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El cuidado es la base de la ciencia de enfermeria y puede conceptualizarse como
todas las acciones que ayudan a preservar y mantener la vida. Se origina en la
necesidad de supervivencia humana en circunstancias adversas es una actividad
que requiere de valores y ética profesional dirigido a la conservacion,
restablecimiento y autocuidado de la salud que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente.

Las teorias surgen de la practica y de la investigacion y al validarlas se convierten
en explicativas y directivas de esta; la practica basada en teoria se realimenta y por
refinamiento metodoldgico, se convierte en autbnoma y creativa. El objetivo de este
articulo es permitir visualizar que la teoria aplicada, cambia la forma de comprender
y procesar informacion, porque exige profundidad de pensamiento y busqueda de
nuevos instrumentos de analisis para reflexionar las acciones.
La teoria validada en la practica desarrolla sistematicamente el conocimiento
empirico disciplinar y provee conocimiento y comprension para reforzarla. Aprender
a pensar de manera distinta con relacién a un problema permite ensayar otros
comportamientos para el entendimiento de la realidad, es por eso que en este
trabajo se van ligando diversos articulos o trabajos de posgrado con los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon, explicando la fundamentacion de su teoria con los
patrones funcionales”.

La enfermeria es una profesién en busqueda de identidad propia, al realizar un
esfuerzo considerable en el campo de la investigacion histérica, baluarte en el
desarrollo de las ciencias médicas. La teoria ayuda a adquirir conocimientos que
permiten perfeccionar las practicas cotidianas mediante la descripcidn, explicacién,
prediccion y control de los fendomenos de salud y enfermedad del paciente?.

La evaluacioén del paciente pediatrico es un reto para el personal de salud, dado que
el examen fisico que se realice a un nifio(a) gravemente enfermo o lesionado puede
estar limitado por varios factores: la ansiedad o angustia que presenten los padres
por el estado clinico de su hijo, asi como el temor o el miedo con el que el nifio
pueda manifestar. Esta situacién dificulta el acceso inicial al paciente, y asi es
posible cometer errores en la interpretacion de los hallazgos del examen fisico.

La valoracion consiste en un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado
de recogida e interpretacion de estos sobre el estado de salud del paciente y de las
respuestas humanas, se inicia con la recogida de datos que deben ser analizados
en su contexto para convertirlos en informacién y permitir identificar necesidades
y/o problemas de cuidados y de salud. La informacion debe responder a las
preguntas ;A quién?, ;Queé?, ;Cuanto? y ¢Cuando? La enfermera tiene
competencia de forma independiente para diagnosticar, planificar, administrar,
evaluar y garantizar la calidad de los cuidados?.



Para diagnosticar los cuidados de enfermeria es necesario utilizar para ello los
conocimientos teoricos y clinicos, y para programar, organizar y administrar
cuidados de enfermeria al tratar a los pacientes sobre la base de los conocimientos
y las capacidades adquiridas, el principal objetivo del profesional de enfermeria es
tratar de mantener una buena calidad de vida y aplicar medidas en situaciones de
crisis y catastrofe, garantizar la calidad de los cuidados de enfermeria y evaluarlos
y finalmente analizar la calidad de los cuidados y mejorar su propia practica
profesional como enfermero responsable de cuidados generales

En cada valoracion se produce una recogida de datos y el analisis de estos de forma
retrospectiva, actual y prospectiva. El profesional de enfermeria es responsable, en
este caso de los cuidados, cuando valora debe comparar el estado actual de las
necesidades y de los problemas de cuidados del paciente, su estado previo al
motivo de consulta o de prestacion de cuidados, y los objetivos o los resultados que
esperamos conseguir en base a su estado previo y actual.



2.1 PRIMERA FASE DEL PROCESO DE ENFERMERIA: Relacion de los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon y la valoracién

IMPORTANCIA DE LA VALORACION PEDIATRICA

La valoracion basada en la filosofia de Marjory Gordon pretende conocer la
respuesta de individuos y familias a procesos vitales o problemas de salud, reales
o potenciales, que pueden ser tratados por las enfermeras, es decir, para llegar al
diagnostico de enfermeria del paciente infante segun las conductas esperadas para
su edad, con el fin de detectar variaciones y establecer criterios individuales, razén
por la que urge contar con un profesional de salud idoneo que la ejecute, de manera
que se fortalezca la vigilancia del desarrollo en las consultas de nifio sano en el
practica clinica®.

La Valoracion de Enfermeria Pediatrica es la parte mas importante en la realizacion
de los Planes de Cuidado, ya que en una buena valoracion inicial, se detectaran los
Problemas de Salud que se traduciran posteriormente en los Diagnosticos
Enfermeros siendo esta una herramienta para sistematizar y evaluar el cuidado a
la persona; por ello, es imprescindible que durante el proceso formativo de los
estudiantes de licenciatura de enfermeria se promueva el desarrollo de
competencias intelectuales, técnicas y relacionales que les permitan la buena
practica de dicha herramienta. Es un proceso basado en un plan para recoger y
organizar toda la informacion.

La valoracion proporciona datos utiles en la formulacion de juicios éticos referidos a
los problemas que se van detectando. Marjory Gordon fue una profesora emérita
con gran trascendencia y un pilar fundamental en el desarrollo del lenguaje
estandarizado de enfermeria ademas de contribuir de manera significativa al crear
una teoria que permite la valoracidn del paciente por parte del personal de
enfermeria. Esta teoria se basa en once patrones funcionales y permite valorar al
ser humano de manera holistica para mejorar su condicién de salud y calidad de
vida®.

2.2 Integracion de la Valoracion

La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como
el proceso organizado y sistematico de recoleccion y recopilacion de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: Estas incluyen al paciente



como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona
que dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas
profesionales y los textos de referencia.

Durante la fase de valoracion, la Enfermera realiza actividades especificas que le
ayudaran a ser una pensadora critica y a encontrar la informacidén que necesita para
comprender los problemas y tomar decisiones sobre el plan de cuidados.

Estas actividades son:

e Recoleccidn de datos. Reunir informacion sobre el paciente.

e Validacidon de los datos. Asegurarse de que la informacion que posee es
exacta.

e Organizacion de los datos. Organizar los datos en grupos de informacion que
ayudaran a identificar patrones de salud o enfermedad.

¢ |dentificacion de Patrones funcionales. Tomar una decision tentativa sobre lo
que pueden significar ciertos patrones de informacion y focalizar la recogida
de datos para obtener mas informacion para comprender mejor la situacion.

e Comunicacion/Anotacion de los datos: Comunicar y registrar las anomalias
para acelerar el tratamiento; registrar los datos de la valoracion para
comunicar el estado actual de salud.

e Recogida de Datos: La recogida de datos empieza cuando alguien entra en
contacto con el sistema de cuidados de la salud y continua durante todo el
tiempo en que necesita esos cuidados. La informacion recogida en este
contacto inicial proporciona la base para determinar el estado actual de salud
y establecer un plan inicial de cuidados. La informacién reunida en los
encuentros posteriores no solo le aportara datos sobre la situacién de salud,
sino también sobre cdmo responde la persona al plan de cuidados.

e Recursos que se utilizan para recoger datos: Aunque la recogida de datos
implica la utilizacion de muchos recursos diferentes, se debe considerar al
paciente como la principal fuente de informacion.

Tipos de valoraciones de Enfermeria

Valoracién de los datos basicos. Se realiza durante la entrevista inicial con el
paciente para reunir informacion sobre todos los aspectos de su estado de salud.
Esta informacion, también llamada base de datos de referencia, le dice como esta
el paciente, antes de iniciar la intervencion.



La valoracion de los datos basicos deberia ser planificada, sistematica y completa
para promover la recogida de datos sobre todos los aspectos del estado de salud
del paciente. Por esta razon, se ha desarrollado un instrumento de valoracion, que
guia la obtencién y registro de la informacion que se necesita para desarrollar un
plan inicial de cuidados.

En los ultimos afos, muchas escuelas de enfermeria y centros de cuidados han
cambiado el enfoque de sus instrumentos de valoracidon de un modelo médico
(orientado a la enfermedad) a un modelo de enfermeria (holistico, que se orienta a
las respuestas humanas). Esto se debe a que la organizacién de los datos mediante
un modelo médico solo ayudara a recoger informacion sobre problemas médicos.
Sin un enfoque de enfermeria holistico, es probable que omita informacion
importante sobre el funcionamiento de la persona como ser biopsicosocial.

e Valoracion focalizada: Se realiza para reunir informacion especifica sobre un
solo aspecto o problema. Es decir, tras identificar un problema tendra que
realizar valoraciones focalizadas periodicas para controlar su estado.

e Observar sistematicamente: Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

o Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones: Un signo
es un hecho que se percibe a través del uso de los sentidos y una inferencia
es el juicio o interpretacion de esos signos.

El proceso que seguir puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la
espalda, de forma sistematica.

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,
comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud": la obtencion de datos
pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado
de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde se debe buscar:

- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.



- Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores se debe tener en cuenta:
- Confirmar los problemas de salud detectados.
-Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.
Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente

En la recogida de datos se necesita:

-Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc....) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).
-Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

-Convicciones (ideas, creencias, etc....)

-Capacidad creadora. -Sentido comun.

- Flexibilidad.
Los tipos de datos que se recogen son:

Datos Subjetivos: Estos no se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(Sentimientos).

Datos Objetivos: se pueden medir con cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial)

Datos histéricos - Antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas
o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual. ldentificacion de
claves y elaboracion de inferencias Los datos objetivos y subjetivos identificados
actuan como claves. Las claves son "indicaciones" o "recordatorios" que le llevan a
sospechar la existencia de un problema.

Métodos para obtener datos:
A. Entrevista Clinica: es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias

a ella obtenemos el mayor numero de datos. Existen dos tipos de entrevista, formal
o informal. La entrevista formal consiste en una comunicacion con un propdsito



especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto
informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante el
curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene 4 finalidades estas son:

- Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

- Facilitar la relacion enfermera/Paciente.

- Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas y
en el planteamiento de sus objetivos.

- Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracion.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio que permite obtener informacién, aclarar respuestas y verificar
datos.

La reflexion o reformulacidn, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se
ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la
informacion.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir
un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas
usuales son:

1.- Expresiones faciales: la forma de estar y la posicion corporal, los gestos, el
contacto fisico, la forma de hablar.

2.- La Observacion: En el momento del primer encuentro con el paciente, la
enfermera comienza la fase de recolecciéon de datos por la observacion, que
continua a través de la relacion enfermera - paciente.

Segundo método basico de valoracion

B) La Observacion sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la
obtencion de informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativa y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables. La
observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o
descartados.



C) La Exploracion Fisica. Se centra en determinar la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos
subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas
especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas
o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacién anatomica,
color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Examen mediante el tacto y la sensacion.

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates: aparecen sobre
el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén
normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentra al percutir el estomago lleno de aire
o un carrillo de la cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza un estetoscopio. Una vez descritas las técnicas de exploracion
fisica pasemos a ver las diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde la
cabeza a los pies, por sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de
salud:

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los
pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan
mas atencion. Por patrones funcionales (segun la teoria de Marjory Gordon) de
salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en areas funcionales
concretas.

Validacion de los Datos

El propdsito de la validacion, o verificacidon de los datos es confirmar que su
informacion es real y completa. Esto significa que debe asegurarse que ha
identificado todas las claves y de que sus inferencias o interpretaciones son
correctas. Si no esta segura de la validez de su informacion, obtenga mas datos en
vez de seguir adelante y analizar e identificar problemas basandose en datos
incorrectos o incompletos. Utilizar informacién incorrecta o incompleta podria hacer
que cometiera un error en la identificacion de los problemas®.



Patrones funcionales de salud

En el desempefio de su profesion, Enfermeria aporta procesos de mantenimiento y
recuperacion de la salud del individuo, familia y comunidad en diferentes etapas de
la vida. La formacién académica evoluciona a la par del avance tecnologico, con el
objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad y seguridad acorde a las
necesidades y problemas de salud que afecta a la poblacién. Asi contemplan al
paciente de forma holistica y recogen toda la informacién necesaria del paciente,
familia y entorno’.

Los patrones funcionales de salud fueron creados por Marjory Gordon a mediados
de la década de 1970 con el objetivo de sistematizar la valoracion de los pacientes.
Se entiende por patrones funcionales una configuracion de comportamientos mas o
menos comun a todas las personas que contribuyen a su salud, calidad de vida y al
logro de su potencial humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo.

M. Gordon proporciona una clasificacion de 11 patrones funcionales de salud,
que describen todas las areas que comprende el ser humano. En cada patrén, el
profesional debe recoger datos sobre la conducta disfuncional y funcional del
paciente?®.

PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcion- Salud y bienestar percibido
manejodelasalud | por el paciente y manejo de su salud

2. Nutricional- Consumo de alimentos y liquidos
metabélico relativo a las necesidades
metabodlicas y aporte de nutrientes

3. Eliminacién Funcién excretora
(intestino, vejiga y piel)

4. Actividad-ejercicio | Ejercicio, actividad y ocio

5. Suefno-descanso Suefio, descanso y relajacion

6. Cognitivo- Sensibilidad, percepcion
perceptual y cognicién

7. Autopercepcion- Autoconcepto del paciente
autoconcepto y la percepcién del estado de énimo

8. Rol-relaciones Compromiso del rol y relaciones

9. Sexualidad- Satisfaccion sexual y patrén
reproduccion reproductivo

10. Adaptacion- Afrontamiento general

tolerancia al estrés | y efectividad en términos
de tolerancia al estrés

11. Valores-creencias Valores, metas o creencias
(incluyendo las espirituales)
que guian las elecciones

o decisiones de la persona

CUADRO 1. 11 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON.



El proceso enfermero se considera una herramienta eficaz en el cuidado que se
brinda al paciente, es sistematico y permite generar cuidados racionales que
sustenten el actuar del personal de enfermeria. La valoracion es la primera etapa y
consiste en la recoleccion, organizacién y validacion de los datos relacionados con
el estado de salud de los pacientes. Se realiza mediante entrevista, observacion y
exploracion fisica, por lo que se requiere abordarla de manera estructurada, para
posteriormente realizar la formulacion de diagndsticos enfermeros, lo que puede
facilitar la implementacion de un plan de cuidados.

El modelo de los patrones funcionales permite estructurar y ordenar dicha
valoracién, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo largo del ciclo
vital de la persona en situaciones de salud o enfermedad y facilita claramente el
diagnostico enfermero. En este sentido, Marjory Gordon senalé que el personal de
enfermeria requiere centrar su atencion en la valoraciéon, dado que es el cimiento
del cual depende el éxito o fracaso del cuidado enfermero®.

Patrones Funcionales de Gordon'%1":

TEORIA DE MARJORY GORDON

La Teoria de Enfermeria de Marjory Gordon de los Patrones Funcionales. Marjory
Gordon fue una docente de origen estadounidense que establecioé una teoria que
consta de 11 patrones funcionales; los mismos que ayudan a valorar alteraciones
de salud que afectan al individuo y su uso brinda una valoracién de enfermeria
organizada y planificada para conseguir datos subjetivos y objetivos del paciente los
mismos que ayudan a establecer los diagndsticos enfermeros ya sean reales o
potenciales. Gordon se destaco en el mundo como la primera presidenta de la
Sociedad Cientifica de Enfermeria NANDA.

Percepcion de la salud — Manejo de la Salud

Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion de salud y
bienestar, Estilos de vida, practicas de promocion de salud y de prevencion de
riesgos

Prescripciones médicas y de enfermeria.

Nutricion — Metabdlico

Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en relacion con
sus necesidades metabdlicas, Patrén individual de consumo de alimentos y liquidos,
medidas antropométricas, aspectos psicologicos de la alimentacion, patron de
alimentacion del lactante, lesiones cutaneas, estado de la piel, membranas
mucosas y dientes
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Eliminacion

Pretende conocer los patrones de la funcion excretora de la persona
Patrén de eliminacidn intestinal

Patrén de eliminacion vesical

Patrén de eliminacién a través de la piel

Actividad — Ejercicio

Escribe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entretenimiento
Actividades de la vida diaria

Cantidad y tipo de ejercicio y deporte

Actividades recreativas

Factores que interfieren en la realizacion de las actividades deseadas

Suerno — Descanso

Describe los patrones de suefo, reposo y relajacion
Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo
Ayudas para el suefio y el descanso

Cognitivo — Perceptual

Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la persona
Situacién de los sentidos sensoriales
Utilizacion de sistemas de compensacion o protesis

Autopercepcion — Autoconcepto

Describe los patrones de autoconcepto y percepcion del estado de animo

Actitud de la persona hacia si misma y hacia su valia. Imagen corporal y patron
emocional. Patron de comunicacion no verbal: postura y movimiento corporal,
contacto ocular. Patron de comunicacion verbal: voz y patron del habla

Rol — Relaciones

Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones
Percepcion de las responsabilidades de su rol
Satisfaccion con la familia, el trabajo y las relaciones sociales

Sexualidad — Reproduccion

Describe los patrones sexuales y reproductivos de la persona
Satisfacciéon con la sexualidad

Trastornos de la sexualidad

Problemas en etapa reproductiva de la mujer

Problemas en la menopausia

11



Adaptacion — Tolerancia al estrés

Describe el patron de adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos
vitales y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al estrés

Capacidad de resistencia de la persona a los ataques de la integridad

Manejo del estrés

Sistemas de soporte y ayuda

Capacidad percibida de manejar situaciones estresantes

Valores — Creencias

Una persona al asumir un diagnostico debe considerar muchos cambios en su vida
y enfrentarse a dudas como, por ejemplo: ;Porque me sucede esto a mi? ;Dios
porque esta enfermedad? O simplemente sentirse culpable estos son los momentos
mas dificiles en la vida de estos pacientes por lo que sus valores y creencias pueden
alterarse o podran ayudar a afrontar esta enfermedad.

Describe el patron delos valores y las creencias espirituales o religiosas que
influyen en la adopcién de decisiones

Cosas percibidas como importantes en la vida

La percepcion de la calidad de vida

Conflicto con los valores o creencias importantes

Las expectativas relacionadas con la salud.

Patrén 1: Percepciéon- Manejo de salud Que valora: 1213

Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o
recuperacion

La adherencia a las practicas terapéuticas.

Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones...)

Como se valora:

Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido Vacunas
Alergias

Percepcion de su salud

Conductas saludables: interés y conocimiento
Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracién, cuidados,
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conocimiento y disposicion)

Existencia o no de habitos toxicos
Accidentes laborales, trafico y domésticos
Ingresos hospitalarios

Resultado del Patron:

El patrén esta alterado si:

La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.

Tiene un inadecuado cuidado de su salud.

Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas.

No tiene adherencia a tratamientos farmacologicos ni a medidas terapéuticas. No
esta vacunado

La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

Adherencia terapéutica: La OMS define la adherencia terapéutica como el grado en
que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. Se considera
adherencia farmacoldgica cuando se cumple entre el 80 y 110% de lo pautado.

Accidentes y caidas nos indicarian un patron con un riesgo de alteracion.
Repetidos accidentes domésticos y caidas pueden ser indicativos de violencia de
genero o domeéstica por lo que es preciso estar atentos ante su presencia.

Informacion que no condiciona el resultado del patron: los ingresos hospitalarios nos
dan informacién, pero por si  solo, no alteran el patron.
Las pruebas adjuntas nos aportan informacién adicional que pueden facilitar la
valoraciéon del resultado del patron, de tal manera que cuando el resultado de la
prueba nos indica riesgo, igualmente el patron estaria en riesgo de alteracion.

Patrén 2: Nutricional- Metabdlico Qué valora: 1213

Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion con sus necesidades
metabdlicas

Horarios de comida. Preferencias y suplementos.

Problemas en su ingesta.

Altura, peso y temperatura.
Condiciones de piel, mucosas y membranas.

Como se valora:
Valoracion del IMC.

Valoracion de la alimentacion:
Recoge el no de comidas, el lugar, el horario, dietas especificas.., asi como los
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liquidos recomendados para tomar en el dia.

Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos: frutas,
verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos...

Valoracién de problemas en la boca:

Si tiene alteraciones bucales (caries, Ulceras etc.)

Valoraciéon de problemas para comer:

Dificultades para masticar, tragar...., alimentacion por sonda ya sea alimentacion
enteral o con purés caseros.

Valoracion de otros problemas que influyen en el patron:

Problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis)

Dependencia

Inapetencias

Intolerancias alimenticias

Alergias

Suplementos alimenticios y vitaminas

Valoracion de la piel:

Alteraciones de la piel: fragilidad de uias y pelo, falta de hidratacién, prurito,
edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracién.

Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las ufias.

Resultado del patrén:
El patron estara alterado si:
Con respecto al IMC: Patrén alterado superior al 30% o inferior a 18,5%

Los liquidos consumidos son escasos.

Existen problemas en la boca

Hay dificultades para masticar y/o tragar. Necesita sonda de alimentacion.
Existen lesiones cutaneas o en mucosas, alteraciones de la piel o falta de
integridad tisular o cutanea

Presencia de problemas digestivos, dependencias, inapetencias, intolerancias
alimenticias, alergias.

Aclaraciones:

Hidratacion Saludable segun la Declaracién de Zaragoza: una persona tiene que
ingerir 10 vasos de liquidos al dia: agua mineral/del grifo, refrescos sin azucar
afnadido, té, café o infusiones sin azucar; otros autores consideran de 8 a 10.
Informacion que no condiciona el resultado del patron: Los items relativos a:

« |lugar de comidas,

& numero,

& horario,
& tipo de dieta
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Nos dan informacion, pero por si solos no condicionan el patron.

El numero de calorias se refiere a las que ingiere habitualmente, no las que le hayan
sido pautadas; dado que es muy dificil de valorar no se realiza de forma cotidiana.
Estado nutricional normal o anormal se valorara teniendo en cuenta el IMC y/o juicio
de la enfermera en base a observacion. Puede usarse la prueba de MNA, adjunto
en el protocolo, que valora el riesgo de malnutricion.

Los “problemas dieta” nos dan informacion, pero no todos condicionan el resultado
del patron:

e Palrén alterado: “dieta no equilibrada”

e Patrén en riesgo: “dieta insuficiente” y “comer entre horas” dependera de
las caracteristicas del individuo.

e Informacion que no condiciona el resultado del patron: “consumo escaso
de lacteos” dependera de la etapa evolutiva de la persona; “cena
abundante” nos da informacion, pero por si mismo no nos conduce a una
alteracion del patron.

Otros problemas:

e Patron alterado: “digestivos”, “inapetencia”, “intolerancia” o “dependencia”,

e Patron en riesgo: “comer sin hambre” es un indicador de riesgo de
alteracion si el IMC es adecuado y “sedentarismo” se valorara en el Patron
de actividad- ejercicio.

Nutricidn equilibrada se refiere a nutrientes, no a grupos de alimentos,
puede darse el caso de personas que no tomen proteinas animales pero las
tomen vegetales, como es el caso de los vegetarianos.

El test de Norton inferior a 14 nos indica un riesgo de desarrollar ulceras por
presion, y por tanto, nos informa de un patron en riesgo de alteracion

Patrén 3: Eliminacién 12

Qué valora:

Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel
Como se valora:

Intestinal:

Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, uso de laxantes,
presencia de ostomias, incontinencia.

Urinaria:

Micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de miccién, sistemas de ayuda
(absorbentes, colectores, sondas, urostomias), incontinencias
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Cutanea:
Sudoracion copiosa
Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

Intestinal: existe estrefiimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o la persona
precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias).

Urinario: si presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria, polaquiuria
o utiliza sistemas de ayuda (absorbentes, colector, sondas o urostomias)

Si hay sudoracion excesiva.

Aclaraciones:

Estrefimiento: es la emisién de heces con una frecuencia inferior a 3 veces por
semana.

El dolor durante la defecacion, fisuras, hemorroides suponen riesgo de alteracion
del patron. Los drenajes y las heridas muy exudativas conducen a un riesgo de
alteracion del patron. La distension y el dolor abdominal no alteran por si solos el
patron si no estan relacionados con la eliminacion intestinal ya que puede ser
debidos a otros motivos.

Patron 4: Actividad /ejercicio Qué valora: 4

El patron de ejercicio

La actividad

Tiempo libre y recreo

Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la vida diaria
(higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar, etc.)

La capacidad funcional
El tipo, cantidad y calidad del ejercicio. Las actividades de tiempo libre

Como se valora:
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Valoracion del estado cardiovascular:
Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad, cambios ECG
que reflejen isquemia o arritmia, etc.

Valoracién del estado respiratorio:

Valorar antecedentes de enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea,
molestias de esfuerzo, tos nocturna, expectoracion, indicacion verbal de disnea,
etc. Tolerancia a la actividad:

Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios

Valoracion de la movilidad:

Debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad en articulaciones, fuerza,
tono muscular

Actividades cotidianas:

Actividades que realiza, encamamiento, mantenimiento del hogar, Capacidad
funcional (test de Katz o Barthel)

Estilo de vida:

Sedentario, activo

Ocio y actividades recreativas:

El énfasis esta en las actividades de mayor importancia para la persona; tipo de
actividades y tiempo que se le dedica.

Resultado del patrén:

El patron esta alterado si existe:

Sintomas respiratorios: frecuencia respiratoria alterada, disnea, cianosis, tos
inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario.

Problemas circulatorios: Alteracion de Tension arterial y FC en respuesta a la
actividad, pulsos periféricos inexistentes, edemas, claudicacion intermitente
Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad habitual.

La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia muscular,
inmovilizaciones, claudicacion intermitente, pulsos periféricos disminuidos,
paralisis, paresia.

Deficiencias motoras.

Problemas de movilidad

Problemas de equilibrio, inestabilidad.

Capacidad funcional alterada (Katz o Barthel) ver aclaraciones

Incapacidad de ocio habitual, aburrimiento manifestado por la persona.

Aclaraciones:

TA: la presencia de una TA (> =140/90) no es suficiente para considerar el patron
alterado, estaria alterado si condiciona la practica de ejercicio.

Deficiencias sensorial y emocional: habria que especificar caracteristicas en sus
patrones correspondientes (cognitivo-perceptivo y autoconcepto o adaptacion
tolerancia al estrés)

Falta de recursos: (=falta de recursos econémicos para realizar las actividades
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indicadas para la persona) no condiciona el resultado de este patron, aporta
informacion y puede suponer un riesgo para algunas lesiones o mantenimiento de
la salud o del hogar.

Falta de conocimientos: de actividades fisicas necesarias para la salud; no
condiciona el resultado de este patrén, supondria un déficit de conocimientos que
habria que abordar, pero que se evaluaria mas en profundidad en su patron
(Cognitivo- Perceptivo).

Las escalas de Tinetti (marcha y equilibrio) y la de caidas cuando son positivas
para el riesgo de caidas, también nos informan de un riesgo de alteracion en el
patron Barreras ambientales: Aquellas que imposibilitan el acceso a las
infraestructuras o servicios

Patrén 5: sueiio- Descanso Que valora: 13

Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse
a lo largo de las 24 horas del dia

La percepcion de cantidad y calidad del suefio — descanso

La percepcion del nivel de energia.

Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas, etc.)
Como se valora:

El espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable y libre de ruidos) El tiempo
dedicado al suefio u otros descansos diurnos

Recursos fisicos o materiales favorecedores del descanso (mobiliario) Exigencias
laborales (turnos, viajes)

Habitos socio culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos)
Problemas de salud fisica que provoquen dolor o malestar

Problemas de salud psicolégica que afecten al estado de animo (ansiedad,
depresion) Situaciones ambientales que provoquen estados de ansiedad o estrés
(duelos, intervenciones quirurgicas)

Tratamientos farmacoldgicos que puedan influir en el suefio (broncodilatadores,
esteroides, betabloqueantes)

Uso de farmacos para dormir.

Consumo de sustancias estimulantes (cafeina, nicotina, abuso de alcohol)

Presencia de ronquidos o apneas del suefio.
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Resultado del patrén:

Se considera alterado:

Si usa ayudas farmacoldgicas para dormir o descansar.

Verbaliza la dificultad para conciliar el suefio, despertar precoz o inversion
dia/noche. Somnolencia diurna.

Confusidn o cansancio relacionado con la falta de descanso.

Disminucion de la capacidad de funcionamiento.

Conducta irritable en relacién con la falta de descanso.

En nifios, sus necesidades son mayores, varian en funcién de su etapa de
desarrollo.

El suefio en ancianos es un suefio fraccionado; en general suele ser de 6 horas
como maximo de suefio nocturno y una y media horas diurnas.

El objetivo de la valoracion de este patron es describir la efectividad del patron
desde la perspectiva del individuo, algunas personas estan bien descansadas
después de 4 horas de suefio, mientras que otras necesitan muchas mas.

Las apneas del suefio y los ronquidos pueden ser constitutivos de otros problemas
de salud y habra que tenerlos en cuenta en ese sentido, pero si no interfieren con
la sensacion de descanso no alteran el patron.

Informacion que no condiciona el resultado del patron: Los items relativos a
horarios, siestas, regularidad, etc. son informativos, no condicionan el resultado
del patron pero pueden orientar la intervencion enfermera.

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo Qué valora:

Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos Nivel de conciencia
Conciencia de la realidad
Adecuacion de los 6rganos de los sentidos Compensacion o prétesis

Percepcion del dolor y tratamiento Lenguaje
Ayudas para la comunicacion Memoria

Juicio, comprensiéon de ideas Toma de decisiones
Coémo se valora:

Nivel de consciencia y orientacion.

Nivel de instruccion: si puede leer y escribir. El idioma.

Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para expresar ideas o de
memoria, dificultades para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de
concentracion, sintomas depresivos, problemas de comprension, fobias o miedos
o dificultades en el aprendizaje.

Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de vision, de audicion, de olfato de
gusto o sensibilidad tactil.

Recoge informacién sobre si la persona tiene dolor, tipo, localizacion, intensidad y
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si esta o no controlado, asi como su repercusion en las actividades que realiza.
Si tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

La persona no esta consciente u orientada

Presenta deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente vista y oido.
Hay dificultades de comprension por idioma o por analfabetismo

Presencia de dolor.

Existen problemas de memoria, de concentracion, de expresion o comprension de
ideas

Hay depresion.
Existen fobias o miedos injustificados.
Se dan conductas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad.

Aclaraciones:

Se aconseja utilizar los diferentes pruebas o escalas validadas ya que tienen un

valor anadido en la determinacion de si el patrén esta o no alterado.

Se debe realizar otoscopia.

Idioma: procurar intermediacion para lenguas extranjeras y prestar atencion a las
variedades dialectales de la lengua castellana en funcién de regiones y/o paises
de procedencia.

La presencia de vértigo puede conllevar una alteracién del equilibrio, no afecta el
resultado de este patron, pero puede condicionar el de actividad-ejercicio.

En este patrén en el programa informatico OMI-AP, se recoge la educacion para la
salud, bien grupal o individual; su respuesta no condiciona el resultado del patrén.

Patron 7: Autopercepcion- autoconcepto Qué valora:

Autoconcepto y percepciones de uno mismo.

Actitudes a cerca de uno mismo.

Percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas. Imagen corporal,
social.

|dentidad.

Sentido general de valia.

Patron emocional.

Patron de postura corporal y movimiento

Contacto visual, Patrones de voz y conversacion.
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Como se valora:

Se valora la presencia de: Problemas consigo mismo. Problemas con su imagen
corporal. Problemas conductuales.

Otros problemas.

Cambios recientes.

Datos de imagen corporal, Postura, Patron de voz, Rasgos personales, Contacto
visual, Si se siente querido, Cambios frecuentes del estado de animo, Asertividad /
pasividad y Nerviosismo / Relajacion.

Resultado del patron:

El patrén esta alterado si:

Existen verbalizaciones auto negativas, expresiones de desesperanza,
expresiones de inutilidad.

Tiene problemas con su imagen corporal y le preocupan los cambios en su imagen
corporal, el miedo al rechazo de otros y el sentimiento negativo del propio cuerpo.
Existen problemas conductuales.

“Problemas Conductuales’:

o Patron Alterado: la presencia de irritabilidad, agitacion y angustia
e Patron en Riesgo: conducta indecisa, confusion, deterioro de la atencién

“Otros Problemas”:

* Patron Alterado: la presencia de ansiedad y depresion o la respuesta negativa a
autoestima.

* Patron en Riesgo: Los fracasos, rechazos, ambiente familiar desfavorable,
carencias afectivas, dificultad de concentracion.

Los “cambios recientes”, solo si se sienten como un problema alteran el patron.
Datos del examen (imagen y postura corporal, patron de voz, contacto visual y
rasgos personales), nos afiaden informacion y ayudan a determinar si el patron
este o no alterado.

Patrén alterado: Ante la respuesta negativa a la pregunta de si se siente querido y
los cambios frecuentes en el estado de animo.

Las escalas de asertividad-pasividad y la de relax- nerviosismo que van de 5 a 1
aportan informacion que nos ayudara en la valoracion.

Las escalas de Golberg para ansiedad y depresion y la Yesavage nos ayudan en
la valoracion de estos problemas y por tanto en definir el resultado del patron.
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La prueba de Scoff para el cribado de la anorexia y bulimia nos puede mostrar un
desorden alimenticio relacionado con un patron alterado de la autoimagen.

Patrén 8: Rol- Relaciones Qué valora: 4

El patrén de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las personas con
los demas)

La percepcion de los roles mas importantes (el papel que ocupan en la familia,
sociedad...)

Responsabilidades en su situacién actual.
Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales

Como se valora:

Familia:

Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la familia y si éste esta o no alterado.
Problemas en la familia. Si alguien depende de la persona y como lleva la
situacion. Apoyo familiar. Si depende de alguien y su aceptaciéon. Cambios de
domicilio.

Grupo social:

Si tiene amigos proximos, si pertenece a algun grupo social, si se siente solo
Trabajo o escuela:

Si las cosas le van bien en el ambito laboral o escolar, entorno seguro,
satisfaccion Datos relativos a pérdidas, cambios, fracasos, conflictos, aislamiento
social, comunicacion, violencia

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

Presenta problemas en las relaciones: sociales, familiares o laborales (escolares)
Se siente solo. No tiene personas significativas (amigos, familia)

Refiere carencias afectivas, falta de comunicacion

Tiene dificultad en las tareas de cuidador, apoyo insuficiente, cuidados
negligentes... Insatisfaccion con el rol o falta de motivacion o de capacidad para
asumirlo. Conductas inefectivas de duelo.

Violencia domestica. Abusos.

Patron  eficazz. La persona que vive sola y es autonoma.
Patron alterado: persona que vive sola, pero con la capacidad funcional esté
alterada. Informacion que no condiciona el resultado del patron: Los items: “convive
en”, “no de personas del grupo familiar”, “convive con”, “de quién cuida”, “de quién
depende’, “rol familiar.
Patron en Riesgo: ‘red de apoyo familiar” contestado negativamente
Informacion que no condiciona el resultado del patron: La situacion de la vivienda y
la situaciéon econdmica nos dan importante informacion pero no condicionan por si

mismos el resultado de este patron, se deben tener en cuenta.
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Informacion que no condiciona el resultado del patron: “comparte problemas”
aporta informacion, pero habria que relacionarlo con el patrén de como se enfrenta
a los problemas; su respuesta negativa no hace que el patron esté alterado.
Los Cambios de domicilio: esta referido cambio periddico de casa. Supondria, al
menos, un patrén de riesgo.

La pérdida de seres queridos:

. Riesgo de alteracion: la respuesta Sl a pérdidas
 Patron alterado: tristeza prolongada, expresion de culpa, negacion de la pérdida
Informacion que no condiciona el resultado del patron: La pregunta “pertenece a
grupos” la respuesta negativa no condiciona el resultado del patrén.
La violencia doméstica y/ o abusos no esta recogido como campo en el protocolo
OMI, pero habria que estar atentos a su presencia y en ese caso registrar el patrén
como alterado, se podria aclarar en el cuadro para comentarios.

Test

El resultado de la prueba de Apgar familiar entre 3 y 6 considera que existe una
disfuncion leve en la percepcion familiar, es decir, hablariamos de un riesgo de
alteracion del patrén; por debajo de 3 la prueba estima una disfuncidn grave y nos
mostraria un patrén alterado.

Patrén 9: Sexualidad y Reproduccién Qué valora: 4

Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad Alteraciones en la
sexualidad o en las relaciones sexuales Seguridad en las relaciones sexuales.
Patrén reproductivo

Premenopausia y posmenopausia Problemas percibidos por la persona.
Como se valora:

Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual. Menopausia y sintomas
relacionados

Métodos anticonceptivos

Embarazos, abortos, problemas relacionados con la reproduccion, problemas o
cambios en las relaciones sexuales

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

La persona expresa preocupacion respecto a su sexualidad, trastornos o
insatisfaccion . Existen problemas en la etapa reproductiva de la mujer.
Existen problemas en la menopausia.

Relaciones de riesgo
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Aclaraciones:

La sexualidad de una persona tiene componentes fisicos, psicologicos, sociales y
culturales, la enfermera debe valorar todos los elementos relevantes para
determinar el estado de bienestar sexual del cliente.

Patron alterado:

Alteraciones en el ciclo menstrual (duracion, frecuencia, cantidad, sindrome
premenstrual y dismenorrea) hay que tener en cuenta el uso de
determinados métodos anticonceptivos que pueden alterar la duracion,
frecuencia o cantidad.

Contactos de riesgo

os problemas de fertilidad y los de identificacién sexual nos confirman una
alteracion del patrén

Existencia de sangrado vaginal post menopausica.

Informacién que no condiciona el resultado:

La menopausia es un periodo mas de la vida de la mujer que no debe
tratarse como una enfermedad ni medicalizarse, asi, por ejemplo, las
alteraciones percibidas: sofocos y sequedad, nos informaran de un patron
alterado, solo, si la mujer lo vive como un problema.

La realizacion de revisiones nos da informacion de como se cuida la
persona, pero no condicionan el resultado de este patrén.

Los items informacion sobre anticoncepcion y sobre enfermedades de
transmision sexual no valoran el patron, sirven para recordar a la enfermera
que debe realizar esa actividad.

Patron 10: Adaptacion Tolerancia al estrés Qué valora: '°

Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona.

Las respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le
estresan y forma de controlar el estrés.

La capacidad de adaptacion a los cambios.

El soporte individual y familiar con que cuenta el individuo.

La percepcion de habilidades para controlar o dirigir situaciones
estresantes.

Como se valora:

La enfermera instara al paciente a recordar situaciones estresantes,
describir como se ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la que
se ha adaptado a esas situaciones.

Preguntara por:

Cambios importantes en los dos ultimos afos, si ha tenido alguna crisis.

Si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo. Qué le ayuda cuando
esta tenso. Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso.
Cuando ha tenido cualquier problema en su vida, como lo ha tratado.

Si esta forma de tratarlo ha tenido éxito.

Si tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con confianza y
si lo hace cuando es necesario.
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Resultado del patrén:

El patron esta alterado si la persona manifiesta tener sensacion habitual de
estrés y no dispone de herramientas para controlarlo.

Si ante cambios o situaciones dificiles de la vida el individuo no es capaz de
afrontarlo de forma efectiva.

Si recurre al uso de medicamentos, drogas o alcohol para superar los
problemas.

Aclaraciones:

Informacioén que no condiciona el resultado del Patron:

El hecho de haya habido cambios importantes no es suficiente para decir
que el patrén esta alterado, lo importante es como la persona se ha
adaptado a ellos o los ha superado; en ese sentido las preguntas de OMI
del patron: “Cambios”, “tipo”, “influencia” son orientativas. (Lo importante no
es lo que ocurre, si no como lo percibe la persona).

El “rechazo a la asistencia sanitaria”, la respuesta Si- No por si sola no nos
dice nada, habria que indagar el motivo.

Los items relativos al deficiente apoyo familiar habria que relacionarlos con
el patrdn rol- relaciones y evaluarlos conjuntamente; en este patrén el tener
deficiente apoyo, por si solo, no condiciona el resultado de este patrén ya
que la persona puede solucionar sus problemas de forma autonoma

El item “desencadenantes conocidos del estrés”, aporta informacién.

Patron Alterado:

o Larespuesta afirmativa a cualquiera de los siguientes items:
Emociones inapropiadas, negacion problemas, soluciones
inadecuadas, minimizar los sintomas, incapaz afrontar situacion,
preocupacion excesiva o prolongada.

e La sensacién actual de estrés es significativa de patrén alterado.

o Larespuesta positiva a la pregunta si esta normalmente tenso y a si
tiene problemas en la resolucion son definitorios del resultado de
alteracion del patron.

Estrategias de adaptacion al estrés:

Patron eficaz: si la persona tiene estrategias de adaptacion al estrés.
Por el contrario, la respuesta negativa no determina la alteracion,
habria que indagar mas en el resto de los aspectos que se valoran
en el patrén.

En cuanto a las ayudas para superar el estrés: la respuesta de uso
de medicamentos/drogas nos confirmaria un patrén alterado; la
respuesta negativa al uso de técnicas de relajacion no es
confirmatoria.
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Patréon 11: Valores y Creencias Qué valora: 16

Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o decisiones.

Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo.

Lo que es percibido como importante en la vida.

Las percepciones de conflicto en valores, creencias o expectativas relativas a la
salud. Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud, vida o
muerte.

Las practicas religiosas.
Como se valora:

Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo que quiere.

Si esta contento con su vida.

Pertenencia a alguna religion, si le causa algun problema o si le ayuda cuando
surgen dificultades.

Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o enfermedad.

Resultado de la valoracion:

El patron esta alterado:

Cuando existe conflicto con sus creencias.

Tiene problemas para sus practicas religiosas.

Existe conflicto / preocupacién por el sentido de la vida, la muerte, el sufrimiento,
dolor, enfermedad.

Aclaraciones:

La valoracidn de este patrén se enfoca a lo que es importante en la vida para el
paciente ya sean ideas o creencias vitales o religiosas; no se valora si las tiene,
sino, si suponen una ayuda o un conflicto.

De esta manera los items que hablan de conflicto o problema nos determinan el
resultado del patrén, mientras que los otros seran informativos.
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4.1 El llenado de los datos en la guia para el registro de valoracién del paciente.

Han de llenarse todos los espacios del registro puesto que la informacién que
recoge es la minima necesaria para dar un cuidado integral de calidad. Si no se
puede recoger alguno de los datos se justificara en las observaciones de la
necesidad correspondiente.

La estructura general del registro es la siguiente:

e Se trata de un registro semiestructurado con puntos cerrados y
abiertos de forma que su llenado resulte agil y claro.

e Recoge datos administrativos, referentes al ingreso actual y
subsecuente, asi como de aquellos antecedentes de salud que
pueden ser de interés para el equipo interdisciplinario y, aunque
consten ya en otras partes de la historia, parece conveniente que
figuren en este registro.

e Recoge datos de la salud del paciente, tanto objetivos como
subjetivos, orientados al diagndéstico de las necesidades de cuidados.

o La organizacion de los datos se hace con el enfoque de un estudiante
de enfermeria, en base a los 11 patrones de Marjory Gordon.

o Dentro de cada patron hay puntos que suelen hacer referencia a la
presencia de un signo o sintoma (Caracteristica Definitoria) de cada
Diagnostico de Enfermeria explorado, seguido de los posibles factores
relacionados mas habituales.

Cada formato de la valoracion es diferente esto debido a que contienen preguntas
de acuerdo con cada edad del paciente, por ejemplo: lactante, escolar y
adolescente. La valoracion debe hacerse en las primeras 24 horas del ingreso, sin
embargo, algunos aspectos, como las relaciones familiares, solo se pueden valorar
cuando exista una relacion de confianza entre el estudiante de enfermeria y el
paciente. En estos casos el juicio diagnéstico estard basado en la observacién de
manifestaciones verbales y no verbales del paciente y las preguntas concretas que
hard el alumno se adaptaran a las distintas situaciones que surjan con cada
persona. La valoracion se debe de actualizar de forma diaria para documentar
informacion nueva, explicando en el apartado de observaciones.

La valoracion del desarrollo pretende cuantificar el nivel de maduracién alcanzado
por un infante segun las conductas esperadas para su edad, con el fin de detectar
variaciones a la norma y establecer criterios individuales, razon por la que urge
contar con un profesional de salud idoneo que la ejecute, de manera que se
fortalezca la vigilancia del desarrollo en las consultas de nifio sano en el primer nivel
de atencién. 7
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El formato electronico e impreso se ha dividido de acuerdo con las necesidades, y
estas a su vez en dos campos la primera contempla los datos de ingreso y
personales (ficha de identificacion), y la segunda corresponde a las valoraciones
por necesidades, para garantizar su cumplimiento.

Se deberan incluir el nombre y apellidos del estudiante que la realiza, la fecha
y la firma. El llenado del registro de valoracion debe realizarse al ingreso y
durante la estancia hospitalaria del paciente.

Los métodos para la valoracion del contemplan:

* Entrevista

* Exploracion fisica

* Observacion

* Escalas y cuestionarios

La técnica de entrevista es imprescindible para el registro de los datos sobre
la salud del paciente. La fuente de éstos puede ser la propia persona, su
familia o personas de su entorno, debe efectuarse en un ambiente lo mas
relajado e intimo posible, para lo que debe pedirse a los compaieros de
habitacién y familiares que salgan de la estancia si es posible mientras se
realiza. El paciente puede estar acompafiado de un familiar, preferentemente
el cuidador principal, si se cree conveniente o él lo prefiere. Se debe tomar
en cuenta que el desarrollo de este primer contacto va a depender en gran
medida la relacion terapéutica que se establezca con la persona; por lo que
debe procurarse un ambiente propicio; se utilizara un lenguaje accesible, las
preguntas deben realizarse dando tiempo a contestar, sin afadir comentarios
y sin dirigir las respuestas.

Al comenzar, se llamara al paciente por su nombre, se le informara del
objetivo de la entrevista al padre de familia ya que son menores de edad, nos
presentaremos e informaremos que puede dejar de contestar a las preguntas
que él decida. El registro consta de los siguientes apartados:

o Datos administrativos: registro, nombre completo, fecha de
nacimiento, etc., y verificar con los correspondientes que tiene
anotados en la pulsera de identificacion que se ha entregado en la
documentacion escrita pertinente en aquellos centros que asf lo tienen
establecido y que se le ha informado del funcionamiento de la unidad.

o Se registraran, también, los objetos personales entregados al hospital
y responsable directo (trabajador social, seguridad, personal de
enfermeria)

« Ingreso actual: En el apartado de “motivo” se hara constar la razén por
la que el paciente dice que acudidé a buscar la asistencia de un
profesional de la salud (dolor, fiebre, accidente, para operarse, etc.);
en “diagnostico médico” se registrara el que se le hace al paciente al
ingreso; en cuanto a la “procedencia” se reflejara de donde viene:
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domicilio, urgencias, otra unidad, otro hospital etc.; y las “constantes
vitales” seran las que se valoren al paciente una vez ingresado en su
habitacion, si no hay signos o sintomas que hagan aconsejable
tomarselas en el momento del ingreso.

e En el rubro de “antecedentes de salud”, se resenaran, las
enfermedades anteriores ya sean cronicas o agudas y las
intervenciones quirdrgicas mas importantes; asi como los aspectos
positivos que la persona cuenta a su favor para preservar su estado
de salud. En el punto “caidas previas”, se constatara el numero de
caidas sufridas en los ultimos 12 meses. Los “habitos toxicos” se
refieren al consumo de tabaco, alcohol o drogas ilicitas. Se registrara
el tipo de “alergia” que manifieste el paciente o conste en cualquier
documento y si es portador de algun sistema de apoyo como
marcapasos, estomas, drenajes entre otros.

e La “medicacion en el domicilio”. Se refiere al tratamiento médico
prescrito y su pauta de administracion. Si el padre de familia o tutor no
conoce alergias se escribird “no conocidas al ingreso” o si no ha
sufrido caidas en el ultimo afio o no tiene ninguna ostomias o bien no
esta tomando ningun tratamiento médico, se hara constar “no” para
asegurar que el punto ha sido valorado.

El uso de esta propuesta de valoracion para los fortalece la integracion de los
valores, los paradigmas, los conceptos y los objetivos de los cuidados, modificando
los sistemas de prestaciéon de estos, apoyandose en la utilizacion de escalas
validadas, que actualmente se han ido integrando en el escenario clinico, como son:

o Escala de Glasgow para valorar el estado de conciencia.

o Escala de Ramsey para evaluar el nivel de sedacién y ajustar las dosis de
drogas al nivel deseado.

o Escalas de valoracion del dolor, existen varias sin embargo las que mas se
consideran dentro del &mbito hospitalario son: Escala Visual Analégica (eva),
Escala Numérica (en), Escala Categérica (ec), Escala Visual Analdgica de
Intensidad (evai), Escala Visual Analdgica de Mejora (evam), y la escala de
McGuill en su version corta que mide el dolor neuropatico. La eleccion y
aplicacion de cualquiera de estas escalas depende del profesional que esté
valorando y de la necesidad del paciente.

o Escala de Braden Bergstrom (Valoracion del riesgo de ulceras por presiéon
upp).

« Valoracion de riesgo de caidas.

o La escala de Barthel para la valoracién de Actividades Basicas de la Vida
Diaria (abvd).

« Escala de Ideacion Suicida (ssi).

o Escala de PIPP

o Escala de Comfort.

o Escala de Cries .

« Escala de Pfaiffer, para el estado cognitivo.'8
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GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA BASADA EN LOS PATRONES
FUNCIONALES DE SALUD DE M. GORDON PARA USUARIO PEDIATRICO
(ESCOLAR) ™.

INSTRUCCIONES:

1. Este instrumento contiene peguntas necesarias para integrar la valoracién al
usuario lactante, preescolar, escolar y adolescente.

2. La guia se presenta organizada en cuatro secciones que al conjuntarse permiten
obtener una vision completa del usuario. Las secciones son:. |. Historia de
Enfermeria (Datos Subjetivos), I, Examen Fisico (Datos Objetivos) Ill. Resultados
de Examenes de Laboratorio y Gabinete (Datos Objetivos de Fuentes Secundarias)
y IV Documentacion.

3. Las preguntas deben dirigirse al usuario cuando su estado de salud y edad lo
permitan, simultaneamente validar la informacién con los padres y otros
profesionales de la salud.

4. En esta guia aparece la frase: no procede debera elegir esta opcién cuando por
las condiciones o la edad del usuario, la caracteristica de que se trate NO SEA
VALORABLE.

5. Llenar los espacios con una X en los datos (objetivos y subjetivos) que se
encuentren presentes en la valoracion, ampliar o describir en aquellos que se
requiere especificar

6. En cada patron usar las escalas de valoracion para validar la informacion
obtenida.

7. Considerar los aspectos bioéticos en la valoracion que incluyen: confidencialidad
y consentimiento informado.

l. HISTORIA DE ENFERMERIA

Caso legal: si no

Iniciales del nifio Sexo Fecha de

nacimiento Edad Tutor

Fecha de ingreso Dias de hospitalizacion

Persona por contactar (nombre) Parentesco
Teléfono
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Fecha: Hora

Servicio No. de cama Diagnostico
medico
Reside en (ciudad) Domicilio (senalar geograficamente el punto)
Vive Solo Con familia
Especificar Llegada por su propio piesi___no_____, motivo de
hospitalizacion y/o solicitud de atencién Fecha de ingreso
previo al hospital
Motivo

Antecedentes Personales Patologicos médicos y quirurgicos y tratamientos
recibidos (desde su nacimiento y/o infancia)

Antecedentes Personales no Patoldgicos como inmunizaciones (en menores de 24
meses, especificar numero de dosis, en los mayores, consignar si tiene el
esquema completo o incompleto y las vacunas faltantes), acontecimientos de
importancia en el nacimiento y/o crecimiento y desarrollo

Antecedentes heredo familiares de los padres, hermanos y familiares
consanguineos, sobre todo enfermedades padecidas, causas de defuncion y
relacionadas con el motivo de su hospitalizacién o solicitud de atencién de
enfermeria.

PATRONES DE SALUD

1. PATRON DE MANTENIMIENTO Y PERCEPCION DE LA SALUD

e o ;COmo ha sido la salud de su hijo? Sano regular
enfermizo__ especifique
e o ;COmo es la salud de su hijo en este momento? Bien_____ regular
mal especificar
e o ;Qué hace para que su hijo se mantenga bien?: Nutricién
ejercicio juego consulta médica de control vacunacion

algun medicamento habitual___ Especificar
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Habitos de cuidado bucodental: cepillado tres veces al dia dos o

menos_____ nunca no procede ___ revision dental: Si

periodicidad No no procede

Habitos de higiene general: bafio diario__ cada tercer dia otros
especificar

Cambio de ropa al bafarse cambio de ropa sin bafo lavado

demanos: Si___ No ___ aveces antes y después de comer

antes y después del uso del sanitario No procede

Presencia de alergias (a medicamentos, alimentos, ropa, etc.): No____
Si__ especificar tipo de

reaccion

Asistencia a revision médica (aunque no esté enfermo): No_ Si_
periodicidad de la

consulta

Practica de ejercicio: Si_____ especificar tipo y

frecuencia No

e Oportunidades para el juego: No Si

especificar .
e Motivo de ingreso al hospital: LA
quée le atribuye usted la

enfermedad? ; Cuando empezé la
enfermedad?

* ;Qué tratamiento recibid antes de traerlo al hospital?

. ¢, Cémo entiende el propdsito del tratamiento actual?

. ¢,Como piensa que esta
funcionando el tratamiento?: Bien Regular Mal . ¢Ha
sido hospitalizado antes?: No Si Motivos ¢, Coémo
fue la hospitalizacion para usted y su hijo?

Prevé algln problema para cuidar

a su hijo cuando vaya a

casa No Si
Cuales

e Tanto para nifos sanos como enfermos: procede en todos los usuarios
que tengan menos de 24 meses y siempre que sea necesario debido a
problemas relacionados (dificultades en el desarrollo, complicaciones por
prematurez, secuelas de paralisis cerebral infantil u otro dafio neuroldgico
que se presuma sea secuela de problemas al nacimiento, etc.): Control

prenatal: No Si
especificar Medicacién
durante el embarazo: No Si

32



especificar Administracion de toxoide
tetanico durante el embarazo: No _ Si__ especificar

Complicaciones durante el embarazo: No Si
especificar Consumo de drogas: No____ Si
especificar Consumo de tabaco: No Si
Especificar Consumo de alcohol: No Si
especificar
Tiempo de gestacion: semanas.
Tipo de parto: Eutocico . Cesarea . Motivo de esta ultima
Peso al nacer Kg. Talla al nacer cm.

Hubo alguna complicacién con el nifio durante su primer mes de vida: No
Si

Especificar

¢ En el caso de los nifios escolares y adolescentes:

Ha consumido tabaco alguna vez en su vida: No Si Fuma actualmente:
Tiempo de consumo: Cantidad (numero de cigarrillos al dia):
a la semana al mes lo dejo (fecha)

Ha consumido bebidas con contenido alcohdlico alguna vez en su vida: No

Si Consume alcohol actualmente: Si_ No __ Tiempo de consumo:
tipo de bebida cantidad: al dia a la semana al
mes Lo dejo (fecha)
Ha utilizado drogas algunavezenlavida:No__ Si_ actualmente
Tiempo de
consumo: Tipo cantidad: al dia ala semana al mes

Lo dejo (fecha)

e Condiciones de la vivienda.

Material de construccion: concreto lamina otros

(especifique) N° habitaciones

Uso

Ventilacion: Natural __ Artificial ___ Especificar

lluminacién: Natural Artificial __ Especificar

Mobiliario acorde a las necesidades basicas: Si No

especifique

Disposicion de excretas: Sanitario a drenaje _ Fosa séptica  Letrina
Pozo negro Otros Especificar
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Ubicacion del sanitario: afuera de la vivienda Dentro de la vivienda ,
distancia de la

toma de agua o de la vivienda metros.

Aseo diario de la vivienda: Si No especificar frecuencia
Presencia de vectores: (moscas, cucarachas, roedores, etc.) No Si
especificar

Medidas de control de vectores: No Si especificar método y
frecuencia

Convivencia con animales domésticos dentro del hogar: No Si
especificar

2. PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

e Dieta y/o complementos especificos: numero de
comidas al dia

 Mend dia tipico: (especificar tipo y cantidad)
Desayuno hora: Comida hora: Cena hora: Entre Horas
e ¢ COmo es el apetito del nifio?: Bueno Regular Malo

o Seleccionar de las siguientes opciones, el tipo de alimentacion actual del
usuario dependiendo de su edad y estado de salud.

Alimentacion al seno materno: frecuenciac/___ horas tiempo en cadatoma

min. Fuerza de la succion: igual ___ disminuida ___ Problemas (disnea,

regurgitacion, dificultades para la deglucion, etc.): No__ Si_ especificar

Planes para continuar con el seno materno 0 para

destetarlo _ no procede

Método de alimentacion: Vasito Jeringa __ biberdn sonda:

orogastrica ___ nasogastrica nasoyeyunal ___ cantidad

Tipo de leche dilucion numero de tomas en 24 horas
cantidad en cada toma problemas percibidos: No __ Si

______especificar

Alimentos soélidos: Edad de inicio _ meses. Papillas: Tipo (verdura, frutas,

carnes) Frecuencia en 24 horas cantidad

aproximada en cada toma Edad del nifio al inicio de la

ablactacion meses. El nifio emplea para comer su papilla: biberon
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vaso cuchara . Problemas percibidos: No Si
especificar

e Restriccion alimentaria: No Si especificar
o Alimentos que le disgustan Variaciones en el
peso (ultimos seis meses):

Ninguna: Aumento Kg. Disminucion Kg. ¢A que le atribuye
la variacion del peso?

e Problemas de la piel y/o cicatrizacién: Ninguna Anormal___especificar
cuero cabelludo y cabello:
Uhas cambios: no Si especificar

¢ Referencia de dolor abdominal: no Si especificar

3. PATRON DE ELIMINACION.

« Utiliza sanitario_____ bacinica__ panal (Describa la rutina del cambio de
panal) ostomias: No Si tipo
Motivo

o Habitos de evacuacion Intestinal. Frecuencia al dia Fecha de ultima
defecacioén Describa caracteristicas: Color Cantidad

Consistencia

Presencia de: Estrefimiento diarrea Espasmos
Sangrado Uso de laxantes y/o supositorios: No Si Frecuencia

« Habitos de evacuacioén urinaria. Frecuencia aproximada al dia

Describa caracteristicas catéter urinario: No___
Si Fecha de instalacion Problemas en la miccidon: No Si
_____ Especificar: (enuresis, disuria, escozor, goteo,
retencion urinaria)

e Piel Sudoracion: igual aumentada __ disminuida

4. PATRON DE ACTIVIDAD Y EJERCICIO

« Actividades tipicas de la vida diaria del nifio: (Horas que pasa en la cuna,
paseos, juegos)

o Tipo de juguetes utilizados Nivel general de actividad del
nifo: muy activo regular sedentario
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e Percepcion de la fuerza del nifio: fuerte deébil no es
aplicable
e Que actividades recreativas tiene su hijo

« Practica de deportes y/o ejercicios: No __ Si___ especificar
frecuencia

« Capacidades motoras gruesas. Edad (meses) a la que el nifio empezé a
levantar la cabeza rodar sobre si mismo Sentarse solo
Gatear a caminar solo____a pasear en triciclo_____ Alguna
preocupacion sobre las capacidades del nifio en estas areas: No _ Si
______especificar No es aplicable

e o (Capacidades motoras finas. Alcanza las cosas: Si No Las
toma: Si No Cambia los objetos de una mano a otra Si____
No__ Utiliza los dedos para coger las cosas: Si___ No__ Utiliza la
cuchara Si__No__ Come solo las galletas Si No

¢ Alguna preocupacion sobre la capacidad del nifio para utilizar las manos No

Si especificar No es aplicable
» Capacidades o actividades de autocuidado. Su hijo come solo No Si
describa la ayuda que necesita necesita ayuda para ir al bano: No

Si describa el tipo de ayuda necesita ayuda para
vestirse: No Si describa la ayuda que necesita

necesita ayuda para bafarse y lavarse los

dientes:
No Si describa el tipo de ayuda No es
aplicable

* Nota cambios en la funcion cardiaca de su hijo al realizar sus actividades
cotidianas: No Si especificar (palpitaciones, necesidad de detener la
accion que realiza):

» Ha notado cambios en la funcion respiratoria: No Si especificar
(fatiga, disnea al caminar, al comer, al cambiar de posicion, al jugar, al subir
escalera, al estar acostado, y a qué distancia)

» Ha notado cambios en el estado vascular periférico: No Si especifique
(distension venosa yugular, equimosis, hematomas, varicosidades, red venosa
alterada, parestesias, etc.)

36



¢ He referido cambios neuromusculares: No Si No procede
especifique (calambres, disminucion de la sensibilidad, dolor, limitacion del
movimiento, antecedentes de fracturas, etc.).

5. PATRON DE SUENO Y DESCANSO.

« Habitos: Horas de suefio nocturno Horario de suefio Siesta:
No__ Si tiempo Rutina de
suefno Apoyo para dormir: No
____Si____ especificar (cuentos, bebidas, etc.)

Objetos que le dan seguridad: No__ Si

especifique

o Calidad del suefo: dificultar para conciliar el suefio:No __ Si
especifique suefo interrumpido No Si
especifique Se siente descansado al iniciar el diasi____
no__ especifique

e Cambios de humor (en relacién con el suefio) bostezos
ojeras_____ especifique

6. PATRON COGNITIVO PERCEPTIVO

o Dificultad para oir: No Si especifique presencia de
zumbidos No Si Vértigo: No Si dolor No Si ia
qué se lo atribuye? auxiliares auditivos

(especifique oido derecho o izquierdo y tiempo de uso)

o Dificultad paraverNo_ Si_ cegueraNo____ Si
especificar protesisNo  Si_ especificar Auxiliares
externosNo  Si_ especificar (especifique tipo y derecho -
izquierdo) ultima revision tiempo de
uso

e Problemas para distinguiroloresNo___ Si_
especificar

« Tiene dificultad al identificar los sabores (salado, agrio, amargo y dulce)
No_  Si__ especificar

e Algun cambio en sumemoria:No__ Si_
especificar

e Algun cambio en su concentracion: No_ Si_
especificar

e Algun cambio en la orientacién: No__ Si_
especificar
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o Patrén de lenguaje: vocalizaciones emplea palabras emplea

frases no procede
Lenguaje hablado: cambios en el tono de la voz No Si
especificar , cambios en la
fluidez en el discurso: No Si
especificar

« Cambios en la sensibilidad (al tacto, frio, calor y/o dolor) No Si
especificar

« Manera de aprender (especificar leyendo, escuchando, con dibujos, etc.)

o Alteraciones neurologicas: No____ Si
especificar

o Asistencia al Colegio:No__ Si__ nivel y grado como es el
aprovechamiento: Bueno___

Regular Malo No procede Motivo de
desercion escolar

e Problemas percibidos por los padres, maestros o el nifio en relacion con el
aprovechamiento
escolar

7. PATRON DE AUTO PERCEPCION Y CONCEPTO DE Si MISMO

e Forma de ser del nifio: Tranquilo ____Irritable Competitivo
Optimista
Timido Apatico Inquieto Hiperactivo
e Amigos: Ninguno Pocos Muchos :
e ¢ Te sientes aceptado por tus compareros? No Si
e ¢Normalmente como te sientes? Bien __ Regular___ Mal ¢ Te cuesta
sentirte bien? No Si___
especifique
e ¢En ocasiones te sientes solo? No Si
especifique
e ¢ Sientes miedos? No Si Frecuencia especifique
e o Has experimentado periodos de: desmotivacion apatia
depresién adinamia
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especifique:

e |deas de acabar con su vida en alguna ocasion: Si No__ No
procede (especifique)

e Qué le ayudaria a sentirse mejor en este momento (especifique)

e No procede la valoracion de este patron

8. PATRON DE ROL-RELACIONES

« Comunicacién. Desarrollo del Lenguaje: Edad a la que el nifio empezé a

arrullar____ a balbucear___ a decir palabras a decir frases
a utilizar pronombres __ ; Utiliza el nifio el lenguaje adecuado
para su edad? Si No especificar
o |dioma/dialecto que se habla en
casa

o Relaciones. Descripcion de la vida familiar (describir de mayor a menor,
incluyendo al usuario): Iniciales Edad Rol Ocupacion Observaciones

o Problemas familiares estresantes: No Si Especificar
e Interaccién entre los miembros de la familia: Buena Regular
Mala

e ¢Con quién interacciona mas su hijo?
e +Cbmo es la comunicacién entre la familia?

e ¢Han acudido a alguna terapia familiar? No Si Especificar

e ¢ Quién toma las decisiones importantes en la familia?

e Presenta problemas de disciplina: No Si Especificar
e o Trabaja el padre de familia actualmente No __ Si___ Especificar
nivel educativo trabaja
la madre actualmente No __ Si__ Especificar nivel
educativo ingreso familiar aproximado:

e ¢ Quién es el proveedor principal de la familia?




« Problemas (econémicos, violencia familiar, maltrato infantil, matrimoniales):
No Si

Especificar

e Relaciones con los companeros:

Juega el nifilo con otros nifios: No Si . No procede
o Calidad del juego del nifio: Solitario _
Interactivo
Cooperativo agresivo . No procede
Tiene el nifio un "mejor amigo" del mismo sexo: No Si Pertenece a una
"Pandilla o grupo” No Si No
procede
El nifio prefiere companeros de juego: De lamismaedad ~ mayores  mas
jovenes
No procede .
Tiene companeros de juego "imaginarios": No _Si . No procede

o Tiene Usted alguna preocupacion sobre las relaciones de su hijo con los demas:
No Si

Especificar

e Pertenece algun grupo, asociacion, club, etc. No Si Especificar
No procede

9. PATRON DE SEXUALIDAD-REPRODUCCION

e Manifiesta el nifio sentimientos de masculinidad feminidad
¢ Le gusta el sexo que es? (hombre o mujer): Si No
Especificar
e Cuestiona el nifio sobre sexualidad: No Si Como trata usted la
curiosidad y conducta del
niRo
e ¢Juega con compafieros del mismo sexo?: Si No

e ¢ A quién le gustaria parecerse, a papa o a mama?:
e No procede la valoracion de este patron
e En el adolescente:

¢ A qué edad aparecieron los primeros cambios puberales? ¢, Cuales fueron?
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Tiene pareja sexual actualmente: No Si especifique
IVSA

Expresa algun cambio en las respuestas sexuales: No Si especifique
Ciclo menstrual: regular irregular Duracion y periodicidad

menarquia Gestas Partos Abortos Cesareas

o Satisfecho con el numero de hijos procreados: Si No__ No aplica__
(especificar)

Practicas de autoexamen mamario mensual: Si No Motivo:

Examen Testicular mensual: Si No Motivo:

Presencia de flujos: No__ Si___ caracteristicas (color, olor, cantidad, etc.)

practicas de sexo seguro: Si No (especifique uso de condon, una sola
pareja, abstinencia)

Uso de algun método de planificacion familiar: Si__ No
especificar

10. PATRON DE AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL ESTRES

e Que produce estrés en el nifio
frecuencia
« Nivel de tolerancia del nifio al estrés: Positivo Negativo

o El nifo es capaz, de tomar algunas decisiones: No Si ¢lo hace
solo? ¢.con apoyo de quién?

e ¢ Ha habido alguna pérdida o cambio en la vida del nifio durante el ultimo
ano? (cambio de escuela, de domicilio, muerte de una persona allegada, de
una mascota, perdida del trabajo de alguno de los padres, etc.)

e ¢ Usualmente su hijo hace berrinches?: No Si
Motivos
o Presenta periodos de irritabilidad: No__ Si__ Motivos
frecuencia

e No procede la valoracidon de este patron
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11. PATRON DE VALORES Y CREENCIAS

Afiliacion o preferencia religiosa
Hay alguna persona o practica religiosa que desearia durante la
hospitalizacion
Existen restricciones por parte de su religion para seguir indicaciones
médicas y/o de enfermeria:

Si No

cuales

El nifio distingue lo que se considera bueno y malo: si no
especificar

Valores morales mas importantes en su entorno (describa lo que considera
mas valioso en su vida) No procede

Il. EXAMEN FiSICO (VALORACION OBJETIVA)

ASPECTO GENERAL

Edad aparente igual___ mayor___ menor___ a la cronoldgica () meses/afos,
complexion fisica: robusta __media __delgada___ alifiado: Si _ No

facies: dolor____ angustia____mongoloide__ aprensién___ relajada ___
(otra, describa) tez: morena__ morena clara__ clara___, orientado
en tiempo, lugar, persona: Si__ No___ No procede ____ actitud hacia la
enfermedad, especifique No procede

Estado de animo: decaido____irritable___ euforia____ indiferente
(describa)

Llanto: Vigoroso__ Débil

Estado de conciencia: alerta_ obnubilacion__ somnolencia____
inconsciencia __ Responde a

preguntas (colaborador) Si_ No__

Postura adoptada: Libre___ erguida ___ semierguida __ movimientos
repetitivos de proteccion Otros (especifique)

1. PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Tipo de dieta actual durante la estancia hospitalaria ayuno:
No__ Si__ No. de dias motivo

e Lactante. Tipo de alimentacién Via Cantidad

e Temperatura corporal °C Peso kg. talla cm.
Percentil

e Piel y anexos: Color: Ictericia ___ Palidez__ Cianosis__
Rubicundez_
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Pigmentacién: Hipopigmentacion __ Hiperpigmentacion Otras

(especificar) o Lesiones: No Si Especificar
Textura: aspera lisa gruesa delgada
descamada o Turgencia elasticidad
sensibilidad
o Presencia de heridas Qx. No____ Si (describir caracteristicas)
presencia de drenes No____ Si (especificar tipo y
condiciones de la piel circundante) sondas No____ Si (especificar

tipo y condiciones de la piel

circundante) otro tipo de lesiones: No____ Si (describir
caracteristicas)

o Edema (areas): Si__ No__ Godette: NO___ Si (senalar sitio y profundidad)
profundidad 2mm 3mm 4mm

e Cabeza: Forma , tamafio (PC: procede hasta los 36 meses)

Simetria Si__ No cuero cabelludo/cabello: Color hidratacion Si __ No___
prurito Si_ No__ cicatrices Si___ no zonas dolorosas no Si

Caspa Pediculosis__ Distribucién Textura

Implantacion

‘f(')vea ‘+ ‘++ ‘+++ ‘

| profundidad | 2mm | 3mm|4mm |

o UAas: Gruesas y resistentes Quebradizas

e Cara: Piel (describir caracteristicas) simetria Si____ No
(especificar) lesiones No__ Si__ (especificar)

e Boca. Mucosa bucofaringea: integra Color Lesiones
Hidratada Obstruccion Presencia de canulas,
mascarillas Especificar

Faringe: Color___ Exudado__ Amigdalas ___ Labios: Integridad
Lesiones (especifique) Paladar: describa caracteristicas Piezas
dentarias: No procede__ Numero de piezas (especificar) ___Denticion
primaria__ Denticién secundaria___ Dientes supernumerarios___ Caries.

Sarro Fluorosis Halitosis
Aparato de ortodoncia (Especificar)

e Cuello. Estado de la piel hallazgos a la palpacion
movimientos
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e o Abdomen. Forma:
Globoso _Plano__Simetria__ Asimetria__Masas Dolor__ DistensionPe
rimetro Abdominal__ cm. Ruidos peristalticos_ Cicatrices
Hallazgos a la percusion

(especificar) Hallazgos a la palpacion (especificar)

e o Oftros hallazgos, especificar

e o Ingreso de liquidos en 24 horas. (especificar cantidad y via)

2. PATRON DE ELIMINACION

o o Defecaciones. Frecuencia en 24 horas Control de esfinter: Si____
No__ derivaciones intestinales No__ Si__ (especificar)
Caracteristicas (especificar dura, semiliquidas, liquidas, con sangre,
parasitos, etc., utilizar escala de Bristol)

Derivaciones intestinales: (especificar

caracteristicas) Regidn perianal: integra Con
lesiones (describir)

e o Orina: Frecuencia en 24 horas control de esfinter: Si No
Caracteristicas (describir cantidad, sangre, color, turbiedad, fuerza y
continuidad en la emision) Densidad urinaria _ Cantidad
por hora Regioén perineal: integra ___ con lesiones (describir)

Dolor a la miccion. No Si ArdorNo __ Si

Derivaciones vesicales:

(especificar)

« o Presencia de sondas u otros dispositivos (Especificar)

e o Egresos de liquidos (por turno o 24 horas. considerando todas las vias)

perdidas insensibles

o o Nota: Especificar balance en caso de dialisis

3. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO.

o Pares craneales Il, lll, IV y IV. Simetria de ojos Si___ No____
(especificar) integridad de parpados Si___ No___ Apertura
espontanea Edema palpebral Presencia de lagrimas
Ojos limpios_____ secreciones (especificar) Conductos lagrimales
permeables: Si_ No
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sensibilidad de cornea Si____ No___ (especificar) pupilas:

Tamano mm, reaccion alaluz___ ala acomodacion en
ambos

ojos____ asimetria__ Cegueratotal ___ lesiones__ (especificar si es
en un ojo o en ambos) Usa lentes Si No . Protesis

Agudeza visual dependiendo de la edad: (mencione cifras) ojo derecho____
ojo izquierdo____ambos 0jos_____ no procede

PUPILOMETRO

i ce0e@®®
(mm)

Oido externo: Pabellén auricular, simetria implantacion____
integridad forma, proporcion __ alteraciones
(especificar) hiperemia, . Conducto auditivo (resultados
de otoscopia): forma___ tamafio__ mucosa presencia de
vellosidades Si__ No__ cerumen (color, cantidad, consistencia)
Obstruccion___ timpano (describir, caracteristicas)

Par craneal VIII: audicion intacta dependiendo de la edad: Si__ No___
técnica: susurro___tic, tac___ roce de dedos___ (especificar distancia)

No procede prueba de rinne weber (uso diapason)
describir resultados, No procede Dispositivo auditivo:
No__ Si(Especificar)

Nariz. Describir tipo, tamano, volumen(proporcién) rinoscopia:

(especifica color, hidratacion integridad de mucosa nasal)

alineacion de tabique nasal Si__ No__ senos
paranasales (técnica de transiluminacion), presencia de
secreciones___ dolor___ Par craneal I: Olfato intacto dependiendo de la
edad a la prueba del olor y reflejo de estornudo (jabén, café, tabaco y pluma
de algodon) Si_ No__ alteracién (especificar) No
procede

Par craneal IX y X: gusto dependiendo de la edad: percepcion de sabores
basicos: acido, agrio, salado, dulce (describir resultados)

No procede
Tacto: sin alteracion a la prueba de sensibilidad Si_ No___
(especificar) No procede

Fonacion uso del lenguaje. Dependiendo de la edad. (capacidad, cantidad)

Habilidad del nifio para decir: su nombre la hora ___ direccion
teléfono
Habilidad del nifo para identificar necesidades (hambre, sed, dolor,
malestar) No _ Si__ especificar como

No procede
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e Valoracion del Crecimiento y Desarrollo: Marcar con una X en la columna de la
derecha el estadio de desarrollo en el que se encuentre el usuario que estas
valorando:

CUADRO ETAPAS EN A TEORIA COGNOSITIVA DE PIAGET

Etapas en la Teoria Cognoscitiva de Piaget

Edad en afios Marcar con Actividades con las
. Etapas de desarrollo
cumplidos una X que cumple con esta etapa
0-2 Sensoriomotora
2-6 Preoperacional
6-12 Operaciones concretas
12 y mas Operaciones formales

CUADRO ETAPAS EN LA TEORIA PSICOSOCIAL

Etapas en la Teoria Psicosocial

Edad en afios Marcar con Actividades con las
. Etapas de desarrollo
cumplidos una X que cumple con esta etapa
0-1 Confianza vs
Desconfianza
2-3 Autonomia vs
Verguenza
4-5 Iniciativa vs Culpa
6-12 Diligencia vs Confusion
13-18 Identidad vs Confusion

« El siguiente cuadro permitira valorar las tareas del desarrollo especificas para
cada edad en nifios menores de 5 afnos y en cada area de desarrollo (para
escolares y adolescentes consulte la norma correspondiente). Sigue las
instrucciones para llenarlo:

1. Elige el rengldn que corresponde a la edad del nifio que vas a valorar

2. En cada una de las areas (social, lenguaje, coordinacion y motora),
encontraras las tareas de desarrollo que el nifio debe haber alcanzado
dependiendo de su edad, coloca una X en aquellas que estan presentes.

3. En caso de que el usuario aun no cumpla con las tareas correspondientes a
su edad, valora las de la edad anterior.

4. Por ultimo, emite tu diagnostico de enfermeria y anexa la evidencia
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CUADRO PARA VALORAR LAS TAREAS DEL DESARROLLO ESPECIFICAS

PARA CADA EDAD EN NINOS MENORES DE 5 ANOS.

REA
EDAD SOCIAL LENGUAJE COORDINACION MOTORA
Reconoce a su Balbucea en Sigue los objetos Aprende a
madre respuestas y con los ojos levantar la
0-3 espontaneamente cabeza
meses Reconoce a su Hace presion
padre si convive con la mano
mucho con él
Da gritos de alegria Se rie a carcajadas Se lleva objetos a Sostiene la
para la boca cabeza
3-6 Responder a juegos
meses | Trata de ampliar el Busca con la Tiende la mano Puede
campo de su vision mirada la fuente hacia los objetos permanecer
del sonido que se le ofrecen sin apoyo
Empieza a participar Vocaliza varias Coge objetos Se sienta solo
en  juegos de silabas sin pequefios con el
69 relacién significacion indice y el pulgar
meses Reconoce a su verbal Coge objetos con Se rueda para
familia, tiene miedo la mano y puede quedar boca
a extrafios pasarlos a la otra abajo o boca
arriba
Se mueve con la Imita un ruido con Ve, toca y se lleva Se para solo
musica la boca o con un todo a la boca apoyado en un
9-12 golpe de un mueble
meses Entiende una objeto contra otro Camina con
prohibicién o una ayuda
orden
12-18 Manifiesta  celos, Puede pronunciar Apila 2 a 3 cubos Camina solo
meses coleray llanto entre 5 y 10
Reacciones de palabras Llena un Explora solo la
rivalidad en el juego recipiente casa
con hermanos
Aprende a comer Asocia 2 palabras Garabatea Sube vy baja
18-24 solo : esponténeam.ente escaleras
meses Comienza a Nombra 4 o 5 Introduce objetos Se para en un
comunicar el deseo objetos dentro de otros pie por unos
de evacuar instantes
Comienza a vestirse Emplea el “Yo” Acomoda cubos Aprende a
solo en forma de saltar
2-3 afios ” puermte " -
Controla esfinteres Hace frases Copia un circulo o Brinca en un
durante el dia utilizando 2 una cruz pie
palabras
Se viste y desviste Dice su nombre, Dibuja un Camina de
solo edad y sexo monigote con puntas
3-4 afios cabeza y tronco
Abrocha botones y Reconoce lo alto- Logra desenvolver
cierre bajo, atras- un caramelo
adelante
Reconoce el dia de Cuenta con los Copia un Salta y se
la semana dedos cuadrado y un balancea
tridngulo
4-5 afios | Protesta cuando Reconoce 4 Dibuja un La marcha es
algo le disgusta colores monigote con como la de un
cabeza, adulto

miembros, etc
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e VValoracioén del dolor (utilizar escala acorde a la edad) (Seleccionar el
nivel de dolor segun la facie del usuario). Localizacién
Caracteristicas

ESCALA DE WONG-BAKER

Escala Wong-Baker
S~ -~ ~ -
o S

@ \[ 2 \[ 36 \[ B \[ s \[ 4

\v - [ 3 - S

p— ——— N\ f \

0 1 2 3 4 5

Sin dolor Leve Moderado Fuerte Intenso Insoportable

Valoracion neuroldgica (especifique)
Escala de Glasgow No procede:
Escala de Ramsay No procede

4. PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO:

e Torax: forma volumen simetria relacion diametros
anteroposterior y transverso: alterado__ normal estado respiratorio: tipo de
respiracion (especifique) Frecuencia respiratoria X’ ritmo

amplitud Movimientos respiratorios: Expansion toracica: (describir
simetria, frémito)

e Auscultacion de campos pulmonares: ruidos respiratorios presentes (ruidos
traqueales, vesiculares, broncovesiculares) normales.
anormales (sibilancias, estertores, estridor, roncus, otros)
Tos: Si_ No__ especificar caracteristicas
caracteristicas de

esputo

« Presencia de apoyo ventilatorio: No Si (especificar tipo y
parametros) oxigeno
suplementario (Especificar tipo y dosis)

S0O2 % presencia de
traqueostomia Si No signos de insuficiencia respiratoria:
disociacion toracoabdominal _ aleteonasal _ disnea
cianosis_____tiros intercostales retraccion xifoidea_
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Medicion signos vitales: Método invasivo no invasivo Frecuencia
cardiaca , pulso (describir
caracteristicas)

Tension arterial mm/hg PVC

¢ Ruidos cardiacos: Calidad: Claros y bien diferenciados Apagados y
difusos __ Soplos Frecuencia: Igual al periférico Si No
Ritmo: Regular y uniforme Si No

Estado vascular periférico: pulsos: (describir ritmo, frecuencia comparada
con su homologo)

varicosidades Si__ No___ (especificar region, extension, coloraciéon y
temperatura local) Llenado capilar ___ (<3")
Presencia de petequias: No Si Especificar

Hematomas: No Si Especificar

Catéter vascular: No Si Especificar (tipo, sitio, caracteristicas,

fecha de instalacion y ultima curacién)

Musculo esquelético: Capacidad de movilizacion: completa
incompleta nula (describir de acuerdo a arcos de movimientos en
articulaciones)
Marcha: estable Inestable __ especificar (utilizar
prueba de Romberg si es necesario). Se apoya con aditamentos: Si__
No (especificar muletas, andadera, bastén, pasamanos)

Fuerza en manos: simétrica____ asimétrica _____ (describir en una escala de
0 al 5 donde el cero indica sin contraccion muscular y el cinco arco de
movimiento completo contra gravedad y resistencia fuerte), especificar
Fuerza en piernas: simétrica____

asimeétrica (describir en una escala de 0 al 5 donde el cero indica sin
contraccion muscular y el cinco arco de movimiento completo contra
gravedad y resistencia fuerte),especificar

Reflejos osteotendinosos: Bicipital Presente_ Ausente_ Rotuliano
Presente Ausente_ Aquiliano Presente Ausente
Otros describir en cada uno, respuesta
al estimulo con percusion (martillo de reflejos)
Ausencia de Miembro___ total __ parcial____ (especificar region y tipo)
Paralisis: especificar (lugar y magnitud)

riesgo de lesiones en sitios de presién (describir,
tipo y magnitud valorando desde occipucio hasta talon de Aquiles, usar
escala de Braden o Norton)

Riesgo de caidas

5. PATRON SEXUALIDAD REPRODUCCION
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¢ Mamas: Forma Simetria Piel

Tumoraciones Dolor Galactorrea ___ Describir las
caracteristicas anatomicas observadas en el usuario segun edad y
sexo
 Hombre: Integridad de los genitales externos: Si No
especificar: lesiones, circuncision, fimosis, flujo,
sangrado localizacion
del meato urinario Prepucio retractil Si No
Escroto coloracion Circuncision: Si No . Hidrocele: Si
No Testiculos descendidos Si No Reflejo
cremasteriano: Si No No corresponde
Describir el estadio de Tanner para el desarrollo genital y vello pubico:
No procede
e Mujer: Labios mayores cubren a los menores Si No Hemorragia
y/o secrecion vaginal blanquecina Si No . Describir el estadio
de Tanner para el desarrollo genital y vello pubico: No
procede

ll. CUADRO DEDATOS OBJETIVOS DE FUENTES SECUNDARIAS.
(RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO, INCLUIR LOS
NECESARIOS)

1. PATRON NUTRICIONAL METABOLICO.

Fecha:

Examen Valores de referencia Cifras del Usuario

Biometria hematica

Glicemia

Perfil hepatico (T.G.0., T.G.P.)
Fosfatasa alcalina, bilirrubinas)
Proteinas totales

Tipoy Rh

Otros

2. PATRON DE ELIMINACION.

Fecha:

Intestinal Valores de referencia Cifras del Usuario
Coproparasitoscopico
Coprocultivo
Frotis de amiba en fresco
Cuerpos reductores en Heces
Urinaria Valores de referencia Cifras del Usuario
Examen general de orina
Urocultivo
Perfil renal (depuracién de urea y
creatinina, cuenta minutada)
pH urinario
Urea, creatinina y dacido Urico en
sangre

Valores de referencia Cifras del Usuario

Electrolitos

3. PATRON DE ACTIVIDAD-EJERCICIO.

Fecha:

Examen Valores de referencia Cifras del Usuario

Gases arteriales

Pruebas de coagulacién sanguinea
(T.P., T.P.T., tiempo de sangrado)
Plaquetas

Frotis de sangre periférica
Antiestreptosilinas,  proteina  C
reactiva

Enzimas cardiacas
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4. RESULTADOS DE EXAMENES. Citolégicos, patoldgicos y/o imagenologia
como L.C.R. biopsias, medula ésea, EKG, EEG, Rx, TAC, ultrasonidos,
electromiografia, estudios fluoroscopios y endoscopicos. Se anotaran las
interpretaciones que haya descrito el profesionista que lo realiz6

IV. SECCION. DOCUMENTACION

1. Datos de identificacion y antecedentes personales (especificar patoldgicos y
heredofamiliares):

Nombre (siglas) Edad Sexo DX médico Motivo de
solicitud de hospitalizacion y/o atencién fecha de
valoracion

Describir antecedentes patologicos y heredofamiliares

relevantes

2. Resumen del inicio y evolucion del padecimiento actual (tratamientos
farmacoldégicos y/o quirdrgicos recibidos)

3.Patrones de salud (andlisis, sintesis y conclusion del estado de los patrones de
salud con las evidencias que expresen el estado actual)

Patrén de mantenimiento y percepcion de la salud
Patron nutricional metabdlico

Patron de eliminacion

Patrén de actividad y ejercicio

Patrén de suefio — descanso

Patron cognitivo — perceptivo

Patron autopercepcion y concepto de si mismo
Patrén de rol-relaciones

Patron de sexualidad - reproduccion

10 Patrén de afrontamiento y tolerancia al estrés
11.Patrén de valores y creencias

CoNOORWN =

(Universidad Veracruzana; 2011)
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VALORACION DE ENFERMERIA DEL RECIEN NACIDO - LACTANTE BASADA
EN LA FILOSOFIA DE MARGORY GORDON 29,

El cuidado enfermero en pacientes prematuros basado en el modelo de atencién de
Marjory Gordon, abarca las medidas preventivas que debe llevar a cabo el personal
de enfermeria y que sirven de guia en las areas de atencion donde desarrollan sus
actividades profesionales. Se estima, que en el mundo nacen alrededor de 20
millones de nifios con peso menor de 2500 g (10 a 20 % de neonatos vivos), de los

cuales de 40 a 70 % son prematuros,6 de 30-60 % de las muertes neonatales
ocurren en menores de 1500 g y de 60 a 80% de todas las admisiones a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

La mortalidad neonatal representa 40 % de las defunciones en nifios menores de
cinco anos. Menos de 2 % de las muertes se producen en paises de altos ingresos,
donde se han efectuado notables avances en obstetricia, perinatologica y
neonatologia. A nivel nacional, de tres cuartas partes de la mortalidad perinatal, 24
% corresponde a los pacientes prematuros en la primera semana de vida, cifra que
aumenta si se suma a los pacientes con bajo peso al nacer. En el afio 2003 se
reportd 53 % de las muertes neonatales en la primera semana de vida 2'.

DATOS PERSONALES:

Nombre: Sexo:
Fecha de nacimiento: hora de nacimiento: Servicio:
Nombre del padre o tutor: edad: Escolaridad: ocupacion: Religion:

domicilio:  Teléfono:

Nombre de la madre o tutor:

Escolaridad: bachillerato completo ocupacion:
Religion:

Teléfono: ingreso econdmico familiar mensual:
Motivo de la visita o principal problema:
Diagnostico medico:

Tratamiento medico actual:
ANTECEDENTES:

Historia familiar de enfermedad:

52



Historia prenatal:

Historia de trabajo de parto y parto:

Historia del recién nacido:

. PATRON PERCEPCION/ MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Servicios con los que cuenta la casa- habitacion, especificar:

Caracteristicas higiénicas de | a vivienda, especificar:

Cuidados higiénicos que se realizan al recién nacido, especificar:

Contacto con enfermos infectocontagiosos (si/no) en caso afirmativo especificar:
Contacto con animales domésticos (si/no) en caso afirmativo, especificar ¢ cuales?
Existencia de hacinamiento en el hogar:

Existencia de alteraciones fisicas o mentales en los padres / tutores que puedan
desencadenar un accidente en el recién nacido (si/no) en caso afirmativo,

especificar ¢ Cuales?

Exposicién a factores de riesgo en el hogar y comunidad para el recién nacido (si/no)
en caso afirmativo, especificar ¢ Cuales?

Interés de los padres/ tutores por el cuidado de | a salud del recién nacido (si/no) en
caso negativo, especificar ¢ Por qué?

Asistencia periédica para control medico del neonato (si/no) en caso negativo,
especificar ¢ Por quée?

Asistencia a control por la enfermera (0) materno — infantil (si/no) en caso negativo
especificar ¢ Por quée?

Tratamiento medico en el hogar, especificar ¢ Cual?
Seguimiento del tratamiento medico por parte de los padres / tutores (no) en caso
negativo especificar ¢Por qué? El recién nacido prematuro se encuentra

hospitalizado.

Realizacion de cuidados para conservar y recuperar la salud del recién nacido (si)
en caso negativo, especificar ¢ Por qué?

Il.- PATRON NUTRICIONAL / METABOLICO
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Peso: talla: perimetro cefalico: perimetro toracico:
abdominal: temperatura
Caracteristicas de:

Piel:

Cabello:

URas:

Mucosa oral:

Encias:
Labios:

Faringe:

umbilical:

Presencia de:

Anorexia:

Incapacidad para la deglucion (si) especificar:
Incapacidad para la succion (si) especificar:

Intolerancia ala leche materna o formula Lactea (si/no)
Dificultad para la regulacion de la temperatura (si/no) especificar:

Edema (si/no)
Heridas (si/no)
Infusiones (si/no) especificar:

Drenajes:
Otros especificar:

Resultados de estudios de gabinete y laboratorio:

Alimentacion al seno materno (si/no) en caso negativo:

Perimetro
corporal:

especificar:

especificar:
especificar:

Alimentacion Lactea artificial (si/no) en caso afirmativo, especificar ¢, de que tipo?

Inicio de ablactacion (si/no) en caso afirmativo, especificar tipos de alimentos:

Existencia de problemas con las defensas del organismo (si/no) en caso afirmativo

especificar:
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Ill.- PATRON DE ELIMINACION.
Caracteristicas de:

Orina:

Heces:

Sudor:
Peristaltismo intestinal:

Presencia de:

Flatulencia (si/no) masa rectal palpable (si/no) constipacion (si/no) distension
abdominal (si/no) Poliuria (si/no) oliguria (si/no) hematuria (si/no) coluria (si/no)
glucosuria (si/no) sonda de drenaje urinario (si/no) otros (si/no).

Resultados de estudios de gabinete y laboratorio:

Evacuacion en 24 horas, especificar:
Micciones cada 24 horas, especificar:

IV.-PATRON ACTIVIDAD / EJERCICIO

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratoria:

Caracteristicas de:

Frecuencia cardiaca: Llenado capilar: Ritmo cardiaco: Respiracion:
Secreciones broncopulmonares: Fuerza muscular:

Presencia de:

Sgplos (si/no) distancio venosa yugular (si/no) piel marmérea (si/no) sudoracion fria
fzsell/l?:)de energia (si/no) quejido (si/no) disociacion toracoabdominal (si/no) tiros
intercostales (si/no) periodos de apnea (si/no) retracciéon xifoidea (si/no) disnea

(si/no) aleteo nasal (si/no) Cianosis (si/no) estertores (si/no) tos (si/no).

Apoyo ventilatorio (si/no) especificar: FIO2: Limitaciones para el
movimiento: (si/no) especificar:  Otros (si/no)
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Resultados de laboratorio y gabinete:

Capacidad de los padres / tutores para crear un entorno propicio para el crecimiento
y desarrollo del recién nacido /si/no)

V.- PATRON SUENO/ DESCANSO

Ciclo de suefio del recién nacido, especificar:

VI.- PATRON COGNITIVO / PERCEPTUAL

Presencia de:

Crisis convulsivas (si/no) midriasis (si/no) miosis (si/no) anisocoria (si/no) mirada fija
(si/no) Nistagmus (si/no) irritabilidad (si/no) llanto constante (si/no) reflejo de succién
y deglucién débil (si/no) signos meningeos (si/no) paralisis (si/no) otros (si/no).
Presencia de reflejos normales en el recién nacido, especificar ¢ cuales?:
Caracteristicas de:

Fontanela anterior y posterior, especificar:

Tono muscular, especificar:

Caracteristicas de la informacion que tienen los padres / tutores sobre los cuidados
del recién nacido en el hogar, especificar:

Existencia d e incapacidad en los padres/ tutores para la toma de decisiones (si/no)
en caso negativo, especificar por que?

VIl.- PATRON AUTOIMAGEN / AUTOCONCEPTO

Existencia d e preocupaciones en los padres [/ tutores (SI/NO)
Existencia de algun temor en los padres/ tutores (si/no) en caso afirmativo,
especificar a que?

Satisfaccion en los padres/ tutores con el cumplimiento del cometido (si/no)
Cooperacion de los padres / tutores en los cuidados (si/no)
Estado de animo de los padres / tutores, especificar:
Ayuda que la enfermera puede brindarles, especificar:

VIIl.- PATRON ROL / RELACIONES

Lugar que ocupa el recién nacido en la familia: Numero de hermanos:
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Estado civil de los padres, especificar: Existencia de sentimientos de perdida de
los padres (si/no) Existencia de dificultades en la familia (si/no)
Dificultades de los padres para el cumplimiento de su rol (si/no).

IX.- PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION

PRESENCIA DE: Mujer: clitoris agrandado () labios fusionados () sangrado
transvaginal ()

HOMBRE: hipospadias () epispadias () fimosis () hidrocele () hernias ()
Indiferenciacion sexual () otros ().

X.- PATRON AFRONTAMIENTO / ESTRES

Existencia de estrés en los padres / tutores relacionados con el cuidado del recién
nacido (si/no)

Adaptacion de la familia al recién nacido (si/no)
Ayuda que la enfermera pueda brindarles especificar:

Xl.- PATRON VALORES CREENCIAS

Actitud religiosa de los padres, especificar: catdlicos Demanda de los servicios
religiosos para el recién nacido (si/no)

Mitos y creencias de los padres relacionados con el cuidado del recién nacido
especificar:

Ayuda que la enfermera pueda brindarles, especificar:

(Mayra Carola Ledn Insuasty; Katiuska Figueredo Villa; Tatiana Maribel Nufiez
Arévalo; et al; 2017)
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VALORACION DE ENFERMERIA DEL ESCOLAR BASADA EN LA FILOSOFIA
DE MARGORY GORDON?2

DATOS ADMINISTRATIVOS
Teléfono 1: Centro de Salud:
Teléfono 2: Comprobada Pulsera Identificativa 0 Documentacion al Ingreso O
Informacion sobre Funcionamiento de la Unidad O0 Efectos personales entregados a
INGRESO ACTUAL
Motivo: Procedencia:
Diagndstico Médico: Prétesis:
Constantes Vitales: F.C.: F.R. TA: T2
Saturacién O3:

ANTECEDENTES DE SALUD
Enfermedades Previas:
Intervenciones Quirurgicas Previas:
Caidas Previas: Alergias:
Habitos Toxicos: Ostomias:
Medicacion en domicilio:

DOMINIO 1: Promocion de la salud

o Cumplimiento del Régimen Terapéutico: o Responsable del Tratamiento:
Farmacolégico Ejercicio Dieta Revisiones
[ Déficit de conocimientos (F CI;E O0;D ;R ) O Complejidad del régimen terapéutico (F OJ;E OI;D OO;R 0O)

e\/acunacion

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Manejo inefectivo del régimen terapéutico. Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar.

DOMINIO 2: Nutricién

eDieta habitual:

eIntolerancias alimentarias Especificar:

eTalla: Peso: IMC=[Peso(Kg)/Altura(m)?] Resultado:
O Bajopeso (v 20) O Normopeso (20-25) O Sobrepeso (25-30) O Obesidad (+30)

e Alteracion del apetito O Aumentado O Disminuido Desde: =~
Lo atribuye a:

«Dieta adecuada para la edad Causa:

eDieta prescrita: 1 Absoluta O Oral O Enteral O Parenteral
Tipo de sonda: Fecha de colocacién:

« Vomitos/Nauseas Desde:

o Piel y mucosas: [ Hidratadas [ Secas [ Edemas

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Desequilibrio nutricional por exceso. Desequilibrio nutricional por defecto. Riesgo de desequilibrio nutricional por
exceso. Déficit de volumen de liquidos. Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
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DOMINIO 3: Eliminacion
e Problemas al orinar [SI[NO]

[ Sensacion de urgencia [ Disuria

e Habito intestinal:

o Control de esfinteres:

O Nicturia

Utiliza medidas Especificar:

O Polaquiuria O Enuresis
Cada
Urinario Fecal

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Diarrea. Estrefiimiento. : Retencion urinaria. Riesgo de retencién urinaria.

DOMINIO 4: Actividad-reposo

«Duerme bien Utiliza ayuda para dormir Especificar:

AUTONOMO AYUDA PARCIAL AYUDA TOTAL
Bafio/higiene a ] O
Vestido a ] ]
Uso del WC a O [m]
Alimentacion a ] O
Movilidad/deambulacion a ] ]

[ Paresias/plejias 1 Amputaciones [ Protesis

e Dificultad respiratoria

[ Disnea de esfuerzo

[ Disnea de reposo

O Tiraje

[ Reposof/inmovilidad [ Pérdida funcional

[ Aleteo nasal

[ Cianosis

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Insomnio. Déficit de autocuidado (bafio, vestido, uso del WC, alimentacién). Deterioro de la movilidad fisica.

Intolerancia a la actividad.

DOMINIO 5: Percepcion-cognicion

eNivel de conciencia:

[ Alerta (hipervigilante)

o Orientado/a

Ver
oir

[ Consciente

[ Persona

e Dificultad para comunicarse
Hablar I-SIIIE 0O Afasia

O Disartria

Prétesis sensoriales (especificar tipo):

[ Estuporoso/a
O Tiempo

[ Traqueostomia

Dificultades para el aprendizaje (especificar):
Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Manana

[ Comatoso/a
O Espacio

O Otro idioma

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Conocimientos deficientes. Deterioro de la comunicacién verbal.

DOMINIO 6: Autopercepcion

eEstado de animo/emocional al ingreso: I Tranquilo

o Normalmente logra lo que se propone

[ Se infravalora

O Triste

[ Normal

O Preocupado
O Apatico

[ Se supervalora

[ Ansioso
O Iritable

«Ha habido y/o se prevén cambios en su cuerpo  LSIINO|  Especificar:
Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de baja autoestima situacional. Baja autoestima situacional. Trastorno de la imagen corporal.

59



DOMINIO 7: Rol-relaciones

«Con quién vive: o Cuidador principal:

e Dificultades para manterner el contacto padres/nifio Especificar:

¢ Apoyo familiar
O Bueno [ Relativo O Rechazo [ No hay familia

o Conflicto en el funcionamiento y/o relaciones de la familia
[ Cambio de roles familiares [ No aceptacion de la enfermedad del paciente

Valoracion del cuidador principal

« Dificultad para el cuidado del nifio/a

Complejidad de los cuidados

Problemas de salud del cuidador O Fisica O Emocional
Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana
Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Interrupcién de los procesos familiares. Deterioro parental. Riesgo de deterioro de la vinculacién entre los padres y el
lactante/nifio.
CP.: Riesgo social (derivar al trabajador social).

DOMINIO 8: Sexualidad

No se estan utilizando diagnésticos de este dominio.

DOMINIO 9: Afrontamiento-tolerancia al estrés

«Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacion por su situacion ~ LS![NO|
O Ansiedad (causa inespecifica) [ Temor (causa especifica)

Lo atribuye a:
© Se observan signos de preocupacion en relacion a pérdidas de salud
O Fisica O Funcional O Social
e Duelo o Expresa sentimientos de: [ Negacion Oira
O Depresién O Pacto O Aceptacion
Lo atribuye a:

e Expresa y/o se observa falta de conductas adecuadas o recursos para afrontar su situacién o sus consecuencias
Lo atribuye a:

Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana
Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Ansiedad. Temor. Duelo. Afrontamiento ineficaz. Afrontamiento familiar comprometido.

DOMINIO 10: Principios vitales

« ; Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviéramos en cuenta durante su hospitalizacion? ~LSIINO]
Especificar: Datos Recogidos del: [ Tutor O Paciente

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Sufrimiento espiritual. Conflicto de decisiones.
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DOMINIO 10: Principios vitales

« ; Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviéramos en cuenta durante su hospitalizacion? ~LS!INO]
Especificar: Datos Recogidos del: [ Tutor [ Paciente
Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Sufrimiento es

iritual. Conflicto de decisiones.

DOMINIO 11: Seguridad
«Procedimientos invasivos [SI[NO]
[ Sonda Vesical Tipo: ” | o]
P Fecha de Colocacion:
O Via Venosa [ Herida Quirtrgica O Drenajes
ESCALA DE BRADEN-BERGSTRON | (5 a 14 afios)
Percepcion | Exposicion a - - L. Roce y peligro FACTOR DE
pel P Actividad Movilidad Nutricion y pelig
Sensorial la humedad de lesiones RIESGO
4 Sin limitacién 4 Raramente 4 Deambula frec. | 4 Sin limitaciones 4 Excelente >18 NoRiesqo L1
3 Lig. limitada 3 Ocasionalmente | 3 Deambula ocas. | 3 Lig. Limitada 3 Adecuada 3 No hay problema g
2 Muy limitada 2 A menudo 2Ensilla 2 Muy limitada 2 Inadecuada 2 Probl. potencial | 16-18 Bajo O
1 Compl. Limitada | 1 Const. himeda | 1 En cama 1 Inmévil 1 Muy pobre 1 Problema X
TOTAL E.BRADEN: <16 Alto/medio [
: R Reevaluacion: >18 Sin riesgo-Semanal  16-18 Bajo-C/4 dias <16 Alto/medio-Diario
ESCALA DE BRADEN-Q | (Hasta los 5 afios)
Percepcion Perf. tisular y Friccion y FACTOR DE
Sensorial Humedad Activided oxigenacion Movilidad Nutricién deslizamiento RIESGO
4 Muy joven para . o
4 Sin limitacién | 4 Raramente deambular/caminar | 4 Excelente 4 Sin limitaciones | 4 Excelente | 4 Sin problema >23  Bajoriesgo
frecuentemente 1722 Moderado [
3 Lig. limitada 3 Ocasionalmente | 3 Deambula ocas. 3 Adecuada 3 Lig. limitada 3 Adecuada | 3 Probl. potencial
2 Muy limitada | 2 A menudo 2Ensilla 2 Comprometida 2 Muy limitada 2 Inadecuada | 2 Problema <16 Altoriesgo I
1 Compl. limitada | 1 Const. himeda | 1 En cama 1 Muy comprometida | 1 Inmévil 1 Muy pobre | 1 Probl. significativo
TOTAL E.BRADEN-Q: Reevaluacién: >23 Bajo riesgo-Semanal  17-22 Moderado-C/2dias <16 Alto-Diaria
oPiel integra Especificar tipo/grado de lesién/llcera:
**Riesgo de Caidas * O Temperatura menor de 36°

¢*Riesgo de Aspiracion
eRiesgo de alteraciones nerviosas o vasculares
O Edemas

[ Escayolas/Férulas

eIncapacidad para eliminar las secreciones
O Inmovilidad

[ Tos ineficaz

[ Aumento secreciones

[ Tracciones

* O Temperatura mayor de 38°

O Dolor

[ Contenciones Mecénicas

eRiesgo de lesionarse o lesionar a otros
O Historia de intentos previos

[st|NO]

[ Verbalizacion de intenciones

*Los factores relacionados de estos diagnésticos estan explorados en otros dominios.

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de infeccion. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Deterioro de la integridad cutanea. Riesgo de

caidas. Riesgo de disfuncién neurovascular periférica. Limpieza ineficaz de las vias aéreas. Riesgo de violencia autodirigida. Riesgo de violencia
dirigida a otros. Riesgo de aspiracién. Hipertermia. Hipotermia. Riesgo de suicidio. Deterioro de la mucosa oral.
CP.: Convulsiones.
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DOMINIO 12: Confort

« Tiene dolor y/o malestar [SI[NO] Puntle la intensidad de su dolor de 12 10 (menosamas):
Localizacion del dolor:
Medidas que utiliza para paliarlo:

*Nauseas

Las atribuye a:
*Los factores relacionados de estos diagndsticos estén explorados en otro dominio.
Observaciones:
Diagnésticos Enfermeros: Dolor. Nauseas.
—E@ 0 13: Crecimiento-Desarrollo
o Se percibe algin tipo de discapacidad ~ LS! eLa familia ha percibido algun tipo de discapacidad [S!INO]
Percentil Talla: Percentil Peso:
Observaciones:

CP: Alteracion en el desarrollo

¢ ;Quieres comentar algo que no hayamos hablado?

oDe todo lo dicho, ¢ qué es para ti lo mas importante?

Datos recogidos de Enfermeralo Fecha Firma

(Asturias, S. d. 2013)

62



Articulo

Analisis de
algunas teorias
de Enfermeria 'y
su vigencia de
aplicacion en
Cuba.

Lugar de

Autor Y
publicacién

Ano

Naranjo
Hernandez
Ydalsys,
Jiménez
Machado Norma,
Gonzalez
Meneses
Lourdes.

2020 Scielo

Fecha de

Aporte .
revision

La enfermeria es una
profesion en busqueda de
identidad propia, al realizar
un esfuerzo considerable en
el campo de la investigacion
historica, baluarte en el
desarrollo de las ciencias
meédicas. La teoria ayuda a
adquirir conocimientos que
permiten perfeccionar las
practicas cotidianas mediante
la descripcidn, explicacion,
prediccion y control de los
fendbmenos.

25/10/19

DOI/URL

http://scielo.sld.cu/scielo.php

?script=sci_arttext&pid=S1025-
02552018000200013
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Proceso de
atencion de
enfermeria en
recién nacido
prematuro con
sindrome de
dificultad
respiratoria
segun la teoria
de Marjory
Gordon (examen
complexivo)

Valoracién de la
intervenciéon de
enfermeria
pediatrica para
detectar
alteraciones en el
desarrollo de los
infantes:

2019

Aguilar Marquez,
K.M. UTMACH

2017 Scielo

Gonzalez Zuhiga
Sophia,
Quezada Ugalde
Ana Maria.

Marjory Gordon fue una

docente con gran

trascendencia y un pilar
fundamental en el desarrollo
del lenguaje estandarizado
de enfermeria a mas de
contribuir de manera
significativa al crear una
teoria que permite la
valoracién del paciente por
parte del personal de
enfermeria. Esta teoria se
basa en once patrones
funcionales y permite valorar
al ser humano de manera
holistica para mejorar su
condicion de salud y calidad

de vida.

La valoracion es la primera
fase del proceso de
enfermeria, pudiéndose
definir como el proceso
organizado y sistematico de
recoleccion y recopilacion de
datos sobre el estado de
salud del paciente a través
de diversas fuentes: Estas
incluyen al paciente como
fuente primaria, al expediente
clinico, a la familia o a
cualquier otra persona que
dé atencion al paciente.

22/01/19

16/08/16

http://repositorio.utmachala.edu.

ec/handle/48000/13332

http://dx.doi.org/10.15517/reve

nf.v0i33.29542.
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Disefio y
validacion de un
nuevo registro
clinico de
enfermeria, para
la continuidad de
los cuidados y
seguridad del
paciente en
hemodialisis.

Competencia
laboral de la
enfermera en la
valoracién por
patrones
funcionales de
salud.

Cuevas-Budhart
Miguel Angel,
Gonzalez
Martinez Blanca
Ruth, Alvarez
Bolafos Elsa,
Barrera Garcia
Maria Juana, de
Almeida Souza
Alina, Gonzalez
Jurado Maximo
A.etal.

2019 Scielo

Martinez-
Olivares MV,
Cegueda-
Benitez BE,
Romero-Quechol
G, Galarza-
Palacios ME,
Rosales-Torres
MG.

2015

Open
Journal
Systems

En el desempeiio de su
profesion, Enfermeria aporta
procesos de mantenimiento y
recuperacion de la salud del
individuo, familia y
comunidad en diferentes
etapas de la vida. La
formacion académica
evoluciona a la par del
avance tecnologico, con el
objetivo de ofrecer servicios
de salud de calidad y
seguridad acorde a las
necesidades y problemas de
salud que afecta a la
poblacion3.

El proceso enfermero se
considera una herramienta
eficaz en el cuidado que se
brinda al paciente, es
sistematico y permite generar
cuidados racionales que
sustenten el actuar del
personal de enfermeria. El
modelo de los patrones
funcionales permite
estructurar y ordenar dicha
valoracion, tanto a nivel
individual como familiar o
comunitario, a lo largo del
ciclo vital de la persona en

05/12/18

22/04/14

http://dx.doi.orq/10.4321/

$2254-28842019000200008

http://revistaenfermeria.imss.

gob.mx/editorial/index.php/revi
sta_enfermeria/
article/view/17/48
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Consejeria

personalizada de

enfermeria 'y

nutricién para

conservar la

funcion renal en

pacientes

ambulatorios con

enfermedad renal Castro-Serralde

cronica. E.
Mata-Méndez,

Cuidado M., Salazar-

enfermero en el Barajas, M., &

recién nacido Herrera-Pérez,
prematuro. L.

Estudio de caso a

una Persona con

alteraciéon de Palomino-
tromboembolismo Salazar FL.

2'019

2018

2020

Open
Journal
Systems

Open
Journal
Systems

sanus

situaciones de salud o
enfermedad y facilita
claramente el diagnostico
enfermero. En este sentido,
Marjory Gordon sefial6 que el
personal de enfermeria
requiere centrar su atencion
en la valoracién, dado que es
el cimiento del cual depende
el éxito o fracaso del cuidado
enfermero.

01/03/18

Patrones Funcionales de
Gordon

http://revistaenfermeria.imss.
gob.mx/editorial/index.php/revi
sta_enfermeria/article/view/76
2/1007

VALORACION DE
ENFERMERIA DEL RECIEN
NACIDO - LACTANTE
BASADA EN LA FILOSOFIA
DE MARGORY GORDON

01/07/05

Valoracion de patrones
funcionales de Marjory
Gordon

11/08/19

http://revistaenfermeria.imss.gol

https://doi.org/10.36789/sanus.vi
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pulmonary
neumonia.
Proceso de
enfermeria a una

usuaria pediatrica

con lupus
eritematoso
sistémico.

Proceso
enfermero en
paciente
pediatrico con
meningitis e
hidrocefalia.
cuidados de
enfermeria en
paciente
adolescente con

sindrome de hellp

completo segun
el modelo de
Marjory

Gordon

2020

Fimbres-Salazar
KL. Sanus
Mayra Carola
Ledn Insuasty;
Katiuska
Figueredo Villa;
Tatiana Maribel
Nuriez Arévalo;
et al.

2017

CuidArte,

2021
MAYON
BANCHON
DENNISSE

ELIZABETH UTMACH

Valoracion de patrones
funcionales de Marjory

Gordon 11/09/19
Valoracion de patrones
funcionales de Marjory
Gordon 27-jul-17

Abordar el proceso
enfermero en base al modelo
de Marjory Gordon, que a
través de la valoracion de los
11 patrones funcionales
permiten identificar
alteraciones en el proceso de
salud-enfermedad de la
paciente en estudio.

https://doi.org/10.36789/sanus.vi
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