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RESUMEN

Introducciéon y Obijetivos: En los Gltimos afios ha aumentado considerablemente

la inmigracidbn en Espafia, lo que conlleva la necesidad de desarrollar la
enfermeria transcultural y la utilizacion de modelos como el de Madeleine
Leininger para aplicar los cuidados necesarios en enfermeria. Nuestro objetivo
es describir la importancia de la enfermeria transcultural en la atencién a la
salud de los inmigrantes en Espafa. Metodologia: Se utiliza la investigacion
cualitativa, en especifico, la modalidad del estudio de un caso y una revision
bibliografica del tema. El estudio se realiza en un paciente varon de 17 dias de
vida, diagnosticado de desnutricion moderada, sin patologias previas y cuyos
padres son de origen musulman. Es ingresado en la unidad de pediatria de un
hospital de la Region de Murcia. Resultados: Se realiza un plan de cuidados
segun la clasificacion NANDA-I, y taxonomias NOC y NIC, cuyo resultado ha
sido satisfactorio. El diagnéstico principal es “(00216). Leche materna
insuficiente” y el riesgo de complicacion “Anemia”, extraido del manual de
Diagnosticos de Lynda Carpenito y el modelo AREA de Pesut. Discusién: a
pesar de tratar al paciente con las intervenciones adecuadas y obtener
resultados apropiados, siendo el resultado del plan de cuidados satisfactorio,
hubo un posterior reingreso del paciente, debido a las diferencias culturales.
Estas diferencias como son la barrera idiomatica dificultaron la comunicacion
entre el personal sanitario y la familia, provocando de nuevo la desnutricion del
paciente. También la falta de figuras como el mediador cultural y la no
utilizacién de traductores para la comunicacién a pesar de tener la posibilidad

de hacerlo. Conclusiones: en sintesis, la enfermeria transcultural es de gran

importancia en pacientes inmigrantes, para adaptar los cuidados a sus
necesidades, mejorando su estado de salud, de tal forma que se consigan
disminuir las barreras existentes, con el fin de favorecer la recuperacion del

paciente.

Descriptores: Enfermeria transcultural, mediador cultural, aculturacion,
etnocentrismo, salud del inmigrante, cuidados de enfermeria, proceso

migratorio y cultura musulmana.
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ABSTRACT:

Introduction and Objectives: In recent years there has been a significant

increase in immigration in Spain, which has meant the need of developing what
is called cross-cultural nursing and the use of models like the one of Madeleine
Leininger in order to implement the necessary nursing care. Our objective is
describing the importance of the cross-cultural nursing in the health assistance
of the immigrants in Spain. Methodology: Qualitative research is mostly used,

specifically, the modality of study of one case and one bibliographic revision of
the subject. The study is performed in a seventeen-days-old male patient,
diagnosed with advanced malnutrition, without previous pathologies and whose
parents are of Muslim origin. The patient is hospitalized in a pediatric unit in a
hospital in the Region of Murcia. Results: A care plan is created following
NANDA-I classification and taxonomies NOC and NIC, whose result has been
satisfactory. The main diagnostic is “(00216). Insufficient breast milk” and the
risk of a medical complication “Anemia”, derived from Lynda Carpenito’s
manual diagnostic and the model AREA from Pesut. Discussion: despite
treating the patient with the adequate interventions and obtaining adequate
results, being the result of the care plan satisfactory, there was a following
hospitalization of the patient, due to cultural differences. These differences, like
the language barrier made it difficult to enable a communication between the
health professionals and the family, resulting in a new malnutrition in the
patient. Additionally, there was a lack of a cultural mediator figure, as well as
language translators, although such options were always possible to use.
Conclusions: In a nutshell, the cross-cultural nursing is of great importance in
immigrant patients in order to adapt the cares to their needs by improving their
health conditions. Moreover, the existing barriers get diminished, thus favoring
the recovering of the patient.

Descriptors:  cross-cultural nursing, cultural mediator, acculturation,
ethnocentrism, immigrant’s health, nursing care, migration process and

Muslim culture.
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1. INTRODUCCION

Actualmente nos encontramos en una época en la que la inmigracion aumenta
notablemente en Espafia. Esto supone cambios y nuevas situaciones que
conllevan retos y nuevas lineas de investigacion desde la perspectiva
enfermera. Aportar al paciente cuidados desde el punto de vista bioldgico,

psicoldgico, social y cultural se presenta un reto.

Cada afo en Espafia aumenta la poblacién extranjera, enriqueciendo asi
nuestra sociedad, pero también supone un esfuerzo por parte del personal
sanitario ya que existen ciertas barreras y obstaculos, los cuales son
necesarios afrontarlos. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (2018), en
Espafia el 16.3% de la poblacion extranjera es procedente de Marruecos
(769.050 habitantes), el 14.3% de Rumania (673.017 habitantes), el 5.1% de
Reino Unido (240.934 habitantes), el 4.6% de China (215.748 habitantes), el
4.4% de ltalia (206.066 habitantes). Siendo el total 4.719.418 de extranjeros.

En la Region de Murcia el total de extranjeros alcanza 202.034, de los cuales el
40.35% son de origen Marroqui (81.525 habitantes), el 10.6% son de Ecuador
(21.454 habitantes), el 6.6% de Reino Unido (13.371 habitantes), el 6%
proceden de Rumania (12.061 habitantes), el 4.6% de Bolivia (9.252
habitantes), el 3.7% de Ucrania (7.468 habitantes) y el 3% de Bulgaria (5759
habitantes). La inmigracion en la Region de Murcia es el 4.3% del total de la
inmigracion en Espafia, posiciondndose como la 5° comunidad autbnoma con

mas inmigracion del pais.

La inmigracién se ve aumentada debido a la escasez de empleos en el pais de
origen del inmigrante, aumentando asi la migracion hacia paises con mas
opciones y mejor calidad de trabajo. Por lo tanto, los factores que influyen en el
inmigrante para migrar son principalmente los economicos. La falta de trabajo o
la mala calidad de este, en el pais de origen, obligan a sus residentes a dejar a
sus familias, y migrar hacia nuevos paises, para buscar un trabajo con el que
ayudar a sus familias y huir de la pobreza, y asi mejorar sus condiciones de

vida. El aumento de la poblacion supone a su vez un incremento del nimero de
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empleos y empresas, y por consiguiente del nUmero de autbnomos. Lo que
favorece la economia y produccion del pais. (Valero-Matas, Coca Y Valero-
Oteo, 2014).

La inmigracion, supone para el inmigrante muchos cambios en su vida, que
entraflan repercusiones negativas en su estado de salud tanto a nivel
psicolégico como fisico. Estas repercusiones deben de ser tratadas por el
personal sanitario ateniendo a sus particularidades culturales, para no
magnificar ain mas el dafio que ocasiona el proceso de migracion en si. Por lo
tanto, son necesarios conocimientos antropolégicos sobre los inmigrantes para
que los cuidados estén adaptados, sean los necesarios y convenientes a su

situacion.

La antropologia del cuidado transcultural surge cuando se produce el proceso
de globalizacion, aumentando los requerimientos sobre los cuidados en salud
de los inmigrantes. La antropologia y la enfermeria son dos disciplinas muy
relacionadas, que se han entrelazado a lo largo de la historia, ambas son
necesarias para desarrollarse, debido a que el objeto de estudio es comun: el
ser humano. (Moreno, 2018). Términos como el etnocentrismo, la aculturacion
y la figura del mediador cultural surgen para definir nuevas situaciones que

nacen de la relacion entre culturas y de las diferencias interculturales.

Las diferencias interculturales producen confrontaciones en el pais receptor, lo
que supone un distanciamiento y aislamiento social del inmigrante. Los
cuidados que aportamos a los pacientes ademas de estar basados en
evidencia cientifica y de demostrar sus beneficios, estan culturalmente
definidos por la sociedad. De tal forma, que la cultura influye en el dia a dia, en
el proceso de salud y enfermedad, en la curacién y afrontamiento de la
enfermedad. Los cuidados culturalmente adaptados favorecen la recuperacion
del paciente, ya que, al utilizar un enfoque holistico para atender al paciente,
aumentan notablemente las posibilidades de adherencia al tratamiento.
(Escobar y Kilijn, 2017). Estas diferencias culturales se deben a ciertos
condicionantes especificos que existen en cada cultura y en este caso en

especial en la cultura musulmana.
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La enfermeria transcultural comenz6 a desarrollarse cuando Madeleine
Leininger cre6 el “Modelo del sol naciente”, en él se representan los
conocimientos enfermeros para adaptar y llevar a cabo los cuidados en los
pacientes inmigrantes. Posteriormente Larry Purnell cre6 ElI “Modelo de
competencia cultural”’, que se centra en atender a las caracteristicas culturales,
para identificar sus necesidades especificas. Y el “Modelo de la herencia
cultural y tradiciones de salud” de Rachel Spector, que ademas de atender a
las caracteristicas culturales especificas, resalta la importancia de la
prevencion, conservacion y restauracion de la salud. Estos son algunos de los

modelos mas influyentes en la enfermeria transcultural.

Por todo ello nos parece fundamental estudiar la enfermeria transcultural, sus
ambitos, aplicaciones y sus lineas de actuacion. Presentamos un caso singular

para analizar la enfermeria transcultural desde un enfoque holistico.

El caso lo representa un varon de 17 dias de edad, cuyos padres son
musulmanes, que nacié sano. A los 17 dias es ingresado en la unidad de
pediatria a causa de una desnutricibn moderada. Se le realizan todas las
pruebas necesarias y no se encuentra ningun tipo de patologia que haya
podido causar la desnutricion. La entrevista a los padres es muy compleja y
dificultosa, debido a la barrera idiomética, lo que afecta a la relacion de los
familiares con el personal de enfermeria viéndose disminuida debido a las

diferencias culturales.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Describir la importancia de la enfermeria transcultural en la atencioén a la salud

de los inmigrantes en Espania.
2.2. Objetivo Especifico

- Conocer el término etnocentrismo, aculturacion y la figura del mediador

cultural, sus ventajas e inconvenientes.

- Conocer las fases del proceso migratorio y sus repercusiones en la salud
del inmigrante.

- Conocer los condicionantes culturales en la religion musulmana.

- Conocer las caracteristicas fundamentales de los modelos de enfermeria
transcultural, especialmente el de Madeleine Leininger, e identificar la
importancia de la comunicacién en enfermeria.

- Elaborar un plan de cuidados segun taxonomia NANDA, NIC y NOCy
los riesgos de complicacion de L. Carpenito-Moyet a un bebé con

desnutricibn moderada cuyos padres son de origen musulman.
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3. MARCO TEORICO

Para tratar el tema de la transculturalidad del cuidado es necesario
primero definir ciertos conceptos antropoldgicos. Posteriormente se indagara
en el proceso migratorio, sus repercusiones en salud y ciertas costumbres
musulmanas. También se explicara la importancia de la comunicacion en la
enfermeria actual y se desarrollaran modelos transculturales como el de Larry

Purnell o Rachel Spector y en especial el de Madeleine Leininger.

3.1. Antropologia del cuidado transcultural-conceptos

La enfermeria desde sus conocimientos ha ido enlazada a la
antropologia, ambas disciplinas han formado una union a lo largo de la historia
para compartir conocimientos, favoreciendo la practica de enfermeria y las
teorias antropoldgicas. A principios del siglo XX, la enfermeria se interes6 por
los inmigrantes, lo que derivo en el estudio de la antropologia, en las facultades
de enfermeria. Personajes como Margared Mead y Madeleine Leininger

favorecieron la unién de la enfermeria y la antropologia. (Moreno, 2018)

La antropologia se basa en el conjunto de estudio de rasgos comunes
fisicos, manifestaciones sociales y culturales de las diferentes sociedades. La
antropologia del cuidado transcultural se centra en el estudio de los cuidados
adaptados a la cultura de la persona. De dicha antropologia surgen ciertos
conceptos y figuras entre los que destacan: el etnocentrismo, aculturacion y

mediador cultural. (Real Academia Espafiola, 2019)

3.1.1. Etnocentrismo

El etnocentrismo es definido como el sentimiento o creencia de
diferentes personas que consideran su cultura superior a cualquier otra, por lo
gue se comparan la cultura propia con otras culturas, juzgando sus creencias y
sus estilos de vida. Dicha creencia también recibe el nombre de “monismo
cultural”, debido a que la consideracion como verdadera y auténtica de la
propia cultura, y el rechazo al resto de culturas, determina que la existencia de

la realidad cultural es la propia y todas las demas son erroneas. (Hidalgo,2017)
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El etnocentrismo se fundamenta en la creencia ideoldgica en la que un
individuo observa la realidad que le rodea en relacion con su realidad personal.
Esto disminuye la realidad como tal, a la realidad de un solo individuo, conocida
a traves de su cultura. De tal modo, que se afirma que su cultura es la principal,
siendo la adecuada en comparacion con otros grupos étnicos. Esto conlleva el
enjuiciamiento a otras culturas por ser diferentes a la propia o por ser de otra
religion, tener otras creencias o diferente lengua. Sin embargo, las diferencias
culturales aportan a cada cultura su identidad propia, por ello surge el término
“relativismo cultural” que implica la aceptacion de otras culturas diferentes a la
nuestra, observandolas desde un nuevo punto de vista, para entender sus

principios culturales. (Cruz, Ortiz, Yantalema, y Orozco, 2018).

3.1.2. Aculturacion

La aculturacion es un término que se utiliza para describir el proceso de
cambio, tanto a nivel cultural como psicoldgico, que resulta del contacto entre
dos 0 mas culturas y sus miembros. Es un proceso que afecta a nivel individual
y grupal: individualmente afecta a la persona provocandole cambios en su
comportamiento a largo plazo y grupalmente incluye trasformaciones en las
instituciones sociales y costumbres culturales. Este proceso de adaptacion a un
nuevo entorno ocurre a largo plazo y puede desencadenar situaciones
estresantes. Existen programas que fomentan y favorecen este proceso de

aculturacion. (Berry, 2015).

También la aculturacion es descrita como las trasformaciones internas y
sobre la conducta de un individuo cuando se encuentra en contacto con una
cultura diferente a la conocida. Esto produce cambios tanto en la persona como
en la nueva cultura en la que vive, ademas de cambios en las relaciones que
surgen entre los individuos de diferentes culturas, pero en constante relacion
directa. Por lo que finalmente se producen alteraciones en los patrones de

cultura de ambos individuos o grupos.

La dimension psicologica influye en la aculturacion debido a la actitud
ante este proceso, los valores personales, la obtencion de recientes
habilidades a nivel social y la adaptacion a una nueva cultura, formando parte

de este proceso. Cuando la capacidad del individuo para adaptarse a estos
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cambios se ve mermada e insuficiente, el individuo se enfrenta a una situacion
de “estrés por aculturacion”. Dicho estrés produce importantes cambios a nivel
psicolégico que suponen un perjuicio para la salud de la persona, manifestando
trastornos ansiosos y depresivos, sensacion de marginalidad, trastornos a nivel

somatico y de identidad.

El recibimiento de los inmigrantes en una nueva sociedad y cultura esti
relacionado directamente con el “estrés por aculturacion”, ya que el
recibimiento de la sociedad influye en su adaptacion y desarrollo. Las
posibilidades de tener redes de apoyo en la nueva sociedad, las
particularidades del pais de acogida, y la calidad del sistema de servicios son
aspectos que reducen las posibilidades de padecer estrés en el inmigrante y
fomentan su adaptaciéon e inclusion en la nueva sociedad. Variables como la
edad, el sexo, la educacion, el nivel de aculturaciéon, el conocimiento del
lenguaje del nuevo pais y capacidades y destrezas exclusivas de la persona
aumentan o disminuyen situaciones como la marginacién o exclusion social. Un
estudio demuestra que el aspecto que mas ocasiona estrés es la distancia
entre el pais de origen y el nuevo, y el rechazo y discriminacion que sufren los
inmigrantes por parte de la nueva sociedad. (Urzta, Heredia y Caqueo-Urizar,
2016).

3.1.3. Mediador cultural

La figura del traductor como mediador lingiiistico entre dos personas que
hablan diferente idioma ha ido evolucionando, debido a las necesidades de la
sociedad. Ademas de ser un traductor, actia también como intérprete.
Actualmente se ha ampliado la competencia de este traductor que ademas de
servir como interlocutor, es utilizado de mediador entre dos culturas, acercando
posturas y encontrando nuevos nexos, escapando de la simple barrera
idiomatica y centrandose en el conjunto de ambas partes. EI mediador cultural
ademas de servir de intérprete entre dos individuos actla para resolver
conflictos que puedan existir, ya que desde el conocimiento de ambas culturas

ofrece una puesta en comun cultural. (Hernandez-Sacristan, 2015)

En 2007 aparece la figura del mediador cultural, como tal, reconocido

por el catalogo de formacién del Instituto Nacional de las Cualificaciones. Sin
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embargo, el Primer Plan de Ciudadania e Inmigracion de 2005-2008 de la
Comunidad Autonoma de Cataluiia ya indicaba la necesidad de incorporar
dicha profesion. En un principio la formacion para ser mediador cultural
consistia en un curso de 420 horas. Actualmente ha aumentado la oferta de
postgrados universitarios enfocados al desarrollo de la figura del mediador
cultural, universidades como la Autbnoma de Madrid, Granada, A Coruia,
Barcelona, Sevilla, Valencia..., entre otras, los ofrecen. (Gonzalez-Monteagudo
y Guichot-Mufioz, 2017)

Segun Lazaro y Tejero (2017) la mediacion cultural es una variante de la
mediacion en el ambito social. En la mediacion intercultural se afladen nuevos
elementos como la diferencia cultural, la etnicidad, la barrera lingiistica, la
diferencia religiosa..., aspectos que dificultan la comunicacién entre el personal
sanitario y el paciente. Ademas de dificultar la resolucion del conflicto, las
posibles soluciones y llegar a posibles acuerdos necesarios para una buena
relacion enfermero-paciente. Esta mediacidon se lleva a cabo a través de una
tercera persona con conocimientos de ambas culturas e idiomas, produciendo
una comunicacion fructifera, una aproximacion de ambas partes, Yy
favoreciendo el entendimiento entre ambas partes, mas all4 del lenguaje. Este
mediador sirve de apoyo, consiguiendo mantener informados a los pacientes,

favoreciendo la relacién terapéutica y la adherencia al tratamiento.

Actualmente existen varias figuras en el @mbito sanitario, la del intérprete
o traductor, que es una figura que esta mas limitada a traducir el mensaje sin
intervenir activamente en la resolucion del conflicto. Y la figura del mediador
cultural que aborda la situacion del paciente junto con el personal sanitario, de
una forma mas activa, influyendo sobre el punto de vista cultural, acercando
posturas y orientando al paciente sobre sus posibilidades, participando en la
promocion de la salud, e incluso mediando en conflictos de indole cultural.
Existe una confusion sobre las dos figuras explicadas anteriormente debido a
que en la practica clinica no estdn bien definidas sus competencias y
delineadas las posibles actuaciones. Por ello es habitual descubrir a intérpretes
mediando en conflictos culturales y a mediadores, traduciendo conversaciones
exclusivamente, debido al desconocimiento existente acerca de estas

profesiones. (Gutiérrez y Gonzalez, 2017).
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3.2. Proceso migratorio

En Espafia hay 46.733.038 residentes, de los cuales 4.663.726 son
extranjeros (INE, 2018). El proceso migratorio comienza cuando el inmigrante
decide migrar a otro pais, y desde ese instante existen repercusiones en la
salud del inmigrante. Estas repercusiones son tanto fisicas como psicolégicas y
van cambiado a lo largo del proceso. Las diferentes situaciones que surgen a lo
largo del proceso migratorio y que el inmigrante tiene que hacer frente,
dificultan aun mas su adaptacion. Las similitudes o diferencias culturales
existentes entre el pais de origen y el pais receptor aumentan o disminuyen el
grado de adaptacion y por lo tanto pueden facilitar o dificultar el proceso

migratorio.

Poblacion residente en Espafia

M Espafioles

M Extranjeros

Gréfico 1. Poblacion residente en Espafia.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: INE (2018)
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3.2.1. Repercusiones en la salud del inmigrante

Las repercusiones en la salud del inmigrante estan enlazadas a la
identidad migratoria del mismo. La identidad migratoria esta afectada por el
arraigo y la movilidad del inmigrante desde el pais de origen hasta el pais
receptor, el grado de apego a su antiguo pais y sus costumbres. La identidad
migratoria consta de cuatro vertientes posibles: la primera, la relacion de los
grupos migrantes con otras culturas que residen en su pais, es decir, la
convivencia entre ambos. La segunda es el recibimiento laboral. La tercera es
la aclimatacion a la exclusion social, que es fomentada por los ciudadanos y las
instituciones. Y la cuarta es la distincion de capital humano ante el nuevo

mercado laboral. (Garcia, 2017)

El proceso migratorio tiene ciertas repercusiones en la salud del
inmigrante, ya que en este proceso el inmigrante tiene que afrontar diferentes
situaciones, en un nuevo lugar, en el que se encuentra sin red de apoyo o una
red muy reducida y con un idioma probablemente diferente. El inmigrante debe
que afrontar las diferentes fases de adaptacion: la primera fase o fase de duelo
y pérdida del pais de procedencia. La segunda fase trata de afrontar las
diferentes circunstancias de estrés y supervivencia al nuevo entorno. La tercera
fase consta de la adaptacion al nuevo entorno superando el estrés de
aculturacion. Y finalmente la cuarta fase o reelaboracion de la identidad propia.
Existen casos en los que el inmigrante no es consciente del gran cambio que
supone emigrar a otro pais y las dificultades que pueden aparecer, por lo tanto,
la evolucién de dichas etapas sera mas dificultosa. Esto es debido, a que en
muchos casos el inmigrante tiene idealizado el pais de destino y se siente
decepcionado cuando lo que descubre es diferente. Las diferentes condiciones
de vida, que, en muchos casos, no son las esperadas, ya que no siempre es
facil encontrar trabajo, vivienda, las barreras idiomaticas, enfrentarse a
situaciones de rechazo por parte de los ciudadanos, si ademas se afade la
lejania de los familiares y la pérdida de rutina y costumbres. A esta situacion se
le suma que, el inmigrante, para intentar no preocupar a su familia y amigos,
suele evitar contar todas las dificultades y sus sentimientos a sus seres
queridos, empeorando su situacién aun mas. Por lo tanto, el inmigrante dedica

su salud fisica y mental fundamentalmente para afrontar las situaciones
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expuestas anteriormente. Esto desencadena ciertos aspectos fisicos y
psicolégicos como el sentimiento de vulnerabilidad, por lo que puede necesitar
mecanismos de apoyo psicolégicos. Sin embargo, cierto numero de
inmigrantes, mejoran su situacion cuando emigran de su ciudad, aumentando
asi su calidad de vida, no obstante, la gran mayoria contindan en una situacion

de pobreza y rechazo social en el nuevo pais.

Algunas de las fuentes de estrés en el inmigrante son: dilemas que
surgen en el pais de llegada, miedos durante el traslado, encontrar empleo y
conseguir un sueldo con el que subsistir, los trdmites para la documentacion,
posible expulsién del pais en caso de irregularidad de la situacion, buscar
alojamiento, la atencion sanitaria, pagar posibles deudas para poder inmigrar,
enviar dinero su familia, readaptaciéon familiar, afrontar situaciones de
enfermedades de familiares o duelo desde la distancia, sin poder volver a su
pais de origen, conocer y buscar una nueva red de apoyo en el pais receptor,
gestionar alguna visita de algun familiar y la preocupacion ante una situacion

de enfermedad que le impida trabajar y por lo tanto sobrevivir.

Un estudio realizado por Salaberria, Haro y Del Valle en 2017 mostro
gue lo que mas aumenta los niveles de estrés en el inmigrante es su familia y el
sentimiento de fracaso en su situacion migratoria. Ademas, los sentimientos
que presentan los participantes del estudio son: soledad, tristeza, sensaciéon de
atrapamiento, desesperanza y un nivel bajo de autoestima. También se
manifiestan inconvenientes por la diferencia de culturas, formando
preocupaciones afiadidas, lo que desencadena problemas de memoria y
concentracion. Todo ello facilita el desencadenamiento de trastornos psicéticos.

La regularidad de la situacién favorece un mejor estado de la persona,
disminuye el sentimiento de fracaso y vulnerabilidad, a pesar de que los
sintomas son los mismos que los participantes del estudio en situacion
irregular. Los inmigrantes, que en su mayoria cuando emigraron presentaban
un correcto estado de salud, padecieron un desgaste a largo plazo, en el
proceso de migracion. Asimismo, en los inmigrantes que tenian 5 0 mas afos
de residencia en el pais receptor, su situacion psicolégica no mejoré en

comparacion con los que llevaban menos tiempo, a pesar de encontrarse en
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una situacion menos inestable, con red de apoyo y mejor posicion economica.
Esta situacion puede deberse al agotamiento que ha sufrido el inmigrante a lo
largo del proceso migratorio, en el que se han visto mermadas sus habilidades
de afrontamiento. Un hecho resaltable, es la hostilidad que presentan los
inmigrantes y el estado de irritacion ante la sociedad en la que se encuentran,
debido a las situaciones frustrantes a las que se han visto enfrentados a lo
largo de los afios. Esta situacion dificulta su adaptacion y agrava su realidad

psicoldgica y fisica. (Salaberria, Haro y Del Valle, 2017)

La posicion socioecondmica es una variable fundamental en el proceso
migratorio, muestra ciertas diferencias en el estado de salud del inmigrante. El
nivel de educacion, los ingresos y el motivo de emigracion, muestra
desigualdades en el estado de salud del inmigrante, ya que estas diferencias
favorecen el desarrollo de enfermedades en el inmigrante, empeorando su
situacién en salud y por lo tanto aumentan la mortalidad. Cuanto menor nivel
socioeconémico y de estudios mas se agrava la situacién de la persona, por
ello, se hace necesario la atencion especial de ciertos grupos de inmigrantes
mas indefensos, en los que la asistencia social puede favorecer su situacién en
el pais, disminuyendo, al mismo tiempo, los problemas en salud. (Cabines,
2014)

Figura 1. Desembarco en la playa de Del Canuelo después del Estrecho de Gibraltar.

Fuente: Rodriguez, Harris y Montalto (2018).
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3.2.2. Condicionantes culturales de salud en la religion musulmana

A continuacion, se destacan los condicionantes culturales de salud en la

religibn musulmana.

La religion musulmana cuenta con unos 1.200 millones de seguidores,
siendo la 2° religion méas con adeptos del mundo, después del cristianismo. Se
encuentran distribuidos por el norte de Africa, el este de Asia y en la Union

Europea, sobre todo en Espafia. (Pujol, 2015)

Distribucion de religiones en el mundo

7,10%

Gréfico 2: Distribucion de las religiones en el mundo.

m Cristianismo

= [slam

= Hinduismo
Budismo

= Judaismo

m Otros

m Ninguna

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Saber es préactico (2017).

La cultura musulmana entrafia gran cantidad de costumbres esenciales,
diferentes a otro tipo de culturas. Entender estas diferencias y trabajarlas desde
el punto de vista de enfermeria, facilita la comunicacion entre el paciente y la
enfermera y facilita el proceso de recuperacion. Posteriormente se va a
desarrollar: la alimentacion, higiene, el parto y puerperio y la muerte desde la

cultura musulmana.
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o La alimentacion: la alimentacion influye en el estado de
salud de la persona, pero también influye a nivel sociol6gico debido al
significado y valores que aporta a cada grupo cultural. EIl tipo de
alimentacion y las caracteristicas especificas los diferencian de otros
grupos culturales, creando un sentimiento de unidad e identidad entre
los seguidores de la misma alimentacion. Las religiones, en general, han
marcado los alimentos aptos y no aptos, y el momento en el que los
alimentos pueden ser ingeridos, las situaciones de ayuno.... El islam ha
dividido los alimentos en tres: los “permitidos o halal”, los “inaceptables o
haram” y los “mushbooh” o alimentos que no estan prohibidos, pero
tampoco estan explicitamente permitidos.

Entre los alimentos permitidos destacan la leche, pescado, miel,
vegetales, hortalizas, fruta, legumbres y carne de animales sacrificados
segun el rito islamico.

Entre los alimentos prohibidos destacan los animales que no
hayan sido sacrificados por el rito islamico (halal), perros, burros,
anfibios, aves, insectos..., la sangre, bebidas venenosas y toxicos,
colageno, hormonas sexuales, insulina, extracto de vainilla. Actualmente
se cuestiona si el vino es un alimento prohibido y muchos musulmanes
lo consumen. Esta flexibilidad en el consumo de ciertas bebidas
alcoholicas no es extrapolable al consumo de carnes. Carnes
provenientes del cerdo quedan totalmente prohibidas, siendo mas
estrictos en este aspecto.

Y los “mushbood” destacan las gelatinas, vinagres, diuréticos, ac.
Faolico, lipidos, entre otros.

Los periodos de ayuno o que constan de un mes de Ramadan, en
el que los seguidores so6lo pueden consumir alimentos desde el
anochecer hasta el amanecer del dia siguiente. El Ramadan representa
cuando a Mahoma le fue revelado el Coran. Al acabar el mes de
Ramadan se celebra una gran fiesta llamada “Id al Fitr”, en la que se
consume gran cantidad comida y bebida, sobre todo carne. De esta
forma se le da gran importancia a la comida, ya que estos dos actos

dependen de ella. (Suarez, 2015)
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o La higiene en la mujer musulmana: la higiene para los
musulmanes es una forma de purificar su alma y limpiar su cuerpo, para
embellecer el cuerpo tanto del hombre como de la mujer. Existen bafios
publicos para asearse, las mujeres suelen ir acompafiadas de amigas 0
familiares, entre ellas se enjabonan, junto con el vapor, agua y jabon,
ocurriendo la purificacion. Los bafios son mixtos, los hombres acuden
por la mafana y las mujeres por la tarde. Ademas, en estos bafios, las
mujeres aprovechan para cortarse el pelo, tefiirse, depilarse o
decorarse. La higiene en estos bafios facilita la socializacién entre las
mujeres y es una forma de ocio. (Roldan, 2016)

. El embarazo, parto y puerperio: durante el embarazo la
mujer musulmana esta exenta de practicar el Ramadan. A pesar de ello
son muchas las mujeres musulmanas que lo practican aun sabiendo los
riesgos que entrafia. El ramadan consiste de 10 a 19 horas de ayuno
prolongado, dependiendo la época del afio. Los motivos por los que las
mujeres deciden realizarlo pueden ser, bien, para compartir la
experiencia espiritual con su familia, o también para no tener que
realizar el ayuno posteriormente al embarazo, solas. El ayuno conlleva
una diminucién de la ingesta de alimentos necesarios para el embarazo,
lo que puede acarrear perjuicios. Los perjuicios son: cambios
metabdlicos, hipoglucemias debido al ayuno prolongado y cetoacidosis,
que podria afectar al coeficiente intelectual del bebé. Ademas de la
pérdida de peso y posible deshidratacion, perjudicando el desarrollo
fetal. (Conde-Puertas, 2015)

El parto es un proceso que cada cultura vive y desarrolla de una
forma especifica. Las mujeres musulmanas prefieren un parto
acompafadas de sus familiares del mismo sexo. Segun Hernandez,
Echevarria y Gomariz (2016) “El dolor es una experiencia individual,
intransferible, universal y milenaria impregnada de su propia
constelacion cultural”. Por lo tanto, el dolor es exclusivo de la persona,
aunque también tiene connotaciones culturales. Ademas, ciertas
situaciones como no entender el idioma y no disponer de apoyo familiar
producen un aumento de la sensacion del dolor en mujeres

musulmanas. Aunque no exista ninguna contraindicacion cultural para la
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utilizacién de la epidural, muchas de ellas no se deciden a utilizarla
debido a las molestias posteriores al parto que conlleva su
administracion. (Cadenas y Del Pino ,2018).

El libro sagrado de los musulmanes recomienda amamantar
durante los dos primeros afios de vida. Ademas, permite que sea la
pareja en consecuencia a su situacion la que decida el numero de hijos
qgue quiere tener. Durante el puerperio desaconseja mantener relaciones
sexuales. (Ahmed, 2016)

o La muerte en un musulman, en especial en recién nacidos:
el sentido a la vida y la muerte, a lo largo de la historia, siempre han ido
muy ligadas a la religion. Creer y formar parte de una religion es un
beneficio en ciertas situaciones criticas, que a lo largo de la vida se
deben afrontar, como un duelo o un proceso de enfermedad. La creencia
gue poseen los musulmanes sobre la existencia de vida tras la muerte y
la reunién con su creador Allah, facilita el proceso de duelo y disminuye
el miedo ante la muerte. Para ellos es un nuevo inicio de la vida eterna,
dejando atras la vida en la tierra, que es perecedera y llena de
obstaculos. La muerte se encuentra muy presente en la vida del
musulmén, ya que se ha escrito mucho acerca de ella, en sus libros
sagrados.

Cuando ocurre la muerte en un recién nacido o un nifio hasta la
pubertad, se considera que el nifio esta libre de cualquier pecado y su
alma progresa directamente al paraiso, sin ningun juicio de Dios. Por
otro lado, algunos musulmanes creen que la muerte de un recién nacido
es un regalo de Dios, ya que su hijo les esperara en las puertas del
paraiso, intercediendo por ellos, evitando el juicio divino. La reaccién
ante la muerte de un primogénito suele ser de aceptacion, ya que la
legislacion del islam evita situaciones de ira y descontrol, y fomenta
actitudes como la paciencia y el razonamiento. El pensamiento en un
futuro reencuentro en el paraiso disminuye las sensaciones negativas
ante la pérdida, ya que es una despedida temporal y no eterna. Los
musulmanes mantienen una expresion abierta sobre el fallecimiento de

un familiar, lo que favorece su aceptacion. El sexo masculino musulman
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es mas proclive a silenciar sus sentimientos, por el contrario, el sexo
femenino manifiesta sus sentimientos sin inconvenientes.

Las costumbres y rituales ante la muerte de un recién nacido
promueven que los padres lo vean y le reciten versos del Corén juntos,
para velar por su alma. Se ha demostrado que esta practica favorece un
duelo fisiolégico y la aceptacion de los padres ante la pérdida del bebé.
A las familias musulmanas les gusta tener lo antes posible el cuerpo de
su ser querido, para enterrarlo, por lo tanto, cualquier trdmite que lo
retrase, manipulacion o toma de huellas, aumenta el dolor de la familia
musulmana. La autopsia estad prohibida o no se realiza en el islam,
debido a que existe la creencia de que el cuerpo siente el dolor tras la
muerte, ademas de pertenecer a Dios. Es inusual que los padres
soliciten la autopsia a menos que sea obligatorio en el pais en el que se
encuentren.

Cuando el bebé nace vivo, pero la muerte es proxima es probable
que los padres deseen llevar a cabo algun ritual. Una de las practicas
seria que el rostro del bebé mirara hacia la Meca, bendecirle con agua, o
recitar una oracion llamada “Adhan”, susurrada en la oreja derecha del
bebé mientras respire. Dicha oracion distingue el tipo de entierro y la
zona en el cementerio. En el entierro debe de estar el cuerpo completo,
la placenta y el cordon umbilical, ya que creen que todo pertenece a
Dios.

En el caso de los adultos musulmanes fallecidos el ritual consta
de un “lavado purificador o Ghusul” y el recubrimiento con un tejido
blanco para purificar su alma. La incineracion estd prohibida por la

religion musulmana, ya que hace referencia al infierno. (Garcia, 2016)
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3.3. Enfermeria transcultural

La enfermeria como profesion segin Amezcua (2015) es “un fendbmeno
sociocultural en el cual intervienen un conjunto de conocimientos y habilidades,
tradiciones, costumbres y practicas que dependen del contexto econdémico,
social y cultural en el que surge y se desarrolla”. Lo que significa que el
desarrollo de la enfermeria como profesion en si, depende de la sociedad y la
cultura en la que se desarrolle. El desarrollo de la profesion y los cuidados que
esta aporta, son a la vez dependientes del mismo modo de la sociedad y
cultura perteneciente. Dicha sociedad dependera de las necesidades de los
ciudadanos y por lo tanto los cuidados necesarios fundamentados en el
correcto desarrollo de la practica clinica. Para desarrollar la funcién asistencial,
enfermeria utiliza el “Proceso de Atencion de Enfermeria” (PAE), que consta de
una valoracion del paciente, diagnostico de enfermeria, objetivos,
intervenciones realizadas en el paciente y finalmente una nueva comprobacién,
para analizar si los resultados propuestos han sido alcanzados. Para extraer el
diagnoéstico de enfermeria se utiliza el NANDA-I, para marcar unos objetivos el
NOC y para realizar las intervenciones necesarias el NIC, ademéas de la
investigacion en la ciencia enfermera. Este método es utilizado posteriormente

en el apartado de resultados, para estudiar un caso en concreto.

La transculturalidad es un término que nace para definir el proceso de
unién entre diferentes culturas, los puntos de union que surgen de la relacién
entre personas de diferentes culturas, mas alla de la cultura en si. Por lo tanto,

de la adaptacion de ambas surge una buena convivencia. (Hidalgo, 2017)

La enfermeria transcultural nace a través de la “Teoria de la diversidad y
universalidad de los cuidados”, de Madeleine Leininger en los afios 50. La
globalizacion afecta a la enfermeria, que actualmente se enfrenta a multiples
situaciones en las que la cultura del paciente influye en los cuidados a realizar
y, por lo tanto, en su recuperacion. De aqui surge la importancia del estudio de
la influencia de la cultura en el cuidado realizado por el personal de enfermeria.
En la valoracién del proceso de enfermeria, se evalla a la persona como Unica
y de una forma global, desde el punto de vista bioldgico, psicolégico y social. Al

incluir el aspecto cultural, la enfermeria debe adaptarse a una nueva
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dimensién, y tener en cuenta este aspecto para tratar a un paciente. Para llevar
a cabo un cuidado -culturalmente adecuado, primero es necesario, la
aprobacion de la existencia de diferencias culturales y valores, aceptarlas y
trabajarlas para proporcionar una atencion adecuada. La Enfermeria
Transcultural pretende considerar la cultura en la practica clinica, por lo que
necesita los conocimientos de otras culturas, o que supone una dificultad para

el profesional y un esfuerzo afiadido. (Castrillon, 2015)

A continuacion, se expone la importancia de la comunicacion desde el
punto de vista enfermero para tratar al paciente de una forma integral y
holistica. Posteriormente, se desarrollan las diferentes teorias mas influyentes
en el desarrollo de la enfermeria transcultural como son: el “Modelo del sol
naciente”, de Madeleine Leininger, el “Modelo de competencia cultural”, de
Larry Purnell y el “Modelo de la herencia cultural y tradiciones de salud”, de
Rachel Spector.

3.3.1. Importancia de la comunicacion actualmente en enfermeria

La enfermeria es una profesion en la que el objeto de los cuidados es el
paciente, su familia y la comunidad, por lo tanto, el enfermero necesita
desarrollar y adquirir destrezas en comunicacion. Existen dos tipos de
comunicaciéon: la comunicacion verbal, en la que se utilizan palabras para
enviar el mensaje y siendo esencial para desarrollar el trabajo de un enfermero.
Pero también al comunicarse con otra persona el ser humano utiliza el lenguaje
no verbal o corporal, que tiene importantes utilidades en el ambito sanitario. Por
ejemplo, cuando muchos pacientes no pueden 0 no quieren expresar con
palabras sus sentimientos, temores o estados de animo, el profesional de la
salud sensible, a la comunicacién no verbal puede advertir el estado real de su
paciente y actuar en consecuencia. Aproximadamente el 70% de la
comunicacién es no verbal como la postura, la mirada, los gestos o la
expresion. El nUmero de miradas aumenta la vinculacién emocional y el estado
de comodidad entre ambas personas. Por esta razon es importante el
desarrollo de las habilidades comunicativas por parte del personal de

enfermeria.
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Autores como Hildegar Peplau en su “teoria de las relaciones
interpersonales”, Joyce Travelbee e Imogene King destacan la importancia de
la comunicacién, siendo esencial en la relacién que se lleva a cabo entre la

enfermera y el paciente. (Ramirez y Miuggenburg, 2015)

3.3.2. Madeleine Leininger

Madeleine Leininger es la creadora de la Enfermeria Transcultural
(ETC). La enfermeria es una profesion privilegiada, ya que tiene la oportunidad
de acompanar a la persona y a su familia en situaciones en las necesitan sus
cuidados, por ello, enfermeria debe ser apta y competente en el cuidado de las

personas atendiendo también las creencias y valores de estas.

La autora define la ETC como el campo de estudio y trabajo basado en
los cuidados adaptados a la cultura, las creencias y valores, tanto en el
mantenimiento y recuperacion de la salud, como en la situacion de
discapacidad o muerte. La ETC forma un nuevo ambito de conocimiento para la

enfermeria, incluyéndose en el estudio holistico del ser humano.

La cultura como nocion se origina en la antropologia y el cuidado
proviene de la enfermeria, juntos forman la enfermeria que atiende a la cultura
del paciente. La cultura es definida por la autora como el conjunto de simbolos,
valores, creencias y estilos de vida que son asimilados y ejercidos, heredados
de generacion tras generacion como modelos de conducta. Mientras que el
cuidado es definido como la practica exclusiva de la profesién enfermera que la
hace Unica. De tal forma, que la unificacion de ambos conceptos: cultura y
cuidados conforman la enfermeria transcultural. La investigacion en enfermeria
apoya el uso en la practica clinica de conocimientos basados en la evidencia
cientifica, por lo que, la utilizacién de los cuidados culturalmente adaptados es
segura si se utiliza la investigacibn como herramienta para utilizarlos y

adaptarlos de forma adecuada.

La enfermeria transcultural adquiere importancia en la actualidad debido
a la gran cantidad de personas que se mueven de una ciudad a otra, asi que la
enfermera tiene que enfrentarse a situaciones en las que la cultura del paciente

tiene que ser tenida en cuenta y adaptar los cuidados, en consecuencia. Otro
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argumento es que el ser humano desea que los cuidados que le sean
proporcionados tengan en cuenta sus particularidades culturales, ya que, los
cuidados culturales favorecen la recuperacion del paciente y mejoran los
resultados en salud, facilitando la mejora de la situacion del paciente. Ademas,
el beneficio que supone para el paciente estos cuidados, que favorecen la
realizacion personal y profesional de la enfermera, debido al mejor estado de
salud del paciente. También la importancia de los cuidados culturales, aunque
no sea reconocida por la comunidad en la mayoria de los casos. Asimismo, el
paciente agradece y reconoce a la enfermera competente que le aporta todos
los cuidados necesarios para su salud, que comprende y valora su situacion de
forma holistica. En consecuencia, la investigacion se muestra imprescindible

para el desarrollo de esta nueva vertiente.

Cuando se administran los cuidados transculturales necesarios, los
usuarios dejan de sentir el etnocentrismo o imposicién cultural. El concepto de
etnocentrismo es descrito por la autora como “la creencia que los propios
valores, creencias y maneras de conocer y hacer son las mejores, o0 superiores
a otras” (Leininger, 1995). La imposicion cultural la define como “la tendencia
de imponer los propios valores, creencias y practicas etnocéntricas a otra
persona o grupo, limitando su libertad y respeto al ser humano” (Leininger,
1995). Estos dos conceptos suelen ir unidos, debido a la creencia de que los
valores personales son los ideales, lo que puede conducir a la imposicion de
estos. A los pacientes que se encuentran en una situacion de vulnerabilidad e
indefensién cuando por ejemplo estan hospitalizados, esto recibe el nombre de
imposicion cultural. El dolor, las trasfusiones sanguineas o el trato hacia los
nifios son situaciones en las se hace mas visible el etnocentrismo y falta de

cuidados transculturales. (Leininger, 1999)

3.3.2.1. Modelo del sol naciente

El modelo del sol naciente de Madeleine Leininger explica la teoria de
los cuidados culturales de la diversidad y universalidad y representa los
conocimientos enfermeros. La parte de arriba de la figura 2 representa la
orientacion en la practica clinica y sirve de apoyo para la investigacion. La parte

de abajo representa de forma especifica el conocimiento de los cuidados
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culturales aplicados a un grupo cultural. De esta forma, en la figura se
muestran los cuidados de enfermeria como el conjunto de dos sistemas:
genéricos y profesionales. El conjunto de conocimientos adquiridos guia a los
profesionales en sus cuidados, facilitando la nueva adquisicion de

conocimientos.

Los pacientes tienen diferentes doctrinas, creencias, valores y diferentes
formas de afrontar las situaciones que se les presentan, por lo tanto, atender a
esas caracteristicas especificas favorece su situacion disminuyendo la
intranquilidad que puede suponer una operacion quirdrgica, una situacion de
enfermedad o una hospitalizacion, al mismo tiempo que favorece la
recuperacion del paciente y un mejor estado de animo. Leininger a estos
cuidados los llama “de preservacion o de sostén”, que se pueden definir como
aguellas acciones que los profesionales, que prestan la asistencia necesaria,
favorecen al paciente atendiendo a su cultura, manteniendo su bienestar,
facilitando la recuperacion, muerte y otras situaciones. Dichos cuidados se

deben preservar y mantener para el beneficio del paciente.

Para conseguir los siguientes cuidados de negociacion o adaptacion
aplicados a los valores culturales del paciente es necesario cambiar y
adaptarlos a su situacion y caracteristicas. De tal forma, que habria que llegar a
un acuerdo con el paciente y la familia, incorporando a un familiar o amigo que
ayude al paciente para administrarle los cuidados necesarios, facilitando las
visitas, cuidados especificos, oraciones o ritos caracteristicos de la religiéon o
creencias en las que participen. Se deben tener en cuenta estos cuidados para
el bienestar y confort del paciente. Segun Leininger (1991) “se refieren a las
acciones o0 decisiones creativas y profesionales de asistencia, de
sostenimiento, de facilitacion o de habilitacién, que ayudan a la gente de una
cultura determinada a adaptarse, o a negociar con otros un resultado de salud
provechoso o satisfactorio con los profesionales de la salud”.

Finalmente, los cuidados de reorientacion o restructuracion, definidos
segun Leininger (1991) como “esas acciones y decisiones profesionales que
asisten, sostienen, facilitan, o habilitan ayudando a la gente a reorganizar, o a
cambiar de manera importante el modo de vivir por uno nuevo, diferente y

satisfactorio para los cuidados de salud y respetando completamente los
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valores culturales y las creencias del individuo y logrando un modo de vida mas
satisfactorio o saludable que antes, que los cambios fueran decididos con el
grupo o el individuo”. Por ello son de gran importancia y es fundamental un
gran conocimiento sobre las particularidades de la cultura del paciente, para
proporcionarle los cuidados adaptados y convenientes a su situacion,
facilitando la incorporacion de estos cuidados a su vida, de tal forma, que se
produzca una modificacion en sus habitos. Estos cuidados son los que mas
dificultades presentan para llevarlos a cabo debido a que exigen un
compromiso por parte del personal de enfermeria y la necesidad de tener
conocimientos muy especificos de diferentes culturas para adaptarlos a cada
paciente con sus caracteristicas propias.

El conjunto de estos cuidados concede al paciente “cuidados
culturalmente congruentes” facilitando una buena situacion de salud y el
bienestar del paciente. (Leininger, 2002), (Rohrbach-Viadas, 1998) y (Leininger,
1991)
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Figura 2. Modelo del sol naciente de Madeline Leininger.

Fuente: Olcese, (2015).

52



3.3.3. Modelo de la competencia cultural de Larry Purnell

El modelo de competencia cultural de Larry Purnell fue creado en 1995,
debido a la necesidad de adaptar los cuidados de los pacientes que procedian
de diferentes culturas y por lo tanto tenian diferentes necesidades. Este modelo
puede utilizarlo cualquier profesional sanitario, siempre que lo adapte a sus
competencias, también se puede extrapolar a la practica clinica, la educacion,
la investigacion y la gestién. Este modelo lo forman 12 dominios, que pueden
ser empelados en el ambito hospitalario, en la vivienda del paciente y en la

comunidad.

El modelo fue creado desde el razonamiento deductivo, es decir,
partiendo de un principio general para llegar a un principio mas especifico, y
desde un razonamiento inductivo, que, por el contrario, consiste en llegar a una
conclusion general a partir de un hecho especifico. Esto se debe a que, como
proveedores de la salud, los enfermeros tienen la obligacion de establecer la
situacion 6ptima para obtener informacion sobre el paciente y sus necesidades.
Se puede llevar a cabo a través de los tres modelos de prevencion: primaria,

secundaria y terciaria.

El modelo atiende a las caracteristicas del paciente, que se pueden
dividir en primarias y secundarias. Las primarias son: nacionalidad, tono de
piel, edad, raza, sexo Yy religion. Y las secundarias son: estatus
socioecondémico, nivel educativo, experiencia en el Ejército, ideales politicos,
trabajo, residencia, orientacion sexual, caracteristicas fisicas, estado civil,
tiempo lejos del pais natal, tipo de inmigrante (legal o ilegal). Este modelo es el
conjunto de diversas teorias e investigaciones en el ambito administrativo,
antropoldgico, sociolégico, anatomico, fisiologico, bioldgico, psicoldgico,
espiritual e historico, entre otras. Ademas del punto de vista enfermero y

médico, que es esencial.

Purnell plasmé su modelo a través de un diagrama circular, que consta
de circulos concéntricos, los cuales cada uno representa un grado de
agrupacion social representados en la figura 3. El circulo exterior representa la
sociedad global, el siguiente la comunidad, la familia, y la persona. El circulo

interior se divide en 12 fracciones que representan situaciones culturales. Los
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fragmentos presentan flechas bidireccionales formando un circulo entre si y
relacionando unos dominios con otros. En el centro del diagrama queda un
circulo gris, vacio, que representa el desconocimiento que existe sobre un
colectivo desde el punto de vista cultural. Finalmente, la linea de forma dentada
gue aparece al final de la figura simboliza el pensamiento “cultura-conciencia”,
es decir, representa al personal sanitario, que proporciona el cuidado,
mostrando sus diferentes fases de competencia cultural. Estas fases por las
gue el profesional en cuidados atraviesa, representan el grado de competencia
cultural, que como se observa, la representacion en la imagen tiene una
progresion curva. El profesional adquiere competencia cultural, vy
posteriormente ocurre un retroceso, al que seguidamente supera alcanzando
un nivel mayor, con la adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades. Este
proceso en el que el personal sanitario, comienza siendo inconscientemente
incompetente(ignora su desconocimiento cultural), alcanza el grado de
conscientemente incompetente (se percata de su ignorancia acerca de la
cultura), avanza hacia el grado de conscientemente competente(en el que se
instruye de la cultura del paciente) y finalmente alcanza el maximo grado o
inconscientemente competente(sin ser consciente de ello proporciona los
cuidados culturalmente adaptados a sus pacientes independientemente de la

cultura a la que pertenezcan).

En el diagrama la sociedad global plasma la humanidad, en su conjunto,
con diferentes culturas. La comunidad representa un conjunto de personas con
un proposito comdn y que viven en un mismo espacio fisico. La familia esta
compuesta a partir de dos individuos, que tienen una relacion emocional entre
si. La salud refleja el bienestar de una persona o grupo de personas, fisica,
mental y espiritualmente, que interviene mutuamente tanto con la sociedad
global, la comunidad y la familia. Por ultimo, la persona representa a un hombre

en un entorno determinado desde la perspectiva bio-psico-social.

Los doce dominios del circulo trascurren de general a especifico, pero el
orden para comenzar es elegido por el experto en cuidados, considerando los

dominios de mas importancia de acuerdo con el paciente.

Cada dominio representa:
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o Vision o herencia: atiende al origen, la residencia actual, la
topografia del pais, la economia, la politica y educacién y motivos de la
migracion.

o Comunicacion: alude al lenguaje y/o dialecto, al tono y
volumen de voz, la distancia espacial, el contacto con los ojos, la
expresion del rostro... Se incluye comunicacién verbal y no verbal.

o Roles de familia y organizacion familiar: aspectos como rol
de género, orientacion sexual, metas y prioridades, rol familiar, tipo de
familia, estatus social, estilo de vida...

o Cuestiones de recursos humanos: como la aculturacion, la
autonomia de individuo, la salud en el pais natal y las barreras del
lenguaje.

o Ecologia biocultural: tono de piel, la genética, metabolismo
de farmacos, las variaciones bioldgicas...

o Comportamientos de riesgo: tabaco, alcohol, drogas,
actividad fisica y seguridad.

o Nutricion: alimentos que consume, rituales, limitaciones o
deficiencias, promocion de la salud...

o Embarazo: vision, fertilidad, tabus sobre el tema...

o Rituales de muerte: duelo y sus rituales para afrontarlo,
entierro...

o Espiritualidad: religion, significado de la misma en su vida...

o Practicas del cuidado de la salud: dolor y rol de enfermo,
automedicacion, creencias religiosas, practicas tradicionales...

o Practicas de los cuidadores de la salud: percepcion de los

proveedores de salud y practicas populares.

Finalmente, Purnell explica este modelo adaptado a la préctica, la

educacion, gestion e investigacion. En la practica clinica el modelo es utilizado

sobre todo por el personal de enfermeria, que es el que tiene la capacidad para

intervenir y adaptar sus cuidados de acuerdo con la cultura del paciente. Este

modelo aporta los instrumentos necesarios para conseguir el objetivo de los

cuidados culturales. En lo que a educacion se refiere tiene mas posibilidades

de utilizacibn en la formacion de otros profesionales, ademas de los
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enfermeros, los médicos, los nutricionistas, los fisioterapeutas, entre otros, de
tal forma que fomenta el desarrollo y la adquisicion de competencias. En la
gestion o administracion, trata de incluir proyectos y organizaciones,
fomentando por ejemplo la inclusion de nuevos miembros en equipos de
trabajos heterogéneos. Y en investigacién el modelo facilita la recoleccion de

informacion y datos, debido a la division de los 12 dominios. (Purnell, 1999)

El Modelo de Purnell para la Competencia Cultural

Comunidad
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Figura 3. Modelo de competencia cultural de Larry Punrell.

Fuente: Purnell, (1999).

56



3.3.4. Modelo de la herencia cultural y tradiciones en salud de
Rachel Spector

El modelo de la herencia cultural y tradiciones en salud fue creado por
Rachel Spector. Comienza su modelo definiendo la salud, que la considera el
equilibrio a nivel fisico, mental y espiritual, en el aspecto familiar, comunitario,
metafisico y “natural”, definiendo, asi como se encuentra una persona consigo
misma. Ademas, resalta la importancia no sélo de reestablecer la salud, sino de

protegerla y conservarla.

Las tradiciones de salud son definidas por la autora como “las creencias
y practicas que la persona o la familia pueden tener con el propdsito de
mantener, proteger y restaurar su salud”, dentro de estas tradiciones incluye la

dieta, el ejercicio, el descanso, la forma de vestir...

Determina las “Creencias Tradicionales” en salud, que son las creencias
gue posee una persona acerca del proceso de enfermedad/salud, sus causas y
los posibles tratamientos. Ya que, las creencias que una persona pueda tener
acerca de una enfermedad interfirieren en su recuperacion y en los resultados
que obtenga. Cuando una persona piensa que la enfermedad que padece es
por un “mal de 0jo”, la solucion a su problema se basa en buscar a otra
persona que se lo quite y no en buscar una soluciébn en las “creencias
modernas” como les llama Spector. Las ciencias modernas son las instauradas
con base cientifica, que buscan las causas y el tratamiento de una patologia

basados en conocimientos cientificos.

Las “Practicas tradicionales”, definidas como los actos que lleva a cabo
una persona para evitar o curar una enfermedad. Estas practicas pueden ser
un unglento, una infusién que se utilice para tratar o prevenir el desarrollo de
una enfermedad, es decir, cualquier medida que se utilice por costumbre que
no esté basada en evidencia cientifica. Lo opuesto seria las “practicas

modernas”, que son praxis basadas en evidencias cientificas.

Los “Remedios Tradicionales”, existen pacientes que no creen en los
tratamientos farmacolégicos, y por lo tanto no tienen buena adherencia a ellos.

Esto puede deberse a que existen creencias que trascurren de generacion en
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generacion, de medicinas tipicas para el tratamiento de ciertas enfermedades,
basadas en la mezcla de plantas, vegetales..., estos remedios que no tienen
una base cientifica pueden ser remplazados por el tratamiento prescrito por el
facultativo para el tratamiento de una patologia. Por ello, se recomienda la
indagacion y conocimiento de estas practicas en pacientes cuya adherencia al

tratamiento es deficiente.

Los “Sanadores Tradicionales” son personas que en un lugar
determinado tienen el reconocimiento para practicar los cuidados, es decir, son
reconocidos por su poder de curacion, poder divino que les es innato. Hay
personas que buscan a estos curanderos porque tienen mucha confianza en
ellos, o bien porque la solucién a su problema no es la adecuada o no obtienen
los resultados propuestos. De tal forma, que buscan su ayuda y la curacién

mediante el poder divino que estos poseen.

A lo largo del proceso de enfermeria, cuando se lleva a cabo la
valoracion, el diagndstico, la planificacion... se debe tener en cuenta que, la
cultura del paciente, ya que, los valores y las actitudes pueden no ser las

mismas y, por lo tanto, existiran diferencias a considerar y estudiar.

En la valoracion, se observa al paciente, y se recoge informacion acerca
de sus tradiciones y creencias. Ello permite tomar conciencia de la situacion
inicial del paciente y observar las disimilitudes existentes entre la practica
clinica, las propias creencias del profesional y las creencias del usuario. Para
ello, es necesario ser consciente de la cultura propia y conocerla. Esto
favorecera la perceptibilidad y sensibilidad hacia otras culturas, demostrando
cada vez mas la destreza en el proceso de valoracion. La autora recomienda
los datos necesarios a reunir: la edad, la etnia, el lugar de nacimiento, la
religion, la raza, y la identidad propia. Los datos de ambito cultural tratan sobre
los habitos, practicas, costumbres, métodos de actuacion, conductas,
limitaciones, entre otros. Por otro lado, los datos de ambito social son: los
diferentes estatus, tanto econdmico, y de educacion, la red familiar, el apoyo
social y el racismo institucional. Por consiguiente, es de vital importancia la
formacion del personal sanitario que va a tratar con pacientes de diferentes

culturas y un conocimiento especifico sobre las mismas.
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El diagnostico de enfermeria desde el punto de vista cultural sigue el
mismo procedimiento para todos los pacientes, pero existen diagndésticos
especificos vinculados con la cultura. Por ello, seria conveniente adaptar las

actividades a la cultura de cada diagnostico.

La planificacion es fundamental para conseguir los resultados
esperados, en ella se debe tener en cuenta la incorporacién de nuevos habitos
y la adaptacion de las actividades a la vida diaria del paciente. Es muy
favorecedor la incorporacion en la planificacion de la familia o amigos, ya que,
desde el contexto socio cultural, beneficia la correcta ejecucion y mas aun si se

pretende cambiar practicas culturales.

En la ejecucién es de gran importancia la comprensién de la intervencion
o actividad por parte del paciente, ya que, una buena comprension facilitara la
ejecucion de esta. Para ello, es necesario llevar a cabo una explicacion
adaptada a la educacion del paciente y a la comunicacion. Si existen barreras
comunicativas, el profesional de enfermeria debe poner en funcionamiento
técnicas y habilidades para eliminar dichas barreras. Por ejemplo, recurrir a un
traductor o intérprete para facilitar la comunicacién verbal, o utilizar imagenes,
gestos para facilitar la comunicacion no verbal. Ademas de incluir a la familia
en estas explicaciones, ya que, puede resultar beneficioso, debido a que, en
muchas culturas la opinion y el asentimiento de la familia es de vital

importancia para poder llevarlas a cabo.

Finalmente, la evaluacion culturalmente apta, mide si se han alcanzado
los resultados propuestos, de modo que la evaluacion muestra la eficacia de
los cuidados culturalmente otorgados. Por ello, una evaluacion positiva muestra
que los cuidados han sido los adecuados y son Utiles para seguir utilizandolos.
Por el contrario, una evaluacion negativa podria mostrar una mala ejecucion de
dichos cuidados, de tal forma, que el propio proveedor de los cuidados puede
analizar los resultados y sus capacidades culturales con el fin de mejorar y
aprender de ellas. La autora ofrece ciertas cuestiones de autoevaluacion que
tratan sobre la comprension del profesional hacia otras culturas diferentes a la
propia, sobre la existencia de una comunicacion efectiva, sobre si la implicacién

de la familia por parte del profesional ha sido la adecuada, la incorporacién de
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las tradiciones del paciente en los cuidados actuales y si se le est4 dando la
suficiente importancia a la cultura del paciente, en los cuidados ofertados. Con
estas preguntas la autora pretende la concienciacion del profesional en la
necesidad e importancia de los cuidados culturalmente adecuados y resaltar la
importancia de atender al paciente de forma Unica y especial atendiendo a sus

desigualdades y caracteristicas particulares. (Spector, 1999) (Spector, 2001)
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefo

El disefio utilizado ha sido la investigacion cualitativa, estudio de un
caso, de un paciente ingresado en la unidad de pediatria con una importante

desnutricion, en la que han afectado las diferencias culturales.

El estudio de un caso es util para comparar la evidencia cientifica

existente en la actualidad, en un caso especifico.

4.2. Sujeto del estudio.

El paciente de 17 dias de vida, presenta una desnutricion moderada, sin

una causa fisiolégica existente, ni antecedentes de interés.

4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realizé en el Servicio de pediatria de un hospital de la
Regién de Murcia.

El estudio se realiz6 en dos fases: la primera que es la recogida de
informacion y actuacion en el paciente. Y la segunda el andlisis de los datos
obtenidos. Por lo tanto, el periodo de estudio abarca desde el 17 de septiembre
de 2018 hasta el final de este estudio el 15 de mayo de 2019.

4.4. Procedimiento de recogida de informacion

4.4.1. Fuente de informacion.

Como fuente de informacion hemos utilizado la recogida de informacion
de la historia clinica, el examen fisico del paciente, la observacion directa, el
informe de otros profesionales sanitarios, valoracion enfermera, entrevista a los

familiares y la revision bibliografica.
4.4.2. Procedimiento de informacion.

La recogida de datos e informacién comenzé accediendo a la historia

clinica del paciente, realizandole una entrevista personal a los padres del
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paciente con dificultades idiomaticas, mediante la observacién directa y
recogida de datos, consultando informes de los diferentes miembros del equipo
multidisciplinar y mediante la valoracion de enfermeria mediante los 11

patrones de Marjory Gordon.

Se realizd una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, en las
siguientes Bases de datos: PubMed, Scielo, Elsevier, Index, ScienceDirect,
Dialnet y Cuiden. Y en los siguientes buscadores académicos: Buscam y
Google Académico. Se han utilizado los descriptores: enfermeria transcultural,
etnocentrismo, aculturacién, mediador cultural, comunicacién, salud, cuidados

de enfermeria, inmigrante, musulman, embarazo, y lactancia.

Los descriptores fueron combinados segun la intencién de la busqueda

utilizando los operadores légicos: And y Or.

4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia

enfermera.

En el primer lugar hemos realizado un andlisis critico por el modelo
AREA para obtener el diagndstico enfermero principal segun la taxonomia
NANDA. Posteriormente se utiliza el NOC o Clasificacion de Resultados de
Enfermeria, para marcarnos unos resultados especificos. Después se
extraeran del NIC o Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria, las
intervenciones necesarias para cumplir los resultados propuestos. Asi como, la
extraccion de los riesgos de complicacion mediante el Manual de Diagnésticos
de Enfermeria de Lynda Carpenito.

Tras la revisibn exhaustiva, los articulos fueron clasificados vy

seleccionados segun los criterios de interés y objetivos del trabajo.
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Cuadro 1. Articulos utilizados en cada base de datos.

BASES DE DATOS ARTICULOS ARTICULOS
ENCONTRADOS UTILIZADOS
Scielo 71 9
Elsevier 65 6
Index 86 10
ScienceDirect 36 0
Cuiden 12 0
Dialnet 58 3
Google académico 10.800 41
TOTAL 11171 70

Fuente: Elaboracion propia.
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ARTICULOS SELECCIONADOS EN
CADA BASE DE DATOS

® ARTICULOS UTILIZADOS

Figura 4. Gréfico de los articulos seleccionados en cada base de datos.

Fuente: Elaboracion propia.
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcion del caso

Recién nacido de 17 dias de vida.

Antecedentes: trombopenia de la madre en el embarazo, serologias negativas,

embarazo controlado y sin riesgos. Parto vaginal eutécico con 37+5 semanas

de gestacion, peso de 2295 gramos(p42), longitud:48cm (p25) Apgar 9 de 10.
Tiene un hermano de 2 afios, los padres son primos hermanos.
Lactancia materna exclusiva hasta el momento.

Motivo de ingreso: pérdida de 700 gramos desde nacimiento, hipoglucemia
50mg/dl.

Exploracién fisica en urgencias: Temperatura (t2): 34°C, Tensién arterial (TA):
60/44mmHg (53mmHg), Frecuencia cardiaca (FC): 130 I/m, Saturacién: 96.5%

sin gafas nasales. Regular estado general. Ictericia, desnutricion importante,

térax: eupnéico, auscultaciéon cardiopulmonar normal, abdomen blando y
depresible, Sistema Nervioso algo decaido pero reactivo a estimulos, llanto

espontaneo.

Exploracién fisica en planta: Temperatura (t%): 35.5°C, Tension arterial (TA):
60/44mmHg (53mmHg), Frecuencia cardiaca (FC): 130 I/m, Saturacion: 98.5%

sin gafas nasales. Regular estado general. Ictericia, desnutricion importante,

térax: eupnéico, auscultacion cardiopulmonar normal, abdomen blando y
depresible, Sistema Nervioso algo decaido pero reactivo a estimulos, llanto

espontaneo

Diagnéstico clinico: Desnutricion.
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5.1.1. Valoracion del caso
En base a los once patrones de Salud de Gordon. (Gordon, M., 1999).
PATRON 1: PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD.
o Patron alterado

e Recién nacido de 17 dias

e Antecedentes médicos:
v" Trombopenia de la madre en el embarazo
v Serologias negativas
v' Embarazo controlado y sin riesgos
v Parto vaginal eutdcico con 37 semanas+5 dias de gestacion
v Peso al nacimiento: 2995 gramos
v' Apgar 9 de 10

e Enfermedad Actual:

v Desnutricion: pérdida de 700 gramos desde el nacimiento con

hipoglucemia 50mg/dl en urgencias
v Ingresa en Pediatria debido a desnutriciéon importante

e Pruebas complementarias:

v' Bioguimica: Glucosa 90 mg/dl, Urea: 80 mg/dl, Creatinina: 0.51

mg/dL, Calcio: 10.0 mg/dL, Bilirrubina total 13.68. Sodio: 146 mEg/L,
Potasio: 4.8 mEqg/L, Cloro: 115mEqg/L, Proteina C reactiva: 0.04
mg/dL

Gases sangre venosa: pH: 7.400, pCO2: 31.0 mmHg, pO2: 70mmHg,
HCOs: 19.2 mmol/L, SBC: 21.7 mmol/L, Exceso base actual (ABE): -
3.9, Exceso base estandar (SBE): -5.6, tO2: 28.9 mmol/L, Saturacién
02: 96.5%. Hct: 66%, 02Hb: 93.3%, CO2Hb:1.5%, Met Hb: 1.8%. lon
sodio: 138mmol/L, lon potasio 4.8 mmol/L, Calcio ib6nico: 5.42

mmol/L. lon lactato: 2.7 mmol/L.

Hematimetria:

Serie blanca: Leucocitos 6.50 x10*3/uL, Neutrofilos 2.00 x10*3/uL,
Linfocitos 3.40 x10*3/uL, Monocitos 0.7 x10*3/uL, Eosinodfilos 0.3
x10*3/uL, Basofilos 0.1 x10*3/uL. Neutréfilos 30.80%, Linfocitos
52.00%, Monocitos 10.20%, Eosindfilos 4.70%, Basofilos 2.30%.
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Serie roja: Hematies 6.0 x10*6/uL, Hemoglobina 18.9 g/dl,
Hematocrito 58.7%, Volumen corpuscular medio 104.2fL,
Hemoglobina media 36.3 pg/ célula, Concentracibn hemoglobina
corpuscular media 34.8 g/dL, Ancho de distribucion eritrocitaria (cv)
17.4%, transferrina sérica: 40%.

Serie plaquetar: Plaquetas: 296.0x10*3/ uL, Volumen plaquetar
medio: 8.6 fL.

v' QOrina: Creatinina 14 mg/dl, Proteinas: 18mg/dl, Cociente Proteinas/
Creatinina: 285.7mg/g creat. Urea(orina): 328 mg/dl, Sodio:43 mg/dl,
Potasio 16 mg/dl.

v Microbiologia: Bacteriologia, Hemocultivo pediatrico (frasco aerobio),
negativo a los 45 dias de incubacion.

Tratamiento aplicado en urgencias: Expansores de suero salino

fisiolégico (SFF) a 25ml/h, al iniciar diuresis: Suero Glucosado 5%

100ml+ CICa 10% 2ml, CINa 20% 1ml + CIK 1.5mmEq a 9.2 ml/h. Leche

artificial.

Tratamiento actual: Ampicilina i.v. 60mg c/6h, Cefotaxima i.v. 110 mg

c/8h, Vitamina D3 6 gotas c/24h v.o, toma de constantes c/8h, Oz a 0.3

I/m, lactancia materna + lactancia artificial L1 :30-35 ml por toma.

Diagnastico principal:

v" Desnutricion

La madre acude a consulta porque nota cierta desmejora fisica, indica

que el recién nacido toma poca cantidad de leche materna, ya no

produce mucha cantidad.

Se pone al bebé en el pecho cada 2-3 horas, el bebé no llora cuando

tiene hambre.

Realiza un bafio diario, cambio de ropa diario.

No presenta alergias medicamentosas

La ventilacion e iluminaciéon de la vivienda segun los padres es la

adecuada y natural, el mobiliario de acuerdo con las necesidades

bésicas, vivienda sin animales domésticos.

Edad aparente menor a la cronolégica, complexion fisica delgada, facies:

angustia, tez morena clara.
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e Estado de animo irritable, llanto débil.

e Segun la escala Humpty-Dumpty sobre el riesgo de caidas en un
paciente pediatrico hospitalizado el riesgo de sufrir una caida es de 14
puntos, por lo tanto, tiene un riesgo alto de sufrir una caida. Ya que
segun la edad al ser menor de 3 afios son 4 puntos, hombre: 2 puntos,
Diagnostico: 3 puntos al estar deshidratado, deterioro cognitivo:
orientado en sus capacidades: 1 punto, factores ambientales: paciente
en cama: 2 puntos, ninguna cirugia o sedacién anestésica: 1 punto,

ningun tipo de medicacion: 1.
PATRON 2: NUTRICIONAL Y METABOLICO.

o Patron alterado

e Temperatura: 35.5°C

e Peso: 2295¢g (disminucion de 700g desde nacimiento) (percentil<l)

e Talla: 49 cm (p7)

e IMC: 9.58 kg/m? (p<1)

e Perimetro cefalico: 35 cm (p23)

e La madre explica que el bebé toma lactancia materna exclusiva, cada 2-
3 horas durante unos 20 minutos, con apariencia de no saciarse. Reflejo
de succidon adecuado, no presenta regurgitacion, ni dificultades de
deglucién.

e La disminucién de peso la madre la atribuye a que no llora pidiendo
lactancia, y cuando se lo pone al pecho no se queda satisfecho, a pesar
de la succién vigorosa.

¢ Piel palida, sin lesiones cutaneas, textura aspera, delgada y descamada,
poca turgencia y elasticidad cutanea, no presenta heridas.

e La cabeza tiene forma redondeada, simétrica, cuero cabelludo
abundante y limpio.

e Cara simétrica con ligera retraccion mandibular, sin lesiones cutaneas.

e Con respecto a la boca, la mucosa faringea integra, deshidratada.

e El cuello son hallazgos destacables.

e Abdomen simétrico, globoso, sin masas.

e El aspecto de las uiias es normal.
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Se observa una clara disminucion de masa muscular y grasa general.
Escala Braden adaptada a pediatria: recomiendan su utilizacion a partir

de 1 mes.

PATRON 3: ELIMINACION.

Diuresis: espontanea, cambio de pafal 2-3 veces al dia, mojado, sin
restos de sangre, color claro, no turbia.

Faltan datos para saber si el patron se encuentra alterado debido a que
se sabe el nimero de veces que le cambia el pafal y, pero se
desconoce el numero de micciones diarias, ya que la madre le cambia el
pafial 3 veces, no por miccion. En principio se supone que no esta
alterado porque segun refiere la madre el aspecto de la orina es normal
y cuando cambia el pafial este se encuentra mojado.

Deposiciones normales 2 veces al dia, color, olor, cantidad y

consistencia normales y adecuados a su edad, segun la madre.

PATRON 4. ACTIVIDAD Y EJERCICIO.

Patron alterado

Tension arterial (TA): Sistélica 60 (percentil6) /Diastolica 44 (p88)
(53mmHgQ).

Frecuencia respiratoria (FR): 19 rpm, con periodos de apneas.
Saturacion: 98.5%

Frecuencia cardiaca (FC): 130 Ipm.

No presenta tos, ni cianosis.

Esta en la cuna la mayor parte del dia, excepto cuando esta lactando.

La percepcion de la madre hacia el bebé es que se encuentra débil, a
pesar de reflejo de succion vigoroso y fuerte reflejo de agarre adecuado
a la edad.

Torax: simétrico, estado respiratorio disminuido, arritmico, poca
amplitud, no presenta ruidos respiratorios, desaturacion (96.5%) sin
oxigeno suplementario.

Sin ruidos cardiacos anormales, pulsos periféricos débiles y uniformes.
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PATRON 5. SUENO Y DESCANSO

e Duerme durante todo el dia, excepto cuando le dan de comer.

e Se despierta cada poco tiempo, pero su vuelve a dormir rapidamente.

PATRON 6. COGNITIVO Y PERCEPTUAL

e Escala de Glasgow: apertura ocular espontanea (4 puntos), respuesta
motora: movimientos espontaneos (6 puntos) y respuesta verbal: llanto
consolable (4). Puntuacion total de 14 sobre 15 puntos. (Escala de
Glasgow adaptada a la edad pediétrica)

e Qir: Otoemision acustica a los 5 dias de nacer de ambos oidos, para
prevencion y cribado de hipoacusias, con resultados positivos.

e Los sentidos: vista, olfato y sabor aparentemente normales y adecuados
a la edad del paciente.

e Cambios adecuados a la edad en la sensibilidad al tacto, frio, calor y
dolor.

¢ No hay alteraciones neuroldgicas aparentes.

PATRON 7. AUTOPERCEPCION Y AUTOCONCEPTO

e El bebé es tranquilo refiere la madre.

e Debido a su edad este patron no procede valorarlo en mas profundidad.

PATRON 8. ROL RELACIONES
o Patrén alterado

e Ellenguaje no es valorable

e Elidioma que se habla en casa es el arabe

e Los padres refieren no tener problemas familiares estresantes

e La interaccion entre los miembros de su familia es buena segun los
padres

e Las decisiones importantes en la familia las toma el padre

e El sustentador familiar principal es el padre, que trabaja en la agricultura,

nivel educativo bajo, e ingreso familiar del minimo exigido por ley.
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e No refieren tener problemas econdmicos, ni de violencia familiar, ni
maltrato infantil, ni matrimoniales, a pesar de que la madre del paciente
presenta dos marcas de equimosis en la cara recientes.

e EIl paciente tiene un hermano mayor de 3 afios, que parece feliz con la
llegada de su hermano pequefio

e Se observa una disminucién de relacion o apego entre la madre y el
bebé, ella lo coge poco, no lo despierta para darle de comer, no controla
el horario de tomas de su hijo y se salta tomas, sino se le avisa

PATRON 9. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

e Mamilas simétricas, integridad de los genitales externos, localizacion del

meato urinario fisioldgica, el escroto presenta coloracion normal

PATRON 10. ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES

¢ Ingreso en planta de Pediatria

¢ No procede la valoracion de este patron.

PATRON 11. VALORES Y CREENCIAS

o Los padres son creyentes del islam, con las restricciones propias de la
religion.

o Este patron no es valorable al paciente debido a su edad.

5.2. Diagnésticos de enfermeria

Una vez realizada la valoracion enfermera de nuestro paciente, segun los 11
patrones de Marjory Gordon procedemos a describir los alterados segun los
Diagnosticos Enfermeros (DXE) para ello utilizaremos la taxonomia NANDA

Internacional del 2015-2017, los DXE definidos son:
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PATRON 1. PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD

» (00079). Incumplimiento r/c habilidades insuficientes para realizar el

régimen terapéutico, implicacion de los miembros en el plan

insuficiente m/p conducta de no adherencia, desarrollo de

complicaciones relacionas, faltar a citas, fracaso al intentar lograr

resultados.

@)

o

O

Dominio 1: Promocion de la salud

Clase 2: Gestion de la salud

Definiciébn: Conducta de una persona y/o un cuidador que no
coincide con el plan terapéutico o de promocion de la salud
acordado entre la persona (y/o la familia y/o la comunidad) y el
profesional sanitario. Ante un plan terapéutico o de promocion de
la salud acordado, la conducta de la persona o del cuidador es de
falta de adherencia total o parcial y puede conducir a resultados

clinicos ineficaces o parcialmente eficaces

» (00004). Riesgo de infeccion r/c malnutricion y procedimiento invasivo

o

o

o

Dominio 11: Seguridad y proteccion
Clase 1: Infeccion
Definicion: vulnerable a una invasion y multiplicacion de

organismos patdégenos, que puede comprometer la salud.

» (00155). Riesgo de caidas r/c sexo masculino cuando tiene < 1 afio de

edad, supervision insuficiente

o

o

o

Dominio 11: Seguridad y proteccion
Clase 2: Lesion fisica

Definicién: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las

caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud

» (00047). Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c hidratacion,

hipotermia, alteracion de la turgencia de la piel, nutricién inadecuada.

o

o

o

Dominio 11: Seguridad y proteccion
Clase 2: Lesion fisica

Definicién: Vulnerable a una alteracion en la epidermis y/ dermis,

gue puede comprometer la salud.
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PATRON 2: NUTRICIONAL Y METABOLICO.

» (00006). Hipotermia r/c conocimiento insuficiente del cuidador sobre la
prevencion de hipotermia, malnutricion, peso extremo, hipoxia,
reserva de grasa subcutanea insuficiente m/p hipotermia grado 3,
temperatura central 34-34.9 °C, lactante con insuficiente ganancia de
peso y palidez.

o Dominio 11: Seguridad/proteccion

o Clase 6: Termorregulacion

o Definicion: Temperatura corporal central inferior al rango normal
diurno a causa del fallo de la termorregulacion

» (00216). Lactancia materna insuficiente r/c ocasiones para mamar
insuficientes, tomas de corta duracién, volumen de liquidos
insuficiente m/p ausencia de produccion de leche con la estimulacion
del pezon, extrae volumen de leche inferior al prescrito, retraso en la
produccion de leche, busca mamar del pecho con frecuencia,
ganancia de peso inferior a 500g en un mes, la duracién de la toma
del echo parece insatisfactoria.

o Dominio 2: Nutricién
o Clase 1: Ingestion
o Definicion: Baja produccién de leche materna

» (00002). Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales r/c ingesta diaria insuficiente m/p ingesta inferior a las
cantidades recomendadas, palidez de las mucosas, peso corporal
inferior en un 20% o mas respecto al rango de peso ideal, saciedad
inmediatamente después de ingerir comida y tono muscular
insuficiente.

o Dominio 2: Nutricion
o Clase 1: Ingestion
o Definicion: Consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer

las necesidades metabdlicas
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PATRON 4. ACTIVIDAD Y EJERCICIO

» (00033). Deterioro de la ventilacion espontanea r/c alteracion del
metabolismo m/p aumento de la presion parcial de dioxido de
carbono (PCO3), disminucion de la presion parcial de oxigeno (PO>),
disminucién de la saturacion de oxigeno arterial (SaO3) e inquietud.

o Dominio 4: Actividad y reposo

o Clase 4: respuestas cardiovasculares/ pulmonares

o Definicion: disminucion de las reservas de energia que provoca la
incapacidad para mantener la respiracion independiente para el

mantenimiento de la vida.

PATRON 8. ROL RELACIONES

» (00056). Deterioro parenteral r/c conocimiento insuficiente sobre el
desarrollo del nifio, conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento
de la salud del nifio, nivel educativo bajo, respuesta insuficiente a las
sefales del nifio, retraso en el desarrollo, falta de implicacion de la
madre m/p retraso en el desarrollo, desatencién de las necesidades
del niflo, disminucibn de las demostraciones afectivas,
mantenimiento inadecuado de la salud del nifio.

o Dominio 7: Rol relaciones

o Clase 1: Roles de cuidador

o Definicién: incapacidad del cuidador principal para crear, mantener
0 recuperar un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y

desarrollo del nino.
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5.2.1. Red de razonamiento del diagndstico de enfermeria

(00033). Deterioro de la
ventilacién espontanea r/c
alteracion del metabolismo m/p
aumento de la presion parcial de
dioxido de carbono (PCO2),
disminucion de la presion parcial
de oxigeno (02), disminucion de
la saturacion de oxigeno arterial
(Sa02) e inquietud.

(00002). Desequilibrio
nutricional: inferior a las
necesidades corporales r/c
ingesta diaria insuficiente m/p
ingesta inferior a las
cantidades recomendadas,
palidez de las mucosas, peso
corporal inferior en un 20% o
mas respecto al rango de

(00079). Incumplimiento r/c
habilidades insuficientes para
realizar el régimen terapéutico,
implicacion de los miembros en el
plan insuficiente m/p conducta de
no adherencia, desarrollo de
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malnutr_lmor'\, peso resultados. K ingerir comida y tono
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de grasa subcutanea
insuficiente m/p
hipotermia grado 3, k
temperatura central 34-
34.9 ° C, lactante con
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(00006). Hipotermia r/c
conocimiento insuficiente
del cuidador sobre la
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Riesgo de
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conocimiento insuficiente sobre el desarrollo
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mantenimiento de la salud del nifio, nivel

> educativo bajo, respuesta insuficiente a las
sefales del nifio, retraso en el desarrollo,

falta de implicacion de la madre m/p retraso

en el desarrollo, desatencion de las

necesidades del nifio, disminucion de las
demostraciones afectivas, mantenimiento

inadecuado de la salud del nifio.

(00155). Riesgo de
caidas r/c sexo
masculino cuando tiene
< 1 afio, supervisién
insuficiente.

(00047). Riesgo de deterioro
de la integridad cutanea r/c
hipotermia, alteracion de la

turgencia de la piel, nutricién

inadecuada.




Figura 5. Red de razonamiento del diagnéstico principal de enfermeria.
Fuente: Elaboracion propia.

5.2.2. Justificacion del diagnéstico de enfermeria principal

» El DXxE principal es (00216). Leche materna insuficiente r/c ocasiones
para mamar insuficientes, tomas de corta duracion, volumen de
liguidos insuficiente m/p ausencia de produccion de leche con la
estimulacion del pezon, extrae volumen de leche inferior al prescrito,
retraso en la produccién de leche, busca mamar del pecho con
frecuencia, ganancia de peso inferior a 500g en un mes, la duracién
de la toma del pecho parece insatisfactoria.

o Dominio 2: Nutricién
o Clase 1: Ingestion

o Definicion: Baja produccion de leche materna

Como se observa en la Figura 5. Red de Razonamiento.

Segun Burgos (2013) la seleccién de este Diagnostico como el principal se
debe a que la alimentacion en los primeros afios de vida es fundamental para
la supervivencia infantil, para su crecimiento y desarrollo. La nutricion
adecuada disminuye la morbilidad y mortalidad del neonato, asi como el riesgo
de padecer enfermedades crénicas. La lactancia materna exclusiva hasta los 6

primeros meses de vida tiene muchos beneficios en el neonato y en la madre.

La leche materna insuficiente segun Gorrita, Terrazas, Brito y Ravelo (2015)
provoca una desnutricion importante en el neonato provocando asi un
desequilibrio nutricional inferior a sus necesidades notable, ya que su uso es

exclusivo hasta los 6 meses de vida.

La desnutricion afecta a la termorregulacion ya que la disminucién de peso, la
falta de aporte nutricional y con ello la desnutricion provocan un descenso de la
temperatura en él, debido a que se produce un cambio en la respuesta térmica
al frio ademas de disminuir la vasoconstriccién y favoreciendo la aparicion de
hipotermia. Esta hipotermia puede ocasionar confusion, debilidad muscular,
letargia y deterioro del nivel de conciencia. La desnutricion puede alterar el

sistema inmune, y con facilitando el riesgo de aparicion de una infeccion, en

76



especial suele afectar a la integridad cutanea y mucosa, facilitando con ello la
aparicion de infeccion. También altera a los linfocitos B y a la aparicion de
anticuerpos, asi como a su capacidad bactericida y fungicida. La capacidad
respiratoria puede verse afectada debido a la disminucion de proteinas lo que
interfiere en la estructura y funcién de la musculatura utilizada en la respiracion,
provocando una disminucion de la masa muscular del diafragma y de la presion
de la musculatura inspiratoria-espiratoria. Con ello se desencadena la
alteraciéon de la capacidad vital provocando alteraciones en el patron
respiratorio. (Burgos, 2013)

Segun Yumicela y Ceciclia (2016) relaciona la desnutricion con el deterioro
parenteral, ya que, la desnutricion es una enfermedad y las enfermedades
aumentan las probabilidades de deterioro de las relaciones entre padres e
hijos, una de las causas podria ser el aumento de cuidados a realizar o la falta
de informacion de la que los padres disponen, entre otras.

También segun Becerra-Bulla, Rocha-Calderén, Fonseca-Silva y Bermudez-
Gordillo (2015) el entorno familiar es fundamental para el correcto desarrollo
del neonato. Esto es debido a que el entorno puede favorecer y beneficiar la
lactancia materna, que es el soporte alimentario mas completo y beneficioso
para el lactante. La falta de implicacién, asi como el incumplimiento de las
recomendaciones hospitalarias del resto de la familia en el neonato puede

acarrear perjuicios en el bebé.

5.3. Riesgos de complicacién

Para trabajar el problema de colaboracién y los riesgos de complicacion se
utiliza el manual de Diagnésticos de Lynda Carpenito. (Carpenito, 2003)
Ademas en este caso se ha utilizado bibliografia cientifica ya que el diagndstico
médico principal no aparece en este libro.

La desnutricion, que es el diagndstico médico principal ha causado una serie
de problemas respiratorios, metabdlicos, termorreguladores que segun Wilches
(2016) son posibles complicaciones que es necesario tratar asé como evitar.
Por lo tanto, dichos problemas no son riesgos, ademas de poder causar

complicaciones por si mismos.
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Los riesgos de complicaciones por Disfuncion respiratoria:

e RC: Neumonia

Los riesgos de complicaciones por Disfuncion

metabdlica/inmunitaria/lhematopoyética:

e RC: Disfuncion tiroidea

e RC: Sepsis

e RC: Acidosis

e RC: Anemia

e RC: Infeccion oportunista

e RC: Policitemia

Los riesgos de complicaciones por Desnutricion:

¢ RC: Disminucion perfusion cardiaca

e RC: Disminucion perfusion renal

e RC: Fallo multiorganico

e RC: Edemas

+ Los riesgos de complicacion producidos directamente por la desnutricién
y no por las disfunciones metabdlicas, inmunitarias o hematopoyéticas
que esta puede causar no seran incluidos en la red de razonamiento, de
los riesgos de complicacion debido a que en el DXE ya se han
implantado resultados e intervenciones junto con sus actividades
encaminadas a tratar la desnutricion y disminuir asi los riesgos. Por lo
que esta red sera utilizada para disminuir un riesgo de complicaciéon que

no esté ya en proceso de solucion.
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5.3.1. Red de razonamiento de los riesgos de complicacién

RC:
Policitemia

RC:
Neumonia

RC:
Acidosis

RC: VARON - 17
S DIAS
Disfuncion
tiroidea

DESNUTRICION

RC:
Infeccion
oportunista

&

RC: Sepsis

Figura 6. Red de razonamiento de los riesgos de complicacion.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.3.2. Justificacion del riesgo de colaboracién principal

Tras relacionar los riesgos de complicacién en la red, el riesgo de neumonia,
infeccién oportunista y anemia tienen el mismo numero de relaciones. El RC
elegido como principal es la anemia, debido a que la heumonia y la infeccién
oportunista son los tipos de infeccion que esta estrechamente relacionados con

la situacion hematopoyético del paciente.

Segun Merino (2016) La anemia y la infeccidén estan relacionadas entre si. Por
lo tanto, la anemia disminuiria el riesgo de infeccion debido a que las anemias
normociticas pueden producir alteraciones extrinsecas de los hematies en el
sistema inmunitario, causando infecciones a causa de la hemdlisis que se
produce. Las anemias microciticas también estan relacionadas con la infeccion.
A su vez la anemia macrocitica es provocada por un estado de malnutricion,
que es justificada a la disminucion de folato. La etiopatogenia es debida a un

déficit de aporte en la alteracidon del hierro en el metabolismo y en el transporte.

Segun Duefas (2017) el estado nutricional es muy importante para sufrir una
enfermedad como es la neumonia. Esto es debido a que la desnutricion
compromete el sistema inmunoldgico, debilitandolo. Las anemias nutricionales
como lo son la ferropénica o la anemia por falta de vitamina B12 son un factor
de riesgo para sufrir una neumonia. Por lo tanto, una desnutricion podria
causar una anemia alterando asi el sistema inmunoldgico y favoreciendo la

evolucién o causa de una infeccién como es la neumonia.

Segun Rodriguez-Ochoa (2015) En un estudio que realiz6 de 70 pacientes la
anemia con un 65,7% fue uno de los factores de riesgo mas posible para la
neumonia en pacientes pediatricos. Ademas, la desnutricibn con un 28,5%
estaba muy relacionada con los pacientes enfermos de neumonia. Estos
factores de riesgo aumentan la posibilidad de padecer una neumonia y de

causar la complicacion de esta.

Segun Hernan (2017) uno de los factores principales de gran importancia en la
infancia es el estado nutricional, ya que, un estado nutricional afectado causara
alteraciones en el sistema inmunologico, pudiendo causar 0 empeorar un

proceso infeccioso como es la neumonia.
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Segun Jansma, et al. (2015). tras realizar un estudio, los casos que desarrollan
sepsis tienen en comun unos valores normales séricos de hierro, eritropoyetina
y disminucion de la vida de eritrocitos y hemoglobina, pero al aumentar la
cantidad de liquido via intravenosa, en la fase aguda de la sepsis, como
tratamiento, se refleja una disminucion considerable de los valores que
anteriormente parecian normales. Esto refleja que existe relacion entre la
sepsis y la anemia, aunque en unos estudios analiticos iniciales no se vea
reflejado. Existiendo la posibilidad de que se trate por la disminucién de fluidos
en el paciente en un proceso de sepsis.

Segun GOomez-Guizado y Munares-Garcia (2014), la mayoria de la anemia es
producida por un déficit de hierro y este déficit puede ser debido a multiples
causas entre las que destaca una mala nutricibn o menor a los requerimientos
minimos recomendados. Ademas, los neonatos son mas susceptibles a este
tipo de desnutricion, ya que, aunque nazcan con las reservas necesarias, es
recomendable un suplemento ademas de una nutricibn adecuada. También, los
bebés con madres que han padecido anemia en el embarazo son mas
susceptibles a sufrirla, en este caso la madre del paciente sufri6 durante el
embarazo una alteracion en la sangre(trombopenia). Por lo tanto, la anemia
supone un importante riesgo para el paciente, asi que es el riesgo principal

para tratar de evitar.

5.4. Planificacion del diagnéstico de enfermeria principal

» (00216). Leche materna insuficiente r/c ocasiones para mamar
insuficientes, tomas de corta duracion, volumen de liquidos
insuficiente m/p ausencia de produccion de leche con la estimulacion
del pezon, extrae volumen de leche inferior al prescrito, retraso en la
produccion de leche, busca mamar del pecho con frecuencia,
ganancia de peso inferior a 500g en un mes, la duracién de la toma
del echo parece insatisfactoria.

o Dominio 2: Nutricion
o Clase 1: Ingestiéon

o Definicion: Baja produccién de leche materna

81



5.4.1. Resultados del diagnéstico de enfermeria principal

Cuadro 2. Puntuacién | de los indicadores NOC del resultado: (1000) Establecimiento de
la lactancia materna: lactante.

(1000) Establecimiento Puntuacion Puntuacion Tiempo
de la lactancia Inicial Diana
materna: lactante

1 3 72h

Escala: 1. Inadecuado, 2. Ligeramente adecuado, 3. Modernamente adecuado

Sustancialmente adecuado, 5. Completamente adecuado.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).

Cuadro 3. Puntuacién | de los indicadores NOC del resultado: (1000) Establecimiento de
la lactancia materna: lactante.

Indicadores Puntuacion Puntuacion Tiempo
Inicial Diana
100001. 1 3 72h
Alineacién y unién
adecuadas
100002. Sujecién 1 3 72h
areolar adecuada
100003. 1 4 72h
Compresion
areolar adecuada
100014. Reflejo 5 5 72h
de succion
100005. 2 4 72h
Deglucion audible
100006. 3 5 72h

Amamanta un
durante minimo
de 5 a 10 minutos
por pecho
100015. Se 5 5 72h
detiene para
hacer eructar al
bebé a intervalos
frecuentes
100007. Minimo 2 4 72h
de ocho tomas al
dia
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100008. 3 5 72h
Micciones al dia
apropiadas para
la edad
100009. 3 5 72h
Deposiciones
sueltas,
amarillentas y
grumosas al dia
apropiadas para
la edad
100010. Aumento 1 2 72h
de peso
adecuado para su
edad
100011. Lactante 1 3 72h
satisfecho tras la
toma

Escala: 1. Inadecuado, 2. Ligeramente adecuado, 3. Modernamente
adecuado, 4. Sustancialmente adecuado, 5. Completamente adecuado.
Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas &

Swanso, 2014).

5.4.2. Intervenciones del diagnaostico principal de enfermeria

Para trabajar las Intervenciones de enfermeria sera utilizado el manual de
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). (Bulechek, Butcher,

Dochterman, Wagner, 2014).
» 5244. Asesoramiento en la lactancia

o Definicion: Ayudar a establecer y mantener una lactancia materna

satisfactoria.
o Campo: 5, Familia
o Clase: Z, Cuidados de crianza de un nuevo bebé
o Actividades:

v Informar sobre los beneficios psicolégicos y fisiologicos de la

lactancia materna.
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Determinar el deseo y motivacion de la madre respecto a la

lactancia materna, asi como su percepcion de la misma.

Corregir conceptos equivocados, mala informacién e

imprecisiones acerca de la lactancia materna.

Instruir sobre los signos del lactante (p. ej., hociqueo, succion

y estado de alerta tranquila).

Ayudar a asegurar que el lactante se sujeta bien a la mama
(monitorizar una alineacion correcta del lactante, sujecion y

compresion areolar, y deglucion audible).

Instruir sobre las distintas posiciones para la lactancia (p. €j.,
posicion de cuna cruzada, cogido como un balén de fatbol y

decubito lateral).

Instruir a la madre sobre los signos de transferencia de leche
(p. €j., fuga de leche, deglucién audible y sensaciones de

«bajada de la leche»).

Describir las formas para facilitar la transferencia de la leche
(p. ej., técnicas de relajacion, masaje mamario y entorno

tranquilo).
Explicar la diferencia de la succion nutritiva y no nutritiva.
Evaluar la capacidad del lactante para mamar.

Ensefar a la madre a dejar que el lactante termine con la

primera mama antes de ofrecer la segunda.

Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion
mamaria y las molestias asociadas (p. ej., tomas frecuentes,
masaje mamario, compresas calientes, extraccion de la leche,
aplicacion de compresas de hielo tras la lactancia o la

extraccion de leche, antiinflamatorios).
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v Comentar las necesidades de la idoneidad del reposo,

hidratacion y dieta equilibrada.

v' Ayudar a determinar la necesidad de tomas de alimentacion

suplementarias, chupetes y pezoneras.

v Animar a la madre a llevar un sujetador de soporte bien

ajustado.

v Instruir sobre el modo de llevar un registro de las tomas de

alimentacion y de extraccion de leche, si esté indicado.

v' Ensefiar los patrones de evacuacion urinaria e intestinal en el

nino.

v' Comentar la frecuencia de los patrones normales de lactancia,
incluidas las tomas agrupadas y los brotes de crecimiento.

v Explicar el modo correcto de manipular la leche extraida (p.
ej., recoleccién, almacenamiento, preparacion, adicion de

nutrientes y calentamiento).

v' Explicar los signos y sintomas que requieren ser notificados al

profesional sanitario 0 a un asesor sobre lactancia.

v" Ayudar con la reanudacion de la lactancia, si es necesario.

» 1240. Ayuda para ganar peso
o Definicion: Facilitar el aumento de peso corporal.
o Campo: 1, Fisiologico (Basico)
o Clase: D, Apoyo nutricional
o Actividades:

v' Ayudar a la realizacion del diagndstico para determinar la

causa de la falta de peso, segun corresponda.
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v' Pesar al paciente a los intervalos determinados, segun

corresponda.
v Analizar las posibles causas del bajo peso corporal.
v' Observar si hay nauseas y vomitos.
v' Controlar el consumo diario de calorias.

v' Controlar los niveles séricos de albumina, linfocitos vy

electrolitos
v" Fomentar el aumento de ingesta de calorias.
v' Ensefar a aumentar la ingesta de calorias.

v" Proporcionar alimentos nutritivos de alto contenido calérico

variados para poder seleccionar algunos.

v' Ayudar con la comida o alimentar al paciente, segun

corresponda

v' Proporcionar alimentos adecuados al paciente: dieta
general, de masticacion féacil, férmulas mezcladas o
comerciales por medio de sonda nasogastrica o de
gastrostomia, 0 nutricion parenteral total, segun

indicaciones médicas.

v' Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la

comida.

v' Analizar con el paciente y la familia los factores
socioeconémicos que contribuyen a una nutricién

inadecuada.

v Analizar con el paciente y la familia la percepcion de los
factores que interfieren con la capacidad o el deseo de

comer.
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v Proporcionar suplementos dietéticos, segun corresponda.

v Registrar el progreso de la ganancia de peso en una grafica

y colocarla en un sitio estratégico.
» 5568. Educacion parenteral: lactante

o Definicion: Ensefianza de los cuidados afectivos y fisicos

necesarios durante el primer afio de vida.
o Campo: 5, Familia
o Clase: Z, Cuidados de crianza de un nuevo bebé
o Actividades:

v' Determinar los conocimientos y la buena disposicion y la
habilidad de los progenitores para aprender los cuidados

del lactante.
v" Monitorizar las necesidades de aprendizaje de la familia.

v Proporcionar guiado anticipatorio acerca de los cambios del

desarrollo durante los primeros afos de vida.

v Ayudar a los progenitores a encontrar maneras de integrar

al lactante en el sistema familiar.

v Enseflar a los progenitores habilidades para cuidar al

recién nacido.

v' Ensefar a los progenitores a preparar y escoger formulas

de lactancia artificial.
v Informar a los progenitores sobre los chupetes.

v Enseflar a los progenitores sobre la suplementacion

adecuada con fluoruro.
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Mostrar cdmo los progenitores pueden estimular el

desarrollo del bebé.

Alentar a los progenitores a coger, abrazar, dar masajes y

tocar al bebé.

Dar ejemplos de juguetes seguros o de cosas disponibles

en casa que puedan utilizarse como juguetes.

Animar a los progenitores a asistir a las clases de

preparacion parental.

Proporcionar a los progenitores material escrito adecuado
para las necesidades de conocimiento.

Reforzar la habilidad de los progenitores para aplicar las

ensefanzas a los cuidados de los nifios.

Proporcionar apoyo a los progenitores durante el

aprendizaje de las habilidades de cuidados del lactante.

Ayudar a los progenitores a interpretar las indicaciones no

verbales, los llantos y las vocalizaciones del bebé.

Ayudar a los progenitores a identificar las caracteristicas

conductuales del lactante.

Monitorizar la habilidad del progenitor para reconocer las
necesidades fisioldgicas del lactante.

Reforzar las habilidades que el progenitor desempefia
adecuadamente para atender al lactante y darle confianza.

Proporcionar informacién a los progenitores para el entorno

del hogar sea seguro para el lactante.

Proporcionar informacion sobre necesidades de seguridad

del bebé en los vehiculos.
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v' Enseflar a los progenitores a ponerse en contacto con

profesionales sanitarios.
» 3320. Oxigenoterapia
o Definicion: Administracion de oxigeno y control de su eficacia.
o Campo: 2, Fisiologico (Complejo)
o Clase: K, Control respiratorio
o Actividades:

v Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales,

segun corresponda.
v' Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

v' Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un
sistema calefactado y humidificado.

v Administrar oxigeno suplementario segun ordenes.
v" Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

v' Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de
oxigeno para asegurar que se administra la concentracion

prescrita.

v' Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la
suspension de la administracion de oxigeno mientras

come.

v' Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por el

oxigeno

v Observar si se producen lesiones de la piel por la friccién

del dispositivo de oxigeno.

89



5.5. Planificacion del riesgo de complicacion principal

El RC principal es Anemia

5.5.1. Resultados del riesgo de complicacion principal

El NOC principal elegido es 1005. Estado nutricional: determinaciones

bioguimicas. (Moorhead, Johnson, Maasy Swanso, 2014).

¢ 1005. Equilibrio nutricional: determinaciones bioquimicas

o DEFINICION: Componentes del liquido del organismo e indices

guimicos del estado nutricional.

o DOMINIO: 2, Salud fisiologica

o CLASE: K, Digestion y nutricion

Cuadro 4. Puntuacién | de los indicadores NOC del resultado: (1005) Equilibrio

nutricional: determinaciones bioquimicas.

1005.  Equilibrio | Puntuacion Puntuacion Tiempo
nutricional: inicial diana
determinaciones
bioquimicas
5 5 72H

Escala: 1. Desviacién grave del rango normal, 2. Desviacion sustancial

del rango normal, 3. Desviacibn moderada del rango normal, 4.

Desviacion leve del rango normal, 5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).
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Cuadro 5. Puntuacién Il de los indicadores NOC del resultado: (1005) Equilibrio

nutricional: determinaciones bioquimicas

INDICADORES Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial diana
100514.Creatinina | 5 5 72H
sérica
100503.Hematocrito | 5 5 72H
100504.Hemoglobina | 5 5 72H
100510.Transferrina | 5 5 72H
sérica
100506.Recuento 5 5 72H
linfocitario
100507.Glucemia 3 5 72H
100514 .Creatinina |5 5 72H
orina

Escala: 1. Desviacion grave del rango normal, 2. Desviaciéon sustancial del
rango normal, 3. Desviacion moderada del rango normal, 4. Desviacion leve
del rango normal, 5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).
5.5.2. Intervenciones del riesgo de complicacién principal

» 6680. Monitorizacién de los signos vitales

o Definicion: Recogida y analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para
determinar y prevenir complicaciones.

o Campo: 4, Seguridad
o Clase: V, Control de riesgos
o Actividades:

v Monitorizar la presién arterial, pulso, temperatura y estado
respiratorio, segun corresponda.
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Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion
arterial.

Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes,
durante y después de la actividad, segun corresponda.

Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de
hipotermia e hipertermia.

Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios
(profundidad y simetria).

Monitorizar los ruidos pulmonares.
Monitorizar la pulsioximetria.

Observar si se producen esquemas respiratorios anormales
(Cheyne-Stokes, Kussmaul, Biot, apneustico, atéxico y
SuUSpiros excesivos).

Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la
humedad de la piel.

Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

Identificar las causas posibles de los cambios en los signos
vitales

Comprobar periédicamente la precision de los instrumentos
utilizados para la recogida de los datos del paciente.

» 2300. Administracion medicacion

o

Definicion: Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion.

Campo: 2, Fisiologico (Complejo)
Clase: H, Control de farmacos
Actividades:

v' Mantener la politica y los procedimientos del centro para

una administracién precisa y segura de medicamentos.
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Mantener y utilizar un ambiente que maximice la seguridad
y la eficacia de la administracion de medicamentos.

Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de
medicacion.

Verificar la receta o la orden de medicacién antes de
administrar el farmaco.

Observar si existen posibles alergias, interacciones y
contraindicaciones de los medicamentos, incluidos los que
se venden sin receta y las sustancias de fitoterapia.

Tomar nota de las alergias del paciente antes de la
administracion de cada farmaco y suspender los
medicamentos, si es adecuado.

Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.

Evitar la administracion de medicamentos no etiquetados
correctamente.

Eliminar los farmacos no utilizados o caducados, de
acuerdo con las normas del centro.

Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y
los efectos adversos esperados de la medicacion.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el
paciente.

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e
interacciones en el paciente por los medicamentos
administrados.

Documentar la administracion de la medicacion y la
capacidad de respuesta del paciente (es decir, incluir el
nombre genérico, dosis, hora, via, motivo de la
administracion y efecto logrado con la medicacion), de
acuerdo con el protocolo del centro.

Evitar las interrupciones al preparar, verificar o administrar
las medicaciones.

Verificar los cambios en la presentacion de la medicacion
antes de administrarla (p. ej., comprimidos entéricos
aplastados, liquidos orales en una jeringa i.v., envuelta
inhabitual).
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v’ Validar y registrar la comprension del paciente y la familia

sobre las acciones esperadas y efectos adversos de la
medicacion.

» 2080.Manejo de liquidos y electrolitos

o

Definicion: Regular y prevenir las complicaciones derivadas de la
alteracion de los niveles de liquidos y/o electrdlitos.

Campo: 2, Fisiolégico (Complejo)
Clase: G, Control de electrolitos y acidobasico
Actividades:

v" Observar si los niveles de electroélitos en suero son

anormales, si existe disponibilidad.

Monitorizar los cambios del estado respiratorio o cardiaco
gue indiquen una sobrecarga de liquidos o deshidratacion.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de
empeoramiento de la hiperhidratacion o de la
deshidratacion (p. €j., crepitantes en la auscultacion
pulmonar, poliuria/oliguria, cambios conductuales, crisis
comiciales, saliva espumosa 0 espesa, 0j0s
edematosos/hundidos, respiracion rapida y superficial).

Obtener muestras para el analisis de laboratorio de los
niveles de liquidos o electrdlitos alterados (hematocrito,
BUN, proteinas, sodio y potasio), segun corresponda.

Pesar a diario y valorar la evolucién.
Administrar liquidos, si esta indicado.

Favorecer la ingesta oral (proporcionar liquidos orales
segun preferencias del paciente, colocarlos a su alcance,
proporcionar una pajita para beber y agua fresca), si
resulta oportuno.

Asegurarse de que la solucion i.v. que contenga electrolitos
se administra a un ritmo constante, segun corresponda.

Controlar los valores de laboratorio relevantes para el
equilibrio de liquidos (hematocrito, BUN, albamina,
proteinas totales, osmolalidad sérica y gravedad especifica
de la orina).
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v" Vigilar los resultados de laboratorio relevantes en la
retencion de liquidos (aumento de la gravedad especifica,
aumento de BUN, disminucién de hematocrito y aumento
de los niveles de osmolalidad urinaria).

Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.
Proceder a la restriccion de liquidos, si es oportuno.

Vigilar los signos vitales, segun corresponda.

AN N RN

Controlar la respuesta del paciente a la terapia de
electrdlitos prescrita.

v' Observar si hay manifestaciones de desequilibrio
electrolitico.

v Proporcionar la dieta prescrita apropiada para restaurar el
equilibrio de liquidos o electrdlitos especifico (baja en
sodio, con restriccion de liquidos, renal y sin adicion de
sal).

v" Administrar el suplemento de electrélitos prescrito, segun
corresponda.

v" Administrar resinas quelantes o excretoras de electrdlitos
de acuerdo con la prescripcion, segun corresponda.

v" Observar si se producen efectos secundarios (p. €j.,
nauseas, vomitos, diarrea) del suplemento de electrélitos
prescrito.

v Explorar las mucosas bucales, la esclera y la piel del
paciente por si hubiera indicios de alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico (sequedad, cianosis e ictericia).

v" Administrar glucosa de accion rapida con hidratos de
carbono de accion prolongada y proteinas para el control
de la hipoglucemia aguda, si es el caso.

v Observar si existe pérdida de liquidos (hemorragia,
vomitos, diarrea, transpiracion y taquipnea).

» 4238. Flebotomia: muestra de sangre venosa

o Definicion: Extraccion de una muestra sanguinea venosa de una
vena sin canalizar.

o Campo: 2, Fisiologico (Complejo)
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o Clase: N, Control de la perfusion tisular

o Actividades:

v

v
v
v

Revisar la orden médica de la muestra que debe extraerse.
Verificar la correcta identificacion del paciente.
Crear un ambiente de intimidad.

Seleccionar la vena, teniendo en cuenta la cantidad de sangre
necesaria, el estado mental, comodidad, edad, disponibilidad y
condicion de los vasos sanguineos, asi como la presencia de
fistulas o derivaciones arteriovenosas.

Seleccionar el tipo y el tamafio de aguja adecuados.
Seleccionar el tubo demuestra sanguinea adecuado.

Estimular la dilatacion del vaso mediante el uso de un
torniquete, gravedad, aplicacién de calor, masajeando la vena
o apretando el pufio y luego relajandolo.

Limpiar la zona con una solucion adecuada.

Limpiar la zona con un movimiento circular, comenzando en el
punto de la venopuncién establecido y moviéndose en circulos
hacia fuera.

Mantener una técnica aséptica estricta.
Mantener las precauciones universales.

Insertar la aguja con un angulo de 20-30° en la direccion del
retorno sanguineo venoso.

Observar si se produce retorno sanguineo en la aguja.
Extraer la muestra de sangre.

Extraer la aguja de la vena y aplicar presion inmediatamente
en el sitio con una gasa seca

Aplicar un apdsito, si procede.

Etiquetar la muestra con el nombre del paciente, fecha y hora
de la extraccion, y demas informacion, segun corresponda.

Enviar la muestra etiquetada al laboratorio correspondiente.

Colocar todos los objetos afilados (agujas) en un contenedor.
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5.6. Ejecucion

Lunes 8 octubre de 2018
Turno: Mafana
Se recibe el relevo de enfermeria a las 08.00h, acto seguido se procede a la

“(6680) Monitorizacion de los signos vitales”. El tiempo que requiere dicha

intervencion es de 10 minutos y la realiza enfermeria. Los signos vitales que se
miden son: la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
temperatura y saturacion. Estos signos son los principales para monitorizar el
estado del paciente y valorar su evolucion clinica.

Los materiales necesarios para desarrollar la intervencion son: un termometro,
un fonendoscopio, un esfigmomandmetro y un manguito adecuado al tamafio
del paciente, un reloj con segundero, guantes no estériles, un monitor,
lubricante, grafica para registrar y un boligrafo de colores: negro, verde, azul y
rojo.

La frecuencia cardiaca son los latidos del coraz6n en un minuto y se puede
medir en diferentes zonas del cuerpo y mediante diferentes métodos. Tras el
correcto lavado de manos, la colocacibn de guantes no estériles y la
colaboracién del paciente después de explicarle la técnica a realizar y adaptada
a la edad del paciente, en este caso a los padres, debido a la edad del
paciente. Le palpo el pulso periférico en la arteria, con los dedos indice y
corazén de la mano dominante, ya que si se utiliza el dedo pulgar podria
confundirse con el propio pulso. Ejerzo presion sobre la arteria elegida y cuento
los latidos en un minuto. Tras la toma lo registro. Otra forma de realizar la toma
es a través del pulsioximetro, lo coloco en el paciente y se irradia una luz roja
que a través de un sensor capta las pulsaciones y las emite en un monitor. Este
método lo utilizo, ya que, también es necesario para comprobar la saturacion
de oxigeno del paciente que aparece también en el mismo monitor.

La frecuencia respiratoria, es el nUmero de inspiraciones y espiraciones que
son realizados en un minuto. Para medirlos, utilizo la observacion, valoro ritmo,
ruidos anormales y el esfuerzo del paciente. También la palpacion es util si la
observacién no es clara, coloco la palma de la mano sobre el torax del paciente

para contar las respiraciones.
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La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre en el ciclo cardiaco, la
sistélica es la tension arterial maxima y compete a la contraccion del ventriculo
izquierdo para bombear la sangre. La diastolica es la minima que corresponde
a la dilatacion del ventriculo izquierdo. Se utiliza mmHg para su medicion.
Coloco el manguito sobre la arteria pedia, unos centimetros por encima del
maléolo en este caso, debido a la edad del paciente, enciendo el monitor y
pulso el botdn para la medicidn. Registro como las anteriores constantes.
Finalmente, la toma de temperatura, que hace referencia a los procesos
metabdlicos en el organismo. El hipotalamo la regula. Aplico el termometro
electronico a través de una sonda desechable en la axila del paciente.
Finalmente registro todos los datos en la gréfica de enfermeria y en programa
informatico que utiliza el hospital. (Martin, 2018)

A las 8:30h realizo el_“(2080). Manejo de liquidos y electrolitos”. El tiempo

aproximado para esta intervencion es de 10 minutos y es una labor realizada
por enfermeria.

Segun Montilla (2016) es necesario conocer el peso diario del paciente ya que
una gran parte del peso corporal es liquido de los diferentes compartimentos.
Como el peso es necesario para varias intervenciones lo tomaremos una vez al
dia y lo utilizaremos para las intervenciones que lo precisen. Explicar la
importancia de la lactancia, en este caso, debido a que es el medio de
hidratacion de este paciente a la madre. Controlar a través de una analitica los
electrolitos y el equilibrio hidrico.

Para la medicion del balance hidrico se utilizara el protocolo de la unidad, que
se puede consultar en anexos. Es importante contabilizar el aporte de liquidos
via parenteral, la medicacion y la sueroterapia en 24h. también a ello le
sumaremos la cantidad de liquido ingerido via oral, en este caso
contabilizaremos la lactancia artificial y tendremos en cuenta el numero de
tomas de lactancia materna, asi como la saciedad que presenta le neonato. En
las pérdidas tendremos en cuenta la orina, pesando el pafal, las pérdidas
insensibles como el sudor o la respiracion las tendremos en cuenta calculando
40ml/kg, debido a su edad. Las heces normales son contabilizadas pesando el
pafial y en caso de heces diarreicas se consideraria dependiendo de si es

severa (75ml/kg), moderada (50ml/kg) o leve (25ml/kg), secreciones en mil en
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24h. Hay que considerar otras pérdidas en caso de que el paciente presentara
fiebre o sudoracion. Finalmente registrar todos los datos obtenidos.

A las 9:00h me dispongo a “(2300) Administraciéon _de medicacion.”. El

tiempo es de 15 minutos, aproximadamente. Y la realiza enfermeria. Esta
intervencién comienza desde la identificacion, preparacién, administracion y
observacion del paciente tras su administracion para garantizar su seguridad.
Sigo las reglas para administrar la medicacion de una forma segura: me
aseguro de que el medicamento es el correcto, compruebo el principio activo,
compruebo la fecha de caducidad. Compruebo que el paciente es el correcto, a
través de su pulsera identificatoria y su historia clinica. Compruebo que la dosis
es correcta y si tengo alguna duda le consulto al médico que la ha prescrito.
Compruebo la via de administracion viene detallada en el tratamiento, y
administro el medicamento en la hora correcta.

Las vias de administracion que utilizo con el paciente son:

La via oral para administrar la Vitamina D3, cuya presentacion es jarabe.
Presencio como la madre le administra al bebé la medicacion.

La via parenteral, a través de la intravenosa por perfusién. Disuelvo el
antibiotico prescrito, en su dosis correcta y la administro en el tiempo estipulado
para el medicamento prescrito.

Todo ello lo realizo tras un correcto lavado de manos, colocacion de guantes e
informando a los padres de la medicacion prescrita. Finalmente registro la
medicacion administrada. (Martin, 2018)

A las 9:30h realizo la “(3320) Oxigenoterapia”. El tiempo aproximado es de 10

minutos y es una tarea que realiza enfermeria. Se denomina a la
administracion de oxigeno en concentraciones superiores a las ambientales,
para aumentar asi la concentracion de oxigeno sanguineo y evitar asi la
hipoxia.

Se ajustard la pauta de oxigenoterapia por el médico, pero el enfermero
observando las condiciones del paciente a través del pulsioximetro o por una
gasometria arterial, podra modificar la pauta a administrar.

Existen dos tipos dispositivos segun el flujo: de bajo flujo y de alto flujo. Los
dispositivos de bajo flujo no proporcionan la administracién exacta de oxigeno.
Estos son: las gafas nasales, la mascarilla facial simple y la mascarilla con

reservorio. Por otro lado, tenemos los de alto flujo: que si permiten la
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administracion exacta de oxigeno, estos son la mascarilla Venturi y las
mascarillas para aerosoles nebulizados.

En este caso utilizo las gafas nasales, segun prescripcion meédica. Tras un
correcto lavado de manos, me coloco los guantes de un solo uso y explico a la
familia la técnica y para qué sirve. Estas son dos canulas de pequefio tamafio,
que introdujo a través de los orificios nasales del paciente. Administro Oz a 0.3
litros por minuto debido a las condiciones del paciente y segun prescripcion
médica. La Fio2, que es la cantidad de oxigeno inspirado fluctia entre:24-40%
y administraremos 4 litros por minuto como maximo, normalmente. Observo las
saturaciones a través del pulsioximetro, comprobando la efectividad de la
técnica y finalmente, registro. (Martin, 2018)

A las 10:00h “(5568). Educacion parenteral: lactante”, desde enfermeria se

aconsejan, orientan y fomentan loa cuidados sobre el lactante, nifio y
adolescente para su correcto desarrollo. Estas recomendaciones se dan a
todos los recién nacidos en un libro que acompafara al nifio y a sus padres
durante todo su desarrollo. En este caso estas recomendaciones les seran
explicadas a los padres para orientarlos en los cuidados de su hijo. El tiempo
aproximado es de 15 minutos (dividiendo estas recomendaciones en dos turnos
diarios, durante los 3 dias para comprobar su utilidad, evitando asi la
abrumacion de los padres ante la informacion facilitada).

Comienzo explicando las orientaciones sobre la higiene y cuidados desde el
nacimiento hasta los 12 meses:

e La higiene general consta de un bafo diario, mejor si sr realiza la final
del dia, la temperatura del agua debe estar sobre los 35°C, es
recomendable utilizar jabon neutro, secar al bebé con una toalla suave,
con cuidado y secar bien los pliegues para prevenir infecciones. No
utilizar polvos de talco y ante la presencia de lesiones en la piel en la
zona con pafal consultar a su pediatra o enfermera. al cambiar el pafal
utilizar una esponja natural y agua, ya que las toallitas higiénicas
resecan la piel. Vestir al bebé con tejidos suaves y naturales que no le
aprieten, limiten o le produzcan calor.

e Las ufas han de estar cortas, pero nunca por debajo del pulpejo del
dedo, puede usar lima al principio y cuando vaya creciendo las tijeras del

tamafo adecuado. Cortar siempre rectas, son redondearlas.
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e En los oidos, no utilizar bastoncillos ni ningun tipo de material. Secar la
oreja con una gasa, pero sin introducirla en el oido.
e Los ojos se pueden limpiar con suero fisiologico, si tuviera legafas y los
0jos enrojecidos acudir a su médico.
e Cuando aparezcan los primeros dientes, limpiarlos tras las comidas con
agua y una gasa, utilizar chupetes anatomicos.
e Proteger al bebé de la exposicion al tabaco y consumo de alcohol, es
importante que la madre no fume, ni consuma alcohol ni productos
toxicos durante la lactancia ya que el bebé los estaria consumiendo de
forma activa.
e La habitacion del bebé debe darle el sol, tiene que estar limpia y
ventilada. Si hay fumadores en casa, salir al balcén para fumar y
cambiarse la ropa para coger al bebé en brazos. Acostar al bebé boca
arriba. Cambiarle de posicion frecuentemente para evitar deformaciones
de la cabeza y tdmelo con continuidad. No arroparlo en exceso,
protegerlo de ruidos intensos y alejarlo de los dispositivos electrénicos.
e Paseos: pasear a si hijo diariamente, la exposicion directa de luz es
recomendable para producir vitamina D. En verano no exponerlo al sol y
a partir de ellos 6 meses utilizar cremas protectoras adaptadas a su
edad. Ir con sombrilla o capota en verano y n abrigarlo demasiado en
invierno.
La prevencion de accidentes es muy importante ya que, Segun Pacheco,
Liranza y Liranza (2018) los accidentes son la primera causa de mortalidad
infantil y por lo tanto un peligro para la salud de los nifios. La World Health
Organization, (2018) define accidente como:” acontecimiento fortuito,
generalmente desgraciado o dafino, independientemente de la voluntad
humana, provocado por una fuerza exterior que actla rapidamente y que se
manifiesta por la aparicion de lesiones organicas o trastornos mentales”
Algunas recomendaciones son:

e Cambiarle los pafales en un lugar seguro, donde no pueda caerse, y

no dejarlo sdlo.
e No ponerle joyas al nifio.

e Utilizar los mecanismos homologados y adecuados para trasportarlo.
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¢ No se aconseja utilizar hamacas.

e Comprobar la temperatura del biberdn y bafio.

e Los juguetes han de ser de tacto suave y blando, colores vivos y no
deben tener sustancias toxicas, el tamafio debe evitar la aspiracion o

atragantamientos y debe estar homologados.

La importancia de la alimentacion y sus consejos los desarrollaré en otro NIC,

especificamente, debido a su importancia en este caso: “(5244). Asesoramiento

en la lactancia”.

El desarrollo del nifio en cuento a la adquisicién de habilidades de 0 a 2 meses

es el siguiente: (es importante saberlo para identificar variaciones o carencias y

asi consultar la pediatra lo antes posible). Es fundamental hablarle, cogerle,

acariciarle, debido a que el nifio se orientara en el ambiente mediante sus

sentidos.

Con un mes: el bebé dormira todo el dia, sélo se despierta y llora cuando
tiene hambre o no esta cédmodo. Al colocarlo boca abajo levanta la
cabeza poco tiempo.

Con dos meses: duerme menos tiempo, estd mas interesado por su
alrededor y los ruidos fuertes le extrafian. Te seguird con la mirada, te
sonreird y emitira sonidos. Los colores vivos le gustan y los objetos
moviles.

La audicion desde el nacimiento hasta los 3 meses: el bebé se
sobresalta ante los fuertes ruidos, se despertara por sonidos, y el reflejo
de parpadeo y abrird mas los ojos por los ruidos.

Finalmente resaltar la importancia de las vacunaciones y se acudir a las
visitas con su pediatra y/o enfermera en su centro de salud para seguir
el desarrollo del bebé y recomendaciones necesarias para su correcto
desarrollo. Les pregunto si tienen alguna duda, si lo han entendido o si
quieren mas informacion sobre algun aspecto en concreto.

Todas estas cuestiones aparecen reflejadas en el libro informativo que
se le facilita a todos los recién nacidos en la Region de Murcia. Toda la
informacion sera trasmitida en dos turnos al dia, durante 3 dias.
(Servicio Murciano de Salud, 2018).
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A las 11:00h comienzo con “(5244). Asesoramiento en la lactancia”,

realizado por enfermeria con una duracion aproximada de 20 minutos.

Segun Brahm y Valdés (2017) la lactancia materna es el alimento preferible
para el neonato, de 0-6 meses se recomienda exclusivamente. Posteriormente,
al iniciar la alimentacibn complementaria se recomienda ofrecer primero el
pecho, para asegurar la ingesta minima de leche diaria, hasta los dos afios
minimo.

Comienzo explicandole a la madre la importancia de la lactancia materna y los
beneficios que presenta, ya que por muy completos que sean los preparados
artificiales, la leche materna es la alimentacion mas completa. Animo a la
pareja a apoyar la y ayudarle en la lactancia materna. Entre los beneficios
extras se encuentra que la leche natural contiene ademéas de todos los
nutrientes necesarios, proteccion frente a infecciones. Es importante que la
composicién de la leche natural va modificando su composicion de acuerdo con
las necesidades del neonato.

Le explico que los beneficios para el bebé son:

e Proteccion frente a infecciones y alergias

e Reduccion de cdlicos del lactante, estrefiimiento y diarreas

e Disminuye el riesgo de muerte subita

¢ Reduce la predisposicion de obesidad y enfermedades cardiacas
También le explico los beneficios que le aporta a ella:

e Laleche siempre esté fresca y lista para su ingesta

e Es gratis, muy comoda e higiénica

¢ Disminuye el riesgo de padecer cancer de mama y de ovario

e Ayuda a recuperar el peso natural de la madre
Ademas, les aporta a ambos el desarrollo del vinculo afectivo,
aumentando la autoestima y confianza de la madre.

A continuacion, comienzo explicandole la técnica:

e La postura es esencial para dar el pecho a su hijo, se pueden utilizar
diferentes posturas siempre y cuando el bebé esté bien colocado y la
madre comoda.

e Colocar al bebé frente al pecho, que no tenga que girar la cabeza para

llegar al pezén. Su vientre debe estar frente al tuyo, y hay que esperar a
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gue el bebé abra la boca, con la lengua hacia afuera. De esta forma el
bebé rodeara el pezon y parte de la areola, siendo la succién mas eficaz.
Los de dos de la madre deben estar en “C” rodeando el pecho, lejos del
pezon y sin oprimir, para no interferir en el agarre del nifio a la mama.

e Al principio puede ayudarse presionando suavemente las areolas para
obtener unas gotas de leche, antes de ponerlo en el pezon.

e Es conveniente comenzar la toma con el ultimo pecho de la anterior
toma, para vaciarlo completamente, estimulando asi la produccion de
mas leche.

e EI bebé cuando esté acabando, mama mas despacio hasta que
finalmente se suelta solo, cuando haya vaciado el pecho.

e Después de cada toma mantener al bebé la posicién vertical, ya que es
muy probable que necesite eructar.

Otro aspecto importante es el reloj, hay que ofrecerle pecho cuando el bebé lo
pida, a demanda, sin importar el tiempo que haya pasado desde la vez anterior.
Cada nifio tiene su ritmo. Cuando acabe con un pecho ofrecerle el otro y si no
lo quiere es que no tiene hambre. Es fundamental saber que la composicién de
la leche va cambiando durante la toma, siendo méas acuosa al principio y
conteniendo mas proteinas y grasas al final.

La higiene de las mamas es necesaria y fundamental ya que hay que preparar
el pecho para el amamantamiento. Antes de cada toma es necesario lavarse
las manos con agua y jaboén, el pecho hay que lavarlo una vez al dia.

La alimentacién de la madre es primordial, ya que una buena alimentacién de
la madre favorece la produccion de leche. La dieta debe de ser variada y
equilibrada, beber agua diariamente, leche o derivados, carne, pescado, fruta,
verdura y cereales. Los alimentos cambian el sabor de la leche, aspecto
beneficioso para que se acostumbre a los diferentes sabores. En caso de sed
excesiva o cambios en el color de la orina, beber més agua.

No beber alcohol, ni fumar, sino puedes dejar de fumar, fuma lo menos posible
y nunca delante del bebé. Tampoco abusar de estimulantes como el café, té o
chocolate. Advierte a tu médico si tienes que tomar algun medicamento.

Si sus pechos se encontraran hinchados y duros coloque calor local en las

mamas para facilitar la salida de leche, masajee el pecho y saque leche. Del
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pecho mas a menudo, cada hora y media o dos horas. Después de la tetada,
aplicar frio durante unos minutos para aliviar el dolor.
En caso de que le aparecieran grietas, mastitis, consultar a su matrona o
enfermera, pero no abandonar la lactancia materna. Para evitar las grietas hay
que colocar bien al bebé en el pecho, darle con frecuencia de mamar, tras la
toma dejar unas gotas de leche sobre los pezones y areolas como si fuera
crema y dejarlas secar. No tener los pechos humedos y cambiar los
empapadores a menudo.
Una cuestion importante seria como saber si el bebé esté bien alimentado:
e El neonato necesita mamar de 8 a 12 veces al dia
e Mojar minimo 5 pafales al dia
e Sus deposiciones tienen que ser blandas, y no es necesario que sean
diarias
e Comprobar la evolucion general, si va ganando peso progresivamente
e Elritmo de latomay la duracién van variando a lo largo de la lactancia
Todas estas cuestiones aparecen reflejadas en el libro informativo que
se le facilita a todos los recién nacidos en la Region de Murcia. Toda la
informacion sera trasmitida en dos turnos al dia, durante 3 dias.
(Servicio Murciano de Salud, 2018)
Segun Stuebe (2014) hay ciertas acciones a nivel hospitalario recomendables
para favorecer la lactancia materna como son: dar la informacion por
escrito(que se le da a la madre en la carpeta junto un libro), ensefar a todo el
personal sanitaria acerca de la lactancia materna, promover la lactancia
materna a demanda cunado el bebé muestre sefiales de tener hambre, no
fomentar la utilizacion del chupete ni tetinas, ya que pueden dificultar la succion
del lactante en el pecho debido a la diferente anatomia. Y recomendar a la
madre grupos de lactancia para apoyarla en este proceso.

A las 12:00h me dispongo a “(2300) Administracién de medicacion.”, como

he desarrollado anteriormente.

A las 13:00h comienzo la “(1240). Ayuda para ganar peso”. La intervencion la

realiza enfermeria, y tiene una duracion aproximada de 15 minutos.
Segun Alvarez y Arizaga (2016) tras realizar un estudio, descubrié que la

lactancia materna no exclusiva tiene una mayor ganancia de peso que la
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lactancia materna exclusiva. Aungue en un neonato sin problemas de nutricién
no seria significativa la diferencia ya que el neonato tendria un peso adecuado
a su edad con la lactancia materna exclusiva. En este caso debido a la
importante desnutricion que padece el paciente, se va a recurrir a la lactancia
artificial como complemento de la lactancia materna, no siendo esta suficiente,
ya que la leche artificial tiene un mayor aporte calorico.

Tras explicar a la madre como ya he de desarrollado anteriormente la
importancia de la lactancia materna y como amamantar a su hijo. Le traigo un
biberébn con 35 ml de Ll(preparado de leche artificial de inicio) segun
prescripcidon médica, para completar la toma y fomentar la ganancia de peso.
Le proporciono un ambiente de intimidad y tranquilidad tanto a la madre como
al bebé, previamente a las tomas.

Ademas, es importante llevar un control del peso diario, y anotarlo en la grafica
para ir comprobando el aumento de peso.

Turno: Tarde

Se recibe el relevo de enfermeria a las 15:00h, acto seguido se procede a la

“(6680) Monitorizacion de los signos vitales”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 16:00h “(2300). Administracion de medicaciéon”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 16:30h “(2080). Manejo de liguidos y electrolitos”, como he

desarrollado anteriormente.

A las 17:00h “(2300). Administracién de medicacién”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 17:30h “(3320). Oxigenoterapia”, como he desarrollado anteriormente.

A las 18:00h “(5244). Asesoramiento en la lactancia”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 19:00h “(5568). Educacion parenteral: lactante”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 20:00h “(1240). Ayuda para ganar peso’”, como he desarrollado

anteriormente.

Turno: Noche
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Se recibe el relevo de enfermeria a las 22:00h, acto seguido se procede a la

“(6680) Monitorizacion de los signos vitales”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 22:30h “(2080). Manejo de liquidos y electrolitos”, como he

desarrollado anteriormente.

A las 23:00h “(3320). Oxigenoterapia”, como he desarrollado anteriormente.

A las 24:00h “(2300). Administraciéon de medicacién”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 01:00h “(2300). Administracion de medicacion”, como he desarrollado

anteriormente.

A las 07:00h “(4238). Flebotomia: muestra de sangre venosa”. El tiempo de

realizacion es de 10 minutos aproximadamente. La intervencion la realiza
enfermeria. La extraccion de sangre venosa se utiliza para el estudio sérico del
paciente, pudiendo asi monitorizar su estado fisiolégico y comprobar la
efectividad del tratamiento, ademas de ser un complemento para diagnosticar.

Segun Martin (2018) el material necesario es: tubos para guardar la muestra,
adecuados al estudio, agujas para extracciones i.v, adecuadas a la edad del
paciente (en este caso el llenado de tubos serd por goteo), gasas estériles,
compresor, guantes no estériles, antiséptico, apdsito, contenedor para
depositar el material punzante, batea para trasportar el material y el impreso de
la peticion. Tras preparar el material, un correcto lavado de manos y la
colocacién de guantes no estériles me dispongo a comprobar la identificacién
del paciente y le explico el procedimiento a los padres. Le coloco el compresor
en el brazo elegido para la técnica, movilizo bien el miembro, lo desinfecto con
antiséptico (espero a que se seque) y gasas estériles y realizo una puncién en
un capilar de la mano derecha (con el bisel hacia arriba y siguiendo la
trayectoria del capilar). Previa comprobacion en ambos brazos de los capilares,
para elegir la zona de puncién méas adecuada. Coloco los tubos a rellenar,
debajo del final de la aguja y los llenos por goteo (posteriormente los tapo,
valido y envio a laboratorio). Retiro el compresor, retiro la aguja y presiono con
unas gasas estériles el punto de puncién. Le coloco un apdsito y le pido a los

padres que le aprieten la zona unos minutos. Finalmente, registro.
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Martes 9 y miércoles 10 octubre de 2018
Las intervenciones se realizan de la misma forma y a la misma hora que el dia

anterior.
% Todas las intervenciones han sido pautadas adecuandolas a las circunstancias

y requerimientos del paciente, permitiéndole durante la noche el descanso y

procurando por su confort y descanso
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5.7. CRONOGRAMA

INTERVENCIONES/

HORAS

8h

9h

10h

11h

12h

13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

22h

23h

24h

1h

2h

3h

4h

5h

6h

7h

(6680).
Monitorizacién de los
signos vitales

(2300).
Administracion de
medicacion.

(3320).
Oxigenoterapia

(2080). Manejo de
liquidos y electrolitos

(4238). Flebotomia:
muestra de sangre
venosa

(5568). Educacion
parenteral: lactante

(1240). Ayuda para
ganar peso

(5244).
Asesoramiento en la
lactancia

Cuadro 6. Cronograma dia 1 de las intervenciones. Fuente: Elaboracion propia.
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INTERVENCIONES/

HORAS

(6680).
Monitorizacion  de
los signos vitales

(2300).
Administracién de
medicacion.
(3320).
Oxigenoterapia
(2080). Manejo de
liquidos y
electrolitos

(4238). Flebotomia:

muestra de sangre
venosa

(5568). Educacion
parenteral: lactante

(1240). Ayuda para
ganar peso

(5244).
Asesoramiento en la
lactancia

8h 9h
X
X
X
X

10h

11h

12h

13h

14h

15h

16h

17h

Cuadro 7. Cronograma dia 2 de las intervenciones. Fuente: Elaboracién propia.

18h

19h

20h

21h

22h

23h

24h

1h 2h 3h 4h 5h

6h
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INTERVENCIONES/ | 8h | 9h  10h  11h 12h 13h 14h 15h 16h 17h 18h 19h 20h 21h 22h 23h 24h 1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h

HORAS

(6680). X X X
Monitorizaciéon de
los signos vitales

(2300). X X X X X X X
Administraciéon de

medicacion.

(3320). X X X

Oxigenoterapia

(2080). Manejo de X X X
liquidos y

electrolitos

(4238). Flebotomia: X
muestra de sangre

venosa

(5568). Educacién X X

parenteral:

lactante

(1240). Ayuda para X X

ganar peso

(5244). X X

Asesoramiento en

la lactancia

Cuadro 8. Cronograma dia 3 de las intervenciones. Fuente: Elaboracién propia.
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5.8. Evaluacion

La evaluacion se llevara a cabo mediante el analisis de los indicadores y a
través de los resultados de las intervenciones y actividades realizadas en el

paciente.

5.8.1. Evaluacion del resultado del diagnostico de enfermeria principal

El DxE principal es (00216). Leche materna insuficiente r/c ocasiones para
mamar insuficientes, tomas de corta duracion, volumen de liquidos insuficiente
m/p ausencia de produccion de leche con la estimulacion del pezén, extrae
volumen de leche inferior al prescrito, retraso en la produccion de leche, busca
mamar del pecho con frecuencia, ganancia de peso inferior a 500g en un mes,

la duracion de la toma del echo parece insatisfactoria.

o Dominio 2: Nutricion
o Clase 1: Ingestion
o Definicion: Baja produccion de leche materna
» ElI NOC del DxEp es (1000) Establecimiento de la lactancia materna:
lactante.
o Dominio: Salud fisiologica (Il)
o Clase: Digestion y Nutricion (K)
o Definicion: Union y succion del lactante del pecho de la madre

para su alimentacion durante las 3 semanas de lactancia.

Cuadro 9. Puntuacion | conseguida del resultado: (1000) Establecimiento de la lactancia

materna: lactante

(1000) Puntuacion Puntuacion  Puntuacion Tiempo
Establecimiento Inicial Diana alcanzada
de lalactancia
materna:
lactante
1 3 3 72h

Escala: 1. Inadecuado, 2. Ligeramente adecuado, 3.
Modernamente adecuado, 4. Sustancialmente adecuado,

5. Completamente adecuado.
Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).
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Cuadro 10. Puntuacion Il conseguida del resultado: (1000) Establecimiento de la

lactancia materna: lactante
Puntuacion
Inicial

Indicadores

100001.
Alineacion y
union
adecuadas
100002.
Sujeciéon
areolar
adecuada
100003.
Compresion
areolar
adecuada
100014.
Reflejo de
succion
100005.
Deglucion
audible
100006.
Amamanta un
durante
minimo de 5 a
10 minutos por
pecho
100015. Se
detiene para
hacer eructar
al bebé a
intervalos
frecuentes
100007.
Minimo de
ocho tomas al
dia
100008.
Micciones al
dia apropiadas
para la edad
100009.
Deposiciones
sueltas,
amarillentas y
grumosas al
dia apropiadas
para la edad
100010.

1

Puntuacion
Diana

3

Puntuacion
alcanzada

3

Tiempo

72h

72h

72h

72h

72h

72h

72h

72h

72h

72h

72h
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Aumento de
peso
adecuado
para su edad
100011. 1 3 3 72h
Lactante
satisfecho tras
la toma

Escala: 1. Inadecuado, 2. Ligeramente adecuado, 3.
Modernamente adecuado, 4. Sustancialmente adecuado,

5. Completamente adecuado.
Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).

Cuadro 11. Peso por dias

% Recogida de peso durante las 72 horas:

2.400 -

2.435 35
2.478 43
2.510 32

Fuente: Elaboracion propia.

Segun Jiménez, Martinez, Velasco y Ruiz (2017) la ganancia de peso normal
desde recién nacido hasta que alcanza los 6 meses es entre 15-30 gramos al
dia, con una ingesta adecuada de 108 kcal/hg/dia. Por lo tanto, basdndome en
la tabla, el paciente estd aumentando de peso segun lo previsto, la lactancia
materna y el complemento con mixta tipo L1, esta siendo el tratamiento
adecuado para la desnutricion. Ademés del resto de medidas aplicadas. Asi
gque como muestra la tabla de evolucidbn del peso del paciente, las
intervenciones estan dando resultado, el paciente estd aumentado su peso, por

lo tanto, las medidas son las adecuadas.

El analisis y estudio del NOC para observar los resultados obtenidos a través
de la puntuacion inicial, diana y alcanzada muestran unos resultados positivos.

La puntuacion diana ha sido alcanzada, es decir, el establecimiento de la
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lactancia materna en 72 horas ha mejorado considerablemente, mejorando asi
la situacion del paciente. Por lo que las actividades encaminadas a conseguir el
NOC han sido las adecuadas debido a la situacion del paciente.

Para en analisis y comparacion de este NOC se ha utilizado la observacion y
los datos obtenidos durante las 72h.

5.8.2. Evaluacion del resultado del riesgo de complicacion principal
El RC principal es Anemia

» EI NOC principal: 1005. Equilibrio nutricional: determinaciones
bioguimicas
o DEFINICION: Componentes del liquido del organismo e
indices quimicos del estado nutricional.
o DOMINIO: 2, Salud fisiolégica
o CLASE: K, Digestion y nutricion

Cuadro 12. Puntuacién | conseguida del resultado: (1005) Equilibrio nutricional:

determinaciones bioquimicas

1005. Equilibrio | Puntuacion Puntuacion | Puntuacion Tiempo
nutricional: inicial diana alcanzada
determinaciones
bioguimicas
5 5 5 72H

Escala: 1. Desviacion grave del rango normal, 2. Desviacion
sustancial del rango normal, 3. Desviacién moderada del
rango normal, 4. Desviacién leve del rango normal, 5. Sin

desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).
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Cuadro 13. Puntuacion 1l conseguida del resultado: (1005) Equilibrio nutricional:
determinaciones bioquimicas

INDICADORES Puntuacion Puntuacion | Puntuacion Tiempo
inicial diana alcanzada
100514.Creatinina 5 5 5 72H
sérica
100503.Hematocrito 5 5 5 72H
100504.Hemoglobina 5 5 5 72H
100510.Transferrina 5 5 5 72H
sérica
100506.Recuento 5 5 5 72H
linfocitario
100507.Glucemia 3 5 5 72H
100514 .Creatinina 5 5 5 72H
en orina

Escala: 1. Desviacion grave del rango normal, 2.
Desviacion sustancial del rango normal, 3. Desviacion
moderada del rango normal, 4. Desviacion leve del rango
normal, 5. Sin desviacién del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, Johnson, Maas & Swanso, 2014).

Tras analizar los resultados obtenidos y comprobar que la puntuacion
alcanzada es la misma que la diana, indicando asi que no ha habido ningin
cambio en el estado del paciente que pueda indicar que el riesgo se ha
desarrollado. En conclusién, el riesgo sigue siéndolo, los resultados son

positivos ya que no se ha desarrollado.

Se utilizaran los datos obtenidos a través de las intervenciones ya realizadas.
El resultado de la “(4238). Flebotomia: muestra de sangre venosa”. Aqui se
muestran los mas relevantes y necesarios para comprobar el estado del

paciente:
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Bioguimica:
o Creatinina: 0.50 mg/dL
o Glucosa: 92 mg/dl
Hematimetria:
o Linfocitos 3.40 x10*3/uL
o Hemoglobina 18.9 g/dI

o Hematocrito 58.7%,

o Hemoglobina media 36.3 pg/ célula
o Transferrina sérica: 40%.

Orina:

o Creatinina 14 mg/dl
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6. DISCUSION

Actualmente, existe una corriente en la que el personal de enfermeria
esta utilizando modelos para valorar el ambito transcultural del paciente y
debido al aumento de inmigracion y a las particularidades especificas que
existen para valorar a los pacientes inmigrantes, esta vertiente recibe el
nombre de enfermeria transcultural. Garcia (2015) realiza un plan de cuidados
de una mujer, que acaba de ser madre, segun el Modelo del Sol Naciente de
Madeleine Leininger. La autora realiza su plan de cuidados atendiendo a los 7
factores: tecnoldgico, religioso, social/familiar, cultural, politico, econémico y
educativo. En nuestro caso se valoran dichos aspectos, pero segun el modelo
de Marjory Gordon. Los factores analizados son: el factor tecnolégico, que
incluye la television, el teléfono, el agua caliente, los electrodomeésticos, la
higiene... de tal forma que, atiende a las comodidades que tiene la paciente de
su caso. En nuestro caso, segun los padres la vivienda presenta las
comodidades necesarias y la adecuada higiene. El factor religioso valora las
practicas y creencias, los padres de nuestro paciente pertenecen a la religion
musulmana y son practicantes. También en el factor social se valora el apoyo
socio-familiar, ya que segun Madeleine Leininger el cuidado es proporcionado
en su gran mayoria por la familia, en nuestro caso el apoyo familiar es escaso
ya que el matrimonio no tiene familiares en Espafia, pero si una pareja de
amigos, también de origen musulman. En el factor cultural la autora obtiene
informacion acerca de las costumbres en la crianza de un bebé, segun Busher
(2016) este aspecto también es importante y presenta disimilitudes culturales
significativas. En nuestro caso, se profundiza en los cuidados que le
proporciona la madre al bebé, pero no en las costumbres propias de su cultura.
En el factor politico la autora Garcia sigue analizando y obtiene informacion
sobre su situacién en el pais, por el contrario, en nuestro no se profundiza en
dicho aspecto. También en el factor econdmico la autora valora la situaciéon
laboral y los recursos para hacer frente a su maternidad, siendo el hombre el
sustentador economico de la unidad familiar, al igual que en nuestro caso. En
el factor educativo la autora valora los conocimientos de la madre sobre la

lactancia materna y el bebé, en el caso estudiado en este trabajo se pregunta
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sobre el tipo de lactancia materna, los horarios.... Se observan ciertas
diferencias entre la valoracion de Madeleine Leininger utilizada por la autora
Garcia y la valoracion utilizada en el caso en cuestion que es segun Marjory
Gordon, siendo el modelo de Leininger mas especifico a la situacion cultural y
ateniendo a los cuidados transculturales en profundidad. Parece mas
conveniente en este tipo de casos, en los que el factor cultural juega un
importante papel, ya que el modelo de Marjory Gordon no atiende en
profundidad a la cultura del paciente, siendo menos especifico en estas
situaciones, a pesar de ser un modelo muy completo y util en la valoracion
enfermera. Los resultados, las intervenciones y las actividades del plan de
cuidados de la autora estan orientados en su mayoria al conocimiento y
ensefianza de la madre en su nuevo papel como madre, al igual que en el caso
estudiado en este trabajo, que a pesar de ser el paciente el bebé y no la madre,
los cuidados también son orientados de igual forma orientando a la madre, ya

gue es su cuidadora principal, debido a la edad del paciente.

Con respecto a la cuestion de la importancia en la comunicacién en
enfermeria, en un estudio realizado por Rojas (2018) se observé que el 63% de
las madres no tenia los conocimientos suficientes para desarrollar una
lactancia materna, ademas, en este mismo estudio se observd que tras la
informacion sobre la lactancia y técnicas para llevarla a cabo, el 97% de las
madres consiguieron mejorar el agarre del bebé al pecho, mejorando asi la
calidad de la lactancia. Por ello, es importante la informacion y orientacion del
personal de enfermeria a los padres, para disminuir las posibilidades de que el
lactante sufra desnutricion. En nuestro caso, el recién nacido de 17 dias de
edad sufri6 una desnutricion importante con significativas consecuencias a
nivel organico. Debido a que no presenta motivos fisiolégicos para desarrollar
la desnutricion, se observé que el causante de la desnutricién fue una lactancia
materna exclusiva insuficiente para cubrir las necesidades basicas del bebé.
La madre poseia conocimientos insuficientes y equivocos sobre la lactancia
materna y las técnicas para desarrollarla. Una comunicacion fluida entre el
personal sanitario y la cuidadora principal facilitaria la educacion para la salud,

favoreciendo la recuperacién de su hijo.

120



Gorrita, Terrazas, Brito y Ravelo (2015) tras la realizacion de un estudio
concluyeron que los motivos mas comunes de abandono de la lactancia
materna exclusiva son que el bebé no se encuentre satisfecho tras las tomas y
la sensacion de las madres de no producir la cantidad suficiente de leche
materna. En este caso la madre referia tener suficiente cantidad de leche para
satisfacer las necesidades de su bebé y creia que su hijo si se quedaba
satisfecho entre tomas, porque referia que era él, el que no queria continuar
con la toma y dejaba de succionar. La madre explicé que le daba pecho sélo
cuando él se lo pedia, independientemente de las horas que llevara sin
alimentarlo, tampoco lo despertaba durante la noche para darle pecho. Sin
embargo, el bebé presentaba una desnutricibn moderada sin ninguna causa
fisiolégica. La presencia de escasa leche materna produce un agotamiento en
el bebé durante las tomas, por lo que cesaba la succion. Para favorecer la
produccion de leche de la madre se le suministré un sacaleches. La cantidad
de leche extraida era insuficiente para las necesidades del bebé. Todo ello
muestra el desconocimiento de la madre sobre la lactancia materna y las

necesidades nutricionales de su hijo.

Avalos, Marifio y Gonzalez (2016) tras la realizacion de un estudio,
descubrieron que las madres con un nivel escolar preuniversitario o técnico
medio mantenian durante mas tiempo la lactancia materna, le seguian las
madres con nivel universitario y finalmente las madres con nivel de secundaria.
La madre del paciente de nuestro caso presentaba un nivel de escolaridad de
secundaria, aumentando segun dicho estudio la posibilidad de abandono de la
lactancia materna. La ocupacion es otro dato tratado en el estudio, las madres
que trabajan fuera de casa mantenian un nivel mas alto de lactancia materna
exclusiva, seguidas de las madres amas de casa que presentaban menos
tiempo de mantenimiento de la lactancia materna, finalmente las madres
estudiantes presentaban un bajo porcentaje de mantenimiento de lactancia
materna exclusiva. Otro estudio de Rodriguez, Rodriguez, Elias, Rodriguez y
Lastres (2017) obtiene resultados similares, alcanzando las mismas
conclusiones. Por otro lado, un estudio realizado por Alvarez, Orozco, Moreno
Marin y Tur (2017), sobre la lactancia materna clarifica que el hecho de que la

madre sea ama de casa es un factor protector que aumenta el porcentaje de
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madres que consiguen lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros
meses. Otros autores como Arias-Galicia (2018) o Sharmin, Chowdhury,
Khatun, Ahmed (2016), Shaheen, Hegazy y Sakr, (2018) y Poorshaban,
Pakseresht, Bostani y KazemNejad (2017) corroboran que la madre trabajadora
cuando se reincorpora a su puesto de trabajo en muchos casos supone el
abandono de la lactancia materna exclusiva y, por el contrario, la madre ama
de casa, en la mayoria de los casos, continda la lactancia materna durante mas
tiempo. Los resultados de los diversos estudios parecen demostrar que la
ocupacion de la madre no es un factor decisivo, ni el mas influyente para el
mantenimiento de la lactancia materna. La madre del paciente de nuestro caso
es ama de casa, factor discordante que dependiendo del estudio puede ser un

factor protector o dificultar el mantenimiento de la lactancia materna.

También segun Avalos, Marifio y Gonzélez, (2016) la fuente de la que
proceda la informacion acerca de la lactancia materna también influye
notablemente en su desarrollo, cuando son médicos y enfermeras existe un
alto porcentaje de mantenimiento de la lactancia materna exclusiva. Le siguen
los pediatras, familiares y amigos, y finalmente los medios de divulgacion. La
madre del paciente de nuestro caso recibi6 la informacion sobre la lactancia
materna a través de médicos, enfermeras y pediatras durante la hospitalizacién

de su bebé, lo que favorece el mantenimiento de la lactancia materna.

La correcta ganancia de peso del recién nacido durante la
hospitalizacion y la ausencia de patologias que pudieran dar explicacién a la
desnutricion concluyé en que el problema se debia a los conocimientos
insuficientes de la madre, lo que provoco el diagnéstico de leche materna
ineficaz para cubrir las necesidades del bebé, por lo tanto, fue complementada
con leche artificial. Ademas de informar y ensefiar a la madre sobre la nutricién
que necesita su hijo y técnicas para llevar a cabo una lactancia materna eficaz.
El bebé se recupero y fue dado de alta. A pesar de la informacién recibida, el
bebé fue ingresado por 2° vez, tres semanas después de recibir el alta del 1°
ingreso, por presentar de nuevo desnutricion, en este caso leve. Esto muestra
un problema de comunicacion, debido a que los padres son de origen
musulman, la madre que fue la cuidadora principal no entendia ni hablaba

espafiol. En estos casos, actualmente, existe la figura del mediador cultural.
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Como se explicd en el marco tedrico, el mediador cultural tiene la funcion de
eliminar las barreras que puedan existir entre el personal sanitario y el
paciente, como son las diferencias de lenguaje, pero también las costumbres,
rituales..., de tal forma que, conecta los dos mundos. También existe la figura
del intérprete, que estd mas desarrollada actualmente en Espafia. Las
funciones del intérprete son mas limitadas ya que no interfiere en las
decisiones clinicas, simplemente traduce los dos idiomas, sin necesidad de
conocer las costumbres propias de las diferentes culturas. (Pena, Echauri y
Olivares, 2014).

En relacién con el aspecto de la figura del mediador cultural segun Sanz-
Moreno (2018) en un estudio realizado, concluy6é que a pesar de tener acceso
a la figura de un intérprete para las situaciones en las que las diferencias
culturales e idiométicas dificultaban la comunicacion, no la utilizaron. El
personal sanitario recurria a familiares, amigos, a sus conocimientos escasos
sobre el idioma o incluso familiares de pacientes que estuvieran en el hospital
para traducir la informacién que, los médicos y enfermeros, querian trasmitir.
Esto se podia deber a la falta de informacion del personal sanitario acerca de
estos traductores. A la misma conclusion alcanza otro estudio realizado por
Gutiérrez (2017) sobre los intérpretes y mediadores culturales. En nuestro
caso se tenia acceso a un intérprete, al que habia que llamar por teléfono y
concretar una cita para que acudiera. A pesar de ello, no se le llamé, y se
utiliz6 como mediadores al padre del paciente, que, si hablaba espafol, pero
que apenas acudia a visitarlo. También, se utilizaron a familiares de otros
pacientes de la planta, debido a los escasos conocimientos sobre el idioma del
personal sanitario y también se utilizaron gestos para explicar como amantar al
recién nacido e informar de su evolucion. La figura del mediador cultural no se

encuentra desarrollada en dicha area de salud actualmente.
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Méarquez (2017) observa que, en la sanidad la persona extranjera
padece discriminacion para acceder a la misma. Los motivos de esta
discriminacion son las diferencias culturales e idiomaticas, que debido a la
carencia de mediadores culturales que puedan paliar estas diferencias,
perjudican y crean diferencias en el trato al paciente. En este caso como se ha
dicho anteriormente la falta de mediador cultural perjudica al paciente,
dificultando la comunicacion y por consiguiente desfavoreciendo al propio

paciente.

Con respecto a la cuestion del etnocentrismo, actualmente en Espafia,
segun un estudio realizado por Aguilar-ldafiez y Castellano-Barragan (2015)
existe etnocentrismo por parte del personal sanitario. Este etnocentrismo
profesional interfiere en el trato con el paciente, provocando una excesiva
valoracion de la cultura propia y dejando en un segundo plano el resto de las
culturas, explicado en el marco tedrico. Este etnocentrismo suele ir enlazado a
un racismo institucional, definido por el autor como “El conjunto de politicas,
practicas y procedimientos que perjudican a algun grupo étnico impidiendo que
pueda alcanzar una posicion de igualdad”. En el racismo institucional no se
tiene en cuenta las caracteristicas especificas de otra raza, obviando las
diferencias culturales e imponiendo la cultura propia. En nuestro caso, se
respetan las diferencias culturales del paciente y sus familiares, pero no se
tienen en cuenta en el momento de ejecutar los cuidados o comunicarse con
los familiares. El desconocimiento del personal sanitario hacia las costumbres
de los familiares del paciente impide que se puedan utilizar para mejorar los
cuidados vy el trato al paciente y sus familiares, tratandolo desde el punto de

vista cultural propio.

En relaciéon con la aculturacion y a los concionantes culturales en la
religion musulmana Zlobina y Péaez (2018) explican que la aculturacion esta
influenciada por las diferencias culturales, de tal forma que, dependiendo de la
cultura del inmigrante el proceso de aculturacion varia. El autor realiza un
estudio en el que destacan las diferencias en varios aspectos entre diferentes
culturas con respecto a Espafia. La tradicion (continuar la religion) y la
conformidad (respaldar las normas, sin cuestionarlas) destaca entre Marruecos

y Africa Subsahariana, posicionandose como los que mas atienden a dichas
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variables, con respecto a Espafia, que se posiciona en el ultimo lugar, siendo
sus habitantes los menos tradicionales y los mas inconformistas. Se les
pregunta a los inmigrantes las disimilitudes que observan en Espafia con
respecto a su cultura. Estas disimilitudes son el nivel de vinculaciones
interpersonales, en el que Espafia muestra bajo nivel de estas relaciones con la
familia y atiende mas a una sociabilidad libre. Todo lo contrario, en las
personas de origen africano, que presentan fuertes lazos familiares,
jerarquizados, y dénde desarrollan la mayoria de sus relaciones sociales. Los
ciudadanos espafioles se presentan con mayor grado de estimulacion por
explorar y se muestran mas hedonistas. Como continta diciendo el autor, esta
diferencia puede ser explicada debido a que los paises menos desarrollados
tienen una cultura mas materialista, al contrario que los paises mas
desarrollados que se centran en el desarrollo personal y la diversion. La
poblacién inmigrante reprende la carencia espiritual y la cultura consumista de
los espafoles, las relaciones interpersonales, con mas distancia y mas
sistematizadas. La percepcién cultural de distanciamiento entre Africa
Subsahariana con respecto a Espafia es mayor, le sigue Marruecos y Ecuador.
En nuestro caso, las visitas que recibia el paciente y la familia siempre fueron
de otro matrimonio. Los padres del bebé se mostraron preocupados por su
religion y las costumbres, un ejemplo de ello es la utilizacion del pafiuelo por
parte de la madre durante todo el dia, incluso durmiendo, la no ingesta de
cerdo, y se destaca la relacion entre el matrimonio en la que el lider en la toma
de decisiones sobre su hijo es el padre o la relacion con el hijo pequefio que

mostraba mas respeto y cumplia las 6rdenes de su padre.

Con respecto a la cuestion de los condicionantes culturales de salud en
la religibn musulmana, segun Olcese (2015) existen ciertos cuidados
particulares dependientes de la religion, explicados en el marco tedrico, como
son la importancia de la intimidad ante la desnudez, la higiene y la
alimentacion. En un estudio realizado por dicha autora, el 94.7% de los
profesionales de enfermeria tienen en cuenta la cultura para pedir la dieta, el
52% de los profesionales de enfermeria encuestados consideran que los
cuidados de enfermeria dependen de la cultura. En nuestro caso y debido a la

edad del neonato, no se adaptaron dichos cuidados, pero si se tuvieron en
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cuenta en las situaciones en las que hubo que explicarle a la madre técnicas
para amamantar, ayudarle durante la lactancia..., en las que preferentemente
era una enfermera o médico del sexo femenino las que se comunicaban con

ella.

Con respecto a la cuestion de las repercusiones en la salud del
inmigrante, en un estudio realizado en Almeria, Espafa, por Rios-Marin y
Hernandez-Londofio (2015) el sexo del inmigrante afecta en la manifestacion
de los sintomas depresivos a diferentes edades, siendo las mujeres amas de
casa y sin independencia econdmica las mas perjudicadas. Ademas, en el caso
de tener hijos en el pais de origen o estar explotadas sexualmente se agrava
MAas su situacion. Las mujeres marroquies suelen estar casadas y su llegada a
Espafa suele haber sido a través de su marido, que emigro primero. Otras de
las mujeres marroquies de dicho estudio acudieron a Espafia a través de un
programa que consistia en la relacion de trabajo agricola de temporada, con un
permiso de trabajo con fecha de caducidad, que cuando acab6 se quedaron en
Espafia en situacion de irregularidad. El autor de este estudio prosigue
explicando que la situacién de irregularidad que viven muchos inmigrantes
dificulta su adaptacién al pais receptor, favorece la desproteccion y
vulnerabilidad del inmigrante y la aparicién de sintomatologia depresiva. Este
proceso de cambio implica repercusiones en la salud de los inmigrantes,
existiendo grupos de riesgo como son las mujeres, los menores de edad..., la
politica del pais de acogida en el &mbito sanitario e inmigracién afecta a la
situacion de los inmigrantes. Situaciones en la que los derechos son violados,
en las que existen diferencias en el sector sanitario o sociales, empeoran la
situacion del inmigrante, perjudicando el proceso migratorio y, por lo tanto, la
adaptaciéon al nuevo pais. La afectacion a dichas situaciones, autores como
Abraido-Lanza y Armbrister, (2019) y Castafieda et al, (2015) las corroboran,
explicando como la situacion social en la que se encuentra el inmigrante y las
situaciones de racismo social e institucional, mediante las politicas
discriminatorias, que viven muchos inmigrantes, interfirieren en su salud. Como
sigue relatando el autor Rios-Marin y Hernandez-Londofio (2015) la cultura
procedente del inmigrante, la raza, la religién, clase social, el nivel educativo, la

situacion de empleo y la calidad de este, el salario, el sexo, el idioma vy la red
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de apoyo son aspectos que influyen en el proceso migratorio. En nuestro caso
los padres del paciente son de origen musulman, factor protector debido a la
red de apoyo que existe en la ciudad en la que viven, ademas, de pertenecer a
una religion que les impulsa y les alienta en los momentos dificiles. La clase
social es media-baja, viven en un piso, el matrimonio y sus dos hijos, en una
zona donde la mayoria de poblacion es de origen musulman. Cubren las
necesidades basicas con el sueldo del padre, que es el sustentador principal de
la familia. El nivel educativo es medio-bajo, la madre no habla ni entiende el
espafiol, el padre si. La madre vino a Espafia 2 afios después de que su
marido inmigrara y consiguiera trabajo. En todo momento, ambos se han
encontrado en situacién de regularidad, lo que ha facilitado el proceso de

adaptacion. Juntos llevan viviendo en Espafia 3 afios.

En conclusién, como se puede observar y segun el caso estudiado, los
estudios y articulos consultados, el aspecto cultural, es de vital importancia y
afecta a la salud del inmigrante. Ademas, otros aspectos como la situaciéon
migratoria y la situacion social, que también afectan. Por ello, es sustancial
utilizar corrientes enfermeras como la de Madeleine Leininger, que consideran
la cultura del paciente, atendiendo especificamente a sus particularidades. Lo

que hace fundamental estudiar e investigar la enfermeria transcultural.
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6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio

han sido:

- Tiempo limitado para hacer el seguimiento del caso en estudio y

observar la respuesta a largo plazo y su recuperacién completa.

- Limitaciones de acceso a la informacion del paciente por parte de los

padres, debido a la barrera idiomatica.

- Limitaciones de acceso a informacion de articulos de revistas que son

accesibles mediante pago exclusivamente.
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7.

CONCLUSIONES

1. La enfermeria transcultural en la atencibn a la salud de los

inmigrantes en Espafia es fundamental para conseguir un estado de
salud 6ptimo, ateniendo a los aspectos culturales especificos, que
son claves para la recuperacion y mantenimiento de la salud del

inmigrante.

El término etnocentrismo es definido como el sentimiento o creencia
gue posee una persona que considera su cultura superior al resto. La
aculturacion se define para describir el proceso de cambio cultural y
psicoldgico que se manifiesta del contacto entre dos o mas culturas y
sus miembros. Y la figura del mediador cultural se define como la
persona que hace de intermediaria entre dos culturas diferentes. Las
ventajas son: que reduce las barreras que puedan existir como por
ejemplo la linglistica y crea puentes para el entendimiento entre
ambas. Y los inconvenientes mas destacados son: la falta de claridad
en las competencias que desarrollan y la falta de conocimiento y

desarrollo de dicha figura.

El proceso migratorio consta de varias fases por las que el inmigrante
atraviesa. Estas fases son: la primera fase o fase de duelo y pérdida
del pais de procedencias, la segunda fase en la que el inmigrante
tiene que afrontar el estrés y sobrevivir en el nuevo entorno, la
tercera fase o fase de adaptacién al nuevo entorno, tras superar el
estrés por la aculturacion, y finalmente la cuarta fase o fase de
reelaboracion de la identidad propia. Las repercusiones en la salud
del inmigrante son: altos niveles de estrés, sentimiento de fracaso en
su situacion migratoria, soledad, tristeza, sensacion de atrapamiento,

desesperanza y bajo nivel de autoestima.

Los condicionantes culturales en la religion musulmana son: el tipo
de alimentacién, ya que, existen alimentos permitidos y prohibidos y

periodos de ayuno como el Ramadan; la higiene que sirve para
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purificar su alma y el uso de bafios publicos; estilos de vida en el
embarazo, parto y puerperio (la mujer embarazada esta exenta de
practicar el Ramadan en el embarazo, pero tendra que practicarlo
después de dar a luz), la experiencia individual del dolor durante el
parto y las diferentes manifestaciones, y la recomendacion de no
practicar relaciones sexuales durante el puerperio; la muerte de un
musulman que conlleva rituales especificos y la prohibicion de
realizar la autopsia, por la creencia de que existe dolor tras la muerte
0 cuando muere un bebe recién nacido o un nifio, es un regalo de

Dios.

Los principales modelos de enfermeria transcultural son: “el modelo
del sol naciente” de Madeleine Leininger, que fue la creadora de la
Enfermeria Transcultural, explica la teoria de los cuidados culturales
de la diversidad y universalidad y representa los conocimientos
enfermeros. “El modelo de competencia cultural”, de Larry Purnell,
gue sirve para conseguir el objetivo de los cuidados culturales
necesarios adaptados a las caracteristicas especificas del paciente.
Y finalmente “el modelo de herencia cultural y tradiciones en salud”
de Rachel Spector, con él se pretende la concienciacién del
profesional sobre la necesidad de los cuidados culturales adecuados,
resaltando la importancia de atender al paciente de una forma Unica.
La importancia de la comunicacién en enfermeria, ya que, el paciente
es el objeto de los cuidados, por lo tanto, para saber sus

necesidades, a través de la comunicacién verbal y no verbal.

La realizacion del proceso enfermero permitié identificar como
diagndstico principal basado en la clasificacion NANDA “(00216).
Leche materna insuficiente”, asociado a la complicacion potencial
principal “Anemia” extraida del manual de Diagnosticos de Lynda
Carpenito y articulos basados en la evidencia cientifica. En
consecuencia, se han utilizado el proceso enfermero y las
taxonomias NANDA, NOC y NIC para proporcionar al paciente los

cuidados necesarios, favoreciendo su recuperacion.
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