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INTRODUCCION

La presente guia de Actividades Practicas y de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), esta destinada a
los estudiantes de la asignatura Enfermeria Infanto Juvenil de la Escuela de Enfermeria; Facultad de Cien-
cias Exactas Quimicas y Naturales, Universidad Nacional de Misiones.

Esta guia es un recurso que se les proporciona a los estudiantes como orientacidn en su proceso de
aprendizaje en el contexto educativo y contribuye como informe de los avances de los conocimientos ad-
quiridos favoreciendo la consolidacién de su formacion profesional.

En ella se pretende favorecer a las reflexiones que contribuyan al analisis critico del rol de Enfermeria
Infanto Juvenil. Incluye actividades de ensenanza-aprendizaje que requieren investigacion, resolucién de
problemas y casos clinicos. Cuenta con 6 partes o capitulos ademas de la bibliografia sugerida.

La estrategia de aprendizaje de esta asignatura se sustenta en el paradigma de la cognicién situada
vinculada al enfoque sociocultural vigotskiano, que afirma que el conocimiento es parte y producto de la
actividad, el contexto y la cultura en que se desarrolla y utiliza. Tal como lo describe Ausubel (1997), para
que el estudiante adquiera conocimientos significativos, lo debe integrar al repertorio de conocimientos
que poseia antes de ese nuevo conocimiento, desarrollando un aprendizaje en profundidad, capaz de apli-
carlo en la solucién de nuevas situaciones.

Para obtener esto, se establecen como estrategias de ensenanza/aprendizaje: Trabajos Practicos dirigi-
dos y orientados, talleres, paneles de discusion, plenarios y ABP.

El docente desempenara la tarea de tutor - guia u orientador, ayudando a reflexionar, identificando
necesidades de informacién y los motivara a continuar con el trabajo, logrando en conjunto las metas de
aprendizaje propuestas.

Paralelamente a estas estrategias se articulara el aprendizaje mediado por las TICS (e-Learning), ya que
se trabajara con el aula virtual, pensado desde una ensenanza flexible.

También se incorporé como estrategia de ensenanza-aprendizaje, una presentacion de casos previamen-
te seleccionados en las practicas profesionalizantes donde se aplique el Proceso de Atencidn de Enfermeria
(PAE), articulando la teoria por medio de la adquisicion de vivencias del cuidado Integral del Nifo/a, ado-
lescente y su familia.

Para trabajar esta guia el estudiante consultara la bibliografia sugerida (disponible en aula virtual, bi-
blioteca, fotocopiadora, articulos, revistas, paginas web, entre otros) y tendra clases teéricas y practicas con
los miembros del equipo docente.

Los Trabajos Practicos y los ABP seran desarrollados en el primer cuatrimestre y parte del segundo,
periodo donde se desarrollara con mayor dedicacion el laboratorio de simulacion y las practicas profesio-
nalizantes.

La evaluacion sera en proceso. La misma pretende conjugar la valoracion de los indicadores cualitativos
que conlleva esta formacidn, en la que juega un papel importante la opinidn del estudiante (tolerancia,
apertura, dialogo, reflexion critica, vinculaciones conceptuales) y los aspectos que demuestren lo aprendido.
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En este marco distinguiremos cuatro instancias que estaran presentes al final de cada practico y ABP: una
autoevaluacion, una evaluacion del proceso de trabajo grupal y sus resultados, una evaluacion al tutor, guia
u orientador (docente) y una co-evaluacion o evaluacion de pares (ver anexo 1).

La autoevaluacién del estudiante, cuando cada uno valora su propio desempeno, es la reflexién de cada
uno sobre su propia trayectoria. Esta referida a su relacion con los pares y con el tutor/docente y a la bus-
queda de indicadores que permitan conocer sus propios procesos cognitivos, los modos y formas de resolver
una situacién y la apropiacion del conocimiento. Es importante para la autoevaluacion, el reconocimiento de
los pares, siendo que han colaborado en los procesos de construccion compartidas.

La evaluacion del proceso de trabajo grupal y sus resultados, implica la evaluacién del desempeno gru-
pal e individual en el trabajo colaborativo y de la busqueda de informacién bibliografica teniendo como eje
de la misma, la construccidn del conocimiento por parte de los estudiantes, implicando la autorregulacion
del mismo en sus propios procesos de aprendizaje.

Por otra parte, los estudiantes tendran la oportunidad de evaluar al tutor retroalimentando al mismo en
la manera en que desempeno con los grupos de trabajo,y de co-evaluarse (evaluacion de pares o compane-
ros de trabajo) donde se les proporcionara a los estudiantes una guia de categorias o criterios de evaluacion
que los ayudara al proceso de evaluacion del companero enfatizando el ambiente cooperativo.

Estas evaluaciones seran de tipo formativa, permitiendo realizar los reajustes necesarios y sucesivos
en el desarrollo del aprendizaje; y ademas de tipo sumativa para obtener el resultado de los contenidos
aprendidos.

Los indicadores cuantitativos que se tendran en cuenta son los siguientes: Por medio de los cuatro ins-
trumentos, se obtendra una puntuacién del 100%, la autoevaluacion tendra un valor del 20%; la evaluacién
del proceso de trabajo grupal y sus resultados tendra un valor del 40%, la evaluacién al tutor/docente ten-
dra un valor del 20% y la co-evaluacion o evaluacién de pares un valor del 20%.

Se considerara a la calificacion de la siguiente manera: Excelente (90 a 100%), Notable (70 a 80%), Re-
gular (40 a 60%), Insuficiente (30 a 10%).



FUNDAMENTACION

Enfermeria Infanto Juvenil es una asignatura del area de conocimiento disciplinar de Enfermeria, del
Tercer ano de la carrera Licenciatura en Enfermeria. Su dictado es anual, en donde se desarrollan conoci-
mientos que orientan a ubicar los factores socio- politicos-econdmicos-culturales como estructurantes de
la calidad de vida de los ninos/as, adolescentes, dentro del contexto familiar y social. Brinda elementos
necesarios para contextualizar el cuidado integral de la salud de ninos/as y/o adolescentes, a través de la
aplicaciéon del método de resolucion de problemas en el Proceso de Atencién de Enfermeria. Demostrando
una actitud comprensiva frente a los padres y/o tutores, segun la valoracion de las etapas de desarrollo y
crecimiento del nino, donde brindara educacién individualizada e integral en los distintos niveles de aten-
cion: Primaria, Secundaria y Terciaria, incorporando la estrategia AIEPI (Atencion Integrada de las Enferme-
dades Prevalentes de la Infancia) como profesional de Enfermeria. Realizara un analisis estratégico de la
situacién de Salud del Nino y del Adolescente y sus Familias de la provincia de Misiones y de la Regién a
fin de conocer los alcances de la Promocidn y Prevencidn de actividades dirigidas a grupos de alto riesgo.

Esta asignatura, permite al estudiante el transito por una serie de experiencias intelectuales, afectivas,
sociales y técnicas en el campo de la Enfermeria y el cuidado del Nino-Nina, del Adolescente y su Familia.

Asimismo, se pretende introducir al estudiante en el desarrollo de metodologias educativas innovadoras
que aplican el pensamiento critico y conllevan a la reflexion, al trabajo grupal a través de las estrategias de
Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y los Trabajos Practicos dirigidos y orientados, reconociendo que la
ensenanza tiene como funcidn guiar y orientar el proceso de aprendizaje poniendo al alcance de los estu-
diantes los apoyos y recursos que posibiliten el logro de los objetivos previstos, asumiendo un papel activo
en su propio proceso de aprendizaje.

A través de los Trabajos Practicos se conduciria a los estudiantes a los fundamentos conceptuales arti-
culando la teoria con la practica de manera a aplicar lo aprendido para su mejor comprensién e internali-
zacion.

Por otro lado, el Aprendizaje Basado en Problema es una técnica didactica que consiste en la presenta-
cion de situaciones reales o simuladas que requieren la aplicacién del conocimiento, en las cuales el estu-
diante debe analizar la situacidn y elegir o construir una o varias alternativas para su solucion (Diaz Barriga
Arceo, 2003). Es importante aplicar esta estrategia siendo que las competencias se adquieren en el proceso
de solucién de problemas y en este sentido, el estudiante aprende a solucionarlos cuando se enfrenta a
problemas de su vida cotidiana, a problemas vinculados con sus vivencias dentro de la institucién educativa
o con la profesion.

Mediante el ABP, se promueve en el estudiante la responsabilidad del propio aprendizaje, habilidades
para las relaciones interpersonales, intelectuales y emocionales, trabajo en equipo; el razonamiento eficaz
y la creatividad; la capacidad para enfrentar situaciones ambiguas como en la vida real; habilidades para la
busqueda, aportes y vision critica sobre la informacion; capacidad para identificar la problematica y actuar
con el bagaje de actividades auténomas y en colaboracién, considerando al nifno/a y/o adolescentes como
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un ser holistico. Cabe destacar que también aprenden de forma conjunta el docente y estudiante, compar-
tiendo el aprendizaje con pequenos y grandes grupos.

Por su propia dinamica de trabajo el ABP genera un ambiente propicio para que se den aprendizajes di-
versos. Tanto el aprendizaje de conocimientos propios de la asignatura como la integracion de habilidades,
actitudes y valores se veran estimulados en los estudiantes por el desafio de la resolucion de problemas
trabajando en forma colaborativa.

Algunos aprendizajes que se fomentan en los estudiantes al participar en estas estrategias son los si-
guientes: habilidades cognitivas como el pensamiento critico, analisis, sintesis y evaluacion; aprendizaje de
conceptos y contenidos propios a la materia de estudio. Habilidad para identificar, analizar y solucionar pro-
blemas; capacidad para detectar sus propias necesidades de aprendizaje. Trabajar de manera colaborativa,
con una actitud cooperativa y dispuesta al intercambio. Se desarrolla el sentimiento de pertenencia grupal;
manejando de forma eficiente diferentes fuentes de informacion. Comprender los fendmenos que son parte
de su entorno, tanto de su area de especialidad como contextual (politico, social, econémico, ideoldgico, en-
tre otras); escuchar y comunicarse de manera efectiva; argumentar y debatir ideas utilizando fundamentos
sélidos; una actitud positiva y dispuesta hacia el aprendizaje y los contenidos propios de la asignatura. Par-
ticipar en procesos para tomar decisiones; seguridad y autonomia en sus acciones, cuestionando la escala
propia de valores (honestidad, responsabilidad, compromiso) y una cultura orientada al trabajo.
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OBJETIVO GENERAL

B Desarrollar competencias cognitivas, actitudinales, procedimentales que permitan el abordaje integral
en cada situacion particular del nifo-/a, adolescente y familia, mediante los trabajos practicos, el Apren-
dizaje Basado en Problemas y la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), promoviendo
la reflexion critica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

B Analizar el contexto del estado de salud, la situacién epidemiologica y los servicios de salud en el area
de atencién del nino y nina, adolescente y su familia en la provincia de Misiones.

W Analizar los factores ambientales que afectan el mantenimiento de la salud de los ninos/as y/o ado-
lescentes, reconociendo la influencia de los factores fisicos, biolégicos, ambientales, socioculturales y
econémico politico.

m Conocer las etapas de desarrollo y crecimiento del nino/a, del adolescente como herramienta basica
del trabajo de Enfermeria Infanto Juvenil.

m Conocer los problemas prevalentes de salud del nifno y nina, implementando la estrategia AIEPI (Aten-
cion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia), en la resolucién de los mismos.

B Identificar necesidades de prevencidn, principalmente en grupos de riesgos (nifos y nifnos de la calle,
grupos periurbanos, rurales y adolescentes).

B Aplicar el juicio critico priorizando actividades ante situaciones especificas del cuidado de Enfermeria
en ninas/os, adolescentes y familias.

W Explicar los principios y fundamentos cientificos de los cuidados de Enfermeria infanto juvenil.

W Aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria en el cuidado de ninos y ninas, adolescentes y familias
con problemas de salud Infanto Juvenil, en los casos seleccionados.

B Demostrar actitud ética y moral en el desempeno de sus actividades profesionales.

B Relacionar criticamente la dinamica de los ABP con el laboratorio de simulacion y las practicas profe-
sionalizantes.

B Integrar conocimientos mediante el pensamiento critico y reflexivo, con el fin de desarrollar cuidados
de enfermeria infanto juvenil en un nino/a y/o adolescente.

Se trabajara con los médulos segun unidades tematicas:
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PRIMER CUATRIMESTRE
m Unidad I: “La Enfermera/o en Salud Infanto Juvenil”
m Unidad II: “La enfermera/o en el Primer Nivel de Atencién de ninos y adolescentes”
B Unidad IIl: “Proceso de Atencién en Enfermeria ante nifios y adolescentes con problemas de origen
clinico”

SEGUNDO CUATRIMESTRE
m Unidad IV:“Proceso de Atencion en Enfermeria ante ninos y adolescentes con problemas de resolucion
quirurgica”
B Unidad V: “Proceso de atencion en enfermeria ante nifios y adolescentes con problemas de urgencias
de salud”
m Unidad VI: “Proceso de Atencion en Enfermeria ante ninos y adolescentes con problemas de conducta”
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CAPITULO |

Unidad |

La Enfermera/o en Salud Infanto Juvenil

TRABAJO PRACTICO N° 1

® Tema: “Problemas Prevalentes de Salud Infantil en Misiones”

Cada ano, segun las estimaciones, unos 5,9 millones de ninos menores de 5 anos de edad que viven en
paises de bajos recursos mueren. Alrededor del 60% de estas muertes prematuras ocurren como resultado
de enfermedades prevenibles y tratables: la neumonia u otras infecciones respiratorias agudas, la diarrea, la
malaria, la asfixia perinatal, el sarampion, la desnutricidn, o una combinacidén de estos problemas. Muchos
ninos/as no estan adecuadamente evaluados y tratados por los trabajadores de la salud. Probablemente se
deba a la falta de conocimiento, y no pueden ofrecer informacion suficiente o correcta, o no pueden propor-
cionar una educacion sanitaria adecuada para el nino/a y su familia (OMS, 2016).

Objetivo
Conocer los Centros de Atencién en ninos/as y/o adolescentes y las enfermedades prevalentes de la
infancia en la provincia de Misiones.

Consignas
B Investigar, los Problemas Prevalentes de Salud Infantil en la Provincia de Misiones.
B Constituir grupos de 8 integrantes y visitar lugares donde encuentren a las madres y ninos/as, reali-
zando la siguiente indagatoria.
= ;De qué enferman los ninos y ninas?
= ;Por qué causas consultan las madres?
= ;A qué edad de los ninos y ninas, las madres realizan las consultas?
= ;Cuales son los sintomas de alarma que presentan?
=; Cuantos dias transcurren a partir de la aparicion de esos sintomas, antes de llevarlos a la consulta?

B En Centros de Atencion Primaria de Salud.

B En Hospitales Generales o de Referencia.

B En el Hospital Publico de Autogestidn de Pediatria Dr. Fernando Barreyro.
B En Sanatorios, Clinicas, etc.

m Con grupos de madres, de sus barrios, de su comunidad.
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TRABAJO PRACTICO N° 2

@ Temas:
W La Estrategia AIEPI y su Implementacion en la Ninez.
B Analisis de Casos de Problemas Prevalentes de Salud Infantil.
B Proceso de Atencion Integrada de Casos.

Objetivos de Aprendizaje:
W Evaluar y clasificar a la nifa y nino de 2 meses a 4 anos de edad
B Reconocer los cuatro signos de peligro en general
B Reconocer los signos de tos o dificultad respiratoria
m Clasificar la tos o dificultad respiratoria
B Reconocer los signos de diarrea y deshidratacion
m Clasificar la diarrea y la deshidratacion
B Realizar la conducta apropiada de acuerdo a los signos presentes
H Conocer el formulario de registro

Proceso de Atencidn Integrada de Casos

Evaluar
Indicar cuando volver
Clasificar
. Determinar
Aconsejar a la referencia
la madre o al urgente
acompanante

Dar tratamiento

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.



“

Resumen del Proceso de Manejo Integrado de (Casos

Para todos las ninas o ninos de 0 hasta 5 anos de edad que concurren
a un establecimiento de salud de primer nivel

Evaluar a la nina o nino: verificar si hay signos de peligro (o enfermedad grave).
Preguntar sobre los sintomas principales. Si se informa sobre un sintoma principal,
indagar mas. Verificar el estado de nutricion y vacunacion. Comprobar si hay otros problemas.

Clasificar las enfermedades: utilizar un sistema de clasificacion codificado
por colores para los sintomas principales y su estado de nutricién o alimentacion.

Si no es necesaria o posible
la referencia urgente

Si es necesaria y posible
la preferencia urgente

Identificar el tratamiento
urgente previo a la referencia

Identificar el tratamiento
necesario

Tratar a la nifa o nifio: administrar Tratar a la nina o nino: administrar
el tratamiento urgente necesario previo la primera dosis de medicamentos
a la referencia orales en el consultorio o aconsejar

a la persona a cargo del nino

Referir a la nina o nino: explicar a la persona
a cargo del nino la necesidad de referencia.
Tranquilizar a la madre o la persona a cargo
y ayudar a resolver todo problema. Escribir
una nota de referencia. Dar instrucciones
y los suministros necesarios para cuidar
al nino en el trayecto al hospital

Aconsejar a la madre: evaluar la alimentacidn
de la nina o nino, incluidas las practicas
de lactancia materna y resolver problemas
de alimentacioén y los liquidos durante
la enfermedad y cuando regresar a un
establecimiento de salud. Aconsejar a la madre
acerca de su propia salud.

Atencién de seguimiento: administrar atencion de seguimiento cuando la nina
0 nino regresa al consultorio y, si fuera necesario, reevaluarlo para verificar
si existen problemas nuevos

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.

Caso Clinico 1

Maria Emilia tiene 18 meses de edad. Pesa 11,5 kg. Tiene una temperatura de 37,5° C. El profesional
de Enfermeria pregunto: “;Qué problemas tiene esta nifia?” La madre respondio: “Maria Emilia ha estado
tosiendo desde hace seis dias, y tiene dificultad respiratoria”. Esta es la visita inicial por esta enfermedad.

El profesional de Enfermeria verifico si Maria Emilia presentaba signos generales de peligro. La madre
dijo que Maria Emilia puede beber. No ha vomitado. No ha tenido convulsiones durante esta enfermedad.
El profesional preguntd: “;Esta Maria Emilia excepcionalmente somnolienta?” La madre respondio: “Si”. EL
profesional de salud le realizd un estimulo sonoro (hablar, aplaudir). Le pidié a la madre que moviera a la
nina. Maria Emilia abrid sus ojos, pero no mir6 a su alrededor. El profesional de salud le hablé a Maria Emilia,
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pero ella no lo mird a la cara. Fijé la vista en blanco y aparentemente no se daba cuenta de lo que ocurria
a su alrededor.

Caso Clinico 2

Adrian tiene 20 meses de edad. Pesa 13 kg. Tiene una temperatura de 38°C. La Enfermera pregunto:
“;Qué problemas tiene este nifo?” La madre respondio: “Adrian ha estado tosiendo desde hace cinco dias, y
tiene dificultad para respirar”. Esta es la consulta inicial por esta enfermedad.

La Enfermera verifico si Adrian presentaba signos de peligro en general. La madre dijo que Adrian puede
beber. No ha vomitado. No ha tenido convulsiones durante esta enfermedad. La Enfermera pregunté: “;Esta
Adrian somnoliento?” La madre respondid: “NO”. Posteriormente la Enfermera efectud un estimulo sonoro
(aplauso). Le pidio a la madre que moviera al nino. Adrian abri6 sus 0jos y mir6 a su alrededor. La Enfermera
le hablo a Adrian y constatd que el nino se daba cuenta de lo que ocurria a su alrededor.

La Enfermera le pidi6 a la madre que levantara la camisa de Adrian. Luego cont6 el numero de respi-
raciones por minuto, las cuales fueron 41. La Enfermera no observd signos de tiraje subcostal, estridor en
reposo ni sibilancias.

Caso Clinico 3

Rita tiene 16 meses de edad. Pesa 10,5 kg. Tiene una temperatura de 37,5°C. El Enfermero pregunto:
“;Qué problemas tiene esta nifia?” La madre respondio: “Rita ha estado tosiendo desde hace seis dias, y
tiene dificultad respiratoria” Esta es la consulta inicial por esta enfermedad.

El Enfermero verifico si Rita presentaba signos de peligro en general. La madre dijo que Rita no puede
beber. No ha vomitado. No ha presentado convulsiones durante esta enfermedad. EL Enfermero pregunto:
“;Esta Rita somnolienta?” La madre respondio: “Si”. EL profesional entonces realizé un estimulo tactil o so-
noro (aplaudid). Le pidi6 a la madre que moviera a la nina. Rita abrid sus ojos, pero no miré a su alrededor.
El profesional le hablé a Rita, pero ella no le miré a la cara... fijo la vista en blanco y aparentemente no se
estaba dando cuenta de lo que ocurria a su alrededor.

El Enfermero le pidi6 a la madre que levantara la blusa de Rita. Luego cont6 el nimero de respiraciones
por minuto, las cuales fueron 41. El Enfermero no observo signos de tiraje subcostal, ni estridor, tampoco
sibilancias.

El Enfermero pregunté: “;Tiene la nifa diarrea”? La madre respondio: “Si, hace ya tres dias.” No habia
sangre en las heces. Los ojos de Rita parecian hundidos. EL Enfermero preguntd: “;Nota alguna diferencia
en los ojos de Rita?” La madre respondié: “Si”. EL profesional dio a la madre agua potable en una tazay le
pidio que se la ofreciera a Rita pero la nina no bebid. Cuando le pellizcé la piel del abdomen ésta regresé
lentamente a su posicion inicial.

Consignas:
m Constituir grupos de 8 integrantes, o menos a fin de analizar los casos clinicos de acuerdo al abordaje
planteado en AIEPI.
B Para el analisis, lea y analice los Cuadros de Procedimientos (ver anexo 2).
B Por cada caso complete la siguiente tabla y la hoja de registro:

Pregunta Respuestas

¢Cuales son los problemas del
nino/a?

¢;Cuales son los signos de peligro?

¢;Cuales son los cuidados adecuados
basicos inmediatos?

¢Coémo actuaria?
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Hoja de Registro: su finalidad es ayudarlos a registrar la informacién obtenida acerca de los signos y
sintomas del nino o nina cuando resuelvan los ejercicios o cuando examinen a los ninos o ninas en las
practicas profesionalizantes (OPS/OMS, 2009).

FORMULARIO DE REGISTRO PARA LA ATENCION DE LA NINA/O DE DOS MESES A CUATRO ANOS DE EDAD

Nombre: Edad: Peso: kg. Temperatura: °C

PREGUNTAR: &£Qué problemas tiene la nifia/nifio?

1% Consulta: Consulta de seguimiento:

EVALUAR (Marcar con un circulo todos los signos presentes) CLASIFICAR
VERIFICAR S| HAY SIGNOS DE PELIGRO EN GENERAL ¢Hay algun signo de
¢Puede el nino/a beber o tomar e seno? éVomita el nifo/a todo lo que ingiere? peligro en general?
¢Tiene el nifio/a convulsiones? éEsta letargico o inconsciente? Si No

Recuerde utilizar los
signos de peligro al
efectuar la clasificacion
<¢TIENE TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR? SI__NO___
B &Cuanto tiempo que hace? dias
B Contar las respiraciones por un minuto B Verificar si hay tiraje subcostal
____respiraciones por minuto W Verificar si hay estridor
¢Respiracion rapida? m Verificar si hay sibilancias
<¢TIENE DIARREA? SI__NO___
B Cuanto tiempo hace? ____ dias B {Hay sangre en las heces?
m Determinar el estado general del nifo/a: Esta éLetargico o inconsciente?
B Determinar si tiene los ojos hundidos éInquieto o Irritable?
® Signo del pliegue cutaneo: La piel se vuelve al  m Ofrecer liquidos a la nifa/nifio:
estado anterior éLentamente? éNo puede beber o bebe mal?
&Muy lentamente (mas de 2 segundos)? ¢Bebe avidamente, con sed?
¢TIENE FIEBRE? SI__NO

Determinada por interrogatorio, si se nota al tocarlo o si tiene una temperatura axilar de 37,5°C o mas.
B Determinar si viene de zona con malaria: S| ___ NO
m \Viene de zona con Dengue: S| ___ NO ___

® Cuanto tiempo hace ___ dias B Observar y palpar si hay rigidez de nuca

B Si hace mas de 7 dias B Sangrado con o sin dolor y/o distensidn
¢Ha tenido fiebre todos los dias? abdominal

< TIENE UN PROBLEMA DE 0iDO O GARGANTA? SI__NO___

m é&Tiene dolor de oido? B Determinar si hay supuracion del oido

m ¢Tiene dolor de garganta? m ¢Tiene supuracion del oido?

B Palpar para determinar si hay tumefaccion En caso afirmativo éCuantos dias ____

dolorosa al tacto detréas de la oreja.

ENSEGUIDA VERIFICAR S| PRESENTA DESNUTRICION Y/0O ANEMIA:

B Determinar si hay emaciacion visibles B Determinar si tiene palidez palmar. Es:
m Ver si hay edema en ambos pies palmar leve? ¢Palidez palmar intensa? &Palidez
B Determinar el peso para la edad: Muy bajo No muy bajo

Tendencia de crecimiento: Crece bien No crece bien

EVALUAR LA ALIMENTACION SI TIENE PESO MUY BAJO Y/0 ANEMIA, SI NO CRECE

BIEN, O SI TIENE MENOS DE DOS ANOS:

B dUsted le dael senolanifa/nifio Si_ No
Si le da el seno, écuantas veces en al dias (en 24 horas)? ____ veces éLe da el seno durante
lanoche?Si_ No

B éLlanifa/nifio ingiere algun otro tipo de alimento o toma algun ofro liquido? Si___No ___
Sila respuesta es afirmativa, {qué alimentos o liquidos?
éCuéntas veces al dia? veces. ¢Qué usa para dar de comer al nifio/nina?

B Si el peso es muy bajo para la edad o no crece bien, &éde que tamafio son las porciones que
le da? éLa nifa/nino recibe su propia porcion: Si_ No _ éQuién le da de comer a la nina/
nifio y como?

B Durante esta enfermedad éhubo algun cambio en la alimentacion de la nifa/nifio? Si_ No
Silo hubo, 4cual fue?

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.
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TRABAJO PRACTICO N° 3

“Evaluacion del desarrollo del nino/a segun la estrategia AIEPI”

Temas:

H Crecimiento y Desarrollo del nino/a y adolescente.

B Prevencion Primaria como atencidn esencial en el cuidado del nifo y como estrategia de abordaje a
grupos de riesgo. AIEPI.

Fundamentacion

La Atencion Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia es la principal intervencién dispo-
nible para mejorar las condiciones de salud de la Infancia. Teniendo en cuenta que el nifo/a, es un individuo
que tiene sus caracteristicas concretas y alteraciones propias de la infancia, de los cuales se derivan cuida-
dos especificos tanto en la salud como en la situacion de enfermedad, cabe destacar que los profesionales
de Enfermeria deben poseer conocimiento, habilidad y destreza en la utilizacion de esta estrategia, para su
implementacion en los diferentes niveles de atencion.

Objetivos de Aprendizaje:

Identificar los contenidos especificos de la estrategia AIEPI sobre el desarrollo del nino, para fortalecer
la praxis enfermera en el primer nivel de atencion.

Aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE) mediante el pensamiento critico y reflexivo, para
brindar cuidado integral al nino-/a, adolescente, familia en la comunidad.

Clasificar problemas de desarrollo en la nifa y nino desde el nacimiento hasta los 6 anos de edad.

Indicar tratamiento apropiado y aplicar los métodos de seguimiento.

Caso Clinico 1

José tiene 2 meses. Nacid a término en un parto normal y pesdé 3.800 gramos. No presentd ninguna com-
plicacion. Durante la gestacidon, la madre no asistio a ningun control prenatal y tuvo el alta de la maternidad
a las 24 horas de haber tenido a su hijo.

Al segundo dia de estar en la casa, la madre percibié que José empez6 a ponerse amarillo. Fue orientada
para colocarlo al sol de la manana temprano, pero José no mejord. Su cuadro se agravo en el quinto dia,
cuando presentd una crisis convulsiva y fue llevado a hospitalizacion. Estuvo con luminoterapia por 20 dias
en la unidad de neonatologia, y le tuvieron que realizar dos cambios de sangre.

Esta informacidn fue relatada por la madre, pues en el hospital no quedd historia clinica.José es el ter-
cer hijo y su madre cuenta que el sequndo nino murié a la semana de haber nacido y también estuvo muy
amarillo. En su consulta, el profesional de enfermeria lo evalud6 con las pautas sugeridas por la estrategia
AIEPI y constato que su perimetro cefalico era de 39 cm y no presentaba movimientos de piernas alternadas.

Consignas
Complete la ficha de evaluacion de José con la informacién brindada.
Clasifique el desarrollo de José siguiendo la estrategia AIEPI.
¢Qué conducta tomaria Usted en relacion a José?
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Nombre:

Edad

¢Primera consulta?

Peso:_______

;Cuales con los problemas de su nino?

kg.

Temp:—_°C

¢Consulta de control?

Evaluar el desarrollo del nino de 0 a 2 meses de edad

» =Te 0
m ;Hubo algln problema durante el
embarazo, parto o al nacer?

= ;Su hijo tuvo alguna enfermedad grave
como meningitis, traumatismo de craneo,
convulsiones, etc.?

m ;Existe alguna enfermedad fisica o mental
en la familia?
m ;Como encuentra la sefnora el desarrollo
del nino?
Verifique: Existen factores de riesgo
sociales (escolaridad materna,
hacinamiento, depresién materna, drogas,
violencia, etc)?
Evalue: perimetro cefalico y/o presencia
de alteraciones fenotipicas

Recuerde: Si la madre dice que el nifo
tiene algun problema de desarrollo o que
existe algun factor de riesgo, esté mas
atento a la evaluacion de su desarrollo.

m Alteraciones en el perimetro cefalico:

sil 1 Nol ]

B Presencia de 3 o mas alteraciones
fenotipicas:

sif ] Nol ]

® Alteraciones de reflejos o posturas/
habilidades:

sif ] Nol ]

0 a 1 meses

B Reflejo de Moro

® Reflejo cocleo-palpebral

= Reflejo de succidn

® Postura: boca arriba, brazos y piernas
flexionadas y cabeza lateralizada

® Manos cerradas

1 a 2 meses

® Vocaliza o emite sonidos.

= Movimientos de piernas alternados.
m Sonrisa social.

® Abre las manos.

A continuacion, se les proporciona detalladamente los pasos a sequir para efectuar el Proceso de Aten-
cion Integrada de Casos segun la Estrategia AIEPI (OPS/OMS, 2011).

CLASIFICAR: la condicién de desarrollo del nifno de 0 a 2 meses de edad. Para la toma de decision en
cuanto al desarrollo de un nino de 0 a 2 meses de edad, primero VERIFIQUE si hay factores de riesgo (cua-
dro A), DETERMINE el perimetro cefalico y OBSERVE por la presencia de alteraciones fenotipicas, LUEGO:
observe las condiciones de desarrollo de acuerdo a la edad que corresponde (Cuadro B).



Pregunte si hay factores de riesgos tales como

 Ausencia o prenatal incompleto.

« Problemas durante el embarazo, parto o nacimiento del nifo.
» Prematuridad.

* Peso por debajo de 2.500 gr.

* |ctericia grave.

¢ Parentesco entre los padres.

 Casos de deficiencia mental u otro disturbio mental en la fa-
milia.

 Factores de riesgos ambientales como violencia familiar, de-
presiéon materna, drogas o alcoholismo, sospecha de abuso se-
xual, etc.

» Enfermedades graves como meningitis, traumatismo de craneo.

Cuadro A

Determine
Perimetro Cefalico <-2DS o > +2DS

Observe
Presencia de alteraciones fenotipicas:

 Hendidura palpebral oblicua

* Hipertelorismo.

« Implantacion baja de las orejas.

« Labio leporino.

» Hendidura palatina.

* Cuello corto o largo.

* Pliegue palmar Unico.

* 5° dedo de la mano curvo o recurvado.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Cuadro B

Observar

0almes >1 a2 meses

* Vocaliza o emite sonidos.

» Movimientos de piernas alteranados.
« Sonrisa Social.

¢ Abre las manos.

* Reflejo de Moro.

« Reflejo cocleo-palpebral.

« Reflejo de succion.

» Postura: boca arriba, brazos y piernas flexionadas y cabeza la-
teralizada.

e Manos cerradas.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Perimetro cefalico

R/N normalmente es de 35 cm.

0 a 3 meses 2 cm x mes 35-41cm
4 a 6 meses 1 cm x mes 41-44 cm
7 a 12 meses 1 cm x mes 44-47 cm
1 a2 anos 0,50 cm x mes 47-49 cm

Fuente: Aguilar Cordero (2004). Tratado de Enfermeria Infantil. Cuidados Pediatricos

En seguida observe los marcos de desarrollo de acuerdo con el grupo de edad del nino y haga una cla-
sificacion de acuerdo al Cuadro de Procedimientos (Tabla 1).

Recién nacidos (menores de un mes)

Si presenta ausencia o alteracién de uno o mas reflejos o posturas, o su perimetro cefalico fuera menor
que -2DS o mayor +2DS, o presenta tres o mas alteraciones fenotipicas, clasifique como PROBABLE RETRA-
SO DEL DESARROLLO (rojo). En el recién nacido es preferible no esperar para saber con mas certeza si hay
algun indicativo de problemas futuros para su desarrollo adecuado.

Si los reflejos estan presentes y normales, sus posturas son adecuadas, su perimetro cefalico esta entre
-2DS y +2DS, no presenta tres o mas alteraciones fenotipicas pero presenta factores de riesgo para el de-
sarrollo, entonces clasifique como DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO (amarillo). Si hubiera
sospecha de infecciones congénitas como rubéola, VIH, citomegalovirus o toxoplasmosis, solicite investiga-
cién serologia al nino.

Si los reflejos estan presentes y normales, sus posturas son adecuadas, su perimetro cefalico esta entre
-2DS y +2DS, no presenta tres 0 mas alteraciones fenotipicas y no presenta factores de riesgo para el desa-
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rrollo, entonces clasifique como DESARROLLO
NORMAL (verde).

Ninos de 1 a 2 meses

Si no presenta uno o mas comportamientos para la edad anterior, o presenta alteraciones en el examen
fisico (tres o mas alteraciones fenotipicas asi como perimetro cefalico menor a-2DS o mayor a +2DS) clasi-
figue como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO (rojo).

Si el nino no presenta alteraciones en el examen fisico, todos los comportamientos de su grupo de edad
se encuentran presentes y existen uno o mas factores de riesgo, clasifique como DESARROLLO NORMAL
CON FACTORES DE RIESGO (amarillo). Si no presenta alteraciones en el examen fisico pero presenta alguna
ausencia de uno o0 mas comportamientos para su grupo de edad, esté alerta y verifique los comportamientos
del grupo de edad anterior (menor que un mes). Si los comportamientos del grupo de edad anterior estuvie-
ran presentes y los de su grupo de edad estuvieran ausentes, clasifique como ALERTA PARA EL DESARROLLO
(@marillo).

Recuerde, esta clasificacion en amarillo tiene dos alternativas DESARROLLO NORMAL CON FACTORES
DE RIESGO o ALERTA PARA EL DESARROLLO.

Si no hay alteraciones en el examen fisico, presenta todos los comportamientos de su grupo de edad y
no presenta factores de riesgo para su desarrollo, debe ser clasificado como DESARROLLO NORNAL (verde).

Tabla 1: clasificacion de acuerdo a los signos clinicos

Signos Clasificar como

« Perimetro cefalico <-2DS O> +2DS

« Presencia de 3 o mas alteraciones fenotipicas

¢ Ausencia de uno o mas reflejos /posturas / habilidades para
el grupo de edad anterior. (Si el nifio estuviera en el grupo de a
1 mes, cosiderar la ausencia de uno o mas reflejo/habilidades/
posturas de su grupo para esta clasificacion).

Probable retraso del desarrollo

« Todos los reflejos/posturas/habilidades presentes para su gru-
po de edad estan presentes pero existe uno o mas factores de Desarrollo normal con factores de riesgo
riesgo.

» Ausencia de uno o mas reflejo/psotura/habilidades presentes

para su grupo de edad (para nifnos de 1 a 2 meses). G G

« Todos los reflejos/posturas/habilidades presentes para su gru-
po de edad.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Desarrollo normal

Una vez que usted clasifico la condicion de desarrollo del nino de 0 a 2 meses, debera adoptar conductas
(TRATAR) de acuerdo al Cuadro de Procedimientos (Tabla 2).

Si el nino fue clasificado como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO, refiera al nino para una evalua-
cién neuroldgica y psicomotora con un profesional con mayor experiencia en desarrollo infantil. Si el nifio
presenta alteraciones fenotipicas, puede ser referido también a un servicio de genética médica para auxilio
diagndstico y consejo de la familia.

Si el nino fue clasificado como DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO o ALERTA PARA EL
DESARROLLO aconseje a la madre sobre la estimulacion de su hijo, explique que tendra que regresar con el
nino para una consulta de seguimiento y control a los 15 dias e indiquele los signos de alarma para volver
antes con el nifo.

Si el nino fue clasificado como DESARROLLO NORMAL, felicite a la madre por su dedicacién al cuidado
y estimulacién del nino, aconseje para que lo continte estimulando, organice la consulta de seqguimiento y
control, e indique los signos de alarma para consultar antes de lo indicado. Entre éstas destaque las con-
vulsiones, o si la madre nota que el nino esta extremadamente irritado, duerme en exceso o no se alimenta
adecuadamente.

Explique a la madre que el nino esta siendo referido para una mejor evaluacion y que no quiere decir
que necesariamente tenga un retraso del desarrollo. Esto sera determinado por un equipo especializado que
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va a atenderlo y luego de un examen cuidadoso, determinara su situacion. Si el nino presenta un retraso
estara recibiendo los cuidados y orientacion necesarios precozmente.

Tabla 2: Tratamiento de acuerdo a la clasificacion

Probable retraso del desarrollo  Refiera para una evaluacion en el servicio de desarrollo.

« Aconseje a la madre sobre la estimulacién de su hijo.
* Haga una consulta de seguimiento y control a los 15 dias.
« Indique a la madre los signos de alarma para volver antes.

Desarrollo normal con factores de riesgo o alerta para el desa-
rrollo

« Felicite a la madre.

» Aconseje a la madre para que continte estimulando a su hijo.
» Hacer seguimiento en cada consulta de control.

« Indique a la madre los signos de alarma para volver antes.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Desarrollo normal con factores de riesgo

Consulta de seguimiento

En la consulta de seguimiento del nino clasificado como DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE
RIESGO o ALERTA PARA EL DESARROLLO, observe y verifique la presencia de los reflejos y habilidades de
acuerdo a su grupo de edad. En el caso que ambos estén presentes, felicite a la madre y aconséjela sobre la
estimulacion de su hijo. Luego indique la fecha de la préxima consulta segun la rutina del servicio, e informe
sobre los signos de alarma para consultar antes de lo indicado.

En caso que estén ausentes, reclasifique como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO vy derive para una
evaluacion al servicio de desarrollo.

Caso Clinico 2:

Martin tiene 9 meses y fue llevado al CAPS de Villa Urquiza, para su correspondiente evaluacién del
desarrollo y crecimiento. En su consulta, el profesional de enfermeria- luego de evaluarlo con las pautas su-
geridas por la estrategia AIEPI- preguntd a la madre como encontraba ella el desarrollo de su hijo.La madre
indicd que Martin era un poco flojo y que no era capaz de sentarse solo. Si toma objetos y los transfiere de
una mano a otra, dice “papa”y “dada”y juega a taparse y esconderse, pero cuando es puesto boca arriba, no
consigue dar vuelta y quedar boca abajo.

Investigando en cuanto al embarazo, parto y nacimiento, la madre conté que él no fue prematuro y que
pesd 3,100 gramos al nacer, pero que demord en llorar luego del parto y tuvieron que darle oxigeno. No
obstante, su perimetro cefalico fue de 36 ¢cm, presentd implantacién baja del pabellén auricular, ojos con
hendidura oblicua hacia arriba y clinodactilia.

Consignas:
Complete la ficha de evaluacion de Martin con la informacion brindada.
P Clasifique el desarrollo de Martin siguiendo la estrategia AIEP!I.
E ;Qué conducta tomaria Usted en relacion a Martin?
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Nombre:

Edad

¢Primera consulta?

Peso:______

;Cuales con los problemas de su nino?

kg.

Temp:—_°C

¢Consulta de control?

Evaluar el desarrollo del nino de 2 meses a 2 anos de edad

» =Te '
m ;Hubo algun problema durante el
embarazo, parto o al nacer?

= ;Su hijo tuvo alguna enfermedad grave
como meningitis, traumatismo de craneo,
convulsiones, etc.?

m ;Existe alguna enfermedad fisica o mental
en la familia?
m ;Como encuentra la sefnora el desarrollo
del nino?
Verifique: Existen factores de riesgo
sociales (escolaridad materna,
hacinamiento, depresién materna, drogas,
violencia, etc)?
Evalue: perimetro cefalico y/o presencia
de alteraciones fenotipicas

Recuerde: Si la madre dice que el nifo
tiene algun problema de desarrollo o que
existe algun factor de riesgo, esté mas
atento a la evaluacion de su desarrollo.

m Alteraciones en el perimetro cefalico:
sil 1 Nol ]

B Presencia de 3 o mas alteraciones
fenotipicas:

sif ] Nol ]

® Alteraciones de reflejos o posturas/
habilidades:

sif 1 Nol ]

Observe los marcos de desarrollo para
el grupo de edad al que pertenece
el nino:

Todos estan presentes

En caso de ausencia de uno de los
marcos para su grupo de edad,
observe los marcos del grupo

de edad anterior:

Todos estan presentes

Caso Clinico 3:

Luciana tiene 5 meses y fue llevada al CAPS de Villa Sarita, para su correspondiente control. Al exami-
narla, el profesional de enfermeria percibié que Luciana presentaba todos los reflejos, posturas y habilida-
des para su grupo de edad. Preguntando a la madre sobre si ella sonreia, la madre respondié que Luciana
algunas veces era muy seria, que no le gustaba que la tomaran en brazos y que preferia jugar en el corralito
con los juguetes. También dijo que, como ella trabajaba mucho, tenia poco tiempo para jugar con Luciana.
En cuanto a su embarazo, parto y nacimiento, indicé que no tuvo problemas. Luciana pesé 3200 gr.y no pre-
sentd ningun problema. Preguntando si tenia algun parentesco con el padre de Luciana, la madre informo
que eran primos de primer grado. Preguntando si existe alguna enfermedad fisica 0 mental en la familia, la
madre refirié que existen antecedentes de psicosis en su familia. EL profesional de enfermeria verificé que
Luciana no presentaba alteraciones fenotipicas y su perimetro cefalico era de 41 cm, Peso: 5,900 grs.
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Consignas:
Complete la ficha de evaluacion de Luciana con la informacién brindada.
Clasifique el desarrollo de Luciana siguiendo la estrategia AIEPI.
¢Qué conducta tomaria Usted en relacidn a Luciana?

CLASIFICAR: la condicion de desarrollo del nifio de 2 meses a 2 aios. Para la toma de decisidn en cuanto
al desarrollo de un nino de 2 meses a 2 anos de edad, primero VERIFIQUE si hay factores de riesgo (cuadro
A), DETERMINE el perimetro cefalico y OBSERVE por la presencia de alteraciones fenotipicas, LUEGO: obser-
ve las condiciones de desarrollo de acuerdo a la edad que corresponde (Cuadro B).

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.
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VERIFICAR EL DESARROLLO DEL NINO DE 0 A 2 MESES DE EDAD

Nombre: Edad Peso:____ kg. Temp:—_°C

¢Cuales con los problemas de su nino?

¢Primera consulta? ¢Consulta de control?

Evaluar el desarrollo del nifio de 2 meses a 2 anos de edad

® ;Hubo algun problema durante el = Alteraciones en el perimetro cefalico:
embarazo, parto o al nacer?

___________________________________________________ sil ] No [ ]

................................................... ® Presencia de 3 o mas alteraciones

® ;Cuanto peso al nacer? fenotipicas:

m ;Presento ictericia después de nacer? Si |:| No |:|

m ;Su hijo tuvo alguna enfermedad grave = Alteraciones de reflejos o posturas/
como meningitis, traumatismo de craneo, habilidades:

convulsiones, etc.?

sil 1 Nol ]

................................................... Observe los marcos de desarrollo para
m ;Existe alguna enfermedad fisica 0 mentall el grupo de edad al que pertenece
en la familia? el nifo:

m ;Cémo encuentra la sefora el desarrollo Todos estan presentes
del nino?
Verifique: Existen factores de riesgo
sociales (escolaridad materna,

hacinamiento, depresién materna, drogas, En caso de ausencia de uno de los

violencia, etc)? marcos para su grupo de edad,
................................................... observe los marcos del grupo
Evalue: perimetro cefalico y/o presencia de edad anterior:

de alteraciones fenotipicas
Todos estan presentes

Recuerde: Si la madre dice que el NiNO |
tiene algun problema de desarrollo o que Por lo menos una ausente

existe algun factor de riesgo, esté mas
atento a la evaluacion de su desarrollo.

Perimetro cefalico

R/N normalmente es de 35 cm.

0 a 3 meses 2 cm x mes 35-41 cm
4 a 6 meses 1cm x mes 41-44 cm
7 a 12 meses 1cm x mes 44-47 cm
1a2 anos 0,50 cm x mes 47-49 cm

Fuente: Aquilar Cordero (2004). Tratado de Enfermeria Infantil. Cuidados Pediatricos

En seguida observe los marcos de desarrollo de acuerdo con el grupo de edad del nifio y haga una cla-
sificacion de acuerdo al Cuadro de Procedimientos (Tabla 3).

Si no presenta uno o mas comportamientos para la edad anterior, o presenta alteraciones en el examen
fisico (tres o mas alteraciones fenotipicas asi como perimetro cefalico menor a-2DS o mayor a +2DS) clasi-
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figue como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO (rojo).

Si el nino no presenta alteraciones en el examen fisico, todos los comportamientos de su grupo de edad
se encuentran presentes y existen uno o mas factores de riesgo, clasifique como DESARROLLO NORMAL
CON FACTORES DE RIESGO (amarillo). Si no presenta alteraciones en el examen fisico pero presenta alguna
ausencia de uno o0 mas comportamientos para su grupo de edad, esté alerta y verifique los comportamientos
del grupo de edad anterior (menor que un mes). Si los comportamientos del grupo de edad anterior estuvie-
ran presentes y los de su grupo de edad estuvieran ausentes, clasifique como ALERTA PARA EL DESARROLLO
(@marillo).

Recuerde, esta clasificacion en amarillo tiene dos alternativas DESARROLLO NORMAL CON FACTORES
DE RIESGO o ALERTA PARA EL DESARROLLO.

Si no hay alteraciones en el examen fisico, presenta todos los comportamientos de su grupo de edad y
no presenta factores de riesgo para su desarrollo, debe ser clasificado como DESARROLLO NORMAL (verde).

Tabla 3: Clasificacion de acuerdo a los signos clinicos

« Perimetro cefalico <-2DS O> +2DS

« Presencia de 3 o mas alteraciones fenotipicas

» Ausencia de uno o mas reflejos /posturas / habilidades para
el grupo de edad anterior. (Si el nifio estuviera en el grupo de a
1 mes, cosiderar la ausencia de uno o mas reflejo/habilidades/
posturas de su grupo para esta clasificacion).

Probable retraso del desarrollo

« Todos los reflejos/posturas/habilidades presentes para su gru-
po de edad estan presentes pero existe uno o mas factores de Desarrollo normal con factores de riesgo
riesgo.

» Ausencia de uno o mas reflejo/psotura/habilidades presentes

para su grupo de edad (para nifnos de 1 a 2 meses). G G

« Todos los reflejos/posturas/habilidades presentes para su gru-
po de edad.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Desarrollo normal

Una vez que usted clasificd la condicion de desarrollo del nino de 2 meses a 2 anos de edad, debera
adoptar conductas (TRATAR) de acuerdo al Cuadro de Procedimientos (Tabla 4).

Si el nino fue clasificado como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO, refiera al nino para una evalua-
cién neuropsicomotora y orientacion con un profesional con mayor experiencia en desarrollo infantil.

Si el nino presenta alteraciones fenotipicas, puede ser referido también a un servicio de genética médica
para auxilio diagnostico y consejo de la familia.

Si el nino fue clasificado como DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO o ALERTA PARA EL
DESARROLLO aconseje a la madre sobre la estimulacion de su hijo, explique que tendra que regresar con el
nino para una consulta de seguimiento y control a los 30 dias e indiquele los signos de alarma para volver
antes con el nino.

Si el nino fue clasificado como DESARROLLO NORMAL, felicite a la madre por su dedicacién al cuidado
y estimulacién del nino, aconseje para que lo continte estimulando, organice la consulta de seguimiento y
control, e indique los signos de alarma para consultar antes de lo indicado. Entre éstas destaque las con-
vulsiones, o si la madre nota que el nino esta extremadamente irritado, duerme en exceso o no se alimenta
adecuadamente.

Explique a la madre que el nino esta siendo referido para una mejor evaluacion y que no quiere decir
que necesariamente tenga un retraso del desarrollo. Esto sera determinado por un equipo especializado que
va a atenderlo y luego de un examen cuidadoso, determinara su situacion. Si el nifo presenta un retraso
estara recibiendo los cuidados y orientacidn necesarios precozmente.
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Tabla 4. Tratamiento de acuerdo a la clasificacion

Probable retraso del desarrollo « Refiera para una evaluacion en el servicio de desarrollo.

» Aconseje a la madre sobre la estimulacién de su hijo.
» Haga una consulta de seguimiento y control a los 15 dias.
« Indique a la madre los signos de alarma para volver antes.

Desarrollo normal con factores de riesgo o alerta para el desa-
rrollo

« Felicite a la madre.

» Aconseje a la madre para que continute estimulando a su hijo.
» Hacer seguimiento en cada consulta de control.

« Indique a la madre los signos de alarma para volver antes.

Fuente: OPS/OMS. (2011). Manual para la Vigilancia del Desarrollo Infantil (0-6 anos) en el Contexto de AIEPI.

Desarrollo normal con factores de riesgo

Consulta de seguimiento

En la consulta de seguimiento del nino clasificado como DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE
RIESGO o ALERTA PARA EL DESARROLLO, observe y verifique la presencia de los reflejos y habilidades de
acuerdo a su grupo de edad. En el caso que ambos estén presentes, felicite a la madre y aconséjela sobre la
estimulacion de su hijo. Luego indique la fecha de la proxima consulta segun la rutina del servicio, e informe
sobre los signos de alarma para consultar antes de lo indicado.

En caso que estén ausentes, reclasifique como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO y derive para una
evaluacién al servicio de desarrollo.
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CAPITULO I

Unidad Il

La enfermera/o en el Primer Nivel de Atencion de ninos/as
y adolescentes

TRABAJO PRACTICO N° 4

“La Estrategia AIEPI como Herramienta de Abordaje en Salud Infantil”

Objetivo
W Identificar y conocer la estrategia AIEPI en el contexto de familia, evaluacion y diagnostico, triaje de
urgencia para evaluacion y tratamiento.

Fundamentacion

La enfermeria ocupa un lugar relevante en la atencion de los ninos y ninas, el cuidado es el servicio
que este grupo profesional brinda al nino continuamente, desempenando un papel imprescindible en la
coordinacion de las intervenciones asistenciales, acompanamiento, contencion y educacion permanente en
especial a las madres. Por ende, es importante que el profesional conste con estrategias para poder brindar
cuidados integrales.

“La AIEPI es una estrategia que integra todas las medidas disponibles para la prevencion de enferme-
dades y problemas de salud durante la nifez, para su deteccion precoz y tratamiento efectivo, y para la
promocion de habitos de vida saludables en la familia y la comunidad” (OPS/OMS, 2013).

Consigna:

Forme un grupo de lectura, discusion y analisis de los textos.

Los integrantes no deberan superar el N° de 8 (ocho) personas.

E Realizar un cuadro sindptico de los siguientes textos:
B Grupo 1: La Estrategia AIEPI dentro de la Salud Integral del Continuo Madre, Recién Nacido y Nifno/a.
Texto “Manual Clinico para el aprendizaje de AIEPI en Enfermeria”. OPS/OMS. 2009.
B Grupo 2: La Atencidn Integrada a la Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) y el Proceso de
Enfermeria. Texto “Manual Clinico para el aprendizaje de AIEPI en Enfermeria”. OPS/OMS. 2009.
B Grupo 3: AIEPI en el Contexto de la Familia. Texto “Manual Clinico para el aprendizaje de AIEPI en
Enfermeria”. OPS/OMS. 2009.
B Grupo 4: Triaje de Urgencia para Evaluacidn y Tratamiento. Texto “Enfermedades Prevalentes Graves
de la Infancia” OPS/OMS/UNICEF. 2001.
B Grupo 5: Evaluacién y Diagndstico. Texto “Enfermedades Prevalentes Graves de la Infancia” OPS/
OMS/UNICEF. 2001.

B Grupo 4: Debate Grupal.
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TRABAJO PRACTICO N° 5

“Valoracion de un nifio/a sano en la comunidad (casa, familia, comedor comunitario, Jar-
din Maternal, etc.) siguiendo la guia de valoracién por los patrones de M. Gordon”.

Objetivos:
B Aplicar la primera etapa del Proceso de Atencidn de Enfermeria, utilizando los conocimientos teoéricos
adquiridos en el cursado de la asignatura INFJU hasta el momento.
W Identificar y organizar segun los 11 patrones de M. Gordon los datos obtenidos en la valoracion de un
nino/a.

Fundamentacion

La Valoracién es una de las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria, clave para la ejecucion del
cuidado integral del sujeto de atencion. Por ende, es de gran importancia su apreciacién en profundidad
segun los patrones de Marjory Gordon, y desde esos datos valorados, planificar acciones de promocion y
prevencion en salud.

Consignas
B Se formaran grupos de trabajo de no mas de 4 personas seleccionados de comun acuerdo.
B Cada grupo valorara a un nino/a o adolescente y expondra su caso en plenario, utilizando el material
y los recursos didacticos que crea conveniente.
B El trabajo sera subido al aula virtual.

Guia de valoracion por patrones funcionales de salud
segun (Marjory Gordon) Enfermeria Infanto-Juvenil

Consideraciones Generales
B Recabar datos objetivos y subjetivos para elaborar el Plan de Atencion de Enfermeria, identificar patro-
nes funcionales, disfuncionales o alterados o en riesgo de alterarse.
B Emplear la cartografia, anamnesis, la comunicacidn terapéutica, la entrevista, la exploraciéon o examen
fisico y la revision de registros.

Nombre:

Edad: Fecha de nacimiento: Sexo:

Domicilio:

Persona Responsable del Menor:

Nombre de la madre: Nombre del padre:
Edad: Edad:
Nacionalidad: Nacionalidad:
Escolaridad: Escolaridad:

Obra social:

Hermanos:

PATRON 1: Percepcién y Manejo de la Salud

Se valora: Habitos toxicos y estilos de vida de la familia. Antecedentes familiares y personales. Ante-
cedentes genéticos y obstétricos. Antecedentes prenatales. Estado de salud del nino desde su nacimiento.
Hospitalizaciones previas. Problemas de salud. Alergias (medicamentos, contrastes, alimentos, otros). Ante-
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cedentes de accidentes en el hogar, escuela, calle. Controles periddicos del nino/a o adolescente. Aspecto
general del nino/a o adolescente (adecuado, descuidado, buena higiene, regular, mala; vestimenta acorde o
no a la temperatura ambiente). Inmunizaciones. Estado del Carnet de vacunacion. Tratamiento, medicacio-
nes, indicaciones y dosis. Practicas de salud preventivas.

Valoracién fisica completa: Examen General (de cabeza a pies).

PATRON 2: Nutricional - Metabélico

Se valora el aspecto Nutricional relacionado a: Antropometria (peso, talla; perimetro cefalico), lactancia
materna exclusiva. Tipos y pautas de alimentacidn. Numero de comidas diarias, horario. Preferencias alimen-
tarias; uso de suplementos nutricionales o vitaminicos. Restricciones alimentarias (tipo y motivo). Estado de
la denticién. Higiene bucal. Estado de la piel y membranas mucosas: color, turgencia, textura, hidratacion.
Lesiones cutaneas: hematomas, edemas, erupciones, prurito, dermatitis, acné, cicatrices, escaras, localiza-
cién. Unas. Trastornos nutritivos. Dificultad para la deglucidn, masticacion, digestion.

En cuanto al factor metabdlico se evalua: Secreciones nasales. Desarrollo Funcional: Signos vitales (F.C;
F.R; T°; TA; Sat. 02). Desarrollo Infantil en el contexto de AIEPI: (De 0 a 2 meses de edad; de 2 meses a 2
anos de edad; de 2 a 6 anos).

PATRON 3: Eliminacién

Describe los patrones de la funcidon excretora (intestino, vejiga y piel). Eliminacién intestinal: Cantidad y
calidad de la eliminacion (frecuencia, consistencia, color, olor); presencia de cuerpos extranos (sangre, pus,
parasitos). Cambios, trastornos o alteraciones en el patron temporal. Ruidos intestinales.

Eliminacién urinaria: Cantidad y calidad de la eliminacion (frecuencia, olor, color, sedimentos). Trastornos
o alteraciones.

PATRON 4: Actividad y Ejercicio

Describe el patron de actividad, ejercicio, ocio y recreacion. Incluye funcion Motora. Autonomia para mo-
verse, equilibrio y marcha: estable, inestable; camina, gatea. Postura corporal, posicién. Dependencia para la
actividad diaria. Limitaciones (especificar). Vida cotidiana del nino, actividades diarias cotidianas; asistencia
a guarderias y colegios. Habitos deportivos, factores que intervienen con las actividades. Medidas o prac-
ticas de seguridad de los padres frente a los accidentes. Caracteristicas fisicas de extremidades: miembros
superiores, inferiores y columna. Respiracidn: tipo y caracteristicas-auscultacién.

PATRON 5: Sueiio y Descanso

Se describen los patrones del sueno, del descanso y del relax. Comprende periodos habituales de sueno
/ descanso diurno y nocturno. Horas diarias de sueno. Ayudas para dormir (juguetes, masajes, otros). Habitos
para ir a la cama y estado de animo al despertar. Alteraciones o trastornos del sueno (pesadillas, desperta-
res nocturnos; somnolencia; sonambulismo; bruxismo, mioclonias, alucinaciones, terrores nocturnos; sueno
superficial).

PATRON 6: Cognitivo - Perceptual

Describe la actividad sensitiva, perceptual y cognitiva. Incluye valoracién del nivel de conciencia y acti-
tud del nino/a o adolescente frente al entorno. Orientacidn espacio-tiempo-persona. Actividad psicomotora.
Se evalla los reflejos y el tono muscular. Rendimiento y adaptacion escolar. Aprendizajes. Comportamiento
en el hogar, la guarderia o la escuela. Problemas de conducta. Caracteristicas visuales, auditivas. Patron del
lenguaje y alteraciones. Retraso especifico del desarrollo. Evaluacion del dolor: frecuencia, tipo; intensidad;
duracién.

PATRON 7: Autopercepcion - Autoconcepto
Describe la percepcién que tiene el nino de sus padres, el concepto de uno mismo y de las actitudes.
La valoracion de este patron se adapta a la edad del nino. Incluye percepcion de las capacidades afectivas
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y la imagen corporal. Trastorno de la autoestima. La identidad y el patrén general emocional. Habilidades
cognitivas, afectivas o fisicas. Estado de animo. Humor. Comportamiento psicosocial: ansiedad, agresividad,
miedos, timidez, fobias, irritabilidad, llanto facil, interés por los juegos, interés por sus pares y relacién con
los mayores. Vestimenta, arreglo personal.

PATRON 8: Rol - Relaciones familiares

Describe el papel y las relaciones del nino y de su familia con su medio. También el grado de satisfac-
cion de la familia en el trabajo, las relaciones sociales y las responsabilidades. Tipo de familia: por tipo de
asociacion (diadica simple o compuesta; relaciones esporadicas; relaciones situacionales); por convivencia
de generaciones (nuclear completa; familia de un solo progenitor, familiar nuclear incompleta; familia ex-
tensa completa o incompleta). Reconstituida; monoparental. Funcional; disfuncional (segun Apgar familiar
realizado). Genograma. Ciclo vital familiar. Escala de reajuste Social de Holmes y Rahe. Situacion laboral
de los padres. Sistemas de apoyo: familiares, amigos, otros (Cuestionario MOS de apoyo social). Se evalda
la unidad familiar; vivienda; ubicacion, condiciones. Tipo de relacidon entre los hermanos. Personas mas
significativas del nino/a o adolescente; personas con las que se relaciona a diario. Problemas o agentes
estresantes familiares.

PATRON 9: Sexualidad - Reproduccion

Este patrén se adapta a la edad del nifno. Se evalla la educacion e informacion sexual y reproductiva
que posee el nino/a o adolescente. Desarrollo y maduracién sexual. Estadio evolutivo de Tanner; estadio
puberal del vello pubico. Comportamiento ante la sexualidad. Conocimientos sobre Enfermedades de trans-
mision sexual. Caracteristicas fisicas de genitales, pene: forma, tamano, secreciones; escroto; testiculos:
forma, tamano. Vulva: labios mayores y menores, clitoris y ano. Alteraciones o anomalias. En adolescentes la
autoexploracion de mamas y testiculos. Valoracién de lesiones y exudados anormales.

PATRON 10: Adaptacion - Tolerancia al Estrés

Se evalua la adaptacion y la efectividad en términos de tolerancia al estrés. Comportamiento o reac-
ciéon de los padres frente a situaciones de estrés como enfermedad/ hospitalizacidén (preocupacion; culpa;
desinterés; ansiedad; otros). Actitud del nino/a frente al estrés, como ser: hospitalizacidn; escolarizacion; la
separacién de los padres y los cambios de habito. Patron de manejo de los problemas, frustraciones o célera.

PATRON 11: Valores y Creencias

Describe el patrén de valores, metas o creencias (incluyendo las espirituales) que guia las elecciones o
decisiones. Tipo de religion, creencias de los padres, costumbres étnicas y culturales. Incluye lo que se per-
cibe como importante para la vida, la calidad de vida, y la percepcion de cualquier conflicto en los valores,
creencias o expectativas relacionadas con la salud. Desarrollo moral del nifno, sus conductas de eleccidn, sus
compromisos. Deseos para el futuro.
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CAPITULO III

Unidad Il

Proceso de Atencion en Enfermeria ante ninos/as y adolescentes
con problemas de origen clinico

Tema 1: Problemas Prevalentes de Salud de Origen Digestivo

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
W Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacién incluira sugerencias sobre
coémo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacion del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucion de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

m Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados.

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:
m Conocer cuales son los problemas de salud prevalentes de origen digestivo en ninos/as y adolescentes,
asi como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
B Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades y conocer su etiologia.
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B Reconocer los signos de diarrea y deshidratacion.

B Clasificar la diarrea y la deshidratacion.

H Describir la conducta de atencion apropiada de acuerdo a los signos presentes.

B Evaluar el estado nutricional.

B Reconocer los signos de peligro.

H |dentificar los diferentes tipos de agentes enteroparasitos prevalentes de la zona.

B Elaborar un glosario de términos y utilizar el vocabulario especifico relacionado al tema.

m Aplicar el Proceso de Atencidon de Enfermeria para cada caso (valoracion por patrones funcionales de
Marjory Gordon, diagnostico, caracteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo, resultados
esperados e intervenciones).

B Describir medidas de prevencion.

Escenario Problema 1:

Ignacio tiene 18 (dieciocho) meses de edad.Vive con su abuela de 55 (Cincuenta y cinco) anos y dos tios
mayores que trabajan todo el dia. Naci6 a término por parto normal y pesé 3.100 grs. Durante la gestacion,
su madre bebid alcohol y sustancias psicoactivas. Ella es depresiva, y no deseaba este embarazo por lo que
lo abandono al cuidado de la abuela. Cuando Ignacio tenia 10 (diez) meses fue hospitalizado por quemadu-
ras de 2do grado en miembro inferior izquierdo.

La abuela lo llevo al servicio de salud porque notd que sus heces eran mas liquidas y frecuentes. Esta
es la visita inicial por esta enfermedad. El trabajador de salud le pregunt6 ;cuanto tiempo hace?, la abuela
respondi6 que 10 dias. Luego le pregunto ;hay sangre en las heces?, la abuela dijo que no pero refiere que
ha estado con dolor abdominal y ha rechazado el alimento.

Al examinar a Ignacio, el personal de salud determind que estaba intranquilo e irritable, sus ojos pare-
cian hundidos, tenia mucosas secas y labios agrietados. El profesional de salud pellizcé la piel del abdomen
de Ignacio y esta regreso lentamente a su posicién inicial.

El personal de salud le dio a la abuela agua potable en una taza y le pidi6 que se lo ofreciera a Ignacio
y él bebi6 avidamente con sed.

B Evaluacion: (Presentacion Escrita y expositiva)

Consigna:

B Presentacion expositiva grupal de las conclusiones.

B Elaborar un cuadro sintético respondiendo las siguientes preguntas:
@ ;Cuales son los problemas de Ignacio?
® ;Cuales son los signos de peligro?
@ ;Cuales son los cuidados adecuados basicos?
® ;Cémo actuaria?
® Medidas para prevenir la diarrea.

H Disenar un mapa conceptual integrando los contenidos aprendidos.

Escenario Problema 2:

Miranda tiene (nueve) meses, pertenece a una familia integrada por su madre y 10 (diez) hermanos.
El hermano mayor de 17 (diecisiete) y una hermana de 11 (once) anos queda al cuidado de los hermanos
menores mientras su madre trabaja como empleada doméstica. EL padre es albanil y alcohdlico, no convive
con ellos, lo que genera muchos conflictos en el hogar cada vez que aparece. Cuando Miranda tenia 7 (siete)
meses ingirié un juguete pequeno. Su hermano dejé en el piso unos juguetes y Miranda que estaba gatean-
do, lo ingiri6 y tuvo que ser hospitalizada.

Miranda nacio6 a término, pes6 3.100 grs., llord al nacer y no mostro ninguna alteracién en el periodo
Neonatal.

La madre la llevd a consulta al Centro de salud mas cercano. EL profesional de salud preguntd: “;Qué
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problemas tiene la nifa?” La madre respondid: “Miranda ha estado con diarrea desde hace un mes”. El traba-
jador de salud preguntd: ;Ha tenido vomitos?, la madre respondid que hace tres dias tuvo vomitos. ;Tiene
dificultad para respirar?, la madre respondio que no. ;Ha tenido temperatura o la ha sentido muy fria?, la
madre dijo no. ;Ha tenido movimientos anormales?, la madre respondi6 que no.

La madre refiere que no ha podido traerle antes porque viven en el interior y son de escasos recursos. El
trabajador de salud pregunta sobre la lactancia materna y su alimentacién actual. La madre manifestd que
Miranda tomo el pecho exclusivo hasta los 4 meses, pero como ella notaba que no se “llenaba”, comenzo a
darle leche artificial y a los 5 meses incorpor6 sopitas de verduras.

El personal de salud observé a Miranda y no tenia tiraje subcostal ni aleteo nasal. No escuché quejido,
estridor o sibilancia.Al observar la piel de Miranda no observé cianosis, palidez o ictericia; tampoco observo
ningun signo de infeccidn local. Se detecta signo del pliegue cutaneo, piel y mucosas secas y ojos hundidos.
El profesional de salud pregunta ;Esta Miranda excepcionalmente somnolienta?” La madre respondio: “Si”.
El profesional de salud le realiz6 un estimulo sonoro (hablar, aplaudir). Le pidi6 a la madre que moviera a la
nina. Miranda abrid sus ojos, pero no mird a su alrededor. El profesional de salud le hablé a Miranda, pero
ella no lo mird a la cara. Fijo la vista en blanco y aparentemente no se daba cuenta de lo que ocurria a su
alrededor.

Cuando procede a quitar el panal a la nina para pesarla se encuentra con heces liquidas y presencia de
cuerpos extranos. Su peso actual es de 6.000 grs.

W Evaluacion: (Presentacion Escrita y expositiva)

Consigna:
B Presentacion expositiva grupal de las conclusiones y del Proceso de Atencion de Enfermeria.
B Elaborar un cuadro sintético respondiendo las siguientes preguntas:
@ ;Cuales son los problemas de Miranda?
® ;Cuales son los signos de peligro?
® ;Cuales son los cuidados adecuados basicos?
® ;Como actuaria?
@ Medidas para prevenir la diarrea.
® Medidas para prevenir el parasitismo intestinal.
® Medidas para prevenir desnutricion.
m Construir un mapa conceptual presentando de manera estructurada la comprension del grupo acerca
de lo aprendido.

Tema 2: Problemas Prevalentes de Salud de Origen Respiratorio

Senalamientos a los estudiantes:

B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.

B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.

B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
coémo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.

B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacion del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacién individual apoyando al grupo.
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Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

M Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos tedricos.

Objetivos Educacionales:

m Conocer cuales son los problemas de salud prevalentes de origen respiratorio en ninos/as y adolescen-
tes, asi como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.

B Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades y conocer su etiologia.

B Reconocer los diferentes tipos de agentes patégenos que afectan las vias respiratorias.

B |dentificar necesidades de atencién de enfermeria y planificar actividades de prevencién.

B Conocer las medidas de control de infecciones (medidas de aislamiento).

B Determinar los diferentes métodos o dispositivos para la administracion de oxigeno, sus ventajas y
desventajas.

m Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.

H Describir las medidas para prevenir la tos y sus complicaciones.

B Identificar los patrones alterados.

B Aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria para cada caso.

B Evaluar estado de vacunacion y conocer los tipos de vacunas (via, dosis, edad, enfermedades que pre-
vienen, composicién y efectos adversos).

B Determinar complicaciones respiratorias que se pueden presentar.

Escenario Problema 1:

Javier tiene 11 (once) meses, pesa 7.800 gr. Tiene una temperatura axilar de 37° C. EL personal de salud
preguntd “;Qué problemas tiene este nino?” La madre respondid: “Javier ha estado tosiendo desde hace seis
dias, tiene dificultad para respirar y no logra dormir”. Esta es la consulta inicial por esta enfermedad.

El personal de salud verificé si Javier presentaba signos de peligro en general. La madre manifiesta que
Javier puede beber pero tiene abundante catarro nasal y ha estado con un poco de fiebre el dia anterior. No
ha vomitado. No ha tenido convulsiones durante esta enfermedad.

El personal de salud le pidi6 a la madre que levantara la camisa de Javier. Luego contd el nimero de res-
piraciones por minuto, las cuales fueron 41. El personal de salud observo sibilancias, saturacion de oxigeno
de 93%, térax insuflado y detecta hipersonoridad a la percusion.

Al constatar el carnet de vacunacion, solo tiene las siguientes vacunas: BCG, Hepatitis B,y Sabin 1° dosis.

B Evaluacion: (Presentacidn Escrita y expositiva)
®Presentacion expositiva grupal de las conclusiones y del Proceso de Atencion de Enfermeria.
®Presentacion grupal escrita del glosario con los términos que se desprenden del abordaje de este tema.
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Escenario Problema 2:

En el Hospital de pediatria es atendida una nina de 4 anos de edad de nombre Isabela.

El enfermero de guardia le pidi6 a la madre que levantara la remera de la nina. Luego contoé el numero
de respiraciones por minuto, las cuales fueron 43. EL enfermero continua con la valoracion y detecta fiebre
(Temperatura axilar mayor a 38° C), taquicardia, tos seca, dificultad respiratoria, aleteo nasal, roncus, abun-
dantes secreciones nasales, utilizacion de musculos accesorios y saturacion de oxigeno de 89%. Inmediata-
mente se informa al médico, el mismo prescribio, aspiracién de secreciones, apoyo de oxigeno, nebulizacion
una vez por turno, administracién de ATB por via intermitente y alimentacion por sonda Nasogastrica.

La madre manifiesta que la pequena ha estado quejandose de dolor en el pecho, ha tenido diarrea y ha
estado inapetente los ultimos tres dias.

En el carnet de vacunacién de la pequena figuran las siguientes vacunas: BCG, Hepatitis B, Pentavalente
1ray 2da dosis, Sabin 1ra, 2da y 3ra dosis.

B Evaluacion: Reporte Escrito grupal

H Consigna: Elabore un reporte escrito teniendo en cuenta lo siguiente:
Explique la patologia que se menciona en el escenario problema incluyendo etiologia, signos y sinto-
mas, estudios diagnosticos, tratamiento o abordaje terapéutico, criterios de internaciéon y complicaciones
que se pueden presentar.
Pl Durante la valoracion el Enfermero realizo el uso del saturémetro, ;En qué consiste? ;Qué datos nos
proporciona? ;Qué cuidados debe tener al utilizar este aparato?
E La nina tiene obstruidas las fosas nasales por abundantes secreciones. Usted debe realizar aspiracion
de secreciones: ;Qué elementos necesita para realizarlo? Mencione brevemente los pasos para realizar
la técnica. ;Qué Cuidados de enfermeria debe tener al realizar este procedimiento?
Respecto a los ruidos respiratorios: investigue que otros tipos de ruidos respiratorios se presentan en
los nifos con problemas respiratorios y que caracteristica tiene cada uno.
H EL médico prescribe la administracion de oxigeno. Sefale cuales son los métodos o dispositivos que
se utilizan para administrar oxigeno, caracteristicas, sus ventajas y desventajas.
De acuerdo al escenario problema, mencione que dispositivo emplearia usted como enfermero para ad-
ministrar oxigeno y qué cuidados de enfermeria tendria en cuenta fundamentando su respuesta.
A Respecto a la Nebulizacion: ;Qué elementos se necesitan para realizar el procedimiento?, ; Qué cui-
dados de enfermeria deberia tener al realizar una nebulizacion? Describa sintéticamente los pasos para
realizar el procedimiento.
En qué consiste la via intermitente: ;Qué elementos necesito para su instauracién? ;Qué cuidados
debo tener antes y después de administrar una medicacion?
Ed Mencione en qué consiste la alimentacién forzada por gavagge y gastroclisis. De acuerdo al caso plan-
teado: ;Cuales son los elementos que necesita Ud. Para instaurar la sonda nasogastrica a la nina Isabela?
Antes de colocarle la SNG ;Qué Acciones de enfermeria debe realizar? Describir en forma sintetizada,
todos los pasos que realizara para instaurar la sonda nasogastrica.
Antes de administrar por sonda nasogastrica alimentacion por gastroclisis ;Qué debe realizar? Funda-
mente su respuesta.
El Describa las vias de transmision de microorganismos: por contacto, a través de ‘gotitas”, a través del
aire, por vehiculo comun o por vectores. De acuerdo al caso clinico, la nina Isabela se encuentra en tra-
tamiento hospitalario, ;Usted considera que necesita algun tipo de aislamiento? Fundamente.
;Qué vacunas le faltan a Isabela para tener el calendario de vacunacién completo para su edad?
Mencione tipo de vacuna, via, dosis, edad, enfermedades que previenen, composicién y efectos adversos.
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Tema 3: Problemas Prevalentes de Salud del Sistema Nervioso Central

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacidn requerida.
H El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidn del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben sequir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:
m Conocer cuales son los problemas de salud del sistema nervioso central en ninos/as y adolescentes, asi
como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
B Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades y conocer su etiologia, procedimiento
diagnéstico.
B Reconocer los diferentes tipos de agentes patégenos que pueden causar problemas de salud del sis-
tema nervioso central.
B |dentificar necesidades de cuidados y planificar actividades de prevencién.
H Conocer las medidas de control de infecciones (medidas de aislamiento y bioseguridad).
B Determinar los Problemas prevalentes clinicos y cronicos que llevan al nino y adolescente a recibir
atencion hospitalaria.
B Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.
B |dentificar Patrones alterados.
m Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Escenario Problema 1:

Leandro tiene 2 (Dos) anos de edad. Pertenece a una familia humilde integrada por su padre (viudo) y
dos hermanos de 5 (Tres) y 13 (Trece) anos. EL padre es olero y la Hermana mayor queda al cuidado de los
hermanos menores mientras el padre trabaja.

Cuando Leandro tenia 1 ano fue hospitalizado por electrocucion. Su hermana estaba preparando el de-
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sayuno y en un descuido Leandro que jugaba cerca de ella coloco los dedos en un enchufe.

Leandro naci6 a término por parto normal, llor6 al nacer y no mostré ninguna alteracién en el periodo
neonatal. Pesé 4.200 gr. Su madre fallecié dando a luz.

Su padre lo ha estado llevando a control de Crecimiento y Desarrollo en un Centro de Salud cercano a
su casa hasta el ano de vida. Desde su nacimiento ha estado tomando leche maternizada artificial, a los 6
meses empez0 a ingerir sopitas de verduras y mas tarde papillas de verduras y frutas.

Hace dos dias su hermana observa que el pequeno se encuentra enfermo y cuando regresa el padre del
trabajo le avisa quien urgentemente lo lleva al centro de salud.

Al ser atendido el hombre manifiesta que su nino ha estado con vomitos a chorros los ultimos dos dias,
con fiebre intensa, que ha estado rechazando el alimento y que le molesta la luz.

Cuando la enfermera realiza el control encuentra al nifo con temperatura axilar 38,5° C, bradicardia,
bradipnea, rigidez de nuca y signos neurologicos focales.

En su carnet de vacunacién solo figuran las siguientes vacunas: BCG, Hepatitis B, Pentavalente 1ra, 2da
y 3ra dosis, Triple Viral ler dosis, Sabin 1ra, 2da y 3ra dosis.

M Evaluacion: Examen escrito individual a libro abierto.

m Consigna:
Explique brevemente cuales son los problemas de salud del sistema nervioso central en nifos/as y
adolescentes, asi como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
P Describa la patologia mencionada en el escenario problema: definicidn, etiologia, clasificacion, hallaz-
gos de laboratorio, manifestaciones clinicas, estudios diagndsticos, tratamiento médico, farmacologia,
complicaciones, profilaxis, cuidados enfermeros y de colaboracion.
E Nombre los diferentes tipos de agentes patégenos que pueden causar problemas de salud del sistema
nervioso central.
Identifique necesidades de cuidados enfermeros y planifique actividades de prevencion.
H Usted como enfermero debe colaborar con el procedimiento de Puncién Lumbar, describa las indica-
ciones, contraindicaciones; explique los objetivos de la técnica, principios, equipo necesario y el proce-
dimiento.
A Busque informacion acerca de las medidas de control de infecciones (medidas de aislamiento hospi-
talario y bioseguridad). ; Leandro necesita aislamiento? Fundamente
Mencione qué vacunas le faltan a Leandro para tener el calendario de vacunacién completo para la
edad. ;Qué vacunas previenen contra meningitis? Describa el tipo de vacuna, via, dosis, edad, enferme-
dades que previene, composicion y efectos adversos.
E Elabore un glosario con los términos que se desprenden del abordaje de este tema.
El Aplique el Proceso de Atencion de Enfermeria (valoracion por patrones funcionales de Marjory Gor-
don, diagnostico, caracteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo, resultados esperados e
intervenciones).

Escenario Problema 2:

Gonzalo es un nino de 6 meses de edad, ingresa al Servicio de Emergencia Pediatrica acompanado de su
madre, quien refiere que su hijo hace cinco dias esta inapetente, somnoliento y con vomitos.

El profesional de Enfermeria al valorarlo detecté abombamiento de su fontanela superior, ojos que
parecen mirar hacia abajo, perimetro cefalico por encima de 3 desviaciones estandar, signo del pliegue cu-
taneo presente, piel y mucosas secas. Se lo interna para ser evaluado por el médico de guardia y a los pocos
minutos inicia convulsiones.

Antecedentes: Gonzalo nacié a término peso6 3.200 gr.y no mostro alteraciones en el periodo neonatal.
A los 3 meses de edad, en uno de los controles se detecta desviacion ocular interna por lo que se lo deriva
a interconsulta con oftalmologia.
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Luego de ser evaluado minuciosamente por el médico y tras varias pruebas complementarias, se lo de-
riva a Quiréfano para colocacion de DVE.

B Evaluacion: Examen escrito grupal a libro abierto.

m Consigna:
Indague cuales son los problemas de salud del sistema nervioso central en ninos y adolescentes, asi
como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
P Explique la patologia mencionada en el escenario problema: definicion, etiologia, clasificacion, epide-
miologia, manifestaciones clinicas, estudios diagndsticos, tratamiento médico, farmacologia, complica-
ciones, cuidados enfermeros autdénomos y de colaboracion.
E ;En qué consiste el sistema de derivacion? ;Cuales son las posibles complicaciones?
Mencione las drogas vasoactivas y anticonvulsivantes mas frecuentemente usados en nifos con pro-
blemas de salud del sistema nervioso central (presentacion, accion terapéutica, indicaciones, posologia
y forma de administracion, precauciones y advertencias, reacciones adversas y contraindicaciones).
H Elabore un glosario con los términos que se desprenden del abordaje de este tema.
[ Aplique el Proceso de Atencién de Enfermeria (valoracion por patrones funcionales de Marjory Gor-
don, diagnostico, caracteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo, resultados esperados e
intervenciones).

Tema 4: Problemas prevalentes de salud del aparato renal

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
coémo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacion del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacién individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucion de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.
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Objetivos Educacionales:

m Conocer los problemas de salud prevalentes de origen renal en ninos/as y adolescentes, asi como sus
manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.

B Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades y conocer su etiologia.

B Reconocer los diferentes tipos de agentes patégenos que afectan las vias urinarias.

m Describir los trastornos y/o problemas mas frecuentes en la miccién.

B |dentificar necesidades de atencién de enfermeria.

m Conocer los criterios de internacion.

H Describir actividades de promocion de la miccidn normal, prevencién de infecciones y mantenimiento
de los habitos de eliminacion.

B Emplear el vocabulario especifico profesional relacionado al tema.

H Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria para cada caso.

Escenario Problema 1:

Laura tiene 7 (siete) anos de edad, ha iniciado las clases en el sequndo grado de una escuela publica,
su madre la ha traido al centro de salud porque refiere que Laura ha estado quejandose de dolor al orinar.

En la anamnesis el profesional de Enfermeria pregunta a la madre: “;Laura ha presentado fiebre, vomi-
tos?”,“;Ha padecido alguna otra enfermedad recientemente?” La madre responde que “Laura no ha tenido
fiebre ni vémitos, solamente ha estado un poco constipada algunos dias”. EL profesional también pregunta:
“¢/Ha observado el aspecto de la orina de Laura los ultimos dias?”, la madre respondié que si y manifiesta
que la orina es de un color turbio, muy oscuro y mal oliente.

La nina refiere que no ha estado utilizando los banos de su escuela porque siempre se encuentran muy
sucios y que se ha estado aguantando ultimamente las ganas de orinar hasta Llegar a su domicilio. A esto la
madre agrega que la nina regresa del colegio con mucha urgencia para miccionar.

Durante la exploracion fisica, el profesional de Enfermeria detecta presion y dolor en la parte inferior
de la pelvis de la nina. Sus constantes vitales (T°A, T/A, F.R, F.C) se encuentran dentro de los parametros
normales.

B Evaluacion: Presentacion expositiva grupal.

m Consigna:
Expliquen cuales son los problemas prevalentes de salud de origen renal en ninos y adolescentes, asi
como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
P Mencionen los diferentes tipos de agentes patdgenos que afectan las vias urinarias.
E Describan los trastornos y/o problemas mas frecuentes en la miccion.
De acuerdo a la sintomatologia de Laura: ;Qué problema de salud tiene? Definan etiologia, hallazgos
de laboratorio, manifestaciones clinicas, estudios diagndsticos, tratamiento médico, farmacologia, crite-
rios de internacion, cuidados enfermeros auténomos y de colaboracion.
H Planifiquen actividades de promocion de la miccion normal, prevencidn de infecciones y manteni-
miento de los habitos de eliminacién. ;Qué cuidados le aconsejaria a la madre?
[ Ustedes como enfermeros deben obtener una muestra de orina para urocultivo y orina completa;
¢Como realizarian el procedimiento en la nina del escenario descripto?; ¢y si fuera un lactante sin con-
trol de esfinteres, cdmo lo realizarian? Fundamenten su respuesta.
Apliquen el Proceso de Atencién de Enfermeria (valoracion por patrones funcionales de Marjory Gor-
don, diagnostico, caracteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo, resultados esperados e
intervenciones).

Escenario Problema 2:
Cristian de 7 anos, fue llevado por su padre a emergencias por presentar malestar general, fiebre, dolores
musculares y articulares.
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El examen fisico arroja T° A 38° C; FR: 40 por minuto; FC: 100 por minuto; T/A 130/110 mm Hg; talla
1,30; peso 25 Kg; letargia, piel palida,edema en rostro, miembros inferiores y pubis; en aparato cardiovascu-
lar: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no soplos; en aparato respiratorio: buena entrada bilateral de aire,
sin ruidos anadidos; abdomen blando, depresible, dolor difuso a la palpacién; hematuria y disminucion del
volumen urinario.

Antecedentes prenatales: 2 controles prenatales, embarazo a término. Su madre present6 ITU en el ter-
cer trimestre del embarazo y recibié antibiotico.

Antecedentes patoldgicos: episodios de faringitis en época de invierno. Bronquiolitis a los 3 meses.

Calendario de vacunacion completo para su edad. Se indica laboratorio: hemograma, ASLO, urea, creati-
nina, urocultivo y orina completa.

Escenario Problema 3:

Pablo es un nino de 3 anos de edad, sin antecedentes mérbidos durante el periodo neonatal ni primera
infancia cuya hermana padece insuficiencia renal crénica.

Consulta por primera vez por presentar disuria. En el servicio de urgencia se constaté edema bipalpebral
y de miembros inferiores, hematuria microscépica, proteinuria masiva en 24 horas, albuminemia 1,5 g %,
hiperlipidemia > a 250 mg/dl, creatinina plasmatica de 0,8 mg/dl, calcio plasmatico 6,5 mg/dl, colesterol
250 mg/dl, compromiso de la funcidn renal y ecografia renal que reporta nefromegalia bilateral.

Se realizé tratamiento inicial con corticoides sin respuesta.

Posteriormente se efectud biopsia renal, cuyo informe histolégico fue compatible con cambios glomeru-
lares minimos, con leve ensanchamiento mesangial. La inmunofluorescencia resulté negativa y la microsco-
pia electrénica confirmé una glomeruloesclerosis focal segmentaria.

B Evaluacion: Presentacidn expositiva grupal.

m Consignas:
De acuerdo a la sintomatologia de Cristian y Pablo: ;Qué problemas de salud tienen? Elaboren un
cuadro comparativo.
H Expliquen en ambos problemas de salud: etiologia, clasificacion, hallazgos de laboratorio, manifesta-
ciones clinicas, estudios diagndsticos, tratamiento, farmacologia, criterios de internacion, cuidados en-
fermeros auténomos y de colaboracién.
E Definan los términos que se desprenden del abordaje de este tema.
Apliquen el Proceso de Atencion de Enfermeria en cada escenario (valoracion por patrones funcio-
nales de Marjory Gordon, diagndstico, caracteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo,
resultados esperados e intervenciones).

Tema 5: Proceso de Enfermeria a ninos/as y adolescentes con problemas de origen
hematopoyético

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacidén requerida.
H El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidn del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.
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Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

M Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados.

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos tedricos.

Objetivos Educacionales:
m Conocer cuales son los problemas de salud prevalentes de origen hematopoyético en ninos/as y ado-
lescentes, asi como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
W Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades, su etiologia y procedimiento diagnos-
tico.
W Evaluar y clasificar problemas de nutricion y desarrollo.
B Reconocer los signos de peligro.
B Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.
m Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Escenario Problema 1:

Horacio nacié producto de un embarazo de término, sin ninguna complicacién, con un peso de 2,3 Kg.
Es el cuarto hijo y su madre ademas de la leche materna siempre le dio otros liquidos. A los 6 meses le
comenzo a dar algunas frutas y verduras pero Horacio se come muy poco.

Horacio tiene actualmente 12 meses y fue llevado al servicio de salud por su abuela ya que ambos
padres trabajan y ella es quien lo cuida. La abuela refiere que Horacio come poco y siempre tiene diarrea,
lo siente muy frié al tacto y le parece que esta muy delgado. No ha tenido hospitalizaciones previas, ni
problemas de salud anteriores. Tiene una temperatura de 36.5° Cy no ha presentado problemas de oido o
garganta.

A continuacion el profesional de salud verificd el peso de Horacio, el cual fue de 6 kg. Horacio no tiene
grasa y parece como que solo tuviera piel y huesos. Al explorar al nino se observa palidez en el color de la
mucosa conjuntival y del lecho ungueal.

B Evaluacion: Informe escrito grupal.

m Consignas:
Investiguen acerca de los problemas prevalentes de salud de origen hematopoyético en nifos/as y
adolescentes, asi como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.
F1 Expliquen de manera sintética las patologias, etiologias, hallazgos de laboratorio, manifestaciones
clinicas, estudios diagnésticos, tratamiento médico, farmacologia, criterios de internacion, medidas de
prevencion, cuidados enfermeros y de colaboracion.
H Evalten el estado nutricional de Manuel, para ello realicen el calculo de déficit de peso. ;Horacio
tiene desnutricion? ;De qué grado?
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Describan cédmo deberia ser la nutricion normal en los ninos hasta el ano de vida y las pautas para
que los ninos crezcan y se desarrollen con salud.

H Ustedes como enfermeros deben obtener una muestra de sangre venosa para hemograma. ;Qué ele-
mentos necesitan y como realizarian el procedimiento?

@ Qué indicaciones le darian a la abuela de Horacio para la obtencidn de muestras para examen para-
sitoldgico seriado en materia fecal y Test de Graham o escobillado anal.

Elaboren un cuadro con las medidas para prevenir el parasitismo intestinal.

E De acuerdo a las manifestaciones clinicas que se mencionan en el escenario problema apliquen el
Proceso Enfermero y Elaboren un plan de cuidados.

El Confeccionen un glosario con los términos que se desprenden del abordaje del tema.

Escenario Problema 2:

Ulises tiene 7 anos de edad, fue hospitalizado por fiebre de 38,5° C, contractura en flexidn de la rodilla
izquierda de 1 mes de duracién, derrame articular y artritis migratoria de codos y rodillas. El nino poseia
dolor y limitacién para la rotacién interna de la cadera derecha e inflamacion del tobillo derecho.

Antecedentes: Producto de embarazo a término, quinta gestacidn, parto por cesarea, peso al nacer 3.000
grs, lloré al nacer y no mostré ninguna alteracién en el periodo Neonatal. Fue alimentado con lactancia ma-
terna exclusiva hasta el 5to mes, ablactacion a los 5 meses. Rinitis alérgica crénica. Madre asmatica y padre
hipertenso. Sin antecedentes familiares de cancer. Pérdida de peso con su enfermedad actual. Los datos
positivos al examen fisico de ingreso fueron: peso 21.000 gr., talla 140 cm. (Talla/edad, Peso/edad y Peso/
talla: Percentil 10). Regulares condiciones generales y moderada palidez cutanea mucosa.

Los examenes de laboratorio mostraron anemia, trombocitopenia y leucocitosis. Una semana después,
presentd leucocitopenia, aumento de la VSG (Velocidad de Sedimentacion Globular >40 mm/h), la PCR (Pro-
teina C Reactiva 16,5 U/ml) y las concentraciones séricas de LDH (lactato deshidrogenasa 520 U/ml).

La Rx de rodillas mostré bandas radiotransparentes metafisarias en fémur distal y tibia bilateral. Se
efectud el diagndstico inicial de AlJ (Artritis Idiopatica Juvenil). En vista de la persistencia de alteraciones
hematicas, se procedié a aspirado de la médula 6sea que reveld el 95% de infiltracidn por blastos, lo que
confirmo el diagnostico de leucemia linfoblastica aguda (LLA) con morfologia L1. Los sintomas articulares
remitieron una semana después de iniciado un esquema de quimioterapia con prednisona, metotrexato,
vincristina, asparginasa y daunorrubicina.

B Evaluacion: Examen escrito grupal a libro abierto.

m Consignas:
Basandose en el escenario problema:
Describan la patologia mencionada: definicidn, etiologia, clasificacion, hallazgos de laboratorio, mani-
festaciones clinicas, estudios diagnosticos, tratamiento médico, farmacologia, complicaciones, profilaxis,
cuidados enfermeros y de colaboracién.
1 Mencionen en qué consiste la biopsia por aspiracion y por puncion de la médula dsea. ¢Qué cuidados
deben tener presente previo al examen del sujeto de cuidado? ;Cuales son las indicaciones y los riesgos
que se pueden presentar en el sujeto de atencidén sometido a este tipo de examen?
H (En qué consiste el abordaje terapéutico de los ninos/as y adolescentes con Leucemia Linfoblastica
Aguda?, ;Cuales son las Intervenciones de enfermeria que deben realizar en cada uno de los casos?
Ustedes como enfermeros deben realizar los cuidados pre y post quirtrgicos del sujeto de cuidado
sometido a transplante de médula dsea. ;Cuales son estos cuidados?
H Evallen el estado nutricional del nifio.
A Indaguen en el vademécum las drogas mas frecuentemente utilizadas en el tratamiento quimiotera-
pico en ninos/as y adolescentes con Leucemia Linfoblastica Aguda.
Elaboren un glosario con los términos desconocidos que se desprenden del abordaje de este tema.
E Apliquen el Proceso de Atencion de Enfermeria.
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Tema 6: Proceso de Atencion de Enfermeria a ninos/as y adolescentes con Problemas de
Origen Cardiovascular

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacidn incluira sugerencias sobre
coémo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacion del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacién individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucion de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipétesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:

m Conocer cuales son los problemas de salud prevalentes de origen cardiovascular en ninos/as y adoles-
centes, asi como sus manifestaciones clinicas y su abordaje terapéutico.

B Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades y conocer su etiologia.

B Reconocer los diferentes tipos de drogas mas frecuentemente utilizadas en afecciones cardiovascula-
res: cardiotonicos, ionotropicos, diuréticos, IECA, betabloqueantes, digitalicos y vasodilatadores.

W Evaluar y clasificar fiebre reumatica en ninos y adolescentes.

B Reconocer los signos de peligro.

W Describir medidas preventivas.

B Adoptar la terminologia técnica pertinente.

B Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria para cada caso.

W Planificar Educacion para la Salud.

Escenario Problema 1:

Florencia es una nina de dos meses, quien ingresa a Emergencias del Hospital Publico de Autogestién
Dr. Fernando Barreyro el 4 de agosto de 2014 en estado grave.

En el examen fisico, la nina se presentaba hipotdnica, con hipotermia, gimiente, ciandtica con aleteo
nasal, taquipneica (70 rpm), con tiraje y severa retraccion subcostal y esternal, murmullo vesicular (MV)
presente con crepitantes difusos, roncus, taquicardica (180 lpm), pulso débil, ritmo cardiaco regular, ruidos
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cardiacos normofonéticos, soplo sistélico,abdomen distendido, higado a 4 cm por debajo del reborde costal
derecho.

La nina es remitida en la Unidad de Cuidados Intensivos y se le realizé intubacién orotraqueal, con FiO2
al 100%, estableciéndose un acceso periférico e iniciandose correccion con solucion de bicarbonato de so-
dio debido a la presencia de acidosis metabdlica, diseccion venosa de la vena axilar derecha y la siguiente
medicacion: furosemida, dobutamina, milrinona, fentanilo y midazolam. Se realizaron examenes (PCR ne-
gativa, cultivo de orina con presencia de Staphylococcus coagulasa resistente a ampicilina/penicilina), se
realizd una radiografia de térax que mostro la presencia de cardiomegalia.

Presentaba como antecedentes: nacida a término, parto vaginal sin complicaciones. Grupo sanguineo
AB+.

ElL 6 de agosto, la nina es extubada y se le coloca un halo con FiO2 40%. Se presenta bien hidratada,
aciandtica, taquipneica, murmullo vesicular disminuido en presencia del hemitérax derecho con roncus di-
fuso. Se realiz6 una ecocardiografia que mostré un agrandamiento de las cuatro camaras cardiacas, un gran
defecto de comunicacion interventricular (CIV), insuficiencia mitral y ductus arterioso permeable,y también
pruebas de laboratorio: hematocrito (Hto): 34%, hematies: 3.250.000/mm3, hemoglobina (Hb): 12,1 g/dl,
leucocitos: 11.600 mm3, neutrdéfilos en banda: 2%, neutréfilos segmentados: 37%, linfocitos: 60%, plaquetas:
154.000 mm3, uremia: 30 mg/dl, creatininemia: 0,9 mg/dl, Na+: 128 mEq/L, K+: 4,7 mEq/l, Ca2+:1,19 mg/dL,
fésforo: 9,8 mg/dl, Mg2+: 1,7 mg/dLl. Se suspendio la indicacion de fentanilo y se administré en forma endo-
venosa 35 ml de glébulos rojos desplasmatizados por la inestabilidad hemodinamica.

Al dia siguiente, la nina amanecio saturacion de oxigeno baja, taquipneica y gimiente, con murmullo ve-
sicular derecho disminuido, volviendo a la ventilacion mecanica. Presentaba el higado a 2,5 cm por debajo
del reborde costal y el bazo impalpable. Se le realizé una radiografia de térax que mostré una atelectasia
derecha y los siguientes electrolitos: Na+ de 131 mEq/L, K+ de 3,8 mEq/l y Ca2+ de 1,24 mg/dl, indicandose
restitucion de electrolitos y fisioterapia respiratoria.

En el dia 09/08 los analisis mostraron cambios en los electrolitos: Na+ de 152 mEq/l, K+ de 4,8 mEg/l
y Ca2+ de 0,22 mg/dl, aumentandose la dosis de furosemida y anadiéndose espironolactona y digoxina. La
nina fue extubada con éxito y colocada en CPAP nasal, permaneciendo en buen estado general en los dias
siguientes con disnea, taquicardia, esfuerzo inspiratorio, compensada hemodinamicamente.

A las dos semanas se la traslada al Hospital Garrahan Perinatal para realizarle correccion quirdrgica de
la cardiopatia congénita, medicada con: furosemida, digoxina, espironolactona, domperidona, ranitidina e
hidratacidn por via intravenosa. Durante la correccidn quirlrgica presentd un episodio de fibrilacion ventri-
cular, revirtiendo con cardioversion. Evolucion6 bien en el post operatorio, siendo extubada 4 horas después
de su llegada a la unidad de cuidados intensivos. Se le retir6 el catéter de la arteria radial izquierda, el dre-
naje mediastinico y la sonda vesical a las 48 horas de la cirugia. El ecocardiograma, realizado después de la
cirugia, observo el DAP cerrado, ausencia de ClIV residual y disfuncion leve del ventriculo izquierdo.

El 19/09/2014, ya que la nina se encontraba en buen estado general, la cicatriz quirdrgica con buen
aspecto y sin signos de inflamacidn, se le dio el alta hospitalaria con recomendaciones y directrices para el
seguimiento ambulatorio.

H Evaluacion: Mapas Conceptuales.

m Consigna:
Construir un mapa conceptual presentando de manera estructurada la comprensién del grupo acerca de:
ElLa patologia mencionada en el escenario problema: definicidn, etiologia y fisiopatologia, clasificacion,
hallazgos de laboratorio, manifestaciones clinicas, estudios diagndsticos y examenes complementarios,
factores de riesgo y factores agravantes, tratamiento, farmacologia, complicaciones, cuidados enferme-
ros y de colaboracién.
[ Drogas mencionadas en el escenario.
[ Ventilacion mecanica: (clasificacion, modos, parametros, indicaciones, dispositivos y cuidados enfer-
meros).
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[l Acciones de enfermeria para efectuar un electrocardiograma.
B Proceso de Atencion de Enfermeria.
H Educacion para el alta.

Escenario Problema 2:

Alejandro tiene 5 anos de edad y es llevado por su madre al hospital de pediatria, el Enfermero pregunto:
“;Qué problemas tiene el nino?” La madre respondid: ‘Alejandro tiene temperatura por la tarde, debilidad,
dolor abdominal, el corazon late rapidamente cuando no tiene temperatura, no quiere comer y bajo de peso”.
Cuando le pregunto al nino como se sentia, manifestd que tenia mucho sueno y un fuerte dolor en el pecho,
en la rodilla, codos y munecas. EL enfermero verifico si Alejandro presentaba signos de peligro en general,
realiza la anamnesis, entre los datos valorados, obtuvo o siguiente: peso 18,03 kg. Tiene una temperatura
de 36,5° C. Se encuentra con taquicardia, débil, con fatiga y dolor precordial.

El enfermero le pregunto a la madre jel nino tuvo algun problema respiratorio en los ultimos dias o me-
ses? La madre manifest6 que hace tres semanas. Con todos estos datos recabados, el enfermero lo relaciona
con fiebre traumatica.

B Evaluacion: (Presentacion Escrita y expositiva).

m Consigna:
Presentacidn expositiva grupal de las conclusiones.

Tema 7: Proceso de Atencion de Enfermeria en ninos y adolescentes con problemas infec-
ciosos

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
H El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidon del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben sequir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.
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B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se
hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados
Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos tedricos.

Objetivos Educacionales:
B Reconocer los problemas de salud en la infancia que generan alteracion tegumentaria.
B Analizar y comprender el proceso clinico de las enfermedades y conocer su etiologia, manifestaciones
clinicas y tratamiento.
m Describir la conducta apropiada de acuerdo a los signos presentes.
W Evaluar el estado nutricional.
B Reconocer los signos de peligro.
m Conocer las medidas de control de infecciones (medidas de aislamiento, bioseguridad).
B Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.
B Describir medidas de prevencion.
B Evaluar estado de vacunacién y reconocer los tipos de vacuna (via, dosis, edad, enfermedades que pre-
vienen, composicién y efectos adversos).
B Describir las posibles complicaciones.
m Diferenciar las manifestaciones clinicas entre los procesos infecciosos.
m Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria para cada caso.

Escenario Problema 1:

Nifo de 7 anos es llevado al centro de salud por un cuadro de 4 dias de fiebre, coriza y estado general
debilitado. Su madre not6 una erupcion de color rojiza que se inici6 detras de las orejas y en la cara y hoy se
extendio al tronco y las extremidades. Su madre refiere que le faltan algunas vacunas. La exploracion fisica
revela un exantema macular eritematoso y manchas de Koplick en la mucosa oral. Se envian muestras para
estudio seroldgico.

El personal de salud determind que el nino cuenta con el peso y talla adecuada para la edad, en el
calendario de vacunacion figuran solamente BCG, Hepatitis B, Neumococo conjugada, Quintuple, Sabin y
Fiebre Amarilla.

La anamnesis reveld que es el sexto hijo de ocho hermanos y que hace mucho tiempo no se realiza
controles de salud.

Escenario Problema 2:

Nina de 9 anos de edad, sin antecedentes patoldgicos personales ni familiares de relevancia. Con es-
quema de vacunacién nacional vigente completa. Acudié a la consulta privada del centro médico Buenos
Aires, acompanada por su padre, por presentar prurito y luego dolor intenso que lo refirié como “punzadas”
ubicado en el lado izquierdo de la region lumbar; posteriormente aparecieron unas papulas irradiadas hacia
delante que se extendieron hasta la region suprapubica izquierda. En estas circunstancias ella acudio a la
consulta de otro centro médico donde se le diagnostico una alergia por una faja que la nina usaba en ese
momento. Se tratd con antihistaminicos orales y tépicos, pero no tuvo una buena evolucion y las papulas
se convirtieron en vesiculas dolorosas que se irradiaron a todo el cuerpo y no podia tolerar ni el roce de la
ropa. Por este motivo acudid a nuestro centro de salud.

A la inspeccidn se observd fiebre y un brote en la piel con ampollas y costras en todo el cuerpo, estas
lesiones eran dolorosas a la palpacion.

Se realiza interconsulta a dermatologia pediatrica.

W Evaluacion: Examen Practico expositivo grupal con soporte audiovisual.
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m Consignas:
® Elaboren un diagrama de llaves presentando la comprension del grupo acerca del Tema: Problemas
Infecciosos en ninos/as y adolescentes (varicela, sarampidn y rubeola).
@ Realicen un cuadro comparativo resaltando las diferencias entre las manifestaciones clinicas de los
tres procesos infecciosos.
® Presenten las conclusiones que se desprenden del analisis de los escenarios problema y apliquen el
Proceso de Atencién de Enfermeria.
® ;Qué recomendaciones le darian a los padres respecto a los cuidados en el hogar y los controles de
salud?
@ Mencionen las medidas de bioseguridad, las precauciones estandar y los tipos de aislamiento hos-
pitalario que ustedes como enfermeros deben manejar en los sujetos de cuidado con los problemas
infecciosos mencionados anteriormente.
@ Respondan: ;Cuales son las vacunas que previenen estas enfermedades? Describan el tipo de vacuna,
via, dosis, edades, composicion y efectos adversos.
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CAPITULO IV

Unidad IV

Proceso de Atencion en Enfermeria ante ninos/as y adolescentes
con problemas de resolucion quirargica

Tema 2: Proceso de Enfermeria a ninos y adolescentes con malformaciones congénitas

Senalamientos a los estudiantes:

B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.

B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.

B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.

H El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidon del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben sequir para abordar el escenario problema segun el modelo

de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o
palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de
la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-
zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-
ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se
hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:

m Conocer los problemas de salud en ninos/as y adolescentes que requieren resolucion quirdrgica.
Investigar y clasificar los diferentes tipos de malformaciones congénitas que se pueden presentar.

m Describir las caracteristicas de las malformaciones congénitas y su abordaje terapéutico (tratamiento).
Identificar necesidades de atencién de enfermeria.
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B Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.

m Aplicar el Proceso Enfermero.

B Indagar acerca de la existencia de programas provinciales que brinden intervenciones quirdrgicas
gratuitas.

Escenario Problema:

Se presenta el caso clinico de un sujeto de cuidado de nueve anos de edad de sexo masculino proce-
dente de EL Soberbio. EL nino de nombre Arnaldo acude a consulta en el Hospital Publico Provincial de Pe-
diatria de Autogestion Dr. Fernando Barreyro acompanado de su madre por presentar labio hendido y fisura
palatina solicitando tratamiento para el mismo. Durante la anamnesis la madre refiere, que el embarazo fué
a término, pero la misma present6 problemas en los tres primeros meses en su entorno familiar. EL sujeto
de cuidado es el tercero de cinco hermanos y los cuatro restantes hermanos se encuentran completamente
sanos.

Al examen clinico el sujeto de cuidado presentd hendiduras de labio y paladar involucrando el proceso
alveolar, del lado izquierdo con una amplia fisura.

Se solicitod interconsulta con el Ortodoncista debido a la prominencia del reborde alveolar en su zona
anterior. Ellos recomendaron el tratamiento quirurgico antes que el Ortodéncico.

Se le indicaron examenes de laboratorio de rutina, los cuales se encontraban dentro de los valores
normales.

B Evaluacion: Trabajo Practico Domiciliario grupal.

m Consignas:
Respondan: ;Cuales son los problemas prevalentes de salud en ninos/as y adolescentes que requieren
resolucién quirurgica?
H Indaguen y clasifiquen los diferentes tipos de malformaciones congénitas que se pueden presentar.
Describan las caracteristicas de cada una de las malformaciones congénitas y su abordaje terapéutico
(tratamiento).
E Basandose en el escenario problema:
] Identifiquen necesidades de atencién de enfermeria en todo el proceso terapéutico.
[ ;Como se denominan las correcciones quirtrgicas de las fisuras labio-palatinas?, ;En qué consis-
ten?, ;Cuales son los cuidados pre y post quirurgicos?
| Indaguen la existencia de programas provinciales que brinden intervenciones quirdrgicas gratui-
tas.
El Apliquen el Proceso de Atencién de Enfermeria del escenario problema elaborando dos diagnds-
ticos de Enfermeria con sus respectivas caracteristicas definitorias, factores de riesgo, resultados
esperados e intervenciones.
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EXElaboren un glosario con los términos que se desprenden del abordaje de este tema.

Tema 4: Proceso de Atencion de Enfermeria en ninos y adolescentes en situaciones de
urgencias quirargicas

B Senalamientos a los estudiantes:
® El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
@ Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
@ El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluird sugerencias sobre
coémo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
@ El trabajo en el saldn de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacion del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacién individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucion de

la situacién).

W Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipétesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

m Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Escenario Problema:

Nifo de 5 anos de edad, se encuentra en el Hospital Publico de Autogestidn Dr. Fernando Barreyro en
sector de cirugia, ha sido intervenido quirdrgicamente. EL diagnostico post operatorio inmediato: apendice-
tomia. Se encuentra acompanado por su madre y presenta dolor en la zona de incisién quirdrgica. Posee via
periférica en miembro superior derecho y aporte oral suspendido por 12 horas.

No posee antecedentes clinicos y quirdrgicos importantes.

Al realizar el control y valoracién de los signos vitales se constata T° A: 38,5° C, F.R: 19 por minuto, F.C:
95 por minuto.

La madre manifiesta desconocer los cuidados para el alta.
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B Evaluacion: Examen escrito individual.

m Consigna:
Explique brevemente la patologia mencionada en el escenario problema: definicién, etiologia, mani-
festaciones clinicas, estudios diagndsticos, examenes complementarios, tratamiento meédico, farmacolo-
gia, complicaciones, cuidados enfermeros auténomos y de colaboracion.
Pl Aplique el Proceso de Atencién de Enfermeria. Identifique necesidades de cuidados prioritarios en el
sujeto de atencion.
E ; 0ué tipo de incisién quirdrgica se le realizé al nifio? ;En qué cuadrante o region abdominal? ;Usted
como enfermero/a, qué debe valorar en el sitio de incisién?
Planifique la educacion para el alta que le proporcionara a la madre.
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CAPITULOV
Unidad V

Proceso de atencion en enfermeria ante ninos/as y adolescentes
con problemas de urgencias de salud

Tema 2: Proceso de Atencion de Enfermeria en ninos y adolescentes ante quemaduras
diversas: solar, por agentes quimicos, fisicos.

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
H El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacion del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacién individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben seguir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

W Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

m Definir el problema.

H Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

M Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos tedricos.

Objetivos Educacionales:
B Indagar los accidentes mas comunes que se pueden presentar en el hogar, la escuela y la calle por
grupo etareo.
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B Describir medidas de prevencion.

m Conocer los primeros auxilios como concepto de atencidon urgente y necesaria ante una emergencia.
B Reconocer los agentes etioldgicos que pueden producir quemaduras.

B Analizar las manifestaciones clinicas y los conceptos basicos para el diagndstico de una quemadura
infantil.

m Clasificar las quemaduras y mencionar sus caracteristicas.

H Conocer los métodos para medir la extension de superficie quemada.

B Determinar las intervenciones a realizar ante quemaduras.

m Describir las complicaciones que se pueden presentar (locales y sistémicas).

B Reconocer los agentes tdpicos mas usados en quemaduras.

m Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.

B Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Escenario Problema 1:

Luana de dos anos de edad, procedente de Aristdébulo del Valle, sin antecedentes de importancia, es
remitida al Hospital Publico de Autogestion Dr. Fernando Barreyro por quemaduras multiples con fuego 24
horas antes, tras haberse quedado encerrada en una vivienda en llamas.

Al ingreso, se encuentra a la nina en estado general critico, palida, somnolienta, deshidratada, con signos
vitales T/A 70/40 mm Hg, Sat. 02 90%, FC 147 lat/min, FR 28 /min e hipotérmica. Su peso es de 12.500 gr.

También presenta quemaduras grado Il profunda y grado Il en térax anterior y posterior (SCT 19% c/u);
grado Il profunda y grado Ill en cada uno de los miembros superiores (SCT 8% c/u); grado Il profunda en
region de cuello anterior y area sub-mandibular (SCT 2%); grado Il profunda y grado Ill en cada una de las
extremidades inferiores (SCT 10% c/u); correspondiendo asi a un compromiso del 76% de SCT.

Adicionalmente, se encuentran escaras circunferenciales en muneca con marcado edema en mano. Cejas
y ambas fosas nasales con vellos quemados, Orofaringe hiperémica y edematosa, abdomen blando y depre-
sible, ruidos respiratorios con cierto estridor, estertores en ambos campos pulmonares, trabajo respiratorio,
obnubilada, Glasgow 14, no focalidad neuroldgica.

Se procede a abordaje médico compatible con shock del gran quemado y posible sindrome comparti-
mental en manos, debido a las grandes quemaduras extensas de gran profundidad y mal diagnostico vital,
funcional y estético. Ademas, presenta un alto indice de complicaciones respiratorias por sospecha de com-
promiso de via aérea e infecciosa por el porcentaje de las quemaduras, se traslada a Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

Una vez realizado el manejo inicial de la sujeto de cuidado en UCIP, se pasa dentro de las primeras 48
horas a procedimiento quirdrgico, saliendo el sujeto de cuidado en estado critico de nuevo para UCIP; se
le aplica soporte ionotropico y transfusion de hemoderivados. A las 72 horas, se realiza de nuevo el pro-
cedimiento, encontrandose reepitelizacion de algunas zonas de la quemadura y profundizacion de otras,
evidenciandose en su gran mayoria quemaduras de Il grado.

W Evaluacion: Reporte Escrito grupal.
Mencionen brevemente los accidentes mas comunes de la infancia por periodos etareos. Describan las
medidas de prevencion de cada uno.
Bl Investiguen, describan y analicen el tema “Quemaduras”: definicion, etiologia, manifestaciones cli-
nicas, primeros auxilios, evaluacién inicial - diagnoéstico, clasificacién (segun profundidad y gravedad
- caracteristicas), métodos para medir la extension de superficie quemada, complicaciones locales vy sis-
témicas, tratamiento, farmacologia y cuidados enfermeros y de colaboracién en ninos y/o adolescentes
con quemaduras.
H ¢Cuales son los agentes tépicos mas utilizados en quemaduras? Utilicen el vademécum y describan
composicidn, accion terapéutica, indicaciones, modo de uso, efectos colaterales y presentaciones.
Elaboren un glosario con los términos que se desprenden del abordaje de este tema.
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H De acuerdo a lo mencionado en el escenario problema apliquen el Proceso Enfermero (valoracién,
tres diagndsticos enfermeros, caracteristicas definitorias, factores de riesgo, resultados esperados y pla-
nificacion de intervenciones).

A Mencionen cuales son los cuidados enfermeros prioritarios. Fundamenten.

En cuanto al pre y post quirurgico, cuales son los procedimientos y cuidados que deben abordar?
Realicen el calculo del Plan de Necesidad basal.

E En cuanto a la valoracién del dolor. Ustedes como enfermeros/as, ;Como Lo harian?

Tema 4: Proceso de Enfermeria ante ninos/as y adolescentes con intoxicacion por 6rganos
fosforados, clorados y alimenticios. Intoxicacion alcohélica, por psicofarmacos, por sustan-
cias psicoactivas

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidon del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben sequir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:
B Indagar acerca de los tipos de intoxicaciones que se pueden presentar en los nifios (Ingestidn, dérmica,
oftalmica, inhalatoria, endovenosa).
B Analizar las manifestaciones clinicas de intoxicacién infantil.
B Reconocer los grupos de toxicos mas frecuentes y los factores de riesgo.
m Conocer las vias de entrada y de eliminacion de toéxicos.
m Determinar las intervenciones a realizar ante intoxicaciones.
m Conocer los farmacos que impiden, mejoran o hacen desaparecer signos y sintomas de las intoxica-
ciones.
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H Describir las complicaciones derivadas de técnicas de descontaminacion.

B Describir medidas de prevencion e intoxicaciones.

| Conocer los primeros auxilios como concepto de atencion urgente y necesaria ante una emergencia.
B Elaborar un glosario de términos y adoptar la terminologia técnica pertinente.

B Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Escenario Problema:

Nino de 4 anos de edad, con diagndstico de base: encefalopatia cronica con retraso madurativo global,
llega a la puerta de urgencias acompanado de su padre. Estaba en su casa y su padre se lo encontré en la
cocina junto con los productos de limpieza. Todos los envases estaban abiertos por lo que no nos puede
especificar que ha ingerido exactamente.

Luego de la ingesta, el padre manifiesta que present6 vomitos, un episodio convulsivo e hipotonia. Hace
media hora que ocurrio el incidente.

Presenta sintomas graves de intoxicacion: diarrea, vomitos, bradipnea, agitacion y aumento de la tempe-
ratura. Los signos vitales indican T°A: 38,5° C,T/A90/60,F.C 117 y F.R: 14.

El resultado del laboratorio indica: hiponatremia, hipokalemia.

B Evaluacion: Presentacidn expositiva grupal en relacion a:
Intoxicacidn, toxico y toxicidad. Clasificacién de intoxicaciones segun el tiempo de aparicién de los
sintomas y segun el origen; tipos (ingestion, dérmica, oftalmica, inhalatoria, endovenosa); manifestacio-
nes clinicas; prevencidn, primeros auxilios, complicaciones y abordaje terapéutico.
P Grupos de toxicos mas frecuentes, factores de riesgo, vias de entrada y de eliminacion.
E Valoracion y medidas de actuacion inicial en el en el nifio/a o adolescente intoxicado.
Carbon Activado.
H Toxicos y antidotos usuales.
A Respecto al escenario problema:
El Mediante la anamnesis: ;Qué datos deben recoger?
[ Mencionen a qué tipo de intoxicacion corresponde y clasifiquenlo.
C| Especifiquen cual seria el abordaje terapéutico en este caso.
El Apliquen el Proceso de Atencion de Enfermeria (valoracion, diagndsticos enfermeros, caracteristicas
definitorias, factores de riesgo, resultados esperados y planificacién de intervenciones).
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CAPITULO VI

Unidad VI

Proceso de Atencion en Enfermeria ante ninos/as y adolescentes
con problemas de conducta

Tema 2: Enfermeria ante los Nuevos problemas prevalentes de salud del nino y del ado-
lescente: maltrato familiar, el nino maltratado, el adolescente marginal, la violencia social

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidon del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben sequir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).

B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-

zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-

ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se

hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:
H Definir los diferentes tipos de maltrato hacia los nifos/as y clasificar.
B Reconocer signos de maltrato y/o descuido.



57

H Describir los factores que influyen en el conocimiento del maltrato infantil, los factores por los que se
detecta pero no se da parte y los factores asociados al maltrato.

m Conocer la etiologia (factores predisponentes, desencadenantes y factores de riesgo).

B Determinar el diagnostico y los indicadores de presuncién.

B Analizar las medidas de intervencidn sanitaria ante un caso de crisis.

B Evaluar el estado de salud integral del nino/a.

H Describir las consecuencias sobre la salud que podrian producirse.

B Mencionar actividades de promocidn y prevencion del maltrato infantil.

m Conocer los métodos de notificacion de casos, seguimiento y denuncia.

m Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria.

B Indagar acerca de la linea 102 como apoyo de la institucién de salud infanto juvenil ante problemas
emergentes.

Escenario Problema 1:
* Relato obtenido de Pazos, M. (2007). Sobre el abuso sexual infantil: a propdsito de un caso. Revista de Psi-
quiatria del Uruguay, 71(2), 164-170. Recuperado de: http://www.spu.org.uy/revista/dic2007/08 psi_ped.pdf

Maria es una nina de 7 anos, que concurria asiduamente a consulta Pediatrica en un centro de salud
comunitario, desde su nacimiento, para control de crecimiento y desarrollo. Su madre también la llevaba
por sintomas banales, detectando entonces los profesionales de salud tratantes una situacion de violencia
domeéstica, de parte del padre hacia la madre de Maria, quien mantuvo sus condiciones de vida familiar y
nunca realizé denuncia formal de tal situacidn, y a quien se le brindé apoyo y asesoramiento.

Hace pocos meses la madre consulta a la pediatra, ante la aparicion en su hija de flujo vaginal con pru-
rito y ardor, por lo que se solicita exudado vaginal. Al constatarse infeccion por gonococo la nina es enviada
a hospital e internada para estudio de probable abuso sexual, donde se investiga el germen en familiares;
ellos niegan la eventualidad de abuso sexual tanto intra como extra familiar. La intervencion judicial de-
termina que a partir del alta hospitalaria la nina quede a cargo de una tia, pese a lo cual Maria continua
viviendo con su familia integrada por ambos padres y dos hermanos (de 8 y 3 anos).

La nina es derivada para seguimiento a la consulta de Salud Mental en el centro de salud. Tanto Maria
como los padres contindan negando rotundamente un posible abuso sexual y la presencia de cualquier
sintoma que pudiera preocuparles o motivar la consulta, excepto una inflexién en el rendimiento escolar,
siendo el ano anterior muy buena alumna. En la entrevista, sin embargo, la nina se muestra muy alerta,
ansiosa, controlada, vigilante sobre su entorno, restregandose las manos sudorosas, pendiente del registro
de la historia clinica. Maria participa poco, solo cuando se le requiere; adhiere docilmente a la propuesta
de seguimiento. No dibuja, arruga la hoja que tiene delante. Se evidencia una marcada discordancia entre
la anamnesis, negativa, y el examen psiquiatrico donde Maria presenta un sufrimiento ansioso muy impor-
tante, que posiblemente esté inhibiendo sus capacidades cognitivas y su actividad espontanea, interfiriendo
con el juego, el aprendizaje, la alegria de vivir y la globalidad de su desarrollo emocional y social.

Se propone tomar a cargo a la nina en un seguimiento psiquiatrico incluyendo a su familia, con entrevis-
tas con Maria y con sus padres, por separado y en forma conjunta; y la evaluacién de los hermanos.

Al principio del seguimiento sus producciones verbales y graficas son muy pobres, dibuja figuras huma-
nas como fosforitos sin rasgos distintivos de género. A medida que transcurren las consultas terapéuticas
comienza a desarrollarse una relacion de confianza, donde Maria puede entrar sola al consultorio, empieza
a sentirse comoda, disminuyen los sintomas de ansiedad, quiere quedarse una vez finalizada la entrevista.
Se despliega un espacio para la palabra, para el juego. La nifna puede entonces verbalizar aspectos “secretos”
de la vida doméstica, actividades privadas en su hogar donde ella se disfraza de cantante, maquillada, baila
sobre un escenario con luces y sonido, se toman fotografias que ella no nos puede mostrar. Es una fiesta que
ella disfruta, pero que es cerrada para la familia, que no se comparte con otros ni permite exteriorizaciones:
“Mi padre baila conmigo, en casa, no le gusta que lo vean”. Maria también cuenta sobre su relacion con su
hermano mayor, signada por el poder, el control: ‘A él no le gusta que me vea nadie bailando, sélo él y mi
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padre”; el sometimiento: “El siempre me manda, yo le tiendo la cama, le sirvo la comida, le hago los debe-
res”; la dependencia y la violencia fisica. El canje de favores entre hermanos implica aspectos erotizados y
de intenso contacto fisico: el juego de cosquillas o golpes, el colecho, el lavado de la ropa interior; en un
sistema cerrado de vinculos donde los limites de uno y otro se confunden, se juegan roles adultos, de pareja
y el espacio personal pierde intimidad, privacidad y pudor.

Si bien no revela aun la situacion de abuso, sus competencias se despliegan, investiga, juega, aprende,
intercambia, su grafia se hace mas clara y organizada. Se expresa con mayor riqueza, incluyendo aspectos
de su subjetividad, desplegando fantasias, integrando la posibilidad de enojarse, poner limites, defenderse,
disfrutar, amar.

Durante el seguimiento se entrevisté también a los padres y hermanos de Maria, y se trabajé funda-
mentalmente con la madre de Maria a solas. Ella demanda atencidn, se muestra sometida a la opinion de
su pareja, no se cuestiona lo sucedido con su hija, alega un error del sistema sanitario y judicial. Justifica la
violencia fisica que sufre cronicamente, e idealiza la relacidn del padre con los ninos: “Es un buen padre y
nunca les deja faltar nada” Desarrolla sobre todo una relacion de confianza con la Trabajadora Social del
equipo de salud, a quien refiere haber sido ella misma victima de abuso sexual en su nifez, por parte de su
padrastro, lo que nunca denuncié. Se manifiesta asi la frecuente repeticidn transgeneracional de la situa-
ciontraumatica no elaborada.

Se trabajé con la madre de Maria, sobre su biografia, sus fortalezas, autoestima, posibilidades de inser-
cién laboral, su dependencia.

A partir de las consultas con madre e hija, la continuidad del seguimiento a esta familia, los cambios
en el psiquismo de Maria y en su madre operan una transformacion trascendente a nivel familiar. La madre
comienza a asumir un papel mas activo y protagdnico,y poco después decide la separacidn de su pareja, res-
tablece sus redes de apoyo familiar, puede comenzar a cuestionarse el sometimiento y la apatia; e intenta
una solucion laboral independiente, y proporciona asi un nuevo modelo identificatorio para Maria.

La propuesta de abordaje terapéutico multimodal incluye la coordinacion de acciones con la Pediatra,
enfermero y Trabajadora Social del equipo, el contacto con la Escuela, la comunicacién con la Sede Judicial
para informar sobre la situacion y el plan de tratamiento: Y se solicita que se disponga la obligatoriedad de
un seguimiento estricto de Maria y sus hermanos, teniendo en cuenta que es muy probable que el hermano
de 8 anos también haya sido abusado.

Escenario Problema 2:

German, es un nino con fecha de nacimiento 24 noviembre de 2008. El padre consulta al centro de salud
por la siguiente historia: hace 3 semanas presenta vomitos ocasionales por dos dias, que ceden solos. Hace
2 semanas, estando con sus abuelos, se golpea en la zona frontal derecha sin pérdida de conciencia.No con-
sulta y solo presenta un leve hematoma. Dos dias después se golpea nuevamente sin pérdida de conciencia.
Hace 2 semanas presenta secrecion en los ojos.

Al examen fisico el nino se observa hidratado, activo, pero irritable. Presenta trastorno de la marcha,
irritabilidad y diarrea. Se realizan radiografias que muestran fracturas antiguas. EL pequeno es hospitalizado.

La anamnesis revela que los padres del menor estan separados desde hace 3 anos, entonces el nino que-
doé al cuidado de su madre, pero desde hace un ano ya no vive con ella, sino con su padre y su actual pareja.

Al examinarlo, lo encuentran palido, quejumbroso, presenta zonas de alopecia.

En la anamnesis directa el nifio refiere: “mi mama Milagros (madrastra) me pega todos los dias en las
mananas, me ha pegado con un palo” Ademas manifiesta que tiene suenos feos, que le dan miedo y que se
siente muy triste hasta ahora.

B Evaluacion: (Presentacidn expositiva grupal con soporte audiovisual).
m Consigna:

Se sugiere realizar la lectura comprensiva del material: Saez, J.A, Castro, M. & Martinez, M. (2008).
Cuidados de enfermeria en el maltrato infantil. Madrid.
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Pl A continuacion definan el concepto de Maltrato Infantil y clasifique los tipos mediante un cuadro.
H Expliquen los factores que influyen en el conocimiento del maltrato infantil, los factores por los que
se detecta pero no se da parte y los factores asociados al maltrato.
En cuanto a la etiologia, mencionen los factores predisponentes, desencadenantes y factores de ries-
go.
H Describan los indicadores de presuncion en el nifio y en los padres o cuidadores. ¢Cémo se aborda al
diagnéstico?
A Expliquen las Fases del Proceso de actuacion en casos de riesgo y maltrato infantil. Analicen las me-
didas de intervencion sanitaria ante un caso de crisis.
Elaboren un cuadro con las consecuencias sobre la salud que podrian producirse.
Ed Mencionen actividades de promocion de la salud y prevencion del maltrato infantil.
E Indaguen acerca de la linea 102 como apoyo de la institucién de salud infanto juvenil ante problemas
emergentes.
Elaboren un glosario con los términos desconocidos que se desprenden del abordaje de este tema.
Basandose en la descripcion de los escenarios problema:
El ;A qué tipos de maltrato infantil corresponden?
[ Mencionen factores predisponentes, desencadenantes, factores de riesgo e indicadores de presun-
cién en ambos casos.
I3 Ustedes como Profesionales de la Salud ante la sospecha de Maltrato Infantil en un centro de
atencioén sanitaria ;Cdmo realizarian la notificacién de los casos?
1 Apliquen el Proceso de Atencién de Enfermeria (valoracion, dos diagndsticos enfermeros por cada
escenario, caracteristicas definitorias, factores de riesgo, resultados esperados y planificacién de in-
tervenciones).

Tema 5: La Enfermera y su insercion en Programas de prevencion de ETS, embarazo ado-
lescente, crisis de identidad, bulimia y anorexia

Senalamientos a los estudiantes:
B El proceso de aprendizaje sera de modo colaborativo. Del mismo modo en que trabaja el equipo inter-
disciplinario de salud, los estudiantes trabajaran en equipo.
B Los conceptos necesarios para resolver los problemas no seran revisados antes de que los problemas
sean presentados.
B El instructor hara una breve presentacion del problema. Esta presentacion incluira sugerencias sobre
cdmo iniciar el trabajo, un breve resumen de los principales puntos del tema, y sugerencias sobre donde
buscar la informacién requerida.
B El trabajo en el salon de clase sera en pequenos grupos (6 u 8 integrantes) y las contribuciones indi-
viduales seran tomadas en cuenta para la evaluacidon del cuatrimestre. EL equipo de trabajo apoyara en
el aprendizaje pero no se debe perder la oportunidad de la participacion individual apoyando al grupo.

Las siguientes son las fases que se deben sequir para abordar el escenario problema segun el modelo
de desarrollo de ABP de Morales & Landa (2004):

B Leer comprensivamente y analizar el escenario problema.

B Realizar una lluvia de ideas (supone el pensar rapida y de manera espontanea en ideas, conceptos o

palabras que se puedan relacionar con el/los temas).

B Hacer una lista con aquello que se conoce.

B Hacer una lista con aquello que no se conoce (pueden formular preguntas que orienten la solucién de

la situacién).
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B Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema (por ej. Temas de aprendi-
zaje, definir términos, conceptos, identificar pistas, identificar las posibles causas que originan el proble-
ma-hipotesis, seleccionar recursos...).

H Definir el problema.

B Obtener informacion de diferentes fuentes en relacion al problema. Todos los miembros del grupo se
hacen responsables de investigar sobre los temas seleccionados

B Presentar resultados a la clase completa, explicando con fundamentos teoricos.

Objetivos Educacionales:

B Indagar acerca de los habitos alimenticios de los ninos/as y adolescentes y la relacién que puede esta-
blecerse entre los requerimientos nutricionales, los estilos de vida actuales y su incidencia en la conducta.

W Describir los trastornos y/o problemas mas frecuentes en las conductas alimentarias.

B Reconocer las diferencias entre bulimia y anorexia.

B |dentificar necesidades de atencidn de enfermeria.

m Conocer los criterios de internacion.

m Describir actividades de prevencidn en los ninos/as y/o adolescentes.

B Determinar cémo influyen los patrones culturales estéticos, propiciando la cultura del consumo y de la
imagen sobre los habitos alimenticios.

B Identificar patrones alterados.

H Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Escenario Problema:

Carla tiene 13 anos de edad, es acompanada al Centro de Atencion Primaria por su prima de 30 anos, lo
recibe en la institucion la enfermera infanto juvenil, la cual indagd que cursa el primer ano de secundaria y
vive en un barrio periférico de Posadas. Le controla los parametros antropométricos, peso: 48 kg, talla: 149
cm, IMC: 21.6 kg/mt2.

Posteriormente comienza a preguntar sobre el motivo de consulta; Carla primeramente se nota timida,
pero luego le comenta que desde los 10 anos de edad le preocupa su peso, asi como su imagen corporal,
debido a que no quiere estar gorda, sino que quiere ser como las modelos, por lo cual, realiza ejercicio que
ademas le imponen sus padres porque no quieren que ella sea como ellos (Familia Obesa). Ademas ma-
nifiesta que desde los 11 anos ingiere pastillas con extracto de ciruela que funciona como laxantes, pero
después de usar aproximadamente un ano ese producto, comienza a comer rapido y no puede controlarlo,
por lo cual, posterior a ello se auto provoca vémitos, para evitar engordar.

Carla refiere: “primero tenia control de la situacion con los vomitos, pero ahora, cada vez que como ne-
cesito vomitar y esto me asusta”

B Evaluacion: Reporte escrito grupal.

m Consigna: Elaboren un reporte escrito sintético teniendo en cuenta lo siguiente:
La patologia que se menciona en el escenario problema incluyendo etiologia, signos y sintomas, es-
tudios diagndsticos, tratamiento o abordaje terapéutico, criterios de internacién y complicaciones que
se pueden presentar.
P Mencionen las complicaciones bioldgicas frecuentes en la bulimia y anorexia. Diferencias entre una
y otra.
E Elaboren un cuadro con las medidas para prevenir bulimia, anorexia y obesidad en los adolescentes.
Apliquen el Proceso de Atencidn de Enfermeria (valoracién, un diagnostico enfermero, caracteristicas
definitorias, factores de riesgo, resultados esperados y planificacion de intervenciones).



ANEXOS

ANEXO 1
INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACION

Nombre y Apellido:

(1) Totalmente en desacuerdo; (2) En desacuerdo; (3) De acuerdo; (4) Totalmente de acuerdo

Criterios de Evaluacion (autoevaluacion)

1. Poseo disposicioén para trabajar en grupo.

2. Participo de manera constructiva y contribuyo al trabajo de grupo.

3. Escucho atentamente a los demas, respeto y respondo adecuadamente a mis companieros.

4. Empleo en todo momento un lenguaje adecuado aplicando terminologia especifica.

5. Elaboro un glosario con los términos desconocidos que se desprenden del abordaje de
los temas.

6. Empleo los recursos disponibles (biblioteca, internet, tutores...) y los materiales sugeridos.

7.Me organizo y termino todos los trabajos asignados a tiempo.

8. Asisto a las sesiones con el material leido y necesario para avanzar satisfactoriamente en
las discusiones de grupo.

9. Realizo integracién/relacién de ideas y aportes tedricos.

10. Coordino con el grupo la estructura y el trabajo.

11. Acepto el consenso de grupo: sus sugerencias y decisiones.

12. Soy responsable de mi aprendizaje y de mi proceso de construccion del conocimiento.

13. Seré capaz de aplicar lo que he aprendido a otras situaciones similares.

ciente (30 a 10%).

14. Puntuacién que me podria segun todo lo logrado: Excelente (90 a 100%), Notable (70 a 80%), Regular (40 a 60%), Insufi-

Observaciones:
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Fuente: adaptado de Saenz Higueras (2009) y de Las Estrategias y Técnicas Didacticas en el Rediseno. Direccion de

Investigacion y Desarrollo Educativo de Monterrey (2009).
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INSTRUMENTO DE EVALUACION AL TUTOR/ES-DOCENTE

Por favor, usen la siguiente forma para proveer retroalimentacion a su/s tutor/es acerca de como puede
ayudar al grupo de trabajo a lograr un nivel éptimo. Indiquen en el recuadro apropiado que describa con
mayor precisién la manera en que su tutor/es interactia y se desempena con el grupo. (Completen un for-

mulario por cada tutor).

Nombre y Apellido del Tutor:

(1) Totalmente en desacuerdo; (2) En desacuerdo; (3) De acuerdo; (4) Totalmente de acuerdo

Criterios de Evaluacion

1. Muestra un interés activo en mi grupo, es honesta, amigable y se interesa por participar en los
procesos del grupo.

2.Crea un ambiente relajado y abierto para iniciar una discusion.

3.Escucha y responde adecuadamente a los problemas y preguntas.

4. Admite los conocimientos que desconoce.

5. Ayuda al grupo a identificar la importancia de aprender temas y a describir temas aprendidos,
para poderlos discutir.

6. Realiza comentarios constructivos acerca de la informacion presentada.

7. Guia e interviene para mantener al grupo por el camino correcto ademas para seguir adelante a
pesar de los problemas.

8. Sugiere recursos de aprendizaje apropiados y ayuda a mi grupo a aprender cémo encontrarlos.

9. Presenta buenos juicios acerca de cuando proveer y responder a una pregunta, y cuando orientar
la pregunta para los miembros del grupo.

10. Plantea preguntas que estimulan nuestro pensamiento y habilidades para analizar el problema.

11. Impulsa a los miembros del grupo para afinar y organizar sus presentaciones.

12. Guia a mi grupo en planear que es lo que podemos hacer mejor la préxima vez.

(30 a 10%).

13. Puntuacion que le podria segun todo lo logrado: Excelente (90 a 100%), Notable (70 a 80%), Regular (40 a 60%), Insuficiente

14. Describan la forma en que su tutor pueda brindarles ayuda adicional:

Fuente: adaptado de Saenz Higueras (2009) y de Las Estrategias y Técnicas Didacticas en el Rediseno. Direccion de

Investigacion y Desarrollo Educativo de Monterrey (2009).
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Integrantes del grupo:

(1) Excelente (90 a 100%); (2) Notable (70 a 80%); (3) Regular (40 a 60%); (4) Insuficiente (30 a 10%).

Criterios de Evaluacion

1

1. Preparacién para la sesion: utilizan materiales relevantes durante la clase, aplican conocimien-
tos previos, demuestran iniciativa, curiosidad y organizacién. Muestran evidencia de su prepara-
cion de sesiones de trabajo en grupo.

2. Participacién y contribuciones al trabajo del grupo: participan de manera constructiva y apoyan
el proceso del grupo aportando ideas e informacién recabada. Tienen ademas la capacidad de dar
y aceptar retroalimentacion constructiva y contribuyen a estimular el trabajo colaborativo.

3. Habilidades interpersonales y comportamiento profesional: muestran habilidades para comu-
nicarse con los companeros, escuchan y atienden las diferentes aportaciones, son respetuosos y
ordenados en su participacion, son colaborativos y responsables.

4. Actitudes y habilidades humanas: son reflexivos de las fuerzas y limitaciones personales, escu-
chan las opciones de los demas, toleran los defectos de los demas y estimulan el desarrollo de
Sus companeros.

5. Evaluacién critica: clarifican, definen y analizan el problema, son capaces de generar y probar
una hipotesis, identifican los objetivos de aprendizaje.

6. Recursos: Emplean recursos disponibles, apropiados y de calidad durante la investigaciéon y en
sus presentaciones. Recurren a materiales adicionales si fuera necesario.

7. Escritura y Lenguaje: buena expresidn escrita, coherencia en la redaccion, formato y estructura
del trabajo. Referencias bibliograficas bien escritas. Elaboran glosarios con los términos descono-
cidos que se desprenden del abordaje de los temas. Se apropian de la terminologia especifica y lo
aplican. Emplean un lenguaje correcto, coherente, fluido y elocuente.

8. Resultados: Presentan sus conclusiones en tiempo y forma. Claridad en la presentacion exposi-
tiva de los temas tratados. Presentan ideas ldgicas, teéricas y argumentadas.

9.Aportes libre de grupo

Total:

Observaciones:

Fuente: adaptado de Saenz Higueras (2009) y de Las Estrategias y Técnicas Didacticas en el Redisenio. Direccion de

Investigacion y Desarrollo Educativo de Monterrey (2009).
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INSTRUMENTO DE CO-EVALUACION/ EVALUACION DE PARES

El presente formato se aplica para evaluar y retroalimentar el desempeno de los estudiantes por sus
propios companeros de grupo. Por cada una de los criterios de evaluacidn, coloque la numeracién que mas
se aproxime, en cuanto a descripcion, a cada uno de los companeros que evaluaran.

(1) Totalmente en desacuerdo; (2) En desacuerdo; (3) De acuerdo; (4) Totalmente de acuerdo

Criterios de Evaluacion (Co-evaluacion) c1 c2 c3 4 | G5 c6 c7

1. Asiste a las actividades de grupo y colabora, aunque se retrase un poco en la
hora de llegada a la actividad.

2.Termina todos los trabajos asignados a tiempo.

3.Asiste a clases con el material leido y necesario para avanzar satisfactoriamente
en las discusiones de grupo.

4. Escucha atentamente las presentaciones de los demas.

5. Contribuye a las discusiones de grupo. Posee dominio sobre la informacién que
se discute.

6.Aporta informacion nueva y relevante en las discusiones que realiza el grupo.

7. Utiliza recursos apropiados y de calidad para investigar sobre sus presentacio-
nes. Verifica la comprension.

8. Presenta ideas logicas, tedricas y argumentos.

9. Realiza preguntas que promueven un entendimiento con mayor claridad y pro-
fundidad en lo que respecta a la comprension.

10. Comunica ideas e informacién claramente. Emplea el vocabulario técnico y
especifico de la profesion.

11. Ayuda a identificar e implementar técnicas en las que el grupo pueda funcio-
nar mejor.

12. Puntuacion que pondria segun todo lo logrado a cada uno: Excelente (90 a
100%), Notable (70 a 80%), Regular (40 a 60%), Insuficiente (30 a 10%).
Observaciones:

Nombre y Apellido de los Companeros:

1

2

3

c4

Cc4

(&)

Cé

7

Fuente: adaptado de Saenz Higueras (2009) y de Las Estrategias y Técnicas Didacticas en el Rediseno. Direccion de
Investigacion y Desarrollo Educativo de Monterrey (2009).
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ANEXO 2
Cuadros de Procedimientos en AIEPI

Los cuadros se encuentran divididos en tres secciones principales: Evaluar, Clasificar y Determinar tra-
tamiento.

1. Evaluar:

a. Verificar si hay signos de peligro en general

b. Preguntar a los padres o cuidadores qué problemas tiene la nina o nino

Determinar si es la primera consulta para este problema o si es una consulta para una reevaluacion del
caso.

Si es una consulta de reevaluacion, sequir las instrucciones para “Reevaluacion y Seguimiento” del cua-
dro TRATAR A LA NINA/NINO

Si es la primera consulta, examinar a la nina/nino del siguiente modo:

Cuadro 1
VERIFICAR SI HAY SIGNOS DE PELIGRO EN GENERAL . SIGNOS CLASIFICAR TRATAMIENTO
Decidir COMO (Los tratamientos de urgencia que se administran
anfes de la referencia del caso o que se dan en el
senicio se indican en negrillas)
PREGUNTAR OBSERVAR: Noovede beber o I
+ ¢Puede beber o tomar el seno?  * Verficar si esta letérgico o s:rg 9 O ® x:l{;l’URGEHTEMENTE d
+ &Vomita todo lo que ingiere? inconsciente . ani.ra todo, 0 SIGNOS DE B W T e
+ &Ha tenido comvulsiones? + Convulsiones, o PELIGRO y administrar el tratamiento
* Letargico o inconsciente EN GENERAL indicado antes de referir sin
demora.

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.

Cuadro 2: Tiene Tos o Dificultad para Respirar

; TRATAMIENT
EN SEGUIDA, PREGUNTAR SOBRE LOS SINTOMAS PRINCIPALES: ~ SICNOS CLASIFICAR TRATAMIENTO
. . . wm‘l‘“
¢ Tiene tos o dificultad para respirar? como antes de la reforencia del caso o que se dan en
o servicio s indican en negrillas)
SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA: Clasifi + Cualquier signo de peigro - Dar la primera dosis de un
oo en goneal o NEUMONIA GRAVE | _ 2ntibictco apropiado.
PREGUNTAR OBSERVAR, ESCUCHAR: 7050 + Tiraje subcostal, o 0 ENFERMEDAD |~ 51iene siblancia, dar un
« &Cuinto tiem + Contar las respiraciones en L:t DIFICULTAD + Estridor en reposo broncodilatador de accién rapida.
s po n minulo nifia/nifio PARA MUY GRAVE -+ Referir URGENTEMENTE al
« Observar si hay tiraje tiene que hospital*.
subcostal estar RESPIRAR
* Observar y escuchar si hay tranquilo + Respiracion rapida. - Dar un antibiético apropiado
estridor Si también tiena durante 7 dias.
+ Observar y escuchar si hay SIBILANCIA = Tratar la sibilancia si tiene.
sibilancias Refiérase al cuadro NEUMONIA = Indicar a la madre cuando debe volver
TRATE LA SIBILANCIA urgentemente,
= Hacer seguimiento 2 dias después,
5i la nifia/nifio tiene: Respiracion rapida es: o .
Menor de dos meses 60 o més en un minuto * Ningn signo de neumonia = Sihace méa do 30 dies quo tiene
’ o de enfermedad grave 0
De dosa 11 meses 50 0 mas en un minuto ¢ ":3:;'::;- = !For:tarftr:;rﬂlp&':fé;ez:n::e
De 12 meses a 4 afios 40 o més en un minuto 2 e 5
RESFRIADO, =+ Aliviar el dolor de garganta y la tos
GRIPE O con un remedio casero.
= Indicar a los padres o cuidadores
BRONQUITIS cuindo deben volver urgentemente.
* i no se puede refeir ala nifa o nino cuidarle en la forma indicada en AIEPE: Tratar a la nifafhino: Anexo = Indicar los padres o cuidadores que
Casos en que no puede derivar y las nomas de la OMS para el tratamiento en e hospital regresen en 5 dias para control.

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.
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Cuadro 3: Tiene Diarrea

¢Tiene diarrea?

51 LA RESPUESTA
ES AFIRMATIVA,
PREGUNTAR:

+ 4Cuiint tiempa hace

+ dHay sangre en las hecas?

OBSERVAR Y EXPLORAR:
= Detorminas ol estado general do la nifa o
nifa,

&La nifia o nifio estic

- Letargico o inconscients?
= Intrancuilo & irmitable?

+ Daterminar =i tiene los ojos hundidos.

« Ofrecer liquidos 2 la nifia & nifio.
& Bebe mal o no puede beber?
& Bobe avdamente, con sed?

Signe del pliegue cutines: ALa piol
vusehve al estado anterice:

Muy lentamenta (mas de dos segundos)?

Lentamenta?

* Sino se puede referir a la nifia o nifio cuidarle en La forma
indicada en AIEPI: Tratar a la nifia/nifo: Anexo Casos en que
no puede referir y las normas de la OMS para el tratamiento

en el hospital.

DESHIDRATACION

Clasificar la
DIARREA

Tiene diarrea
hace 14 dias o

mas
[

Hay sangre
en las heces

bebe mal o no puede
beber.

=+ Sila nifa/nifio no encuadra en ninguna
clasificacion grave:
— Darquicios para k deshidratacion gr
Flan C.
= Si el nifie/nifia encuadra en oira

clasificacién grave:
= Reforir URGENTEMENTE al hospital®

= Signe del pliegue
cutaneo: la piel
vuelve lentamente
al estado anterior

DESHIDRATACION

* Ojos hundidoe. DE:;:‘.E 0'2:1:" con los padres o cuidadores dandole
* Signo del pliegue sorbos frecuentemente de SRO en el
cutinec: la piel SHOCK trayecto. Recordar a los padres o
vuelhve muy cuidadores que continien dindole
lentamente a su el seno.
estado anterior = Si ol nifia/nifia es mayor de dos afos y si hay
casos do colera en ka zona, administrar un
antibidtico contra el colera.
Dos de los signos -+ Si tiene deshidratacién, administrar Plan B
?.ﬁ:::::j;o. imitabla. -+ 5i I'alr!iﬁa!m}o encuadra en una
+ Ojos hundidos. chﬂ::mdn grave: )
+ Bebe dvidamente, = r URGENTEMENTE al hospital,
b J con los padres o ceuidadores dindole

sorbos de SRO frecuentes en ef
trayecto. Recomendar a la madre
‘que continde dindole el seno.
=+ Indicar a los padres o cuidadores cudndo
debanvolver urgentementa.
-+ Sila diarrea continda, hacer una consulta de
soguimionto 5 dias despuds.

No hay suficientes

signos para clasificar el

NO TIENE

=+ Dar alimentos y biquidos para tratar la diarmea en
La casa: Plan A,
=+ Indicar a los padres o cuidadores cuindo

:::i:?an:cim o DESHIDRATACION deben volver urgentemante.
S = Si la diarrea continia, hacer una consulta do
L saguimiento 5 dias despuds,
* Hay deshidratacion DIARREA =+ Tratar la deshidratacion antes de referr a la
nifia/niflo, salvo que encuadre en otra
PERSISTENTE clasificacian grave.
GRAVE = Referir al hospital.
= No hay deshidratacion -+ Explicar a los padres o cuidadores como deben
DAARREA alimantar al nifo/nifia con DIARREA
PERSISTENTE PERSISTENTE.
-+ Hacer el seguimiento 5 dias despuds.
+ Sangre en las heces -+ Administrar tratamiento durante 5 dias
con un antibidtice oral recomendado para
DISENTERIA

Shigella.
= Hacer &l saguimiento 2 dias después.

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.

Cuadro 4: Tiene Fiebre

éTiene fiebre?

(determinada por int

ZONA MALARICA O DE ALTO RIESGO DE MALARIA

tiene temperatura de 37,5°C

g , 5i se siente
mas)*™

bajo riesge de Dengue
PREGUNTAR:

+ &Cuanto tiempo hace'?

* Sihace mis de 7 dias,
&ha tenido fobre todos
los dias?

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA

Determinar si la nifa/nifo reside o ha estado en zona de
Alto Riesgo de Malaria en los dos (ltimos meses o de alte o

OBSERVAR Y EXPLORAR:

+ Observar para determinar si tiene rigdes
do ruca,

8 tiene s
oquimosis, opistas, hematemasis,
melenas, ado genilal, gingivorragia
o hemat

+ Inquieto e iritable
+ Dolor yio distensitn abdominal

dos (pel

).

Clasificar la
FIEBRE

al tacto o si

Zona maldrica o de alto
riesgo de malaria

= Cualquier signo de
peligro an general, o
* Rigidez de nuca

—+ Tomar gota gruesa para diagndstico

—+ Dar la primera dosis de un antibidtice

~+ Dar cloroquina para la malaria (primera dosis) si el
nifio/nifia puede beber.

=+ Tratar al nifio/nifia para evitar que le baje la

de malaria.

con de azicar en la sangre.
RRUNEHAVE =+ Dar en el servicio de salud una dosis de
paracetamol para la fiebre alta (38,5 oC o mas)
=+ Referir URGENTEMENTE al hospital.
» Fiabre determinada ~+ Tomar gota gruesa para diagndstico de malaria.
por interrogaterio, si —+ Dar cloroquina y primaquina para |a malaria.
s siente callente —+ Dar en el servicio de salud una dosis de
al tacto o =i tiene MALARIA paracetamol para la flebre alta(38,5 o C o mas)

una temperatura de
37.5 °C o mas}

= Indicar a la madre cudndo debe volver urgentemente

=+ Hacer el sequimiento 2 dias después

—+ 5i ha tenide fiebre lodos los dias durante mas de 7
dlias, referir al hospital pasa un examen.

ZONA NO MALARICA O DE BAJO RIESGO DE MALARIA

Zona no malirica o de
bajo riesgo de malasia

Zona de alto o bajo
riesgo de dengue

** Estas temperaturas se basan en la temperatura axilar.
La temperatura rectal es alrededorde 0,5° C mas alta.

* Cualquier signo de ~+ Dar la primera dosis de un antibiético
peligro en general, o EDAD apropiade.
* Rigidez de nuca E"FFE:;‘R'L =+ Tratar a la nifia-nifio para evitar que le baje
laconcentracion de azicar en la sangre.
MUY GRAVE = Dar en el servicio de salud una dosis de
paracetamol para la fiebre alta (38,5 °C o mas)
- Referir URGENTEMENTE al hospital.”
= No tiene signos de —+ Dar en el servicio de salud una dosis de
peligro ni rigidez de paracetamol para la fiebre alta (38,5 °C o mds)
ALca: obra causa de FIEBRE =+ Inclicar a la mac do debe volver
| Foerborer =+ Hacer el seguimiento 2 dias después =i persiste la
fiebre,
=+ 5i ha tenido fiebre todos los dias durante mas de7
dias raferir al hospital para un examen
ZONA DE ALTO O BAJO RIESGO PARA DENGUE
* Cualquies signo de ENFERMEDAD —+ Determinar estade de hidratacién y aplicar el
peligro en general, o FEBRIL MUY Plan apropliade.
* Mandfestaciones de - Oxigeno si hay disponible.
sangradea, que incluye GRAVE =+ Dar en el servicio de salud una dosis de
o no, dolor yio o paracetamol para la fiebre alta (38,5 °C o mis)
distension abdominal | DENGUE GRAVE |- inmediata.
-+ Referir URGENTEMENTE al hospital.
= Fiebre en zona de —+ Dar en el servicio de salud una dosis de
alto o bajo riesgo de paracetamol para la fiebre alta (38,5 °C o mds)
dengue -+ Dar abundantes liquidos,
SOSPECHADE | jndicar a la mack do debe volver urgs y
DENGUE CLASICO |- Seguimsento en 2 dias después si persiste |a fiebre,
- Ensefiar a la madre medidas preventivas especificas.
= Maotificar y seguir indicacion de vigilancia en
saludpiblica.

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.
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Cuadro 5: Tiene Problemas de Oido o de Garganta

SILA RESPUESTA ES AFIRMATIVA

PREGUNTAR: OBSERVAR Y EXPLORAR:
* &Tiene dolor de oido o *  Obsanvar si hay supuracion del oldo.
= Palpar para dederminas si hay
+ &Tiene sup del sida? dok al tacto
En caso afirmativo, & Cudnto detrisde la orgja - Dar un antibiético durante 10 dias.
tiampo hace? =+ Dar paracetamol para of dolor.

= Secar ol oldo con gasa o tela limpia si hay
supuracion.
= Hacar seguimiento 5 dias despuss.

= Secar el oido con gasa o teka impia, si hay
supuracion.

= Hacer seguimiento 5 dias después.
-+ Referir al especialista,

- A sise

presenta dolor de oido o supuracion.
R clor 2 Io8 packes
cuidados del nifio/nifia en la casa.

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.

Cuadro 6: Verificar si tiene Desnutricion y/o Anemia

= Evaluar la alimentacién de la nifia/nifio y
a los padres o cui sobre la

hierro.

- Dar un antimalarico oral si el riesgo de
malaria es alto.

- Dar albendazol si el nifio/nifia es mayor
de 2afios y no ha tomado ninguna dosis
en losiltimos & meses.

- e b e

=+ Si hay palidez. hacer una consulta de seguimiento
14 dias después.

=* Si el peso es muy bajo para la edad, hacer una
consulta de seguimiento 30 dias después.

=+ Si la nifia/nifio es menor de 2 afios, evakear la
NO TIENE alimentacién y recomendaries sobre la

PESO
MUY BAJO
NI ANEMIA | - Silaalmentacién es un problema hacer

s P

R e S

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.
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Cuadro 7: Evaluar Maltrato

EN TODOS LOS NINOS/ NINAS QUE SE EVALUEN POR CUALQUIER CAUSA, SE DEBE INVESTIGAR S| EXISTE MALTRATO.

‘OBSERVAR, DETERMINAR Y PREGUNTAR

* El nifofnifa expresa esp sar victima
de maltrato fisico, psicologico o emocional, abuso
sexual o negligencia = abandono.

Clasificar
Signos de
MALTRATO

+ Ewvidencia de condicion / lesion fisica sosp de
maltrato al nifo/nifa.

* d do, lesiones o cicatrices en

genitales o ano.

Faka de concordancia en la histonia relacionada con
alguna lesién o secrecion genital.

+ Inadecuado cuidado fisico del nifiof nifia, desnutrician.
+ G ancrmal de los ni

» Comportamiento anormal de padres o cusdadores.

Padres o cuidadores tardan en buscar ayuda en caso
de cualquier lesidn o enfermedad, sin una razon vilida,

. Ci Famili

P

Preguntar como comigen al nifo/nila y como
solucionan los conflictos familiares,

~ TRATAR las lesiones y el dolor.
ir URGENTEMENTE

- - Referir af Hospital con
servictima de maktrato fisico, 03 yfo
emocional o abuso serual, o N AIRATD =+ NOTIFICAR a la autoridad ¥
Lesion fisica sugestiva de maltrato, o COORDINAR con los equipos de de
Lesiones en genitales o ano, o menores ylo servicio social para fa atencidn def
Fakta de concordancia entre la historia casoe ool
¥ la lesicn
Unoomhaiglollcbkulligu'cmlu: = Abordaje empitico con la famika.
* Inadecuado cuidado fisico del nifo/ — Referir a los servicios sociales y de sakud de la
nifia, desnutrido, o idad para N 7
+ Comportamiento anormal del nific/ -+ Reforzar positivamente las habilidac d
nfo SOSPECHA DE | e “buen trato”, respeto y garantia de kos
* oc“m“_"“"'"‘": anomal do padres MALTRATO derechos de la nifiez. (ver pdg. 22 del cuadro de
+ Existe denuncia o el nifo/nifa expresa FN.I..lOENLA 2 e
esponianeaments qus as viclime de = Captacion de maltratante(s).
negligencia, o | CRIANZA | gocordar la proxima visita de crecimiento y
* Tardanza en buscar ayuda de salud, sin desarrolo.
.'fa'"" d“_° =+ Programar un seguimisnto clinico o visita
% domiciliana dentro de los 14 dias siguientes.
* No hay signos compatibles con la = Felicitar a los padres o cuidadores y reforzar
pwbldaddomordu::do. NO HAY posith las habilidades des de
= Buena higiens, cumplimiento “buen trato”, respeto y garantia de los derechos
normas de salud, vitalidad yio alegria sﬁmi de la nifiez. (ver pag. 22 del cuadro de

it Promaover

presentes en el nifo/nifia.

procedimientos) medidas preventivas.
— Recordar ka proxima visita de crecimiento y
desamollo.

Los equipos de salud deben trabajar en la restitucion de los vinculos afectivos y de los derechos de las nifias / nifios maltratados

Fuente: OPS-OMS (2009). Manual clinico para el aprendizaje de AIEPI en enfermeria.
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