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Resumen

La anemia se caracteriza por una reduccién en la cantidad de glébulos rojos y en la
concentracion de hemoglobina (Hb), estando por debajo de dos desviaciones estandar en
comparacion con el promedio para su edad y género. El objetivo fue gestionar el proceso de
atencion de enfermeria a un nifio lactante de mas de 6 meses que padecia anemia y recibia
atencion en el servicio de cuidados para nifios, centrandose en un enfoque cualitativo y
adoptando un disefio de caso Unico. Se gestionaron las cinco etapas del proceso de atencion
de enfermeria, en la etapa de valoracién para recopilar los datos se utilizé el Marco de
Valoracién de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon adaptada al servicio, en la etapa
de diagnésticos, se priorizaron tres diagnosticos, CP Anemia, Dinamica de alimentacién
ineficaz del lactante y Estrefiimiento. Ademas, durante la etapa de planificacién, se consider6 la
Taxonomia NOC, NIC. Durante la ejecucidn, se brindaron los cuidados necesarios, y la
evaluacion se llevé a cabo comparando las puntuaciones finales y basales, respectivamente.
Se determind que, al concluir las actividades, se evidencié una mejora en la salud del paciente
pediéatrico, lo que llevo a considerar que los cuidados de enfermeria fueron exitosos. Esto se
atribuy0 a la pronta identificacion de los problemas, la administracion adecuada del tratamiento
y la atencion de calidad proporcionada a la paciente y su madre.

Palabras clave: Proceso de Atencion de Enfermeria, anemia, lactante mayor.



Abstract

The present study was applied in a nursing patient older than 6 months with anemia of
the child life stage service. Its objective was to apply the nursing care process to an elderly
infant patient with anemia, it was a qualitative approach, single case type, to collect the data,
the Marjory Gordon assessment guide by functional patterns was used, adapted to the service
and validated by experts. . The five stages of the nursing care process, assessment, diagnoses,
planning, execution and evaluation were followed. During the elaboration of diagnoses, three
priority ones were found: CP Anemia, Dynamics of ineffective infant feeding and Constipation. It
is concluded that at the end of the execution of activities, the results obtained showed an
improvement in the health of the pediatric patient, for which the success of nursing care was
considered, timely identifying the problems, the administration of adequate treatment and
human care. of quality provided to the patient and mother.

Keywords: Nursing care process, anemia, and older infant.



Introduccion

La anemia es una de las principales causas de muerte en todo el mundo y se reconoce
como uno de los problemas nutricionales mas graves a nivel global. Aproximadamente, 1.800
millones de individuos sufren de anemia y deficiencia de hierro (Picos et al., 2018). La
Organizacion Mundial de la Salud (2020) la considera un gran problema de salud publica a
nivel mundial, ya que afecta de manera significativa a los nifios pequefios y a las mujeres
embarazadas. Aproximadamente el 42% de los nifios menores de 5 afios y el 40% de las
mujeres que estan en estado se ven impactados por este grave desafio.

La anemia se define como una disminucidn en la cantidad de gldbulos rojos y en la
concentracion de hemoglobina que cae por debajo de dos desviaciones estandar con respecto
a la norma apropiada para la edad y el sexo (Pavo et al., 2016a).

Existen muchas causas y problemas secundarios que pueden originar la anemia, es por
lo mencionado que para llegar a la etiologia se encuentran factores variados y diversos. Sin
embargo, la causa mas comun a nivel mundial es la deficiencia de hierro, entre otras causas se
encuentran las deficiencias nutricionales, traumas que produzcan sangrados agudos o
cronicos, parasitos, deficiencias en la produccion de glébulos rojos, entre otros. Para identificar
la etiologia de esta enfermedad es importante revisar el valor de concentracion de la
hemoglobina, sin embargo no es el Unico dato que se use para su diagnostico (Davila et al.,
2019a).

La etiologia mas comun es la deficiencia de hierro, esto es generado debido a que la
carencia nutricional en lactantes (Disalvo et al., 2022). Ademas de esto, también provoca
perjuicios en el ambito intelectual, el crecimiento y el desarrollo psicomotor, asi como en la
capacidad para combatir infecciones. Aunque esta carencia afecta el desarrollo mental en
todas las edades, sus consecuencias durante los primeros afios de vida son permanentes e

irreversibles. (Machado et al., 2017a).



La forma en que se desarrolla la anemia, sus efectos en el cuerpo y como se manifiesta
dependen de la gravedad de la afeccion, la capacidad de la médula 6sea para producir mas
células sanguineas y la rapidez con la que la anemia se desarrolla. En el caso de las personas
gue tienen anemia cronica, su organismo puede desarrollar mecanismos de compensacion, lo
gue significa que pueden tener la enfermedad sin mostrar sintomas evidentes. A menudo, estas
personas se enteran de que tienen anemia cuando se les realiza un andlisis de sangre de
manera incidental.

Los signos clinicos mas comunes incluyen sensacion de agotamiento, fatiga o dificultad
para realizar actividad fisica, irritabilidad, disminucién del apetito, anhelo de ingerir sustancias
no nutritivas como hielo o tierra (fenédmeno conocido como pagofagia o pica), retrasos en el
desarrollo o el aprendizaje, problemas de concentracion, palidez en la piel o en las membranas
mucosas, ritmo cardiaco acelerado, agrandamiento del corazén o un soplo cardiaco, fisuras en
la boca, incremento en la pérdida de cabello, alteraciones en las ufias, aumento del tamafio del
bazo, coloracién amarillenta en la piel o en la parte blanca de los ojos, orina de tonalidad
oscura, deposiciones de tonalidad clara, entre otros sintomas (Pavo et al., 2016b).

El diagnéstico de anemia a un paciente pediatrico debe realizarse de forma minuciosa
mediante un examen fisico continuo e historia clinica, dadndose prioridad al estado
cardiovascular, ictericia, organomegalia y cualquier otra anomalia fisica. En el primer contacto
con el paciente se debe realizar un examen de hemograma completo, el resultado de este
puede direccionar a pruebas adicionales (Davila et al., 2019b).

Respecto al tratamiento, es fundamental abordar cuatro enfoques complementarios:
identificar y tratar la causa subyacente, ajustar la dieta, emplear medicamentos cuando sea
necesario y considerar opciones de reemplazo. Un aspecto crucial es la administracion de

hierro por via oral, con una dosis recomendada de 3-5 mg/kg/dia, que desempefia un papel



central en el proceso. Afiadido a esto, se debe corregir los problemas nutricionales y la raiz
original que produce el déficit de hemoglobina (Blesa, 2016).

El Proceso de Atencion de Enfermeria posibilita que las acciones de enfermeria se
ejecuten utilizando el método cientifico, lo que permite al profesional abordar de manera
completa los problemas actuales y potenciales. Para lograrlo, se siguen cinco etapas:
evaluacion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. La Asociacion Americana de
Enfermeria (A.N.A) lo considera una herramienta esencial en la practica profesional, ya que
contribuye al avance de la enfermeria como una disciplina cientifica que mejora la calidad de la
atencion tanto a nivel familiar como comunitario (Amaro, 2017).

El enfermero especializado en el cuidado integral de nifios desempefia un rol esencial
durante los primeros afios de la vida de los infantes. Utilizando el proceso de atencion de
enfermeria, puede aplicar su amplio conocimiento cientifico de manera integral para brindar
apoyo tanto al paciente como a su familia, ya sea en la recuperacion de la salud o en la
prevencion de enfermedades. Ademas, es igualmente importante brindar apoyo emocional y
espiritual tanto al nifio como a sus familiares durante este proceso. Nuestra valiosa labor se
enfoca en atender los aspectos fisicos, mentales, sociales y espirituales del paciente y su
familia (Rodriguez y Paravic, 2017).

Metodologia

El presente estudio adopté un enfoque cualitativo, centrdndose en un Unico caso clinico,
y utilizé el método de investigacion conocido como Proceso de Atencion de Enfermeria. Este
método cientifico y sistematizado permite ofrecer un cuidado enfermero racional, coherente y
bien administrad (Lasluisa-Rivera et al., 2021). El sujeto de estudio abarca a una paciente
lactante pediatrica mayor de 6 meses con diagnostico de anemia. Para la evaluacion, se
recopilaron los datos utilizando la guia de valoracion disefiada por Maryori Gordon. Luego, los

datos obtenidos fueron analizados segun patrones funcionales y, a partir de esto, se realizaron



los diagndsticos de enfermeria. Estos diagnosticos fueron utilizados para planificar los cuidados
de enfermeria, siguiendo la taxonomia NOC y NIC. Finalmente, se llevaron a cabo las
intervenciones y se evaluaron mediante la comparacion de las puntuaciones finales y basales.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracién

Datos Generales.

Nombre: VFA

Sexo: Femenino

Edad: 6 meses

Dias de atencion de enfermeria: 45 dias.

Fecha de valoracion: 29/07/2022

Motivo de ingreso: Paciente lactante mayor de 6 meses acude al consultorio de
crecimiento y desarrollo CRED, acompafiado de la madre para su atencién por consultorio de
etapa vida nifio. En la entrevista la madre refiere que lo observa “algo decaido y duerme mas

gue antes” ya empez0 la alimentacién complementaria hace 5 dias.



Valoracién por Patrones funcionales.

Patrén I: Percepcién — control de la Salud. Lactante en brazos de madre, quien
refiere que su hija no tiene alergias, ni antecedentes quirurgicos, tiene las vacunas completas
para su edad, madre indica que recibi6 hierro polimaltosado preventivo a los 4 meses, pero
manifiesta que no tomo a diario porque lo estrefiia y sentia mucha pena verla asi, el frasco aun
lo tiene lleno, estado de higiene regular, madre refiere que evita bafiarla para que no se
enferme, solo le pasa pafiitos hUmedos. Madre no tiene conocimientos suficientes sobre la
enfermedad de su hija.

Patrén Il Patrén Nutricional — Metabdlico. Lactante presenta piel ligeramente palida,
hidratada, abdomen blando, depresible no doloroso a la palpacion, talla 65.5cm “-1 Desviacion
estandar (DS)”, peso 9 Kg “+1DS” = Normal para la edad, recibe lactancia materna exclusiva, y
ahora inicio la alimentacién complementaria, madre manifiesta que le da la sopa del menu que
come en la calle, pero que no le acepta, no tiene apetito. Madre refiere que no le prepara
comida exclusiva para su bebe porque no sabe que prepararle, Hemoglobina de 10.1 g/dl:
Anemia leve.

Patrén lll: Eliminacion. El lactante realiza deposiciones duras 1 vez cada dos dias,
madre refiere que desde que inicio con la alimentacién complementaria tiene estos problemas
para evacuar. La miccién es normal.

Patron IV: Actividad y ejercicio.

Actividad Respiratoria: Paciente lactante mayor presenta FR: 25 respiraciones por
minuto, ritmo respiratorio normal, no tiene tos ni secreciones.

Actividad Circulatoria: Frecuencia cardiaca de 95 por minuto.

Actividad Capacidad de autocuidado: Paciente lactante con grado de dependencia lll,

totalmente dependiente. Se le indica a la madre la importancia del tratamiento de hierro para la



10

anemia (Sulfato Ferroso Jarabe 1 3/4 cucharaditas al dia), ella se compromete a darle de forma
correcta.

Patron V: Suefio / descanso. Madre refiere que ahora, en el dia su bebe duerme
siestas mas largas por lo que tiene que despertarla para que se alimente. Y en la noche se
levanta entre 3 a 4 veces.

Patrén VI: Perceptivo - cognitivo. Lactante se muestra quejumbrosa, llorosa,
temerosa, logra calmarse por momentos cuando madre le habla y llama por su nombre,
presenta movimientos motores normales para su edad, logra sentar con apoyo, coge dos
objetos con cada mano, se logra voltear solo.

Patrén VII: Autopercepcién y Autoconcepto. Paciente lactante se siente seguro y
calmado en compafiia de su madre, ella practica porteo.

Patron VIII: Rol y relaciones. Madre de lactante refiere que trabaja en la calle con su

menor hija, donde se expone a muchos riesgos y ella lo acepta, pero manifiesta que necesita
trabajar para comer y tener para los gastos de la casa porque no tiene apoyo de nadie.
Entiende que su hija necesita mejores cuidados en su alimentacion y tratamiento, para lo cual
se compromete a cumplir con lo que se le indica en la consulta.

Diagnésticos de Enfermeria Priorizados.

Primer Diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: CP Anemia

Definicion: La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos o la concentracion
de hemoglobina se encuentra por debajo de los valores registrados en personas sanas (Machado
et al., 2017b).

Signos y sintomas: Hemoglobina de 10.1 g/dl, piel ligeramente pélida.

Causas: Deficiencia de hierro

Enunciado diagnéstico: CP Anemia
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Segundo Diagndstico.

Etiqueta diagnostica: (00271) Dindmica de alimentacion ineficaz del lactante
Caracteristicas definitorias: Rechazo a los alimentos, no tiene apetito, ingesta inferior a

las necesidades

Factor relacionado: Falta de conocimiento de la madre sobre los métodos adecuados de
alimentacion del lactante en cada estado de desarrollo.

Enunciado diagnostico: Dinamica de alimentacion ineficaz del lactante relacionado con
falta de conocimiento de la madre sobre los métodos adecuados de alimentacion del lactante
en cada estado de desarrollo evidenciado por rechazo a los alimentos.

Tercer Diagnoéstico.

Etiqueta diagnostica: (00011) Estrefiimiento

Factor relacionado: Insuficiente de fibra

Caracteristicas definitorias: Disminucion de la frecuencia de defecar (1vez cada dos
dias), heces duras.

Enunciado diagnoéstico: Estrefiimiento relacionado con ingesta insuficiente de fibra
evidenciado por frecuencia defecadora disminuida y heces duras.

Planificacion

Primer Diagndéstico. CP Anemia.

Resultados Esperados. NOC (1902): Control de riesgo.

Indicadores.

v/ 190220 Identifica los factores de riesgo.

v' 190221 Reconoce la capacidad de cambiar la conducta.

v/ 190206 Se compromete con estrategias de control de riesgo (Hemoglobina).

Intervenciones de Enfermeria. NIC: (5246) Asesoramiento Nutricional.

Actividades.
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v Revisar con los padres valores de hemoglobina,

v' Control de ganancias y pérdidas de peso segun corresponda.

v' Realizar el dosaje de hemoglobina segin norma técnica (al mes, tres meses y sexto
mes de tratamiento).

v Indicar a madre que debe administrar Sulfato Ferroso Jarabe 1 3/4 cucharaditas al
dia.

v' Realizar visita domiciliaria para la supervisiéon de la adherencia de hierro.

Segundo Diagnostico. Dinamica de alimentacion ineficaz del lactante.

Resultados Esperados. NOC: (1020) Estado nutricional del lactante.

Indicadores.

v/ 102001 Ingesta de nutrientes

v/ 102003 Relacioén peso/talla

v/ 102004 Tolerancia alimentaria

Intervenciones de Enfermeria. NIC: (5641) Educacion de los padres: lactante:

instruccién sobre la alimentacién y los cuidados fisicos necesarios durante el primer afio de
vida.

Actividades.

v Proporcionar a la madre material por escrito adecuados a las necesidades de
conocimiento identificadas

v' Ensefiar a la madre a introducir alimentos sélidos (en forma de purés) sin afiadir sall
0 azUcar. Ensefiar a la madre a introducir cereales reforzados con hierro.

v' Ensefiar a la madre a introducir un nuevo alimento cada vez.

v' Ensefar a la madre a evitar zumos o bebidas azucaradas
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Tercer Diagnostico. Estrefiimiento.

Resultados Esperados. NOC (0501): Eliminacion intestinal.

Indicadores.

v/ 050105 heces blandas y formadas

v 050112 facilidad de eliminacién de heces

v/ 050121 eliminacion fecal sin ayuda.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (0450): Manejo del estrefiimiento.

Actividades.

v

v

v

Ejecucion

Tabla 1

Vigilar los factores que producen el estrefiimiento, hierro.

Orientar a los padres de familia acerca de los alimentos ricos en fibra.

Instruir a los padres sobre la relacion entre dieta, ejercicio e ingesta de liquidos para
el estrefiimiento.

Vigilar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color
segun corresponda.

Orientar a los padres el tiempo necesario para la resolucion del estrefiimiento.

Ejecucion de la intervencidon asesoramiento nutricional para el diagnostico CP Anemia

Intervencién: Asesoramiento nutricional
Fecha Hora Actividades

29/07/2020

Se revisa con los padres valores de hemoglobina

Se controla las ganancias y pérdidas de peso segun
corresponda.

Se realiza el dosaje de hemoglobina segiin norma

Se indica a la madre la administracion de Sulfato Ferroso
Jarabe 1 3/4 cucharaditas al dia

Se realiza visita domiciliaria, supervision de la adherencia de
hierro

= ZZLL

Tabla 2
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Ejecucion de la intervencion ensefianza: Educacion de los padres: lactante: instruccion sobre la
alimentacion y los cuidados fisicos necesarios durante el primer afio de vida para el diagnéstico

dindmica de alimentacion ineficaz del lactante

Intervencién: Ensefianza: nutricion del lactante (4-6 meses)

Fecha Hora Actividades

M Se proporciona a la madre materiales por escrito adecuados a

las necesidades de conocimiento identificadas
Se ensefia a la madre a introducir alimentos solidos (en forma
de purés) sin afiadir sal o azucar.
Se ensefia a la madre a introducir cereales reforzados con
hierro.
Se ensefia a la madre a introducir un nuevo alimento cada vez.
Se ensefia a la madre a evitar zumos o bebidas azucaradas

29/07/2020

£ £ L

Tabla 3

Ejecucion de la intervencion manejo del estreflimiento para el diagnostico de estrefiimiento

Intervencion: Manejo del estrefiimiento/impacto fecal
Fecha Hora Actividades

29/07/2020 Se revisa los factores posibles causas del estrefiimiento.
Se orienta a los padres acerca de los alimentos ricos en fibra.
Se instrui a los padres sobre la dieta, ingesta de liquidos para el
estrefiimiento
Se vigila las defecaciones, consistencia, volumen y color.
Se orienta a los padres el tiempo necesario para la resolucion
del estrefiimiento

= ZL(L

Evaluacion

Tabla 1

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Control de riesgo

Puntuacioén

Indicadores Puntuacion final
basal

Identifica los factores de riesgo 2 4

Reconoce la capacidad de cambiar la conducta 2 4

Se compromete con estrategias de control de riesgo 2 4
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La tabla 4 muestra que la puntuacion basal para el resultado Control de riesgo para el
diagnéstico CP Anemia previo a las intervenciones de enfermeria fue 2 (sustancialmente
comprometido), aumentando a 4 (levemente comprometido) luego de ejecutar las intervenciones.

La puntuacién de cambio fue de +2.

Tabla b

Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado Estado nutricional del lactante

Indicadores Puntuacién basal  Puntuacion final
Ingesta de nutrientes 2 4
Relacion pesol/talla 2 4
Tolerancia alimentaria 2 4

La tabla 5 muestra que la puntuacion basal para el resultado ha estado nutricional del
lactante para el diagnéstico alimentacion ineficaz del lactante previo a las intervenciones de
enfermeria fue 2 (sustancialmente comprometido), aumentando a 4 (levemente comprometido)

luego de ejecutar las intervenciones. La puntuacion de cambio fue de +2.

Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Eliminacioén intestinal

Indicadores Puntuacién basal  Puntuacion final
Heces blandas y formadas 2 4
Facilidad de eliminaciéon de heces 2 4
Eliminacion fecal sin ayuda 2 4

La Tabla 6 muestra que la puntuacion basal para el resultado Eliminacion intestinal v para

el diagndstico estrefiimiento previo a las intervenciones de enfermeria fue 2 (sustancialmente
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comprometido), aumentando a 4 (levemente comprometido) luego de ejecutar las intervenciones.
La puntuacién de cambio fue de +2.
Resultados

Durante la fase de valoracion, se recopilaron los datos del paciente a través de una
entrevista con la madre, revision de la historia clinica y un detallado examen fisico. Luego, se
analizaron estos datos utilizando los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, y se
identificaron cinco patrones alterados: control de la salud, nutricion/metabdlico, eliminacion,
actividad y ejercicio, y relaciones de rol. No hubo dificultades en la recoleccion de datos ya que
la madre proporcioné informacién expresiva y detallada.

Después de un analisis critico y clinico de los datos recolectados, en la fase de
diagnéstico de enfermeria se identificaron los datos significativos del paciente segun la
taxonomia NANDA internacional. Se priorizaron tres diagndsticos de enfermeria en funcion del
riesgo para la vida: CP Anemia, dindmica de alimentacion ineficaz del lactante y estrefiimiento.

El plan de atencién se desarroll6 teniendo en cuenta la taxonomia NOC y NIC, donde se
analizaron los resultados de enfermeria relacionados con los diagndsticos previamente
identificados. Las intervenciones se ajustaron para ser coherentes con los resultados deseados,
y se realizaron mediciones basales y evaluaciones finales para monitorizar el progreso del
paciente.

Durante la ejecucion del plan de atencion, la planificacion se llevo a cabo sin
dificultades, gracias a la experiencia en la realizacion de diversas actividades para el cuidado
del paciente.

En la fase de evaluacion cuantitativa, se proporciond retroalimentacion en cada etapa del

cuidado del paciente hospitalizado en este estudio.
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Discusion
CP Anemia

Es una afeccion médica en la que se presenta una disminucion inusual de la cantidad
de globulos rojos o de la concentracién de hemoglobina en el organismo. La hemoglobina es
crucial para el transporte de oxigeno, y si una persona tiene una cantidad insuficiente de
glébulos rojos, estos son anémalos o si hay una insuficiencia de hemoglobina, la capacidad de
la sangre para llevar oxigeno a los tejidos del cuerpo se vera reducida (Organizacion Mundial
de la Salud, 2020).

La anemia por deficiencia de hierro generalmente se origina a causa de una insuficiente
presencia de hierro en el cuerpo, y su tratamiento involucra la administracién de suplementos
de hierro por via oral, ademas de asegurar una adecuada incorporacion de este mineral en la
alimentacioén en el futuro (Pavo et al., 2016c).

La anemia por falta de hierro es mas prevalente durante el intervalo de tiempo que abarca
desde los 6 hasta los 24 meses de edad. Este lapso coincide con la etapa de rapido crecimiento
cerebral y el surgimiento de diversas destrezas cognitivas y motoras en los nifios (Picos et al.,
2018).

La carencia de hierro en nifios tiene efectos negativos en el crecimiento, el desarrollo
intelectual y psicomotor, ademas de aumentar la susceptibilidad a infecciones. Aunque esta falta
de hierro afecta el desarrollo cognitivo en todas las etapas de la vida, sus consecuencias en los
primeros afios son permanentes (Machado et al., 2017c).

Los sintomas clinicos mas comunes abarcan sensaciones de agotamiento, fatiga o
dificultades para realizar actividad fisica, irritabilidad, pérdida de apetito, anhelo de consumir
sustancias no nutritivas como hielo o tierra (fendmeno conocido como pagofagia o pica),
retrasos en el desarrollo y el aprendizaje, problemas de concentracion, palidez en la piel y/o

mucosas, aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia), agrandamiento del corazén o
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deteccién de soplos cardiacos, fisuras en la boca, incremento en la caida del cabello,
alteraciones en las ufias, agrandamiento del bazo (esplenomegalia), coloracion amarillenta en
la piel o los ojos (ictericia), heces de tono claro (coluria) y deposiciones mas claras de lo
habitual (acolia), entre otros signos (Pavo et al., 2016d).

Se reconoce que, en los nifios, las anemias ferropénicas resultaran en una reduccién de
la energia y de los nutrientes esenciales. Esto aumentara la vulnerabilidad y la frecuencia de
infecciones sistémicas graves, que pueden manifestarse con o sin un cuadro séptico severo y
fulminante, ocasionando complicaciones en el paciente (Garcia et al., 2017).

La mayoria de infecciones tienden a reducir los niveles de hierro en el organismo, lo que
afecta la produccion de hemoglobina y causa una forma de anemia secundaria. Por esta razon,
es crucial tener en cuenta las infecciones como parte de las posibles causas de anemia en bebés
e infantes al realizar el diagnéstico (Davila et al., 2019c).

En un estudio de atencion de enfermeria llevado a cabo por Bazan (2022) en un
paciente con similitudes al sujeto bajo analisis, se destacé como el diagndstico de mayor
importancia inicial la anemia por presentar un nivel de hemoglobina de 10.2 g/dl.

Las intervenciones de enfermeria fueron:

Es conveniente consultar con los padres sobre los cambios en el peso, ya sean
ganancias o pérdidas, segun corresponda. Las mediciones antropométricas se utilizan como
indicadores que resumen el estado nutricional. Estas medidas son ampliamente respaldadas en
la sociedad debido a su asequibilidad, rapidez y capacidad de proporcionar informacion precisa
y valida. Esto respalda su utilizaciéon en la supervision nutricional, especialmente en grupos de
poblacién en peligro de desnutricion. Estas medidas constituyen el enfoque no intrusivo mas
apropiado para evaluar directamente las dimensiones, proporciones y constitucion del cuerpo

humano (Ministerio de Salud de la Nacién, 2018).
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Realizar el dosaje de hemoglobina segin norma técnica (al mes, tres meses y sexto
mes de tratamiento), El uso de hierro como terapia se administra a nifios de entre 6 meses y 11
afos que han recibido un diagnéstico de anemia. Durante el procedimiento, se realiza un
seguimiento de los niveles de hemoglobina cada mes, a los tres meses y a los seis meses a
partir del inicio del tratamiento con hierro (Ministerio de Salud del Peru, 2017).

Indicar a madre que debe administrar Sulfato Ferroso Jarabe 1 3/4 cucharaditas al dia,
es recomendable dar una cantidad de medicamento equivalente a 3 miligramos por cada
kilogramo de peso corporal al dia. Ademas, se debera proporcionar el suplemento de hierro de
manera constante durante un periodo de 6 meses. Siguiendo esta dosis indicada, se lograra
restaurar los niveles habituales de hemoglobina en el organismo. (Ministerio de Salud del Perq,
2017).

Realizar visita domiciliaria para la supervision de la adherencia de hierro, las visitas
domiciliarias fueron consideradas apropiadas en términos conceptuales debido a que su
objetivo principal es influir en el comportamiento de las familias para lograr, en Gltima instancia,
una mejora en los resultados de los nifios y nifias. (Monge et al., 2020).

Dinamica de Alimentacion Ineficaz del Lactante

Comportamientos de crianza relacionados con la alimentacion del nifio que conducen a
patrones de exceso o insuficiencia alimentaria (Herdman et al., 2021a).

La alimentacion ineficaz de un nifio es cuando el pequefio no recibe la cantidad
adecuada de nutrientes para satisfacer sus necesidades metabdlicas esenciales (Cost y
Villalba, 2020).

En este estudio, se considera como factor relacionado el desconocimiento que tienen
los padres sobre los métodos apropiados para alimentar a sus bebés en cada etapa de
desarrollo. Es fundamental que los padres cuenten con un conocimiento objetivo, claro y

comprensible. Especificamente, es necesario que estén bien informados sobre la duracion
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recomendada de la lactancia exclusiva y continua, el momento adecuado para introducir
alimentos complementarios, qué tipos de alimentos deben utilizar, en qué cantidad y con qué
frecuencia, y cémo proporcionarlos de manera segura (Del Castillo, 2021).

El proceso de alimentacion siempre es de forma progresiva, con adquisiciones cada vez
mas complejas. La mayoria de los nifios nacen con el reflejo de succién, que con el paso de los
meses (3 a 5 meses de edad) llega a ser un reflejo maduro y controlado a voluntad, lo que
permite que al llegar a los 6 meses se pueda iniciar la alimentacién complementaria con
alimentos triturados a punto de pure. Durante el periodo de 7 a 10 meses, el nifio adquiere la
habilidad de controlar su mandibula y aprende a desplazar el labio superior para retirar
completamente la comida de la cuchara. A partir de los 10 meses hasta los 18 meses, el nifio
comienza a desarrollar la capacidad de masticar alimentos semisélidos. Finalmente, entre los
18 y 24 meses, el nifio perfecciona la elevacion de la punta de la lengua, coordina movimientos
laterales de la misma y ajusta el movimiento de su mandibula para poder consumir alimentos
so6lidos (Campos, 2019).

La transicion hacia la introduccion de alimentos complementarios implica pasar de
depender exclusivamente de la leche materna o la férmula infantil a la inclusiéon de alimentos
soélidos como una adicion, no como un sustituto. Este proceso generalmente comienza
alrededor de los 6 meses de edad, ya que se considera que, a esta etapa, los bebés han
desarrollado las habilidades motoras necesarias para ingerir alimentos de manera segura. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que cada nifio alcanza este hito del desarrollo en
momentos distintos, aunque en general, esto suele ocurrir aproximadamente a los 6 meses
(Gbmez, 2018a).

En el caso de estudio, la caracteristica principal es que los bebés rechazan el alimento,
lo cual es comun al comenzar la alimentacién complementaria, ya que estan probando sabores

nuevos que pueden o no gustarles. En nifios menores de 2 afos, este problema se presenta de
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diversas formas, que no necesariamente se excluyen entre si, como la falta constante de
apetito durante las comidas, finalizar la comida después de haber ingerido poca cantidad, y
mostrar comportamientos caprichosos y selectivos al comer (Pérez et al., 2019a).

Las intervenciones de enfermeria fueron:

Proporcionar a las madres materiales por escrito adecuados a las necesidades de
conocimiento identificadas, La consejeria implica un proceso educativo y de comunicacion en el
gue el profesional de la salud trabaja de manera colaborativa con los padres o cuidadores del
nifio o nifla. Su propésito principal es ayudarles a reconocer los factores que afectan la salud,
nutricién y progreso del menor, examinar los problemas detectados en la evaluacién, y
encontrar medidas y practicas para asegurar el crecimiento y desarrollo apropiado del nifio o
nifia, considerando su situacion especifica. Es importante proporcionar por escrito todas las
recomendaciones al madre o cuidador (Castro, 2017).

Ensefar a la madre a introducir alimentos sélidos (en forma de purés) sin afiadir sal o
azucar, al comenzar los primeros 6 meses, se recomienda que los alimentos complementarios
tengan una consistencia adecuada para que permanezcan en la cuchara y no se derramen. Por
lo general, los alimentos mas densos o solidos tienen mayor cantidad de energia y nutrientes
en comparacion con los alimentos mas liquidos o blandos (Pérez et al., 2019b).

Ensefiar a la madre a introducir cereales para bebés reforzados con hierro, es
aconsejable incrementar gradualmente la firmeza de los alimentos y comenzar a introducir
texturas grumosas y semisélidas lo mas temprano posible, no mas tarde de los 8-9 meses
(Gémez, 2018b).

Ensefiar a la madre a introducir un nuevo alimento cada vez, el poder ofrecerle
alimentos que cubran la calidad nutricional que este necesita permite con mayor seguridad
alcanzar las necesidades nutricionales requeridas. Es por esto que se debe escoger un

alimento por dia para familiarizar el paladar del menor y poder conocer que alimentos son
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agradables para él. Los bebés que son amamantados suelen mostrar una mayor aceptacion
hacia los alimentos nuevos, debido a que se han familiarizado con una variedad de olores y
sabores que provienen de la dieta de su madre a través de la leche materna (Hernandez,
2020).

Ensefiar a la madre a evitar zumos, bebidas azucaradas, sal y otros condimentos, los
lactantes requieren una cantidad minima de sal debido a que sus rifiones no se encuentran
desarrollados en su totalidad para poder manejar las sobrecargas de sal, es por esto que la
comida de los bebes debe ser casi insipida. Lo mismo sucede con los azucares o condimentos,
No son necesarios, ya que el lactante esta acostumbrado al sabor de la leche materna, la cual
tiene la cantidad necesaria de dulce. Se recomienda no administrar bebidas comerciales ni
postres ya que contienen altos porcentajes de azlcar (Gomez, 2018c).

Estrefiimiento

Se define como la reduccion en la frecuencia habitual de las evacuaciones intestinales,
acompafiada de dificultad o incapacidad para eliminar heces excesivamente duras y secas
(Herdman et al., 2021).

El estrefiimiento funcional en bebés es una de las afecciones mas comunes. Su
prevalencia varia del 0.7% al 29.6% a nivel global y afecta mas a nifias que a nifios. Esta
condicion se caracteriza por una reduccién en las deposiciones, lo que provoca la retencién de
las heces (Aguirre et al., 2020).

En la poblacion general infantil, este sintoma se presenta en 0.9-29.6%, siendo una de
las principales causas de consultas pediatricas y gastroenterélogas. El diagnéstico del
estrefiimiento funcional en bebés es evaluado con criterios distintos y las opciones de
tratamiento no son tan familiares para los pediatras en comparacion con nifilos mas grandes

(Gallardo et al., 2022).
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Las caracteristicas definitorias del paciente bajo estudio son la reduccion en la
frecuencia de defecacion (una vez cada dos dias) y la presencia de heces duras y formadas. El
estrefiimiento se manifiesta mediante la incapacidad de evacuar durante varios dias,
acompafado de episodios de llanto intenso y enrojecimiento facial al intentar evacuar
repetidamente. Durante estos intentos, el paciente experimenta esfuerzos que duran unos
minutos y cesan cuando finalmente logra eliminar las deposiciones, que pueden volverse
pastosas o liquidas, transformandose en heces duras (Balbarrey et al., 2022).

Afadido a esto, Hernandez y Villachica (2021) menciona que los signos que indican
estrefiimiento en nifios consisten en evacuaciones poco frecuentes y dificiles, en ocasiones con
heces duras y de gran tamafio, y también puede presentarse incontinencia fecal.

El factor relacionado en el caso de estudio es la ingesta insuficiente de fibra. La
transicién a alimentos sélidos y el proceso de aprender a controlar los movimientos intestinales
se identifican como factores principales que pueden provocar estrefiimiento funcional en nifios
(Hernandez y Villachica, 2021).

Incluir fibra en la dieta tiene diversos beneficios para la salud humana. En lactantes,
puede contribuir a evitar que ocurran al menos durante un mes dos o mas de los siguientes
signos: evacuaciones intestinales poco frecuentes (menos de dos veces por semana), pérdida
de control de las heces después de haber logrado controlar los musculos anales, historial de
retencion excesiva de heces, molestias o problemas al hacer caca, presencia de heces de gran
tamano en el recto y antecedentes de evacuaciones intestinales voluminosas. Estos sintomas
pueden estar acompafiados de irritabilidad, pérdida de apetito y/o sensacion temprana de
saciedad, y suelen desaparecer después de la evacuacion de heces grandes (Giraldo y
Velasco, 2018).

Las intervenciones de enfermeria son las siguientes: Identificar los factores

(medicamentos, poco consumo de liquidos y dieta) que puede ser la causa de estrefiimiento.
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Los elementos que pueden desencadenar el estrefiimiento son las modificaciones en la
alimentacion del bebé, pasando de una dieta liquida a sélida, el nivel de fibra presente en la
dieta, la historia de problemas intestinales en los padres, el dolor al defecar y el momento en
que se comenz6 a utilizar el bafio (Moreira & Lopez, 2018).

Instruir a los padres y/o cuidadores acerca de los alimentos ricos en fibra. El consumo
de fibra aumenta el volumen de las heces y acelera el movimiento en el sistema digestivo, lo
gue facilita su expulsién. Se recomienda consumir al menos dos porciones de verduras y tres
piezas de frutas enteras al dia, ademas de aproximadamente cuatro o cinco porciones de
legumbres por semana (Escudero y Gonzales, 2018).

Ensefiar al paciente sobre la relacion entre dieta, ejercicio e ingesta de liquidos para el
estrefiimiento. Adicional a la dieta se debe recomendar a la madre que realice ejercicios
abdominales que estimulen el transito intestinal y favorezcan a la defecacion (Almeida et al.,
2018).

Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia, forma volumen y
color segun corresponda. Para tratar el estrefiimiento en los nifios, es importante que
modifiquen su dieta, incrementando la ingesta de alimentos ricos en fibras y liquidos para evitar
gue las heces se compacten. Ademas, es necesario supervisar la frecuencia de las
deposiciones del nifio para lograr un mejor manejo del problema de estrefiimiento (Espin,
2018).

Conclusiones

Desarrollar el Proceso de Atencidon de Enfermeria permitio al profesional de enfermeria
sistematizar el cuidado. Se pudo atender al paciente brindado cuidado de calidad, satisfaciendo
sus necesidades.

Debido a las patologias que padece el paciente, se podra realizar el seguimiento de su

evolucién a largo plazo con las medidas de cambio indicadas.
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Se reconoce que es de suma importancia el conocer y manejar las taxonomias NANDA
NOC-NIC, con la finalidad de manejar un mismo lenguaje basado en los conocimientos y aportes

gue se dan en el campo de enfermeria.
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mes de tratamiento)
190206 Se compromete con Indicar a madre que
estrategias de control de debe administrar 4 +2
riesgo (Hemoglobina) Sulfato Ferroso Jarabe | M
1 3/4 cucharaditas al
2 3 dia
Realizar visita
domiciliaria para la M 4 +2

supervision de la
adherencia de hierro
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. L Planeacién Evaluacion
Diagndstico — — - . L. — —
Enfermero Resultados e indicadores Puntuacion Punt.uauon Interv_epmones Ejecucion Punt_uacmn Puntuacpn

basal (1-5) diana /Actividades final de cambio
Mantener | Intervenciéon: NIC
en (5641) Educacion de
los padres: lactante:
Resultado NOC: (1020) Estado > instruccion sobre la
nutricional del lactante Aumentar | alimentaciény los
a cuidados fisicos
necesarios durante el 4 +2
Dinamica de primer afio de vida
alimentacion Escala: Desviacion grave del

ineficaz del | "@ngo normal (1) sin

lactante desviacién del rango normal Actividades:
relacionado (5)
con falta de Indicadores
conocimiento | 102001 Ingesta de nutrientes Proporcionar a la
de la madre madre materiales por

sobre los escrito adecuados a M 4 +2

métodos las necesidades de

adecuados conocimiento

de 2 4 identificadas
alimentacion Ensefar a la madre a

del lactante introducir alimentos 4 +2

en cada sélidos (en forma de M

estado de purés) sin afadir sal

desarrollo 0 azlcar.
evidenciado | 102003 Relacion peso/talla Ensefiar a la madre a
por rechazo 5 3 introducir cereales M 4 +2

alos reforzados con hierro.

alimentos

102004 Tolerancia alimentaria Ensefar a la madre a
introducir un nuevo M 4 +2
alimento cada vez.
2 3 Ensefar a la madre a
evitar zumos o M 4 +2
bebidas azucaradas
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. s Planeacion Evaluacion
Diagnostico — — - . . — —
Enfermero Resultados e indicadores Puntuacion Punt.uacmn Interyenmones Ejecucion Punt'uacmn Puntuampn

basal (1-5) diana /Actividades final de cambio
Resultado NOC: (0501): VAT | ntervencién: NIC
Eliminacion inteétinal . 2 Aumentar (0450).: I\_/Ianejo del
’ a estrefiimiento
Escala: Desviacion grave del 4 +2
rango normal (1) sin
desviacion del rango normal Actividades:
®)
Indicadores
050105 Heces blandas y Vigilar los factores 4 +2
Estrefiimiento formadas que producen el M
relacionado estrefiimiento, hierro
con ingesta 2 4 Orienta.r' a los padres
insuficiente de famllla acerca de M 4 +2
de fibra los alimentos ricos en
evidenciado _ fibra.
por 050112 Facilidad de Instruir a los padres

frecuencia | €liminacion de heces sobre la relacion 4 +2
defecadora 2 3 entre dieta, ejercicio M
disminuida y e ingesta de liquidos
heces duras. para el estrefiimiento

050121 Eliminacion fecal sin Vigilar las
ayuda defecaciones,
incluyendo
frecuencia, M 4 *2
consistencia, forma,
2 3 volumen y color
segun corresponda.
Orientar a los padres
el tiempo necesario M 4 +2
para la resolucion del
estreflimiento
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Apéndice B: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES
Nombre del Paciente: VEASL Fecha de Nacimiento: 25012022  Edad:6 mesze: Sexo: F ) MO
Hiztoria Clinica: 47152 N Cama: DMNI N Telefono:
Procedencia: Adwmizsicn [ ) Emergancia () Conzultories Externos (x) Crros:
Peszo: Skg Talla: 65 5cm Perimetro Cefalico: PA: 7003 0hmmbe FCy BR x° FR: 22 x" T%: 36.8°C Sat(2: 5E%
Fuente de Informacion: Madre: A 5 & Padre: Famuliares: Crros:
Motrvo de Ingreso acude 2 zu control de etapa vida mrio
Facha de Ingrasc:29/072022 Fecha de Valoracion: 29072022 Grado de Dependencia: IC ) IDC DIDC=) IV O )
Parzona Rasponsable: madre

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD T T T e B

Amntecedentes de Enfermedades ¥/'o Q‘mrnrglus

DM() TBC() Asma()Comvulsiones () Religidn: Catilica Bautizado en su Religion: §i ( )Mo (x)

?IT:'E: VIH Re . 0 Eestnieoion Reliptoza:

Alergias y Otras Reacciones: Medicamentos Raligicn da los Padres: Catélico {x ) Evangslico { ) Adventista { )
Alimentos (| } Otros: ninguno Otros: Cheervacionas:

Eztado de Higiene: Bueno () Nizla(x)
Eztiloz de VidaHabitos: Hace Deporte ([ )

Comzurnos de Apva Pura () Cormida Chatarra ( )verduras ) i i
Proteinas ) carbohidratos [ ) PATRON AUTOFERCEPCION-AUTOCONCEFTO

Factores de Riesgo: TOLEEANCIA A LA SITUACTON Y AL ESTRES
Bajo Peso: 5i( ) Mo (x) Vacunas Completas: Si{x Na( )
Hosputalizaciones Previzs: 5100 Mo (x)

Reactividad: Activo(x) Hipoacttvo [ ) Hiperactmo () )

Deseripeian: . . : o :

Comenano de Nadicamentos Preseritos: 51( ) Mo (%) &;ﬁfﬁm““'ﬁﬁﬁﬂ ;‘7’ Ansiozo () 1::’?]‘;1‘! 0

Espacifiqua: I.utr_anqu:i ol ) Agrespo )
Llanto Persistente: 51 ( ) Heix)

PATRON RELACTIONES-ROL Comentarios: Al contzeto, o frente a procedindentas.
Participacion PacienteFamilia en laz Actividades Diarias 3o
. ) ) Procedinientos: ] Mai )

3 relaciona Emlf-l emtormo: 310z Fol( ) Feaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:

FMLI'#PNPME3 El_ =) HNol) Amziadad () Indiferancia{x ) Becharo( )

Raeibe Visitas: 50) HMa() Culpabilidad { ) Magaciin ()

Comentanios: Comentarios: Wadre nury ansiesa, preccupada.

ERelaciones Familiares: Buena { ) Mala ( ) Conflictoz ([ )

D’]EFOEJ.{:IDD chiﬁr_a para &l Cuidad-:.:'.del Niﬁ-:_:-: 21 {x:l N-:t[ j]

;ﬁ“smt"" I:Si}{f? ( %Igﬁm'j‘mhm S )e () PATRON DESCANSO-SUERO

Problemas sociales

Espacifiqua: - N

Comentarios: Sueno: I de horas de Sueric: 3-4 horas
Aleracicmes en el Suenio: Profimde () Internempido (0 810 )

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO E:’Pijﬁqm:

Ilotreo:

Nivel de Conciencia: Orientade () Aleria (x) Desplerto (x

Sommolisnto () Confusa () Irritable () PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Estugar () Comal )
Comentarios:
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Pupilas: Izocdnicas (x ) Anisoconca( ) Fotoreactmvas { )
hiioticas [ ) hbdnaticas [ )

Tamatio: 345pm () <3mm/{)
Foto Beactivas: Si1(x) Dol )
Comentarios:

>4 5mm( )

Ezcala de Glaszow: Lactanta

Aperturs ocnlar Verbal MMotor
Ezpontanee 4 | Balbuceo 5 | Mov. Espoat. §
Al hablarle 3 | LimtoIrritable 4 | Fetira al tacto 5
Al dolor 2 | Llarto aldolar 3 | Petira al dolor 4
Winano 1 | Zequejaaldolor | Flewion 2normzl 3
Sinpespussta 1 | Ext Anommal 2
Sin respuesta 1
Puntaje Total: __ 13
Escala de Glasgow: Pre- Escolar
Apertors ocular Yerbal Motor
Espontames 4 | Oriemtado 5 | Obedece ordensz 6
Al hablarls 3 Canfusg 4 | Localizacldolar 3
Al dolor 1 | Imapropiade 3 | Fetiraal dolor 4
Ninpuno 1 Sonido inespec. 1 | Decorticacion 3
Hizmmo 1 | Descerchracion 2
Ninzumne 1
Puntaje Total-

Alteracion Sensorial: Visuales | :Iﬁu.dltxaslz YLanguzja ()

CHros: Especifique: nmmgumas
Comentanios:

Evalnzcion del delor: Segim Wong-Baker;

De 3 a 7 afees colaloiedonrs:
Ericnia de caamm de Weng-Babes

E e it il o -r\-hl-"\’l‘--"IF-ll'l:- @las b

O@@Q

Sm u.l.lll ﬂ-\-ili R I:Iu.H [ u-i.H ki l‘n.-n B3 pﬁ.-l
o

[ ] e - Arkw
Oy we dored; B Seks b Bo0; Qi Fodoradin
— rotin vl Sy e s
Es=cala Famsay:
TAELA L
ESCALA DE SEDACTON TN RAMSAY
N Amsioso vio agitadio
2 Loalaharador, rrandgilo v oncnisds
3 Nommido, responde o dndenes verbales
| Ik respofde a drdencs eadrgicas
S Dowenigh con respucsia sido al dodoe
B Sinonespeesia agada

PATRON NUTEICIONAL-METABOLICO

Piel: Mommal { ) Palida (x)  Ciandtica( ) Ietémica ()

Actividad Respiratoria: Fespiracion: FE: 322

Amplited:  Superficial (x) Profimda{ ) Dimea{ )
Tae( ) Aleteonaszal { ) Apneai )
Tos Ineficaz: 31{ ) Neix)

Secreciones: 511 ) Mo ( x) Caracteristicas;

Ruidoz Respiratorios: CPD{ ) CPI( ) ACP( )
Claros{ ' FRoneanfes{ ) Sibalamtez { ) Creprtamtes ()
Ohros:
Oxigenoterapia:
810 )Mo (=) Mode:
FEnuresiz,. 21( )
Comentarios:

Ayuda Respiratoria: TET ( ) Traguecstormiz { 3 V. Macamiea{ )
Paramatros Ventilatorios:

Drenaje Toracico: 311 ) Mo (x)

Saturarion de O 98%
MNo(x)

Oscila 81 ) Ne( )

Cornentarios:

Actividad Cirenlatoria:

Pulzo:87x"  Fepular (x) Iregular { )

FC / Pulzo Periférico: BA-
Llenado Capilar: <27 (x) =27 ()
Clianosis Distal | ) Frialdad Dhstal )
Perfuzion Tizular Renal:

Hemahma{ ) Olhizuria { ) Ammia ()
Perfuzion Tizular Cerebral:

Pardliziz { ) Anomalias del Habla [ ) Dificultad en la Deglucion () )
Comentarios:

Prezencia de Lineas Invazivas:

Cateter Panférico { x ) Catater Centrzl ( ) Cateter Percutaneo ()
Chros:

Localizacion: MEI Fecha-

Riespo Periférico: B3 Mo ()

Cianosis Distal | ) Frialdad Distal { )

Capacidad de autocnidado:

0 = Independiente (3 1= Ayudadeotres { )
= Ayuda del parsonal { § 3= Dependiente {33

Aparatos de Aynda: Ninguna

Fuerza Muscular:  Consarvada (x) Dizmmmda )

Comentarios:

Movilidad de Miembros:

Confrachuraz [ ) Flacidez { ) Paralisi= { )

Comentanios:

Ezcala de Caidas:
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Fra( ) Tikaa () Caliente [ )

Obzervaciones:

Termorregulacion: Temperatura: 36 3°C
Obzervacion: MNingunz
Hidratacidn: Hidratado(x) Deshidratado { )

Observacion:

Edema: 51( ) Mo (x) CY+CY+0 ) ++0)
Ezpecificar Zona:

Comentarios:

Ezeala de Morton:

ESCala DE MORTON MODIFIC S DA

atarn EATAnG | AL Tremas AL AR | mat G ek | P T
Bemarm iirer
Pra=rn
KR L [ ammnaste | toras ICo ) [ =
| | aRLTE | TefAeeh | CAMAEA | A a I
rem
FE |
FECaL
HUT | EEPLSORCRD | SMOVE ERCABAD | uRmAmE T
[ @ Pl
A LB

Fontanelaz: Normotenza{x) Abombzada{ ) Deprimida (

]

Cabello: Ezpecificar: buena mmplantacion

MMueozaz Orales: Humedas: (x ) Secas { JIntacta( )
Lezicnes [ )

Obzervacionses:

Malformacion Oral: 51 () No(x)
Ezpecificar:
Peao: Pérdida da Pese desde el Ingraso: 510 HNo(x)
Cuanto Perdio: esta recuperando su peso

Escain da naige S caden (1, 1L DOVNTON 19601
Feaege da naka - punes
= be [
Caatas prov s 5 -
-hn:u'-c- ']
W T e B 1
[ i
TigEniCA O Pl S eIl L ] 1
Erpuririonacy 1
2 ek i
sk TN 1
B L]
Uity porms res Blpracior vy sk !
Bl atures halluas 1
Exranudadai |
e = '.‘
Bl a
Corriulacain Sagera mr apadn 1
e ] 1
routi 1
FATRON ELIMINACION
Inteztinal:
I° Dapoziciones Dia 1 vaces
Caracteristicas:
Color: amarllas Consistencia: gromosas v pastosas
Colostommia { ) llecstomia ()
Comentarios: uso de pagal
ezical:
Enuoresziz. 31( ) Moilx)
Wihecion Ezpontanea: 31(x) Mol
Caracteristicas: amanllas
Flujo urinzrie: : 2ec’ks’hr Densidad de orina:
Sondz Vesieal [ ) Colector Uninanio [ ) Paral {x)

Facha de Colocacion:

FATRON SEXUALIDAD-REFRODUCCION

Apetito: Normal { ) Dismunwde (x ) Wamzaa (x)

[omitos ) Menstruzeion: =1 ( Jne (x ) Fecha de manarquia:
Cantidad: Carzcterizheas: Secrecionsz en Genitalez: S51( ) MNoix )
Dificultad para Deglutir: S5i( ) Hoix) Especifique: _ madrs realiza limpieza en cada cambio de panial
Ezpecificar: Otrzs Walestize:

Alimentacion: WPO{ ) LME{ 3 LM{ 1JAC(x) Dieta{ ) Observaciones:

Formula ) Tipe de FemmulaTheta: Gemtales: Conservades S10x) Me ()
Modo de Alimentacidn: LMD { ) Bb({ )SNG( ) 30G( ) | Coloracidn:

SGT(Y SY() (Gastrochziz( ) Testiculoz Mo Palpables: S1() Mo ()
Croa: Firnosts Si( ) Na()
Abdomen: B'D ( x ) Distendido { ) Tmmpameo [ ) Doloroso Testiculos Diescendides: S1( ) No( )
] Iiazaz Escrotales S10 7 Me ()
Comentarios Adicionales:

Herida Operatoria: 510 ) Mel(=x) Tratamiento Méedico Actual:
Ubieacion: Caractaristicas: Hierro polimaltozado

Apodsitos v Gasas: Secos () Hamedosz{ ) Observacriones:

Serozoz ([ ) Hamaticos { ) ZBerchamaticos { )

Observaciones:

Drenaje: Si( 1 Mo (x])

Tipao: Caracteristicas de las Secraciones:

Mombrs de 1a enfermeara: Joan elenizze salzueran badajos v hclda.u.na}

barona meza
Firma:

CEP: T3413
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Apéndice C. Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.
Consentimiento informado

Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso del cuidado
enfermero a paciente con anemia en Consultorio de Crecimiento y Desarrollo de un
establecimiento de salud de Lima, 2022”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de
Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales VFA. Este trabajo académico esta siendo
realizado por la Lic. Barona Meza de Chanducas Dannay Lizbeth y la Lic. Salgueran Badajos
Joan Elenisse bajo la asesoria de la Dra. Luz Victoria Castillo Zamora. La informacién otorgada
a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico serd de caracter confidencial y se

utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio
Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicolégico; asociado

con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo,

se tomarén precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio
No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio. Participacion

voluntaria. Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente
voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el
informe esté finalizado, sin ningan tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa
inicial a la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice D. Escala de Evaluacién

ESCALAS DE NORTON:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL INSALUD

BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO APATICO DISMINUIDA CAMINA CON AYUDA OCASIONAL 3
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA O FECAL 2
MUY MALO ESTUPOROSO/COMATOSO INMOVIL ENCAMADO URINARIA ¥ FECAL 1
CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACION DE § A 9—-————— RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12-———— RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 ————— RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 «—— RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

ESCALA DE NORTON

4.BUENO 4.ALERTA 4.CAMINANDO | 4. TOTAL 4.NINGUNA

3.DEBIL 3.APATICO 3 CON AYUDA 3.DISMINUIDA 3.0CASIONAL

2.MALO 2.CONFUSO 2.SENTADO 2.MUY LIMITADA 2.URINARIA

1.MUY MALO 1.ESTUPOROSO 1.EN CAMA 1.INMOVIL 1.DOBLE INCONTINENCIA

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer (lceras por presion. Fue realizada por Doreen Norton en el afio 1962. Valora cinco
apartados con una escala de gravedad de 1 a 4, cuyos valores son sumados para obtener una puntuacion total que estard comprendida entre 5y 20. Se
consideran pacientes de riesgo a aquellos con una valoracion baja (a menor puntuacion, mayor riesgo).

5 a 9: riesgo muy alto.

10 a 12: riesgo alto.

13 a 14: riesgo medio.

Mas de 14: riesgo minimo o no riesgo.

ESCALA DE NORTON EN LOS PROTOCOLOS DEL ERA

ESCALA DE NORTON

Estado Estado - - _ _
Fisico General| Mental Actividad | Movilidad |Incontinencia| Puntos
Bueno Alerta | Ambulante Total Ninguna 4
Mediano | Apético |Disminuidal ©2MiM@ | ocasional | 3
con Ayuda

Muy Urinaria
Regular Confuso Limitado Sentado o facal 2
Muy malo Estuporoso Inmévil |Encamado/a Urinaria 1

Comatoso y Fecal

CLASIFICACION DE RIESGO

PUNTUACION DE5 A9

PUNTUACION DE 10 A 12
PUNTUACION DE 13 A 14
PUNTUACION MAYOR DE 14

RIESGO MUY ALTO
RIESGO ALTO
RIESGO MEDIO
RIESGO MINIMO/NO RIESGO



ESCALA DE NORTON MODIFICADA
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Fuente: Romanos Calvo & Casanova Cartié (2017). La escala de Norton modificada por el

INSALUD vy sus diferencias en la practica clinica.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-928X2017000400194
ESACALA DE SEDACION - RASMARY

Tabla IV. Escala de Ramsay
PUNTUACION

1 Despierto, ansioso y agitado o inquieto 0 ambos

2 Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

3 Adormilado, responde sélo a érdenes

4 Dormido, responde bruscamente a estimulo tactil o a voz alta

5 Dormido, respuesta lenta a estimulos

6 Profundamente dormido. Sin respuesta a estimulos externos incluido el dolor

Tabla V. Escala de Ramsay modificada
PUNTUACION

1 Despierto. Alerta. Minima o ninguna alteracién cognitiva

2 Despierto. Tranguilo. Responde a drdenes verbales realizadas con un volumen de voz

normal

3 Parece dormido. Responde a ordenes verbales y conversa normal

4 Parece dormido. Responde a ordenes verbales realizadas con volumen alto o a ligero

estimulo tactil

5 Dormido. Respuesta lenta a ordenes verbales con voz alta o a fuerte estimulo tactil

6 Dormido. Respuesta solo a estimulos dolorosos

7 Dormido. Sdlo presenta retirada al dolor

8 Mo responde a estimulos externos incluido el dolor

Fuente: Lozano Diaz, D. (2019). Analisis de la validez, fiabilidad y aplicabilidad de las escalas de sedacién y analgesia del hospital
Nifio Jesus y de la Escala de Ramsay para Procedimientos Invasivos en Pediatria. Tesis Doctoral. Universidad de Castilla - La
Mancha. https://ruidera.uclm.es/server/apilcore/bitstreams/ab1a5a5e-9c61-4ae7-83d4-7ec24a490e25/content



