitalaria

v

Sindrome de estrés de traslado R/C: Trasladarse de un entorno a otro M/P:
Abandono Orientado a la preparacion del cuidador familiar domiciliario, con el
indicador Conocimiento de cuidados en el seguimiento, en una escala de Likert 1:
Inadecuado, obteniendo como resultado 5: Completamente Adecuado.

Estrefiimiento R/C: Actividad fisica insuficiente M/P: Heces duras, proyectado a
mejorar la eliminacién intestinal con el indicador estrefiimiento dentro de una escala

de Likert de 1: Grave, obteniendo como resultado 1: Ninguno

Deterioro de la movilidad fisica R/C: Retraso en el desarrollo M/P: Limitacion de
la capacidad para habilidades motoras, con finalidad de movilidad bajo el indicador
de movilidad muscular con la escala Likert de 2: sustancialmente comprometido

obteniendo como resultado 3: Moderadamente comprometido.

Déficit del autocuidado: alimentacion R/C: Deterioro neuromuscular M/P:
Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipiente a la boca, se proyecta en
satisfacer su cuidado fisico con el indicador ayuda con las comidas en la escala de
Likert de 1: no de todo satisfecho, obteniendo como resultado 4: Muy satisfecho,

con la intervencion del cuidador.

Déficit del autocuidado: bafio, vestido R/C: Deterioro neuromuscular. M/P:
Incapacidad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para coger la ropa, se proyecta en

satisfacer su cuidado fisico con el indicador ayuda con el aseo en la escala de
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Likert de 1: no de todo satisfecho, obteniendo como resultado 4: Muy satisfecho,

con ayuda del cuidador.

Deterioro de la denticion R/C: Déficits nutricionales M/P: Dientes desgastados,
se proyecta en mejorar los conocimientos al cuidador, con el indicador Servicios de
proteccion de salud de Likert de 2: conocimiento escaso obteniendo como resultado
5: Conocimiento extenso, con el compromiso adquirido de asistir periédicamente al
odontélogo.

Riesgo de infeccion R/C: Vacunacién inadecuada (Esquema de vacunas
incompleto), proyectado a guiar de manera adecuada las conductas de vacunacion
con el indicador cumplimiento de las vacunaciones para la edad recomendadas por
la American Academy of Pediatrics Likert de 1: raramente demostrado obteniendo

como resultado 5: Siempre demostrado.
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DISCUSION

Una vez realizada la revision bibliografica encontré una publicacion titulada “Aplicacion
del Proceso Enfermero en un Lactante Mayor desde la Teoria de Orem” realizada en la
Universidad Autonoma de San Luis de Potosi en Bolivia.

Y otro estudio realizado en la Universidad Concepcion de Chile con el Titulado:

MODELO DE DOROTHEA OREM APLICADO A UN GRUPO COMUNITARIO A
TRAVES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Autora: Navarro Pefia, Y., Castro Salas, M

*Enfermera. Alumna del Programa de Magister en Enfermeria. **Magister en Enfermeria.
Sociologo. Departamento de Enfermeria. Universidad de Concepcién. Chile

Debido a que existe desconocimiento por parte del cuidador o madre, la Teoria de Dorothea
Orem nos permitio brindar apoyo educativo, para mejorar la calidad de vida del paciente en
un aspecto holistico.

Durante la realizacion del presente Caso Clinico, se presentaron inquietudes por parte de las
personas responsables de la nifia, las mismas que fueron poco a poco resueltas a través de
actividades planificadas para dar solucion a las necesidades encontradas.

Ademas se concluyo que para la realizacion de un estudio de caso es importante un modelo
que oriente los cuidados que se brindaran basado en un método cientifico como es el

proceso enfermero
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CONCLUSIONES

La aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria permite resolver problemas
tanto reales como potenciales que exige al maximo desarrollar habilidades
aprendidas en el transcurso de la formacion profesional, para cubrir las necesidades
tanto del paciente, familia y entorno de una manera holistica.

A través de una adecuada y completa valoracién se aplicé correctamente sus
diferentes herramientas y técnicas mediante la identificacion de problemas reales y
potenciales presentes.

Se priorizaron adecuadamente los diagndsticos de enfermeria tanto reales como
potenciales mediante la vinculacién a la Taxonomia NANDA permitiendo
realizarlos de una manera logica, sistematica y racional

La planificacion de los cuidados de Enfermeria vinculados con las Taxonomias
NOC y NIC permitieron establecer objetivos y actividades respectivamente, que
ayudaron a satisfacer las necesidades de la paciente.

La ejecucion de las diferentes actividades dirigidas a mejorar las condiciones de la
paciente pediatrica han permitido que el cuidador se interese por mejorar su estado
de salud.

A través de la evaluacion y seguimiento de las actividades, se logré que el cuidador
adquiera conocimientos que ayudaron a mejorar el estado de salud y a reducir o

evitar mayores complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Aplicar el proceso enfermero conjuntamente con un modelo de enfermeria, ya que
permite una vision precisa en brindar cuidados oportunos y adecuados.
Comprometer al cuidador en actividades que permitan un desarrollo adecuado a sus
necesidades, dada su total grado de dependencia, a través de procesos educativos
brindados para la ayuda de mantener una salud adecuada, realizacion de ejercicios
de acuerdo a sus condiciones y capacidades fisicas.

Motivar al cuidador en el mantenimiento de las actividades para evitar
complicaciones y conservar el estado de salud, ademas de que no pierda la relacion
con el sistema de salud.

Incluir a los estudiantes en la aplicacién del proceso enfermero permitiéndoles
brindar cuidados enfermeros y a desarrollar sus habilidades en la resolucion de
problemas de una forma clara coherente y precisa, satisfaciendo las diferentes
necesidades.

Se debe fomentar en el profesional de Enfermeria la investigacion y aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria, con la finalidad de ofrecer cuidados
estandarizados basados en evidencia que permita mejoran la calidad de vida de una

persona, familia y comunidad.
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GLOSARIO DE TERMINOS

» Modelo o Teoria de Enfermeria. Pretenden describir, establecer y examinar los
fendomenos que conforman la préactica de la enfermeria general.

» Meta paradigma Enfermero. Es el primer nivel de especificidad y perspectiva de
los cuidados enfermeros.

> Desnutricion. Estado patolégico resultante de una dieta deficiente en uno o varios
nutrientes esenciales o de una mala asimilacion de los alimentos.

» Sindrome de Walker. Es una anomalia congénita que suele aparecer en la infancia
y que se caracteriza principalmente por la presencia de hidrocefalia, alteraciones en
el desarrollo del vermix cerebeloso y dilatacion quistica del cuarto ventriculo, lo
que produce un agrandamiento de la fosa posterior.

» Regurgitaciones. fendmeno anormal que consiste en el regreso sin esfuerzo del
contenido alimentario a través del esofago (reflujo gastroesofagico), hasta la
orofaringe.

» Piel marmdrea. Fendmeno que consiste en areas de vasos sanguineos constrefiidos
alternadas con areas de vasos dilatados que le dan a la piel una apariencia marmorea
roja 'y blanca, y es mas visible cuando la piel estéa fria.

» Prioridad. Ventaja o preferencia que una persona o cosa tiene sobre otra. Cosa que
se considera mas importante que otra.

» Caso clinico. Es una exposicion detallada de los sintomas, signos médicos,
diagnostico, tratamiento y el seguimiento de un paciente. EIl informe de un caso
clinico puede contener un perfil demogréafico del paciente, y suele describir su
situacion sociocultural.

» Etapa de desarrollo. presenta acepciones diversas. Se puede entender como el
proceso de evolucion, cambio y crecimiento relacionado con un objeto, una persona
0 una situacion determinada

» Discapacidad mental. Comprende una amplia serie de trastornos mentales que
pueden estar determinados por muchos factores de naturaleza bioldgica, psicoldgica

o social
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Ernest Albert Waterlow (Londres, 1850 - 1919) fue un pintor inglés. Nacio
en Londres y recibid la mayor parte de su educacién artistica en la Royal Academy,
donde en 1873, obtuvo la medalla Turner a la pintura paisajista. En 1880, fue
elegido asociado de la Real Sociedad de Pintores de Acuarelas, miembro en 1894 y
presidente en 1897. En 1890 fue colaborador de la Royal Academy, académico
en 1903 y fue nombrado caballero en 1902.

Malformaciones congénitas. Son alteraciones anatomicas que ocurren en la etapa
intrauterina y que pueden ser alteraciones de oOrganos, extremidades o sistemas,
debido a factores medioambientales, genéticos, deficiencias en la captacion de
nutrientes, o bien consumo de sustancias nocivas.

Displasia. Anomalia en el desarrollo de un tejido, de un érgano o de una parte
anatomica del organismo.

Necesidades. son propias de todo organismo vivo y consisten en una sensacion
provocada por la idea de que nos falta algo ya sea a nivel material, organico o
sentimental.

Estado de abandono. hace referencia al acto de dejar de lado o descuidar cualquier
elemento, persona o derecho que se considere posesion o responsabilidad de otro

individuo.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ESTUDIO DE CASO

1. DATOS GENERALES:

1.1. NOMBRE DEL O LOS | Martha Cecilia Rocano Yumiceba
INVESTIGADORES PRINCIPALES

1.2. NOMBRE DE LA | UNIVERSIDAD NACIONAL DE
ORGANIZACION CHIMBORAZO

1.3. NOMBRE DEL | Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
PATROCINADOR

1.4. NOMBRE DE LA PROPUESTA | ESTUDIO DE CASO PREVIO A LA
O VERSION: OBTENCION DEL TITULO DE LICENCIAD@
EN ENFERMERIA

2.- INFORMACION DEL ESTUDIO:

PROCESO ENFERMERO EN PACIENTE PEDIATRICO CON DESNUTRICION
CRONICA BASADO EN LA TEORIA DE DOROTHEA OREM

3.- INTRODUCCION

El/la suscrito@ Sr@ Martha Cecilia Rocano Yumiceba Estudiante del Internado
Rotativo de la Carrera de Enfermeria de la Universidad Nacional de Chimborazo,
se ha permitido informarme lo siguiente: que como parte de la formacion
académica y curricular en la Universidad Nacional de Chimborazo, @] estudiante
de la Carrera de Enfermeria, realiza la presentacion de un estudio de caso que
consiste en la utilizacién de datos de confidencialidad de la Historia clinica Unica
y datos obtenidos en la entrevista directa, sobre mi enfermedad o patologia actual
y relevante. Me ha entregado la informacion necesaria y ademas he sido invitado
a participar de ésta investigacion. Me ha indicado que no tengo que decidir hoy si
participar o no. Antes de decidirme, puedo hablar con alguien con quien me
sienta comodo de ésta propuesta. Puede existir algunas palabras que no entienda
por lo cual me permite interrumpirle para su ampliacion respectiva y si tengo
alguna duda mas tarde puedo preguntarle a €l (ella) o a alguno de los miembros
del equipo. (OMS)
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Proposito:

El presente estudio del caso, se realiza por que tiene relevancia en el quehacer
cientifico de la practica asistencial y permite profundizar los conocimientos pre-
profesionales relacionados con los campos investigativos, metodologicos,
epistemologicos y terapéuticos de la patologia descrita. El presente estudio
contribuira al avance académico y cientifico de la formacion como profesionales
de la salud competentes.

Tipo de estudio.- Se utilizara la metodologia de analisis y discusion de casos
clinicos, mediante la metodologia ABP (Aprendizaje basado en problemas), pues
cada uno de los parametros clinicos sera analizado a profundidad, para
identificar patrones funcionales o necesidades alteradas a fin de emitir
diagnosticos enfermeros que serviran para planificar intervenciones eficaces que
permitiran obtener los resultados esperados en la recuperacion del estado de
salud del individuo.

Confidencialidad.

La informacién que se recolecte en éste proceso de investigacion sera de caracter
confidencial. Unicamente los investigadores tendran accesibilidad a ella.
Cualquier informacion de su persona no sera compartida ni entregada a nadie,
excepto [nombre de algun directivo o persona responsable profesor director
docente etc.

El conocimiento obtenido de ésta investigacion se compartira con el usuario antes
de que se haga disponible al publico. Se publicaran los resultados para que otras
personas interesadas puedan aprender de ésta investigacion.

Derecho a retirarse del estudio:

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo.
Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera.
Es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.

CONSENTIMIENTO:

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente
las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de
la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi
cuidado médico.

Si es analfabeto Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta
persona sera seleccionada por el participante y no debera tener conexion con el
equipo de investigacion). Los participantes analfabetos deberan incluir su huella
dactilar también.
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He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo: Hermana. Maria Lopez Haro

go:é/ﬂd //ﬂflcll ,ZDIﬁC’Z L//JY@
7 7 7 7V
Firma del testigo: >§3«W/ Cpw/ pf=

Fecha 13/08/2015 Dia/mes/ano

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido
la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del Investigador: Martha Cecilia Rocano Yumiceba

Firma del Investigador: (Rt

Fecha: 13/08/2015

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento Informado
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ANEXO 2 CURVAS DE DESARROLLO

Anexo 2.1 Peso para la edad

Peso para la edad Ninas Organzacén

Mundial de la Salud
Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afios) i

)
S
o
L
L
o

2 L 10 2
2 ailos 3 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

1 Valoracion intrahospitalaria
@0 valoracion extrahospitalaria
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Anexo 2.2 2.2 Talla para la edad

Longitud/estatura para la edad Ninas Oganzacén s

Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afios)

£
o
g
g
8
L
@
g
3
£
o
s
°
-

Mesas 8 10 2 a4 6 8 10 2 R 6

2 [
Nacimiento 2 aflos 3 afios
Edad ( en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

7 Valoracion intrahospitalaria
@ Valoracion extrahospitalaria
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Anexo 2.3 Perimetro Cefalico para la edad

Perimetro cefalico para la edad Ninas

Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afios)

Perimetro cefalico (cm)

Meses T 2
Nacimiento

Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

0 Valoracion intrahospitalaria
& Valoracion extrahospitalaria
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Anexo 2.4 IMC para la edad

Organizacion
undial de la Salud

IMC para la edad Ninas @"

Puntuacién Z (Nacimiento a 5 afios)

—
~
E
-_
o
x
—
)
=

2
2 afos 3 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)

] Patrones de crecimiento infantil de la OMS

7 Valoracion intrahospitalaria
@ Valoracion extrahospitalaria
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ANEXO 3. RELACION DE NECESIDADES Y DOMINIOS

NECESIDAD DOMINIO INTERPRETACION
NECESIDAD 2: COMER | DOMINIO 2: Tanto la necesidad como
Y BEBER NUTRICION el dominio  pretenden
ADECUADAMENTE conocer su estado

nutricional, de hidratacion

acorde a su edad
NECESIDAD 3: DOMINIO 3: Las 2 necesidades se
ELIMINAR LOS ELIMINACION E encuentran inmersas en el
DESECHOS INTERCAMBIO: dominio 3, debido a que se
CORPORALES basa en conocer la funcion
NECESIDAD 1- respiratoria y excretora de
RESPIRAR la persona
NORMALMENTE
NECESIDAD 4: El presente dominio abarca
MOVERSE Y MANTENER de manera general acciones
UNA POSTURA encontradas en estas
ADECUADA DOMINIO 4: diferentes necesidades tales

NECESIDAD 5: DORMIR
Y DESCANSAR
NECESIDAD 6:
VESTIRSE Y
DESVESTIRSE
NECESIDAD 8:
MANTENER LA HIGIENE
CORPORAL
NECESIDAD 13:
MANTENER FORMAS DE
ENTRETENIMIENTO

ACTIVIDAD Y REPOSO

DOMINIO 4:
ACTIVIDAD Y REPOSO

como:

e Actividades de la vida
diaria.

e Actividad fisica
(ejercicio y deporte).

e Limitacionesy
deformidades corporales

e  Habitos de suefio y
reposo.

e Capacidad fisica para

vestirse e higiene
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NECESIDAD 9: EVITAR | DOMINIO 11 Tanto el dominio como la
LOS PELIGROS SEGURIOAD/ necesidad nos permite
PROTECCION determinar mecanismos y
conocimientos para la
prevencion de peligros
externos y de la proteccion
de si mismos y de las

personas que nos rodean
NECESIDAD 10: DOMINIO 5 Las 2 necesidades
COMUNICARSE CON PERCEPCION pretenden  conocer las
LOS DEMAS /COGNICION habilidades y
NECESIDAD 14: DOMINIO 1 conocimientos sobre

APRENDIZAJE

PROMOCION DE LA
SALUD

acciones beneficiosas para
la salud, asi también la
efectividad de la

interaccion social

NECESIDAD 12:
TRABAJAR PARA
SENTIRSE REALIZADO

NECESIDAD 10:
COMUNICARSE CON
LOS DEMAS

DOMINIO 7
ROL/RELACIONES

La relacion entre este
dominio y de estas 2
necesidades se basa en que
se pretende conocer la
efectividad del desarrollo
de la actividad laboral,
mediante estas actividades
se evita conflictos en el rol

que desempefia
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ANEXO 4. VISITAS DOMICILIARIAS
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Anexo 4.1 PLAN DE VISITADOMICILIARIA 1

QENCIAS
S==Y,

R\
Koy

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA

PLAN DE VISITA DOMICILIARIA

Fecha: 06 de octubre de 2015 Responsable: Martha Cecilia Rocano Y.

DATOS INFORMATIVOS:

Nombre del Usuario: Mayrita T.

Edad: 3afos

Direccion: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe

Motivo de la visita: Paciente pediatrico que es dada el alta tras 1 mes de
hospitalizacion, se realiza visita domiciliaria para su respectiva valoracion

extrahospitalaria.

Diagnostico Médico: Desnutricion Grave.

Objetivos:
» Realizar la valoracion del paciente, cuidadores y entorno a través de la
Teoria de Dorothea Orem.
» ldentificar problemas reales, potenciales tanto del paciente, como del
cuidador y el entorno

Problemas Intervenciones/ Recursos/Material | Evaluacion
Detectados Actividades NIC

(Diagnosticos)

Fonendoscopio Visita efectiva

Termometro

Reloj
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INFORME: (Acuerdos entre usuario, familia, comunidad y personal de salud)

La mafana del 6 de octubre del 2015 se realizé la visita domiciliaria a la
paciente pediatrica Mayrita T.

Se realiz6 una exhaustiva valoracion, tanto del paciente como del cuidador y
entorno a través de una anamnesis, examen fisico y la aplicacién del
instrumento de Dorothea Orem, identificando los principales problemas reales
y potenciales para la realizacién adecuada de los diagndsticos de Enfermeria
priorizando cada uno de ellos de acuerdo a la necesidad del paciente, en cuanto
tiene que ver con el ambiente en el cual se desarrolla es adecuado, limpio con
la atencion adecuada del cuidador asi como también sus dudas y preocupacion
por el estado de salud de la nifia.

Ademas se quedo de acuerdo en las visitas que se realizaran posteriormente

para la ejecucion del plan de cuidados de Enfermeria.
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Anexo 4.2 PLAN DE VISITA DOMICILIARIA 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA

PLAN DE VISITA DOMICILIARIA

DATOS INFORMATIVOS
NOMBRE DEL USUARIO O FAMILIA: Mayrita T
EDAD: 3 afios
DIRECCION: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
FECHA: 13 de octubre de 2015
RESPONSABLE: Martha Cecilia Rocano Y
MOTIVO DE LA VISITA: Educacion sobre los cuidados de la nifia de acuerdo a sus
requerimientos
DIAGNOSTICO MEDICO: Desnutricion grave
1. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):

Sindrome de estrés de traslado R/C: Trasladarse de un entorno a otro M/P: Abandono

Deterioro de la movilidad fisica R/C: Retraso en el desarrollo M/P: Limitacién de la

capacidad para habilidades motoras.
OBJETIVOS (Resultados esperados NOC)

e Preparacion del cuidador familiar domiciliario

e Ayudar en la movilidad
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2. PLAN.

Problemas Detectados | Intervenciones/Actividades Recursos/ | Evaluacion
(Diagnosticos) NIC Material
Visita efectiva
Disminucidn del estrés por Plan  de | S: Trasladarse de
traslado (5350) cuidados | un entorno a otro
ACTIVIDADES Recursos | O: Abandono
Valorar la necesidad /| humanos | A: Sindrome de

Sindrome de estrés de
R/C:

Trasladarse de un

traslado

entorno a otro M/P:

Abandono

deseo de apoyo social
Evaluar los sistemas de
apoyo disponibles

Evaluar el impacto de la
interrupcion del estilo de
vida, pérdida de hogar y
adaptacion  al nuevo

entorno.

Apoyo al cuidador principal
(7040)

ACTIVIDADES
Determinar el nivel de
conocimientos del
cuidador.

Ensefiar al cuidador
estrategias de
mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la
propia salud fisica y

mental.

estrés de traslado
R/C: Trasladarse
de un entorno a
otro

M/P: Abandono
P: Conducta de
Cumplimiento
Preparacion del
cuidador familiar
domiciliario

I: Disminucion del
estrés por traslado
Apoyo al cuidador
principal

E:3
(Moderadamente

adecuado)
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Deterioro de la
movilidad fisica S/A:
Sindrome de Walker
M/P: Limitacion de la
capacidad para

habilidades motoras.

Fomento del ejercicio (0020)

ACTIVIDADES

Explorar las barreras
del ejercicio
Realizar los ejercicios

(pasivos) con la

persona.
Determinar las
limitaciones del

movimiento y actuar

sobre sus funciones.

Terapia de ejercicios: control

muscular (0226)

ACTIVIDADES
Colaborar con
fisioterapeutas,
terapeutas
ocupacionales 'y de

recreacion en el
desarrollo y ejecucion

de un programa de

ejercicios.
Establecer una
secuencia diaria de

actividades de cuidados

para  potenciar  los
efectos de la terapia

especifica de ejercicios

Plan de
cuidados
Recursos

Humanos

Visita efectiva
S: Retraso en el
desarrollo.

O: Limitacion de
la capacidad para
las habilidades
motoras,
limitacion de la
amplitud de los
movimientos.

A: DETERIORO
DE LA
MOVILIDAD
FISICA

R/C: retraso en el
desarrollo. M/P
limitacion de la
capacidad para las
habilidades
motoras,
limitacion de la
amplitud de los
movimientos

P: Movilidad

I: Fomento del
ejercicio

Terapia de
ejercicios: control
muscular E: 2

(Sustancialmente

comprometido)
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3. INFORME:
Se acudié donde el cuidador para darle a conocer las diferentes actividades del plan de
cuidados se brindd informacion sobre estrategias de mantenimiento de salud.
Se pudo observar el interés por parte del cuidador para mantener una adecuada salud de la
nifia, ademas que se pudo conversar con personal practicante de fisioterapia para conocer

serie de ejercicios que la nifia de acuerdo a su desarrollo puede realizar.

4. BIBLIOGRAFIA
NANDA. (2014). NANDA International DIAGNOSTICOS ENFERMEROS. (P. R. T.
Heather Herdman, Ed.) Barcelona: Elseiver
MSP . (Noviembre de 2015). ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Obtenido de
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD:
http://www.who.int/publications/es/
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Anexo 4.2.1 PLAN EDUCATIVO 1

CARRERA DE ENFERMERIA

PLAN EDUCATIVO

1. DATOS INFORMATIVOS
TEMA: Estrategias de mantenimiento de salud

LUGAR: Albergue Hermanas de la Caridad Penipe
POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA: Cuidador

FECHA: 13-10.2015
HORA: 09:30 am

TIEMPO ASIGNADO: 10 minutos

FACILITADOR: Martha Cecilia Rocano

2. PROBLEMAS DETECTADOS:
Conocimientos Deficientes estrategias de salud
3. OBJETIVOS (NOC):

Ayudar en la Conducta de Cumplimiento Preparacion del cuidador familiar domiciliario

UNIVERSIDA NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

4. PLAN (NIC)
CONTENIDOS TECNICAS DE | RECURSOS EVALUACION
ENSENANZA DIDACTICOS
Tema: Exposicion v' Computadora Preguntas previas
ESTRATEGIA DE LA sobre el tema vy
OMS PARA LOS preguntas de

SISTEMAS DE SALUD

v' Caracteristicas
esenciales de la

atencion primaria

de salud

evaluacién final
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5. SUSTENTACION TEORICA
ESTRATEGIAS PARA LOS SISTEMAS DE SALUD
En las consultas realizadas el afio pasado se destaco la importancia de la funcion que
podia desempefiar la OMS en el plano internacional en favor del fortalecimiento de los
sistemas de salud en un mundo en constante cambio. Cuando procura mejorar los
sistemas de salud que aun no ofrecen a todos servicios adecuados y equitativos, la OMS
se enfrenta con muchos de los mismos problemas que los paises. ;Como definir clara y
concretamente las medidas que se han de adoptar? ;Como crear vinculos mas sélidos
entre los programas, los asociados, los donantes, los organismos de ayuda y los paises?
¢Como dotarse de los medios que permitan afrontar los problemas actuales y determinar
cudles serén los desafios del futuro?
La OMS asume este desafio apoyandose en cuatro pilares:
e Un marco de accion unico compuesto de seis elementos béasicos.
e Programas en pro de los sistemas de salud y el mejoramiento de la salud destinada a
obtener resultados.
e Una accion més eficaz en los paises.
e La participacion en la definicion de la accion internacional en favor de los sistemas
de salud.
Uno de los objetivos principales del marco de accion es fomentar una comprension
comun de lo que es un sistema de salud y de lo que significa fortalecerlo. EI marco
también permite ayudar a los paises a ampliar los sistemas y servicios de salud conforme
a un enfoque «diagonal», es decir eliminando los bloqueos en colaboracion y de manera
coordinada, apuntando a la obtencion de los resultados sanitarios deseados, a fin de
provocar efectos duraderos a nivel de todo el sistema. Para ser eficaz al maximo, este
proceso debe estar dirigido por los paises, segun las prioridades fijadas en planes de
salud nacionales de amplio alcance.
No se puede presentar un conjunto Unico de préacticas idoneas que sirva de modelo para
mejorar el desempefio. Los cuatro pilares y el marco de accion de la OMS han fijado
una orientacion a la que hay que otorgar la mas alta prioridad en el plano internacional.

En colaboracion con los paises y los asociados internacionales en el &mbito de la salud,
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la OMS aprovechara sus ventajas comparativas para fortalecer los sistemas y los servicios

de salud sin tardanza y salvar asi millones de vidas.
CARACTERISTICAS ESENCIALES DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Quiza la mas importante es la accesibilidad universal; esto implica la redistribucion
de los recursos de salud desde los centros urbanos mas ricos, donde actualmente se
encuentran concentrados, a las areas rurales y a las urbanas pobres. Claramente, es
esencial atender los asuntos relacionados con la equidad, debido a que una
reduccion de la pobreza y la atencion de las necesidades béasicas, a menudo mejora
el estado nutricional y la salud general. Ademas, se deben efectuar esfuerzos
especiales para alcanzar a los que generalmente no se tienen en cuenta, como los
residentes de barrios marginales, los habitantes de areas rurales remotas y las
personas que carecen de transporte.

La poblacion local debe participar en la planeacion y puesta en marcha de cualquier
programa que la afecte en forma directa. EI compromiso de toda la comunidad
garantiza la continuacion de las actividades del programa.

Se debe enfatizar la prevencion en vez de la curacion. Es esencial para cualquier
programa de prevencion contar con una educacion en nutricion y una dieta
adecuada. Vacunaciones, servicios de salud materno-infantil, provisién de
saneamiento y garantia de abastecimiento de agua potable, son todos ejemplos de
programas preventivos.

La coordinacion con los programas en otros sectores, como agricultura, economia y

servicios sociales, debe ser una parte importante de cualquier agenda de APS.
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Anexo 4.3 PLAN DE VISITA DOMICILIARIA 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA

PLAN DE VISITA DOMICILIARIA

1. DATOS INFORMATIVOS
NOMBRE DEL USUARIO O FAMILIA: Mayrita T
EDAD: 3 afios
DIRECCION: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
FECHA: 20 de octubre de 2015
RESPONSABLE: Martha Cecilia Rocano Y
MOTIVO DE LA VISITA: Educacién para una alimentacién adecuada para la nifia
DIAGNOSTICO MEDICO: Desnutricion grave
2. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):

Estrefimiento R/C: Actividad fisica insuficiente M/P: Heces duras.

Déficit del autocuidado: alimentacién R/C: Deterioro neuromuscular M/P:

Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipiente a la boca.
OBJETIVOS (Resultados esperados NOC)

e Mejorar la eliminacion intestinal y satisfaccion del paciente/usuario: cuidado

fisico
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3. PLAN.

Problemas Detectados | Intervenciones/Actividades NIC | Recursos/ | Evaluacion
(Diagnosticos) Material
Manejo del Visita efectiva
estrefiimiento/impactacion Plan de | St Actividad fisica
(0450) cuidados insuficiente
ACTIVIDADES Recursos O: Heces duras
v Vigilar la aparicion de humano A: Estreiimiento
signos y sintomas de Exposicion | R/C: Actividad
o computadora | ficirg i ici
estrefiimiento. fisica insuficiente
Identificar los factores que M/P: Heces duras
pueden ser causa del P Eliminacion
e Intestinal
estrefiimiento o que
contribuyan al mismo I Manejo del
Estrefiimiento  R/C: . . estrefiimiento/impa
.. .. Instruir al cuidador acerca
Actividad fisica ctacion
insuficiente M/P: de la dieta rica en fibra. Etapas en [a dieta
Heces duras Etapas en la dieta (1020)
' E: 3 (Moderado
ACTIVIDADES ( )
Determinar la presencia de
sonidos intestinales.
Comprobar si el paciente
da salida al flato.
Déficit del Alimentacion 1050 Visita efectiva
autocuidado: ACTIVIDADES .
Plan de | S: Deterioro
alimentacion R/C: Crear un ambiente )
cuidados neuromuscular

Deterioro
neuromuscular M/P:
Incapacidad para llevar
los alimentos desde un

recipiente a la boca.

placentero durante la comida
Facilitar la higiene bucal
después de las comidas.
Animar a los cuidadores a

que alimenten al paciente.

O: Incapacidad
para llevar los
alimentos desde un

recipiente a la
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Déficit del
autocuidado:
alimentacion R/C:
Deterioro
neuromuscular M/P:
Incapacidad para llevar
los alimentos desde un

recipiente a la boca.

Ayuda con los autocuidados:

alimentacion 1803
ACTIVIDADES

v Colocar al paciente en una
posicion cémoda.

v Proteger con un babero

v Suministrar los alimentos a

la temperatura adecuada

boca.

A: Déficit del
autocuidado:
alimentacion
R/C: Deterioro
neuromuscular
M/P: Incapacidad
para llevar los
alimentos desde un
recipiente a la
boca

P: Satisfaccion del
paciente/usuario:
cuidado fisico

I: Alimentacién
Ayuda con los
autocuidados:

alimentacion

E: 4 (Muy
satisfecho)

4. INFORME:

Se continuo con las visitas y con la ejecucion de los planes de cuidado esta vez se educo

sobre la alimentacion adecuada para la nifia.

Pude observar que en el albergue hay mucho apoyo de personas voluntarias ademas la

dedicacion de las hermanas para los nifios es buena les gusta aprender mucho para brindar

calidad de vida.

5. BIBLIOGRAFIA

NANDA. (2014). NANDA International DIAGNOSTICOS ENFERMEROS. (P. R. T.

Heather Herdman, Ed.) Barcelona: Elseiver
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sesmeJimenez. (2013). PIELONEFRITIS INCIDENCIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL.
quito: tesis.

(Sue Moorhead, P. R., & Marion Johnson, P. (2009). Clasificacion de Resultados (NOC).
Barcelona: Elsevier.

A. Bernalte, M. M. (2005). Manual de Enfermeria Comunitaria. En M. T. Alvaro Bernalte
Benazet, Manual de Enfermeria Comunitaria (pags. 10,11,12-28,29). Espafia: libros
en red.

Aguilar Cordero, M. J. (2003). Tratado de Enfermeria Infantil - Cuidados Pediatricos.
Madrid: Elsiever.

Murr, D. M. (2006). Planes de cuidado de Enfermeria. Mexico: Mc Graw Hill
Interamericana.
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Anexo 4.3.1 PLAN EDUCATIVO

UNIVERSIDA NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

PLAN EDUCATIVO
1. DATOS INFORMATIVOS
TEMA: Estrategias de mantenimiento de salud
LUGAR: Albergue Hermanas de la Caridad Penipe
POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA: Cuidador
FECHA: 20-10.2015
HORA: 09:30 am
TIEMPO ASIGNADO: 15 minutos
FACILITADOR: Martha Cecilia Rocano
2. PROBLEMAS DETECTADCOS:
Conocimientos Deficientes en alimentacion
3. OBJETIVOS (NOC):

Mejorar la eliminacion intestinal y el autocuidado: alimentacion

4. PLAN (NIC)
CONTENIDOS TECNICAS DE | RECURSOS EVALUACION
ENSENANZA DIDACTICOS
Tema: Exposicion v' Computadora Preguntas  previas
ALIMENTACION v Recursos sobre el tema vy
SALUDABLE humano preguntas de
evaluacion final
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5. SUSTENTACION TEORICA
ALIMENTACION DEL PREESCOLAR DE 2 A 5 ANOS

La edad preescolar, comprendida
entre los 2 a 5 afios, es una etapa de
progresivos y evidentes cambios en
el crecimiento y desarrollo de los
ninos.

Aunque la velocidad de crecimiento
disminuye, este crecimiento es mas

estable. Los nifios ganan una media

de 2 kilos de peso, yde 5a 6 cm. de
talla al afio.

Como los nifios preescolares tienen una gran actividad fisica, su gasto energético
aumenta considerablemente, por lo tanto la alimentacion debe adecuarse al consumo de
calorias.

En este periodo, el nifio tiene mayor madurez del aparato digestivo. Esto le permite
comer la mayoria de alimentos. Desde el punto de vista del desarrollo psicomotor, el
nifio ha alcanzado un nivel que le permite comer solo. Ademas, empieza su predileccion
por ciertos alimentos, porque ya es capaz de reconocer y elegir los alimentos al igual
que el adulto.

Asi, durante este periodo, se forman muchos habitos de alimentacion e higiene que
perduraran toda la vida. La practica de habitos incorrectos, predispone a que se
presenten problemas de malnutricion por carencia o por exceso.

Control del crecimiento y desarrollo del nifio

Los nifios crecen y se desarrollan adecuadamente si estan sanos, se alimentan de
acuerdo a sus requerimientos y se encuentran en un ambiente de proteccion y amor.

Una de las maneras de asegurar el crecimiento y desarrollo adecuado en los nifios es
realizar controles frecuentes con personal calificado, que puede identificar problemas

de forma oportuna y alentar a los padres o cuidadores.
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Se Ilama crecimiento al aumento de talla y de peso del nifio. Desarrollo es el proceso de
organizacion y maduracién de las diferentes capacidades, tales como moverse, pensar,
experimentar sentimientos, relacionarse y comunicarse con los otros.

Durante la consulta médica, el profesional valorard al nifio en su peso, talla, estado
nutricional y realizard un examen fisico completo; evaluard su desarrollo, identificara
signos de peligro y compartira con padres y cuidadores indicaciones que mejoren la
calidad de vida del nifio y su familia.

Es importante recalcar que los padres son los primeros agentes de salud. En especial la
madre, es quien, en primera instancia decide sobre la salud familiar, quien esta o no esta
enfermo, qué tratamiento (natural o farmacoldgico) necesita, se encarga d administrarlo
y vigila todo el proceso salud-enfermedad. Por esto se dice que la madre es la primera
médica y la primera maestra.

Modelo de dieta para el nifio preescolar

En esta etapa de la vida, su nifio debe consumir, entre 1400 y 1600 calorias, distribuidas
de la siguiente

e — )

0% 100%
D Grasas 30%

@ Proteinas 20%
O Hidratos de carbono 60%

La alimentacion debe repartirse en 5 comidas diarias: 3 comidas principales y 2

refrigerios.

Distribucion dietética %
Desayuno 25%
Almuerzo 30%
Merienda 15%

L Cena 30% |
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Comidas principales:

\

1 ® ot
f&g’i $&

Desayuno:

Es una de las comidas méas importantes del dia. Debe cubrir el 25% de las necesidades
nutricionales diarias. Si un nifio no desayuna, no tendra suficiente energia; su salud y
desempefio intelectual seran deficientes.

Un desayuno adecuado debe incluir:

- productos lacteos (vaso de leche, yogur, o racion de queso)

- cereales, galletas o tostadas

- frutas (en pieza entera o en jugo).

Es necesario variar el tipo de desayuno para que el nifio no se canse de comer siempre
lo mismo y aprenda a comer de todo un poco.

Almuerzo:

Constituye aproximadamente el 30% de las necesidades nutricionales. Puede estar
compuesto por dos platos o por un plato Unico.

Se debe incluir alimentos de todos los grupos:

- cereales y tubérculos (pan, pasta, arroz 6 papas)

- verduras

- alimentos proteicos (carne, pescado, huevo)

- fruta

- lacteos

Cena:

Los grupos de alimentos que se pueden preparar para la cena son los que se han citado
para la comida, aunque conviene variarlos para que el nifio tenga variedad y los acepte

facilmente. Antes de llevar al nifio a dormir se le puede ofrecer un vaso de leche o un

yogur.
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Anexo 3.4 PLAN DE VISITA DOMICILIARIA 4

QENCIAS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA

PLAN DE VISITA DOMICILIARIA

1. DATOS INFORMATIVOS
NOMBRE DEL USUARIO O FAMILIA: Mayrita T
EDAD: 3 afios
DIRECCION: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
FECHA: 27 de octubre de 2015
RESPONSABLE: Martha Cecilia Rocano Y
MOTIVO DE LA VISITA: Educacién para una higiene adecuada para la nifia
DIAGNOSTICO MEDICO: Desnutricion grave
2. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):
Déficit del autocuidado: bafio, vestido R/C: Deterioro neuromuscular M/P:

Incapacidad para lavarse el cuerpo, Incapacidad para coger la ropa
OBJETIVOS (Resultados esperados NOC)

e Ayudar con el aseo satisfaciendo al paciente/usuario: Estado fisico
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3. PLAN.

Problemas Detectados | Intervenciones/Actividades NIC | Recursos/ | Evaluacion
(Diagnosticos) Material
Manejo del Visita efectiva
estrefiimiento/impactacion Plan  de | S: Deterioro
(0450) cuidados | neuromuscular
ACTIVIDADES Recursos | 5. |ncapacidad
v Vigilar la aparicién de humano para lavarse el
. . Exposicion
signos y sintomas de cuerpo,
. computadora .
estrefiimiento. . Incapacidad para
- Camara
v' Identificar los factores que . coger la ropa
Bafio del -
pueden ser causa del . A: Déficit del
nifio
estrefiimiento o que autocuidado:
_ ) Shampoo ]
Déficit del contribuyan al mismo. ) bafio, vestido
) ) Jabon de _
autocuidado: v'Instruir al cuidador acerca baf R/C: Deterioro
ano
bafio, vestido de la dieta rica en fibra. Toall neuromuscular
oalla
R/C: Deterioro Etapas en la dieta (1020) Peinill M/P: Incapacidad
einilla
neuromuscular ACTIVIDADES - para lavarse el
Cortaunas
M/P: In i . . cuerpo,
/P Incapacidad v" Determinar la presencia de | Ropa P
para lavarse el . . . o Incapacidad para
sonidos intestinales. limpia

cuerpo,
Incapacidad para

coger la ropa

v Comprobar si el paciente

da salida al flato.

coger la ropa
P: Satisfaccion del

paciente/usuario:

cuidado fisico
I: Ayuda al
autocuidado
E: 4 (Muy

satisfecho)
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4. INFORME:
Se educa sobre la higiene del nifio lo importancia de tenerla limpia. Se dialog6 con la
cuidadora para mantener un ambiente de confianza donde pueda expresar dudas en el
cuidado de la nifia .Ademas se llega a acuerdos y compromisos por parte de la
cuidadora para la proxima visita.
5. BIBLIOGRAFIA
v NANDA. (2014). NANDA International DIAGNOSTICOS ENFERMEROS. (P. R.
T. Heather Herdman, Ed.) Barcelona: Elseiver
Cristina Sobrino, J. O. (s.f.). Manual CTO de Enfermeria . En Enfermeria Infantil (pag. 6).
Espafia: CTO.

Martines, J. R. (2003). Guia metodoldgica para la gestion clinica por procesos: aplicacion
en las organizaciones de enfermeria. En J. R. Martines, Guia metodoldgica para la
gestion
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Anexo 3.4.1 PLAN EDUCATIVO 4

UNIVERSIDA NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

PLAN EDUCATIVO
1. DATOS INFORMATIVOS
TEMA: Estrategias de mantenimiento de salud
LUGAR: Albergue Hermanas de la Caridad Penipe
POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA: Cuidador
FECHA: 27- 10- 2015
HORA: 09:30 am
TIEMPO ASIGNADO: 15 minutos
FACILITADOR: Martha Cecilia Rocano
2. PROBLEMAS DETECTADCOS:
Conocimientos Deficientes en la higiene: bafio
3. OBJETIVOS (NOC):

Ayudar en el autocuidado: Bafio

4. PLAN (NIC)
CONTENIDOS TECNICAS DE | RECURSOS EVALUACION
ENSENANZA DIDACTICOS
Tema: Exposicion v' Computadora Preguntas  previas
HIGIENE v" Recursos sobre el tema vy
PERSONAL humano preguntas de
Consejos para bafiar a ; Camara evaluacion final

tu nifio pequefio de

manera segura
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5. SUSTENTACION TEORICA
HIGIENE PERSONAL

La higiene personal no es mas que el aseo, limpieza y cuidado de nuestro cuerpo. Aunque
es una parte importante de nuestra vida cotidiana en la casa, la higiene personal es
Importante para la salud y estado de bienestar de nuestros nifios. ES realmente
indispensable educar a nuestros nifios desde las edades tempranas (0-6 afios) para asi poder
prevenir la propagacion de gérmenes y enfermedades que pongan en riesgo su salud.
Ademas las normas de aseo y una correcta higiene personal nos permiten mantener una
buena presencia.

A continuacion se describiran los principales habitos de higiene personal y su importancia:
1. Laducha es la mejor forma de aseo

2. Elaseo de las ufias evita la presencia de géermenes

3. El cuidado de los ojos previene de enfermedades e infecciones

4. La higiene de la nariz es fundamental para lograr una buena respiracién

5. La higiene de las manos es la mejor barrera para evitar muchas enfermedades

6. La higiene de la boca evita diversas enfermedades

7. Lahigiene de los oidos facilita la buena escucha
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Anexo 3.5 PLAN DE VISITA DOMICILIARIA 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA

PLAN DE VISITA DOMICILIARIA

1. DATOS INFORMATIVOS
NOMBRE DEL USUARIO O FAMILIA: Mayrita T
EDAD: 3 afios
DIRECCION: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
FECHA: 11 de noviembre de 2015
RESPONSABLE: Martha Cecilia Rocano Y
MOTIVO DE LA VISITA: Educacién para una higiene bucal adecuada para la nifia
DIAGNOSTICO MEDICO: Desnutricion grave
2. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):

Deterioro de la denticion R/C: Déficits nutricionales M/P: Dientes desgastados
3. OBJETIVOS (Resultados esperados NOC) Anteponer verbo en infinitivo al
resultado NOC

e Ayudar en el autocuidado: Higiene bucal
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4. PLAN.

Problemas Detectados | Intervenciones/Actividades NIC | Recursos/ | Evaluacion
(Diagnosticos) Material
Visita efectiva
Mantenimiento de la salud Plan de | S:Déficits
bucal 1710 . .
cuidados nutricionales
ACTIVIDADES Recursos O: Dientes
v’ Establecer una rutina de humano desgastados
cuidados bucales. Exposicién | A:Deterioro de la
v Ensefar y ayudar al computadora | denticion R/C:
cuidador a realizar la Cémara

Deterioro de la

higiene bucal después de
las comidas y lo mas a

menudo que sea necesario.

v Recomendar una dieta

Déficits
nutricionales M/P:
Dientes
desgastados

P: Autocuidados:

denticion saludable y la ingesta higiene bucal

R/C: Deficits adecuada de agua. I: Mantenimiento

nutricionales -

i de la salud bucal

desgastados o
(Sustancialmente
comprometido)

5. INFORME:

Se educa sobre la higiene de la nifia la importancia de mantener una salud bucal

adecuada para el control de los dientes, ademas se indic6 que debe acudir al médico

periddicamente segun la necesidad para un mejor control.

6. BIBLIOGRAFIA
v NANDA. (2014). NANDA International DIAGNOSTICOS ENFERMEROS. (P. R.

T. Heather Herdman, Ed.) Barcelona: Elseiver
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Anexo 3.5.1 PLAN EDUCATIVO 5

UNIVERSIDA NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

PLAN EDUCATIVO
1. DATOS INFORMATIVOS
TEMA: Estrategias de mantenimiento de salud
LUGAR: Albergue Hermanas de la Caridad Penipe
POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA: Cuidador
FECHA: 11-11-2015
HORA: 09:30 am
TIEMPO ASIGNADO: 10 minutos
FACILITADOR: Martha Cecilia Rocano
2. PROBLEMAS DETECTADOS:
Conocimientos Deficientes en la higiene bucal
3. OBJETIVOS (NOC):

Ayudar en el autocuidado: Higiene bucal

4. PLAN (NIC)
CONTENIDOS TECNICAS DE | RECURSOS EVALUACION
ENSENANZA DIDACTICOS
Tema: Exposicion v" Computadora Preguntas  previas
SALUD v Recursos sobre el tema vy
BUCODENTAL humano preguntas de
v Camara evaluacion final

Formacion de los
Dientes

Las principales
enfermedades de los

dientes
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5. SUSTENTACION TEORICA
SALUD BUCODENTAL

La salud bucodental puede definirse como la ausencia de dolor oro-facial cronico,
cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o
paladar hendido, enfermedades periodontales (de las encias), caries dental y pérdida de
dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal.
Y dicho esto lo que me gustaria que quedara muy claro es que al igual que cuidamos
nuestro cuerpo para mantenerlo sano es muy importante cuidar la salud de nuestra
boca, pues influye y mucho en la salud del resto de 6rganos.
Si adoptamos desde la infancia habitos sanos, como restringir el consumo de productos
azucarados y una correcta higiene buco-dental, estd demostrado que es posible evitar la
aparicion de las caries y de las enfermedades periodontales (de las encias).
Las enfermedades periodontales graves, que pueden desembocar en la pérdida de
dientes, afectan a un 5%-20% de los adultos de edad madura.
La atencion odontoldgica curativa tradicional representa una importante carga
econdémica para muchos paises, donde el 5%-10% del gasto sanitario publico tiene
relacion con la salud bucodental.

Concejos para una buena salud bucal
Una vez visto qué son y cdmo se producen, asi como su prevencién, voy a reflejar una
serie de consejos generales para reforzar las medidas
preventivas. Aunque la mayoria son consejos para
cualquier edad, viene muy bien comenzar con ellos en la

infancia, pues de un buen hébito infantil se deducen

mejores resultados en la edad adulta.

Como consejo estrella se podria enumerar:

i v La reduccion en el consumo de azucar.
v El gusto también se educa.

v Ensefiar a realizar un buen cepillado

v’ Visitar al dentista con regularidad
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Anexo 3.6 PLAN DE VISITA DOMICILIARIA 6

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA

PLAN DE VISITA DOMICILIARIA

1. DATOS INFORMATIVOS
NOMBRE DEL USUARIO O FAMILIA: Mayrita T
EDAD: 3 afios
DIRECCION: Albergue “Hermanas de la Caridad” Penipe
FECHA: 18 de noviembre de 2015
RESPONSABLE: Martha Cecilia Rocano Y
MOTIVO DE LA VISITA: Educacién para un adecuado estado de inmunizacion
DIAGNOSTICO MEDICO: Desnutricion grave
2. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):

Riesgo de infeccion.R/C: Vacunacion inadecuada (Esquema de vacunas incompleto)
3. OBJETIVOS (Resultados esperados NOC)

Guiar de manera adecuada las conductas de vacunacion.

139



4. PLAN.

Problemas Detectados | Intervenciones/Actividades NIC | Recursos/ | Evaluacion
(Diagnosticos) Material
Visita efectiva
Mantenimiento de la salud Plan de S: Vacunacion
bucal 1710 cuidados inadecuada
ACTIVIDADES Recursos | O: Esquema de
v" Establecer una rutina de humano: | vacunas
Riesgo de infeccion v (:idafj os bucales personal ineompleto
nsefiar y ayudar al de Centro | A: Riesgo de
R/C: Vacunacién cuidador a realizar la de Salud infeccién. R/C:
inadecuada (Esquema higiene bucal después de Penipe Vacunacion
de vacunas las comidas y lo mas a Exposicion | inadecuada
incompleto) menudo que sea necesario. | computadora (Esquema de
v/ Recomendar una dieta Camara vacunas
saludable y la ingesta incompleto)
adecuada de agua. P: Conductas de
vacunacion
I: Manejo de la
inmunizacion/vacu
nacion
E: 3 (A veces
demostrado)
5. INFORME:

Se educa sobre el esquema de vacunacion lo importancia de completarlo, después de la

exposicion manifestd que su esquema no esta completo razén por la cual se acudi6 al centro

de salud de Penipe para completarlo, se quedo en una cita para hacerlo.

Se acudi6 a la cita llevando a la nifia y también el carnet de vacunacion y se procedio a

completar el esquema y a su respectivo registro.
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Anexo 4.6.1 PLAN EDUCATIVO 6

UNIVERSIDA NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

PLAN EDUCATIVO
1. DATOS INFORMATIVOS
TEMA: Estrategias de mantenimiento de salud
LUGAR: Albergue Hermanas de la Caridad Penipe
POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA: Cuidador
FECHA: 18-11-2015
HORA: 09:30 am
TIEMPO ASIGNADO: 15 minutos
FACILITADOR: Martha Cecilia Rocano
2. PROBLEMAS DETECTADOS:
Conocimientos Deficientes sobre esquema de vacunacion
3. OBJETIVOS (NOC):

Guiar en las conductas de vacunacién (Completar esquema de vacunas)

4. PLAN (NIC)
CONTENIDOS TECNICAS DE | RECURSOS EVALUACION
ENSENANZA DIDACTICOS

Tema: Exposicion v' Computadora Preguntas  previas

VACUNAS v" Recursos sobre el tema vy

Definicién humano pregunt§1§ . de
v Camara evaluacion final

Mitos sobre la

vacunacion

Esquema de

Vacunacion
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5. SUSTENTACION TEORICA
VACUNAS

Definicion
Son medicamentos bioldgicos que, aplicados a personas sanas, provocan la generacién
de defensas (anticuerpos) que actlian protegiéndolas ante futuros contactos con los agentes
infecciosos contra los que nos vacunamos, evitando asi la infeccion o la enfermedad.
Constituyen una de las medidas sanitarias de mayor beneficio: previenen enfermedades
que antes causaban grandes epidemias, muertes y secuelas, benefician tanto a las personas
vacunadas como a las personas no vacunadas y susceptibles que viven en su entorno.
Mediante las vacunas se ha erradicado la viruelay, en este proceso, la poliomielitis en el
mundo.

Mitos sobre la vacunacion
¢Por qué debemos vacunar a los nifios?
¢Por qué los nifios reciben la mayoria de las vacunas durante los primeros dos afios de
vida?
¢ Los recién nacidos estan preparados para recibir vacunas?
¢Es cierto que tantas vacunas que se aplican en la actualidad pueden sobrepasar la
capacidad de respuesta del sistema inmunolégico e incluso debilitarlo?
¢Qué son los antigenos?
¢Existe algln inconveniente en recibir varias vacunas al mismo tiempo?
¢Qué reacciones puede producir una vacuna?
En general, cuando una vacuna produce una reaccion adversa o indeseable es leve, como

fiebre o dolor y enrojecimiento en el lugar de la inyeccion.
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ANEXO 5 MEMORIAS FOTOGRAFICAS
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Anexo 5.1 MEMORIAS FOTOGRAFICAS INTRAHOSPITALARIAS
Captacion del paciente (16 de junio de 2015)

5.1.1 Examen Fisico (20 de junio de 2015)

Tomal Toma 2
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Anexo Manejo de la nutricion (1100): Dar comidas ligeras en puré o blandas. (25 de
junio de 2015)

Tomal Toma 2

146



Anexo 5.2 MEMORIAS FOTOGRAFICAS EXTRAHOSPITALARIAS
Anexo 5.2.1 Visita domiciliaria (06 de octubre de 2015)
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Anexo 5.2.3 Terapia de ejercicios: control muscular (0226) (13 de octubre de 2015)

Tomal Toma 2

Toma 4
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Anexo 5.2.2 Procesos Educativos (20 de octubre de 2015)

Tomal Toma 2

Toma 3
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Anexo 5.2.4 Manejo de la inmunizacién/vacunacion 6530 (18 de noviembre de 2015)

Tomal

Subcentro de Salud de Pﬂl‘w ﬁ

- T
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