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PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA EN LA PRACTICA
PEDIATRICA



PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA

Es un método racional y sistematico de planificar
y proporcionar cuidados de enfermeria




OBJETIVO

 Identificar el estado de
cuidados de salud de un paciente
y los problemas de salud reales o

potenciales




OBJETIVO

L Establecer planes destinados a
cumplir las necesidades
identificadas, y proporcionar
intervenciones de enfermeria
especificas para hacer frente a
dichas necesidades




/ : VALORACION

@ALUACICD Eoces @GNOSTID

EJECUCION A
PLANIFICACON =/
>




Obtener

los datos
Registrar . Organizar
los datos VALORACION los datos
Validar

los datos




Los patrones funcionales
de salud o dominios




PATRONES
FUNCIONALES
DE SALUD




Paltron 1. Percepcion-
Comntrol ce la salucl

Recoge la salud del nino y de su familia,
la prevencion de riesgos y la promocion
de la salud fisica y mental




Valoracion

Antecedentes familiares y
personales

El genograma

Los habitos toxicos de la familia
La salud en general

Los problemas obstétricos de la
madre

El peso al nacer

La educacion materna

El ingreso en unidades de
cuidados especiales.




Valoracion

Caracteristicas del alta tras el
nacimiento

Cribado metabdlico

Estado vacunal

Consumo de farmacos
Alergias conocidas
Problemas de salud de la familia
gue requieran intervencion de
enfermeria.




La exploracion fisica

Inspeccion: caracteristicas
anormales

La inspeccion debe ser sistematica y
detallada y debe definir las caracteristicas del
color, textura, aspecto, movimiento y simetria

= Distension abdominal
" signos de anemia
= falta de higiene.




Auscultacion: Ruidos producidos por los organos del
cuerpo.

frecuencia, la intensidad, la calidad y la duracion
de los ruidos auscultados.




Palpacion
* Temperatura

* Humedad

* Inflamacion de algunos
Organos

e consistenciay la movilidad.

N4 » dolor o malestar, a través de
los gestos del nifo

Tacto para determinar las A

caracteristicas de las estructuras
organicas. Evaluar tamano la forma,
la textura.




Percusion
= Tamafio de un drgano sus

bordes la consistencia, la
localizacion y la presencia
de liquido en las cavidades.

N N

golpear repetidamente y de forma
suave para oir el sonido producido en
la superficie corporal.




(@

mates,
sordos,
resonantes o
timpanicos.

@

(S

La exploracion
fisica
Céfalo-caudal




Estado general:
simetria de la cabeza,
fontanelas, |

ojos y oidos, las fosas
nasales, la boca, los

dientes, la mucosa oral y

cuello: flexibilidad.
Ganglios linfaticos
dolor '




En el térax
forma, posicion de
las mamas
ruidos cardiacos y!
resplratorlos

abdomen

Aspecto

hernias umbilicales e
inguinales

iInspeccionar forma,
tamano.

.

s




(JEstado psicomotor, marcha, postura, alineacion del
cuerpo.

destado neurolégico

1 coordinacion de los reflejos

(JConstantes vitales

o _/




Patréon 2. NUTRICIONAL
METABOLICO

consumo de alimentos y liquidos en

relacion con las necesidades
metabdlicas y los indicadores de -
aporte de nutrientes o

| onedenens




VALORAR

dAlimentacion de la
mujer durante el
embarazo y el tipo de
alimentacion del nino.
dProblemas e
iIntolerancias digestivas,
estado de la denticion e
higiene bucal.




VALORAR

dmucosas y de la piel,
apreciando cianosis, un
aspecto rosado y palido,
textura, lesiones, edema,
prurito, capacidad general
de cicatrizacion, estado
de las unas e higiene
corporal.




VALORAR

d Vomitos que pueden
ser agudos o cronicos,
funcionales o con
reflujo gastroesofagico.

Temperatura corporal vy

somatometria con peso

talla y perimetros




Patrén 3. PATRON DE
ELIMINACION

Egresos

-




VALORAR

Funcién escretora, intestinal,
vesical y tisular.

El ritmo intestinal puede ser
normal, con estrefimiento,
utilizacion de laxantes,
estimulacion, diarreas,
enuresis.

El ritmo de eliminacion urinaria,
gue puede ser normal, poliuria,
polaquiuria, dolor, retencion,
goteo, enuresis.




Patron 4. Actividad-ejercicio

» Ejercicio, actividad, el recreo, el déficit neuroldgico y las
restricciones de los esfuerzos musculares. Vida cotidiana,
asistencia a guarderias y colegios,

» habitos deportivos, medidas de seguridad frente a los
accidentes y las intoxicaciones y actividades
extraescolares.




 Deambulacion correcta o alteraciones que
Impidan la movilidad adecuada. postura corporal y
el movimiento, el contacto ocular y el grado del
lenguaje.




Patron 5. Sueno-descanso

Patrones del sueno.

sueno diurno, nocturno

* Ayudas para dormir

También las alteraciones del suefio como




Ayudas farmacoldgicas para dormir
Habitos para irse a la cama empleados por los padres.
Patron 6. Cognitivo-perceptivo.

Describe |la actividad sensorio perceptual y cognitivo.
Sus caracteristicas, el rendimiento y la adaptacion
escolar, el temperamento del nino, los problemas de
conducta, la relacion con los hermanos




« Comportamiento en las guarderias y en la
escuela. Agudeza visual, auditiva y alteraciones
del lenguaje. estado de conciencia, la
irritabilidad, la obnubilacion, los movimientos
anormales, las convulsiones y las reacciones
pupilares.




Patron 7. Autopercepcion-
Autoconcepto

Percepcion que tiene el nino de sus padres

El concepto de uno mismo y las actitudes del individuo, la
percepcion de las capacidades afectivas y la imagen
corporal, la identidad y el patron general emocional,

Aplicable a nifos con edad superior a los 6 afnos

Imagen corporal
Alteraciones depresivas y la autoestima.




Patron 8.Rol relaciones familiares

Papel y las relaciones del nifio y de su familia con
su medio.

El grado de satisfaccion de la familia en el trabajo
Relaciones sociales y las responsabilidades.




Patron 9.Sexualidad-Reproduccion

» Sexualidad y la reproduccion. Tambiéen se incluye
el estado reproductivo de la mujery.

 La sexualidad se percibe en los ninos mayores
de 10 anos, observando el desarrollo, la
maduracion sexual y la Informacidon que tiene
sobre ella.




Patron 10.Adaptacion-Tolerancia al
estrés

 Tolerancia al estrés.

* La separacion de los padres, el cambio de
habitos, el cambio en la administracion de los
CUIdadOS los apoyos familiares y la capacidad
para perc:lblr y controlar la situacion. — 7




Patron 11. Valores- Creencias

» Valores, objetivos y creencias,

« Calidad de vida y cualquier otra percepcion de
conflicto en los valores y en las creencias
relacionadas con la salud




Analizar
Los datos

DIAGNOSTICO

e N

Formular
diagnosticos

Problemas
de salud,
riesgos,

capacidades

del paciente




Diagnostico de enfermeria

* Silos problemas son potenciales o si existen
alteraciones evidentes de salud.




 La NANDA, define el diagnostico 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.




« Una categoria de diagnostico se la define
mediante tres componentes: el estado de
animo, la etiologia del problema y las senales y
sintomas del mismo a los que se denomina

sindrome.




Establecer prioridades
Problemas/diagndsticos

Redactar las

prescripciones E— PLANIFICACI()N

De enfermeria

Seleccionar
intervenciones
De enfermeria

formular
objetivos
resultados/
esperados




 Planificacion: Determinar como se administran
los cuidados de enfermeria.




-Establecimiento de objetivos:

intervenciones de la enfermera, en el cuidado
del nino. La respuesta que se espera del nino.

-Intervenciones de Enfermeria: Son directrices
concretas en la atencion del nino.




« Durante la planificacion, se
diferencian cuatro secuencias:

-ldentificacion de las
prioridades de actuacion:

Autorrealizacion

Reconocimiento

. e
corh anzs, respeto, exito
/ arnistad, afecto, intimidad sex ual \
seguridad fisica, d= empleo, de 5,
rnoral, farilia i |iiprlpﬂiprri

Seguridad

Fisiologia




 Anotaciones del plan de cuidado

« Recoger los problemas, los objetivos y las
actividades identificadas




Volver a

valorar al
paciente
‘ Determinar
Registrar las las
actividades Necesidades
de enfermeria de
T~ — enfermeria
EJECUCION

/N

Supervisar los
casos

Ejecutar las

intervenciones




Ejecucion.-

Practica el plan elaborado.

Continuar la recogida de datos,

Ejecutar las actividades de enfermeria
Registrar los cuidados administrados
Mantener un plan de cuidados individualizados




CONTINUAR,
MODIFICAR O
FINALIZAR EL
PLAN DE
CUIDADOS DEL
PACIENTE

CONCLUCIONES
DE
EL ESTADO
DEL PROBLEMA

OBTENER DATOS
EN RELACION
CON
LOS RESULTOS

COMPARAR LOS
DATOS CON LOS
RESULTADOS

EVALUACION

RELACIONAR LAS
ACTUACIONES DE
ENFERMERIA
CON
OBJETIVOS,
RESULTADOS




Evaluacion:
criterios

1.
2.

Establecer guias de observacion

Observa las capacidades y los conocimientos
logrados como la adaptacion al hospital, una
mejor relacion madre hijo eftc.
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