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Perspectivas de la enfermeria
pediatrica

Marilyn ]. Hockenberry

Atencidn sanitaria para ninos

El principal objetivo de la enfermeria pediatrica es mejorar la calidad de la
atencion sanitaria de los nifios y sus familias. En 2014, casi 75 millones de
nifos de 0 a 17 anos vivian en EE. UU., lo que suponia el 24% de la poblaciéon
(Federal Interagency Forum on Child and Family Statistics, 2015). El estado
de salud de los nifios en EE. UU. ha mejorado en ciertas areas. Por ejemplo,
ha aumentado el indice de vacunacion de todos los ninos, ha disminuido el
numero de madres adolescentes y han mejorado los resultados de la salud
infantil. E1 2015, America’s Children in Brief —Indicators of Well-Being revela
que los nacimientos pretérmino disminuyeron por séptimo afio consecutivo y
que el numero de madres adolescentes alcanzd su minimo histdrico.
Mejoraron los resultados medios de los estudiantes de 3.2 de primaria y 2.2 de
secundaria en matematicas y se redujo el numero de jovenes victimas de
crimenes violentos. Aunque el nimero de nifios que viven en condiciones de
pobreza se redujo ligeramente en 2013, el indice general sigue alto, en torno al
22%. El porcentaje de nifios con al menos un progenitor con un empleo a
tiempo completo todo el ano aumento ligeramente (v. cuadro «Enfoque de
investigacion») (Federal Interagency Forum on Child and Family

Statistics, 2015).

E Enfoque de investigacion

National Children’s Study

El National Children’s Study es el estudio prospectivo a largo plazo de
mayor tamafo sobre salud y desarrollo infantil llevado a cabo en EE. UU. El
estudio se disefid para seguir a 100.000 nifios y sus familias desde el
nacimiento hasta los 21 afos con el fin de comprender la relacion entre el
entorno de los nifios y su desarrollo, y su salud fisica y emocional (Duncan,
Kirkendall y Citro, 2014). Los investigadores esperan que un estudio de esta
magnitud proporcione informacion que permita identificar intervenciones
innovadoras para familias, nifios y profesionales sanitarios que permitan
erradicar dietas poco saludables, la caries dental y la obesidad infantil, asi
como lograr una reduccion significativa de la violencia, las lesiones, el abuso
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de sustancias y los trastornos mentales en los ninos de la nacion. Este estudio
respalda los principales objetivos del Healthy People 2020 sobre la mejora de
la calidad y los afios de vida sana y la eliminacion de las desigualdades en
materia de salud relacionadas con la raza, la etnia y el estado socioecondémico
(US Department of Health and Human Services, 2013a).

Millones de nifios y sus familias no disponen de seguro médico, lo que
lleva a la falta de acceso a los servicios de atencion y de fomento de la salud.
Ademas, las desigualdades en la atencion pediatrica estan relacionadas con la
raza, la etnia y el estado socioeconomico, y los factores geograficos (Flores y
Lesley, 2014). Los patrones de salud infantil estan disenados por los avances
médicos y las tendencias sociales. Las prioridades mds urgentes en la salud y
la asistencia sanitaria de los nifios de EE. UU. son el foco de atencién de las
nuevas prioridades en las politicas (cuadro 1-1).

Cuadro 1-1 Prioridades en salud y atencion sanitaria en

los ninos americanos

Pobreza

Hambre

Falta de seguro médico

Negligencia y abuso infantil

Sobrepeso y obesidad

Lesiones y muertes por armas de fuego
Salud mental

Desigualdades raciales y étnicas
Inmigraciéon

Adaptado de Flores G, Lesley B: Children and US federal policy on health
and health care: seen but not heard, JAMA Pediatr 168(12):1155-1163, 2014.

Fomento de la salud

El fomento de la salud infantil proporciona oportunidades para reducir las
diferencias en el actual estado de salud de los miembros de los diferentes
grupos y garantizar la igualdad de oportunidades y recursos para permitir
que todos los nifios alcancen todo su potencial de salud. Los indicadores de
salud principales de Healthy People 2020 (cuadro 1-2) proporcionan un
marco para la identificacion de los elementos esenciales de los programas de
fomento de la salud infantil disefiados para prevenir futuros problemas de
salud en los nifios de nuestra nacién. Bright Futures es una iniciativa nacional
de fomento de la salud cuyo objetivo es mejorar la salud de los nifos de la
nacion (Bright Futures, 2014). Los objetivos principales de la linea de trabajo
de Bright Futures son fomentar el apoyo familiar, el desarrollo infantil, la
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salud mental, una nutricion sana que lleve a un peso adecuado, la actividad
fisica, la salud oral, una sexualidad y un desarrollo sexual sanos, la seguridad
y la prevencion de lesiones, y la importancia de los recursos y las relaciones
comunitarias.” En este libro se discuten estrategias de fomento de la salud
adecuadas al desarrollo. Entre los temas clave para el fomento de la salud
infantil en todos los grupos de edad esta favorecer el desarrollo, la nutricion y
la salud oral. Las recomendaciones de Bright Futures para la prevencion
sanitaria en lactantes, nifios y adolescentes se encuentran en los

capitulos 9, 11, 14 y 15.

Cuadro 1-2 Healthy People 2020

Objetivos

Mejorar la calidad y aumentar el tiempo de vida sana
Eliminar las desigualdades en materia de salud

Indicadores de salud principales

Actividad fisica

Sobrepeso y obesidad
Tabaquismo

Consumo de sustancias
Conductas sexuales responsables
Salud mental

Lesion y violencia

Calidad del entorno

Vacunacion

Acceso a la asistencia sanitaria

Tomado de US Department of Health and Human Services, Office of Disease
Prevention and Health Promotion: Healthy People 2020, 2013,
http://www .healthypeople.gov/.

Desarrollo

El fomento de la salud integra la vigilancia de los cambios fisicos,
psicologicos y emocionales que ocurren en los seres humanos entre el
nacimiento y el final de la adolescencia. Los procesos del desarrollo son
unicos en cada fase del mismo, y la valoracion y el cribado continuos son
esenciales para una intervencion precoz cuando aparecen problemas. El
avance mas drastico del desarrollo fisico, motor, cognitivo, emocional y social
tiene lugar durante el primer afio de vida. Las interacciones entre el
progenitor y el lactante son basicas para favorecer unos resultados 6ptimos
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del desarrollo y son un componente clave en la valoracion del lactante.
Durante la fase inicial de la infancia, la pronta identificacion del retraso en el
desarrollo es critica para iniciar intervenciones tempranas. Las estrategias de
orientacion previa garantizan que los padres sean conscientes de las
necesidades especificas en cada etapa del desarrollo. La vigilancia continua
durante la etapa media de la infancia proporciona oportunidades para
reforzar capacidades cognitivas y emocionales, habilidades comunicativas,
autoestima e independencia. El reconocimiento de que los adolescentes
difieren en gran medida en cuanto a la madurez fisica, social y emocional es
importante para su vigilancia en este periodo del desarrollo.

Nutricion

La nutricién es un componente esencial de un crecimiento y un desarrollo
sanos. La leche materna es la forma de nutricion preferida por todos los
lactantes. La lactancia proporciona al lactante micronutrientes, propiedades
inmunitarias y varias enzimas que mejoran la digestion y la absorcién de
estos nutrientes. La lactancia ha resurgido recientemente gracias a la
educacion de los padres sobre sus beneficios y a un mayor apoyo social.

Los nifnos adquieren los habitos de alimentacion que tendran toda la vida
durante los primeros 3 afios de vida, y el profesional de enfermeria es
decisivo para educar a los padres sobre la importancia de la nutricion. La
mayoria de las preferencias y las actitudes relacionadas con la alimentacion
vienen determinadas por la cultura y las influencias familiares. Durante la
adolescencia, la influencia parental disminuye y el adolescente toma sus
decisiones sobre alimentacion en funcidn de la sociabilidad y la aceptacion de
sus companeros. En ocasiones, estas elecciones son negativas para
adolescentes con enfermedades crénicas, como diabetes, obesidad,
enfermedad pulmonar cronica, hipertension, factores de riesgo
cardiovascular y enfermedad renal.

Las familias que tienen dificultades por ingresos bajos, indigencia o
migracion suelen carecen de recursos para proporcionar a los ninos una
ingesta alimentaria adecuada, alimentos nutritivos, como frutas y verduras
frescas, y una ingesta proteica adecuada (Flores y Lesley, 2014). El resultado
son carencias nutricionales y los consecuentes retrasos en el crecimiento y el
desarrollo, depresion y problemas de conducta.

Salud oral

La salud oral es un componente esencial del fomento de la salud durante la
lactancia, la infancia y la adolescencia. La prevencion de la caries dental y el
desarrollo de habitos orales saludables deben instaurarse pronto en la
infancia. La caries dental es la enfermedad cronica mas habitual de la
infancia. El National Surveys of Children’s Health mas reciente revelo que los
ninos de minorias sufren desigualdades en materia de salud oral y tienen mas
probabilidad de tener una enfermedad dental (Flores y Lin, 2013). La forma
mas habitual de enfermedad dental temprana es la caries en la primera
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infancia, que puede aparecer antes del primer cumpleafios y evolucionar
hacia el dolor y la infeccion en los primeros 2 afios de vida (Kagihara,
Niederhauser y Stark, 2009). Los nifnos en edad preescolar de las familias con
escasos ingresos tienen el doble de probabilidad de presentar caries dental y
tan solo la mitad de visitar al dentista que otros nifios. Las caries de la
primera infancia pueden prevenirse, y los profesionales de enfermeria
desempefian un papel esencial en la educacion de los nifios y sus padres para
practicar la higiene dental, desde la salida del primer diente, beber agua
fluorada, incluida agua embotellada, y establecer un cuidado dental
preventivo precoz. Las practicas de salud oral establecidas durante los
primeros anos del desarrollo previenen la enfermedad periodontal
destructiva y la caries dental.

Problemas de salud durante la infancia

Los cambios en la sociedad moderna, incluidos los avances médicos y
tecnoldgicos, la proliferacion de los sistemas informaticos, las dificultades por
las desigualdades en los seguros médicos, los tiempos problematicos a nivel
econdmico y los diversos cambios e influencias negativas en la familia, llevan
a problemas médicos significativos que afectan a la salud de los nifios
(Berdahl, Friedman, McCormick, et al., 2013; Leslie, Slaw, Edwards,

et al., 2010). La nueva morbilidad, también conocida como enfermedad social
pedidtrica, hace referencia a los problemas educativos, sociales y conductuales
a los que se enfrentan los ninos. Entre los problemas que pueden influir
negativamente en el desarrollo del nifio estdn la pobreza, la violencia, la
agresion, el incumplimiento del tratamiento, el fracaso escolar y la adaptacion
a una separacién o un divorcio de los padres. Ademas, los problemas
mentales suponen un reto en la infancia y la adolescencia. La atencion se ha
centrado recientemente en los grupos de nifios de maximo riesgo, como nifos
prematuros o nifios nacidos con bajo o muy bajo peso al nacer (BPN o
MBPN), ninos que acuden a centros infantiles, nifios que viven en la pobreza
o sin techo, nifios de familias inmigrantes, y ninos con discapacidades y
enfermedades cronicas médicas y psiquiatricas. Ademas, estos nifios y sus
familias se enfrentan a multiples barreras para obtener una buena atencion
sanitaria, dental y psiquiatrica. En los siguientes epigrafes se presentan varios
problemas de salud a los que se enfrentan los nifios y los principales desafios
que estos suponen para el personal de enfermeria pediatrica.

Obesidad y diabetes de tipo 2

La obesidad infantil, el problema nutricional mas habitual entre los nifios
americanos, esta adquiriendo proporciones endémicas (Martin, Saunders,
Shenkin, et al., 2014; Giannini y Caprio, 2012). La obesidad en los nifios y
adolescentes viene definida por un indice de masa corporal (IMC) situado en
el percentil 95, o por encima de este, para los jovenes de la misma edad y
mismo sexo. El sobrepeso se define como un IMC por encima del percentil 85
y por debajo del 95 para nifios y adolescentes de la misma edad y mismo
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sexo. Mas del 30% de los nifios americanos tienen sobrepeso, y el 17% son
obesos (Flores y Lesley, 2014).

Los avances en la tecnologia y el entretenimiento, como la television, los
ordenadores y los videojuegos, han contribuido al crecimiento del problema
de la obesidad infantil en EE. UU. En el National Longitudinal Study of
Adolescent Health se vio que las horas pasadas delante de la pantalla
(television, video u ordenador) interactiian con factores genéticos y
condicionan cambios en el IMC (Graff, North, Monda, et al., 2011). La falta de
actividad fisica debida a la limitacion de los recursos, la inseguridad de los
entornos y la inadecuacion de las instalaciones para el ejercicio y el juego,
combinada con el facil acceso a la television y los videojuegos, provoca un
aumento en la incidencia de obesidad entre los nifios pertenecientes a
minorias o con ingresos bajos. Los jovenes con sobrepeso corren un mayor
riesgo de sufrir en el futuro cambios cardiometabdlicos (un conjunto de
factores cardiovasculares que incluyen hipertension, alteracion del
metabolismo de la glucosa, dislipidemia y obesidad abdominal) (Weiss,
Bremer y Lustig, 2013) (fig. 1-1). E1 US Department of Health and Human
Services (2013a) sugiere que los profesionales de enfermeria se centren en las
estrategias preventivas para reducir la incidencia de nifios con sobrepeso del
actual 20% en todos los grupos étnicos a menos del 6%. En la actualidad, se
estan enfatizando las estrategias preventivas que comienzan en el primer afo
de vida e incluso en el periodo prenatal. Las intervenciones sobre el estilo de
vida constituyen una promesa para la prevencién de la obesidad y la
reduccion de su prevalencia si se dirigen a nifios de entre 6 y 12 afios de edad
(Martin, Saunders, Shenkin, et al., 2014; Waters, de Silva-Sanigorski, Hall,
et al., 2011).
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FIGURA 1-1 La el_evada ingesta de calorias y grasas en la sociedad americana.
contribuye a la obesidad en los nifios.

Lesiones en la infancia

Las lesiones son la causa mas habitual de muerte y discapacidad en nifios en
EE. UU. (Centers for Disease Control and Prevention, 2013) (tabla 1-1). Los
indices de mortalidad por suicidio, intoxicacion y caidas aumentaron
sustancialmente en la tiltima década. El suicidio ha superado los accidentes
de vehiculos motorizados (AVM) como primera causa de mortalidad por
lesiones (Rockett, Regier, Kapusta, et al., 2012). Otras lesiones involuntarias
(traumatismos craneales, ahogamientos, quemaduras y accidentes por armas
de fuego) se llevan cada dia la vida de muchos ninos. La puesta en practica de
programas de prevencion de accidentes y fomento de la salud puede prevenir
muchas lesiones y victimas infantiles.

Tabla 1-1

Mortalidad derivada de los principales tipos de lesiones
accidentales, EE. UU., 1997 (indice por 100.000 individuos de
cada grupo de edad)
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EDAD (ANOS)

Tipo de acddente <1 I 1-4 | 5-14 I 15-24
WVarones
Todas las causas Tled | 312 159 1088
Lesiones accidentales (bodos los Hpos) 333 105 58 451
Vehiculo motorizado 252 |32 |30 J2@5(
Ahogamiento LI | 3400092 23(3
Fuego y quemaduras 0503 | L3 [053)]04(5
Armas de fuego - - - —
Atragantamierto L73) | 05(5 | — —
Caidas - — — 0,904
Asfixia mecinica 25 |06a4) (024 —
Inboxcicacion - — 0,145 1L,242)
Resto de lesiones accidentales 454 1.9 1 3.8

Porcentaje de todas las muoertes que suponen los acadentes 46% 33.7% | 36,5% | 44.2%

Mujeres
Todas las cansas A917 | 247 12 392
Lesiones accidentales (bodos los Hipos) 28 649 34 16,6
Vehiculo motorizado 2 24| 2(0) 1,7 {1
Ahogamiento 092 | LB | 0442 0.3(3)
Fuego y quemaduras 045 | 0903 [ 0.442) ) 0,3(3
Armas de fuego - — - -
Atragantamien b 1,13 034 | — —
Caidas - — - 0,2(5)
Asfixia mecinica 4|03 |01 —
Intoxicacion = — 0.14) ] 34102
Resto de lesiones accidentales 21 1.1 0.4 0.8

Porcentaje de todas las muoertes que suponen los acadentes 4.7% 270% | 28.3% | 42.3%

Adaptado del National Safety Council: Injury facts, 2012 Edition, Itaska, IL,
2012 Author. Datos tomados del National Center for Health Statistics and US
Census Bureau.

El tipo de lesion y las circunstancias acompanantes estan intimamente
relacionados con el crecimiento y el desarrollo normal (cuadro 1-3). A medida
que los nifos crecen, su curiosidad innata les lleva a investigar el entorno y a
emular el comportamiento de otros. Aunque sea esencial para adquirir
competencias como adulto, también predispone a los nifos a multiples
riesgos.

Cuadro 1-3 Lesiones infantiles: factores de riesgo

* Sexo: predominio en varones, como resultado principalmente de las
caracteristicas de su comportamiento, especialmente agresividad
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* Temperamento: nifios con temperamentos dificiles, especialmente
persistencia, alto grado de actividad y reacciones negativas a nuevas
situaciones

¢ Estrés: predispone a los ninos a asumir riesgos mayores y conductas
autodestructivas. Falta general de autoproteccion

* Consumo de alcohol y drogas: asociado a una mayor incidencia de
lesiones por vehiculo motorizado, ahogamientos, homicidios y suicidios

* Antecedentes de lesiones previas: mayor probabilidad de sufrir otra
lesidn, especialmente si la lesion inicial precisa hospitalizacion
¢ Caracteristicas del desarrollo
* Discrepancia entre el nivel de desarrollo del nifio y la habilidad
necesaria para la actividad (p. ej., vehiculos todo terreno)
* Curiosidad natural para explorar el entorno
* Deseo de autoafirmacion y de desafiar las normas
* En los nifios de més edad, deseo de obtener la aprobacién de
sus companeros y de ser aceptados por ellos

e Caracteristicas cognitivas (especificas de la edad)

* Lactante: sensorial y motor (explora el entorno mediante el
gusto y el tacto)

* Preescolar: permanencia del objeto (busca activamente el objeto
atractivo), causa y efecto (falta de conciencia de los peligros
consecuentes), razonamiento transductivo (puede no aprender
de las experiencias [p. €j., percibe caerse de un escalén como
un tipo de peligro diferente del peligro de trepar a un arbol]),
pensamiento magico y egocéntrico (incapaz de reconocer los
riesgos para si mismos ni para otros)

* Escolar: procesos cognitivos en transicion (incapaz de
comprender por completo las relaciones causales), intenta
realizar actos peligrosos sin planearlos detalladamente ni tener
en cuenta las consecuencias

* Adolescente: operaciones formales (se preocupa por el
pensamiento abstracto y pierde de vista la realidad), lo que
puede llevar a sentimientos de invulnerabilidad

* Caracteristicas anatomicas (especialmente nifios pequenos)
* Cabeza grande: predisposicion a traumatismo craneal
* Higado y bazo grandes con un arco costal ancho:
predisposicion a traumatismos directos sobre estos drganos
* Cuerpo pequeno y delgado: puede lanzarse facilmente,
especialmente dentro de un vehiculo en movimiento
* Otros factores: pobreza, estrés familiar (p. ej., enfermedad materna,
cambio reciente en el entorno), cuidado externo del nino de mala
calidad, madre joven, bajo nivel educativo de la madre, varios hermanos

La fase del desarrollo del nifio determina parcialmente los tipos de lesiones
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que son mas probables a una edad determinada y nos proporciona pistas
para establecer medidas preventivas. Por ejemplo, los lactantes estan
indefensos en cualquier entorno. Cuando comienzan a rodar o a impulsarse,
pueden caer de superficies desprotegidas. El lactante que gatea, que tiene una
tendencia natural a llevarse objetos a la boca, corre riesgo de
broncoaspiracion o intoxicacion. El lactante que camina, con el instinto de
explorar e investigar y su capacidad para correr y trepar, puede sufrir caidas,
quemaduras y colisiones con objetos. A medida que los nifios crecen, cuando
estan absorbidos por el juego son ajenos a los riesgos del entorno, como el
trafico o el agua. La necesidad de integrarse y ser aceptados impulsa a los
ninos de mas edad y a los adolescentes a aceptar retos y desafios. Aunque el
indice de lesiones en nifios de menos de 9 anos es alto, la mayoria de las
lesiones mortales tienen lugar en la tltima fase de la infancia y en la
adolescencia.

El patron de muertes causadas por lesiones accidentales, especialmente por
AVM, ahogamientos y quemaduras es considerablemente similar en la
mayoria de las sociedades occidentales. La tabla 1-1 presenta las causas
principales de muerte por lesiones en cada grupo de edad en funcién del
sexo. La mayoria de las muertes por lesiones tienen lugar en varones. Es
importante sefialar que las muertes por accidente siguen triplicando las
muertes por cualquier otra causa en adolescentes (Annie E Casey
Foundation, 2014). Afortunadamente, las estrategias de prevencion, como el
empleo de sujeciones en el coche, cascos para la bicicleta y detectores de
humo, han reducido significativamente las muertes infantiles. No obstante, la
causa aplastante de muerte infantil son los AVM como pasajero, peaton,
ciclista o motorista, que son responsables de mas de la mitad de todas las

muertes por lesiones (Centers for Disease Control and Prevention, 2014)
(tig. 1-2).
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FIGURA 1-2 Las lesiones por vehiculos motorizados son la principal causa de
muerte en nifos de mas de 1 afo. La mayoria de las victimas son pasajeros sin

sujecion.

—

Los accidentes peatonales en nifios suponen un numero significativo de
muertes relacionadas con vehiculos motorizados. La mayoria de estos
accidentes tienen lugar en intersecciones, cruces, caminos de acceso a la casa
y aparcamientos. Las lesiones en los caminos de acceso a la casa suelen
afectar a nifios pequenos e implicar vehiculos de gran tamafio dando marcha
atras.

Las lesiones de bicicleta también son responsables de algunas muertes
infantiles. Los ninos de entre 5 y 9 afos son los que corren mas riesgo de ser
victimas mortales en los accidentes de bicicleta. La mayoria de las muertes en
estos accidentes son consecuencia de traumatismos craneales (Centers for
Disease Control, 2014). Los cascos reducen en gran medida el riesgo de lesion
cerebral, pero son pocos los ninos que lo llevan. Las campanas comunitarias
para el uso del casco de la bicicleta y las leyes de uso obligatorio han logrado
un aumento significativo de su empleo. Aun asi, factores como la estética, la
comodidad y la aceptacion social siguen siendo importantes para no usarlo.
Los profesionales de enfermeria pueden educar a los nifios y a sus familias en
materia de seguridad como peatones y ciclistas. En especial, los profesionales
de la enfermeria escolar pueden fomentar el uso del casco y animar a los
lideres a servir como modelo.

Los ahogamientos y las quemaduras estan entre las tres causas principales
de muerte infantil, tanto en niflos como en ninas (fig. 1-3). Ademas, el uso
inadecuado de armas de fuego es una importante causa de muerte entre los
varones (fig. 1-4). Durante el primer ano de vida, mueren mas nifios por
broncoaspiracion o asfixia que nifias (fig. 1-5). Cada ano, mas de 500.000
nifnos de hasta 5 afnos sufren una posible intoxicacion secundaria a
medicamentos (Bond, Woodward y Ho, 2011). En la actualidad, se llevan mas
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nifnos al servicio de urgencias por sobredosis involuntarias de medicacion.
Alrededor del 95% de las visitas a urgencias relacionadas con medicacion en
nifos menores de 5 afos se deben a la ingestion de medicamentos cuando no
estaban vigilados (Budnitz y Salis, 2011) (fig. 1-6). La intoxicacion voluntaria,
debida al consumo de alcohol o drogas o a intentos de suicidio, es la segunda
causa de muerte en mujeres adolescentes y la tercera en adolescentes varones.

FIGURA 1-3 A. El ahogamiento es una de las principales causas de muerte.
Dejar a los nifios sin vigilancia, incluso en aguas superficiales, no es seguro. B.
Las quemaduras estan entre las tres causas principales de muerte por lesiones en

ninos de 1 a 14 afos.

FIGURA 1-4 El uso inadecuado de armas de fuego es la cuarta causa de muerte
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por lesiones en nifios de 5 a 14 afios. (©2012 Photos.com, a division of Getty
Images. Todos los derechos reservados.)

" 3 TR iy R ™ -
FIGURA 1-5 La asfixia mecanica es la principal causa de muerte por lesiones en
lactantes.

nifios de menos de 4 afios. Nunca deben dejarse medicaciones al alcance de
ninos pequenos.
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Violencia

La violencia juvenil es una preocupacion prioritaria y muy visible en todos
los sectores de la sociedad americana (US Department of Health and Human
Services, 2013b). Los indices de homicidio son sorprendentemente mas altos
entre las poblaciones minoritarias, especialmente entre los nifos
afroamericanos. No se conocen bien las causas de la violencia contra los nifios
ni de la violencia autoinfligida. Parece que la violencia se introduce en los
hogares americanos a través de programas de television, anuncios,
videojuegos y peliculas, que contribuyen a desensibilizar a los nifios frente a
la violencia. La violencia también se introduce en las escuelas gracias a la
disponibilidad de pistolas y drogas ilicitas, y a la presencia de bandas. El
problema de los homicidios infantiles es extremadamente complejo e implica
numerosas influencias sociales y econdmicas, entre otras. La prevencion pasa
por comprender mejor los factores sociales y psicologicos que llevan a las
altas tasas de homicidios y suicidios. Los profesionales de enfermeria deben
prestar especial atencion a los jévenes que hacen dano a animales o inician
fuegos, estan deprimidos, tienen problemas repetidos con la justicia criminal
o estan relacionados con grupos violentos. La prevencion exige la
identificacion precoz y la intervencion terapéutica rapida de profesionales
cualificados.

Los profesionales de enfermeria pediatricos pueden valorar los factores de
riesgo de violencia en nifios y adolescentes. Debe educarse a las familias que
poseen armas de fuego sobre su uso y su almacenamiento seguro. La
presencia de una pistola en el hogar quintuplica el riesgo de suicidio y triplica
el de homicidio. Los cambios tecnoldgicos, como los dispositivos a prueba de
ninos y los indicadores de carga, pueden mejorar la seguridad de las armas
de fuego (v. cuadro «Enfoque comunitario»).

[
f Enfoque comunitario

Violencia en los ninos

La violencia en la comunidad ha alcanzado proporciones endémicas en EE.
UU. Este problema, grave, afecta a muchos nifos y se extiende a la familia,
las escuelas y el lugar de trabajo. Los profesionales de enfermeria que
trabajan con ninos y adolescentes y sus familias desempenan un papel critico
en la reduccion de la violencia al realizar la identificacion precoz y el
reconocimiento de los sintomas de estrés mental y emocional que pueden
resultar de estas experiencias.

Los crimenes violentos siguen siendo un problema de salud significativo
en los nifios, y el homicidio es la segunda causa de muerte entre los 15 y los
19 anos (Annie E Casey Foundation, 2014). Entre los diversos origenes de la
violencia se encuentran factores relacionados con el desarrollo, la pertenencia
a bandas, el acceso a armas de fuego, las drogas, los medios de
comunicacion, la pobreza y los conflictos familiares. A menudo, las victimas
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silenciosas que pasan desapercibidas son nifios que presencian actos de
violencia en la comunidad. Los estudios sugieren que la exposicion cronica a
la violencia tiene un efecto negativo en el desarrollo cognitivo, social,
psicoldgico y moral del nino. Del mismo modo, multiples exposiciones a
episodios de violencia no inmunizan a los ninos frente a sus efectos
negativos. Al contrario, la exposicién continuada puede llevar a sintomas
prolongados de estrés.

La preocupacion nacional por la creciente prevalencia de crimenes
violentos ha impulsado a los profesionales de enfermeria a participar
activamente para garantizar que los ninos crezcan en entornos seguros. La
enfermeria pedidtrica tiene una posicion que le permite valorar la presencia
de signos de exposicion a la violencia y sus factores de riesgo en nifios y
adolescentes. Los profesionales de enfermeria también pueden proporcionar
estrategias no violentas de resolucion de problemas, orientacién y derivaciéon
a otros profesionales. Estas actividades influyen en la practica comunitaria y
amplian el papel del profesional de enfermeria en el entorno sanitario futuro.
Son recursos profesionales los siguientes:

National Domestic Violence Hotline

PO Box 161810
Austin, TX 78716
800-799-SAFE
www.ndvh.org

Child Trends

Child Trends Databank: Teen homicide, suicide, and firearm deaths, 2015,
http://www.childtrends.org/?indicators=teen-homicide-suicide-and-firearm-
deaths.

Problemas de salud mental

Uno de cada cinco nifos sufre problemas mentales, y uno de cada 10 sufre un
problema emocional grave que afecta a su funcionalidad diaria (Flores y
Lesley, 2014). En la actualidad, las cinco enfermedades cronicas mas
importantes estan relacionadas con problemas de salud mental

(Slomski, 2012). Es habitual que en los dmbitos de atencidon primaria se
observen problemas psicosociales en los nifios de las dreas rurales (Polaha,
Dalton y Allen, 2011). Muchos adolescentes con trastornos de ansiedad y
trastornos de control de los impulsos (como trastornos del comportamiento o
trastornos de déficit de atencion [TDA] o hiperactividad) los desarrollan
durante la adolescencia. Los profesionales de enfermeria deben estar alerta a
los sintomas de enfermedad mental y posibles ideas suicidas, y conocer los
posibles servicios de salud mental integrada de alta calidad.

Mortalidad en los lactantes

La tasa de mortalidad en lactantes es el nimero de muertes durante el primer
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afno de vida por 1.000 nacidos vivos. Puede dividirse en mortalidad neonatal
(< 28 dias de vida) y mortalidad posneonatal (de 28 dias a 11 meses). En EE.
UU., la mortalidad en los lactantes ha sufrido una reduccién drastica y se ha
colocado en una tasa de aproximadamente 200 muertes de lactantes por 1.000
nacidos vivos (Center for Disease Control and Prevention, 2014).

Sin embargo, desde una perspectiva mundial, EE. UU. estd rezagado con
respecto a otros paises en materia de reduccion de la mortalidad en lactantes.
En 2013, EE. UU. ocupo el ultimo puesto de 29 paises que registraron 40.000
nacimientos o mds. Japdn, Finlandia y Noruega cuentan con las tasas mas
bajas, con EE. UU. en ultimo lugar detras de Hungria y Eslovaquia
(Osterman, Kochanek, MacDorman, et al., 2015).

El peso al nacer se considera el principal determinante de muerte neonatal
en los paises tecnoldgicamente desarrollados. La incidencia relativamente alta
de BPN (<2.500 g) en EE. UU. se considera un factor clave para esa tasa de
mortalidad neonatal mas alta en comparacion con otros paises. El acceso a
cuidados prenatales de calidad y su uso son estrategias preventivas
prometedoras para reducir el parto precoz y la mortalidad en los lactantes.

Como muestra la tabla 1-2, muchas de las principales causas de muerte
durante el primer afno de vida siguen dandose durante el periodo perinatal.
Las primeras cuatro causas (anomalias congénitas, trastornos debidos a un
embarazo corto y un BPN inespecifico, muerte subita del lactante y
complicaciones maternas durante el embarazo) son responsables de alrededor
de la mitad (52%) de todas las muertes de lactantes de menos de 1 ano
(Osterman, Kochanek, MacDorman, et al., 2015). Muchas de las anomalias
congénitas se asocian a BPN, por lo que una reduccion en la incidencia de
BPN ayudara a prevenirlas. La mortalidad en lactantes como consecuencia de
una infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se redujo
significativamente durante la década de los noventa.

Tabla 1-2

indice de mortalidad infantil y porcentaje total de muertes
derivadas de las 10 causas principales de muerte infantil en 2013
(indice por 1.000 nacidos vivos)
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Causa de la muerte (basado en la Clasificacion Internacional de J _
Puesto| Enfermedades, 10.* revision) Porcentaje| Indice
Todas las razas, todas las causas 100%: 5961
1 Anomalias congenitas .3 121
2 T rastornos reladonados con un embarazo corto v bajo peso al nacer 179 10a4
inespedfio
3 Redén nacidos afectados por complicaciones maternas del embarazo | 67 397
4 Muerte subita del lactante 6,1 40,6
] Accidentes (lesiones acciden tales) 449 2494
[ Redén nacido afectado por com plicadones de la placenta, el cordony | 4.1 242
la bolsa
7 Sepsis bacteriana del recién nacddo 25 14,7
& Dificultad respiratoria del redén nacido 22 13,3
Q9 Enfermedades del sistema circulatorio 2 11,6
10 Hemorragia neonatal 21 99

Modificado de Osterman MJK, Kochanek KD, MacDorman MF, et al: Annual
summary of vital statistics: 2012-2013, Pediatrics 135(6): 1115-1125.

Cuando se clasifican las muertes en lactantes en funcidon de la raza, se
observa una diferencia preocupante. La mortalidad en los lactantes de raza
blanca es considerablemente menor que la de todas las demas razas de EE.
UU.,, y la tasa en los afroamericanos duplica la de los lactantes de raza blanca.
La tasa de BPN también es mucho mayor en los lactantes afroamericanos que
en cualquier otro grupo. Un detalle alentador es que la diferencia entre las
tasas de mortalidad de los lactantes de raza blanca y los demas (no
afroamericanos) se ha reducido en los altimos afos. Las tasas de mortalidad
en los lactantes hispanos, asiaticos e islenios del Pacifico se han reducido
drasticamente durante las dos ultimas décadas.

Mortalidad infantil

Las tasas de mortalidad en nifios de mas de 1 afio de edad siempre han sido
mas bajas que las de los lactantes. Los nifios de entre 5 y 14 afios cuentan con
la tasa de mortalidad mads baja. Sin embargo, se produce un aumento
acentuado durante la tultima etapa de la adolescencia, principalmente a causa
de lesiones, homicidios y suicidios (tabla 1-3). En 2013, las lesiones
accidentales supusieron el 34,4% de las muertes. La segunda causa de muerte
fue el homicidio, responsable del 10,7% de las muertes (Osterman, Kochanek,
MacDorman, et al., 2015). La tendencia en las diferencias raciales observada
en la mortalidad de los lactantes se hace también patente en las muertes
infantiles en todas las edades y en ambos sexos. Hay menos muertes en nifios
blancos de todas las edades, y las muertes de los varones superan a las de las
mujeres.

Tabla 1-3
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Las cinco causas principales de muerte en nifios en EE. UU.:
intervalos de edad seleccionados, 2013 (indice por 100.000
individuos)

DE 1A 4 ANOS DE5 A9 ANOS DE 10 A 14 ANOS | DE15 A 19 ANOS
Puestol Causa Indice| Causa Indice| Causa Indice| Causa indice
Todas las 255 Todas las 11,8 Todas Las 14.1 Todas las | 448
AL X5 CALES G CALES X5 CALSAG
1 Agridentes B3 Accidentes 36 Accidentes 3.8 Acdadentes | 17,3
2 Anomalias 3 Cancer 22 Caner 22 Suicidio 83
comgeénitas
3 Homidadio 21 Anoamalias 0s Suiddio 1.9 Haomicidio | 66
congenitas
4 Canger 21 Homicidio 0 Anormalias 0.8 Camner 3
congenitas
b Cardiopatia 1.1 Enfermedad 04 Homicidio 0.7 Cardiopatia| 14
respiratoria

Modificado de Osterman MJK, Kochanek KD, MacDorman MF, et al: Annual
summary of vital statistics: 2012-2013, Pediatrics 135(6): 1115-1125.

Después del afio de edad, la causa de muerte cambia drasticamente, y las
lesiones accidentales (accidentes) son la principal causa desde los primeros
afnos hasta la adolescencia. Las muertes violentas han mostrado un aumento
constante en los jovenes de 10 a 25 anos, especialmente en los afroamericanos
y los varones. El homicidio es la tercera causa de muerte en el grupo de 15 a
19 anos (v. tabla 1-3). Los nifios de 12 o mas afios suelen morir a manos de no
familiares (conocidos y bandas, habitualmente de la misma raza) y
generalmente por arma de fuego. El suicidio, una forma de violencia contra
uno mismo, sigue siendo una causa importante de muerte en los nifios y
adolescentes de entre 10 y 19 anos.

Morbilidad infantil

La enfermedad aguda se define como una enfermedad con sintomas lo
suficientemente graves como para limitar la actividad o precisar atencion
médica. La enfermedad respiratoria constituye alrededor del 50% de todos los
trastornos agudos, el 11% estan provocados por infecciones y parasitos, y el
15% se deben a lesiones. La principal enfermedad durante la infancia es el
catarro comun.

El tipo de enfermedades que los nifios contraen durante la infancia varia en
funcion de la edad. Por ejemplo, la frecuencia de infecciones de las vias
respiratorias superiores y diarrea se reduce con la edad, mientras que la de
otros trastornos, como el acné y las cefaleas, aumenta. Los nifios que han
sufrido un tipo de problema tienen mas probabilidad de presentarlo otra vez.
La morbilidad no tiene una distribucion aleatoria en los nifos. La
preocupacion mas reciente se centra en los grupos de nifios con mayor
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morbilidad: nifios indigentes, que viven en la pobreza, con BPN, con
enfermedades cronicas, adoptados en el extranjero y nifios en centros de dia.
Son varios los factores que colocan a estos grupos en una situacion de riesgo
de mala salud. Una causa importante son las barreras para acceder a la
atencion sanitaria, especialmente para los indigentes, en situacion de pobreza
y los que tienen problemas de salud crénicos. Otro factor es la mayor
supervivencia de nifios con problemas de salud cronicos, especialmente
lactantes con MBPN.

El arte de la enfermeria pediatrica
Filosofia del cuidado

La atencion de enfermeria a los lactantes, nifios y adolescentes esta de
acuerdo con la definicion de la American Nurses Association (2010) de la
enfermeria como la proteccion, el fomento y la optimizacion de la salud y las
capacidades, la prevencion de la enfermedad y la lesidn, el alivio del
sufrimiento mediante el diagndstico y el tratamiento de la respuesta humana,
y la defensa en el cuidado de los individuos, sus familias y las poblaciones.

Cuidado centrado en la familia

La filosofia del cuidado centrado en la familia reconoce a la familia como la
constante en la vida del nifo. El cuidado centrado en la familia es un enfoque
para la planificacion, la administracion y la evaluacion de la atencion
sanitaria basado en una relacion de beneficio mutuo entre los profesionales
sanitarios, los pacientes y sus familias (Institute for Patient- and Family-
Centered Care, 2014). Los profesionales de enfermeria apoyan a las familias
en sus papeles de cuidadores naturales y en la toma de decisiones reforzando
sus puntos fuertes, tinicos, y reconociendo su experiencia en el cuidado del
nifo tanto dentro como fuera del entorno hospitalario. El profesional de
enfermeria tiene en cuenta las necesidades de todos los miembros de la
familia en el cuidado del nifio (cuadro 1-4). Esta filosofia reconoce la
diversidad en las estructuras y trasfondos familiares, en sus objetivos, suefos,
estrategias y actuaciones, y en las necesidades de informacion, servicio y
apoyo de la familia.

Cuadro 1-4 Elementos clave de la atencion centrada en

la familia

* Incorporar en las politicas y en la practica profesional el reconocimiento
de que la familia es la constante en la vida del nifio, mientras que los
sistemas asistenciales y el personal de apoyo de estos sistemas cambian

* Facilitar la colaboracion entre la familia y los profesionales a todos los
niveles: hospitalario, domiciliario y comunitario:
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* Atencion del nino
* Desarrollo, ejecucion y evaluacion del programa
* Elaboracion de politicas

¢ Intercambiar informacion completa y objetiva con los familiares desde el
apoyo en todo momento

* Incorporar a las politicas y la practica profesional reconocer y honrar la
diversidad cultural, los puntos fuertes y la individualidad dentro de la
familia y en las distintas familias, lo que incluye la diversidad étnica,
racial, espiritual, social, econdmica, educativa y geografica

® Reconocer y respetar distintos métodos de afrontamiento y ejecucion de
politicas y programas que proporcionen apoyo educativo, emocional,
ambiental y financiero, asi como al desarrollo del nifio, para cubrir las
distintas necesidades de las familias

* Animar y facilitar el apoyo y la conexion entre familias

* Garantizar que los servicios asistenciales domiciliarios, hospitalarios y
comunitarios y los sistemas de apoyo para nifios con necesidades de
cuidados asistenciales especializados y sus familias sean flexibles,
accesibles y completos para responder a las distintas necesidades
identificadas por la familia

* Tratar a las familias como familias y a los nifios como nifios,
reconociendo que poseen un amplio abanico de puntos fuertes,
problemas, emociones y aspiraciones mas alld de sus necesidades de
salud especializadas y de asistencia y apoyo al desarrollo

Tomado de Shelton TL, Stepanek JS: Family-centered care for children needing
specialized health and developmental services. Bethesda, MD, 1994, Association
for the Care of Children’s Health.

Dos conceptos basicos en el cuidado centrado en la familia son la
capacitacion y el empoderamiento. Los profesionales capacitan a las familias
creando oportunidades y medios para que todos los miembros de la familia
muestren las habilidades y las competencias de las que disponen y adquieran
otras nuevas para cubrir las necesidades del nifio y su familia. El
empoderamiento describe la interaccion de los profesionales y las familias de
forma que estas mantengan o adquieran una sensacion de control sobre sus
vidas y reconozcan cambios positivos como resultado de conductas de ayuda
que favorezcan sus propios puntos fuertes, capacidades y actuaciones.

Aunque a lo largo de todo el texto se enfatiza el cuidado de la familia, se
resalta en algunos sitios, como en los cuadros de consideraciones culturales y
el cuidado centrado en la familia.

Cuidado atraumatico

El cuidado atraumatico hace referencia a los cuidados terapéuticos
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administrados por el personal sanitario en los distintos ambitos, recurriendo
a intervenciones que eliminan o minimizan el esfuerzo fisico y el estrés
psicoldgico experimentado por los nifios y sus familias en el sistema sanitario.
El cuidado terapéutico incluye la prevencion, el diagnostico, el tratamiento o
el alivio de trastornos agudos o cronicos. El ambito hace referencia al lugar en
el que se administran los cuidados (domicilio, hospital o cualquier otro
ambito sanitario). El personal incluye a cualquiera que participe directamente
en la administracion del cuidado terapéutico. Las intervenciones comprenden
desde los enfoques psicoldgicos, como preparar a los nifios para una técnica,
hasta las intervenciones fisicas, como proporcionar espacio a un progenitor
en la habitacién del nifo. El estrés psicoldgico puede suponer ansiedad,
miedo, ira, decepcidn, tristeza, vergiienza o culpa. El esfuerzo fisico va desde
la privacion del suefio y la inmovilizacion hasta alteraciones debidas a
estimulos sensoriales, como dolor, temperaturas extremas, exceso de ruido,
luces brillantes u oscuridad. Asi, el cuidado atraumatico tiene que ver con el
donde, quién, por qué y como se lleva a cabo cualquier técnica en un nifio con
el propdsito de prevenir o minimizar el esfuerzo fisico o el estrés psicologico
(Wong, 1989).

El objetivo primordial en la administracion de cuidado atraumatico es, en
primer lugar, evitar el dafio. El marco para lograr este objetivo viene dado
por tres principios: 1) prevenir o minimizar la separacion del nifio de su
familia; 2) favorecer la sensacion de control, y 3) prevenir o minimizar la
lesién y el dolor corporal. Son ejemplos de cuidado atraumatico favorecer la
relacion del nifio y su progenitor durante la hospitalizacion, preparar al nifio
antes de cualquier tratamiento o técnica desconocidos, controlar el dolor,
proporcionar privacidad al nifio, proporcionar actividades de juego para la
expresion del miedo y la agresividad, proporcionar elecciones a los nifos y
respetar las diferencias culturales.

Papel del profesional de enfermeria pediatrico

El profesional de enfermeria pedidtrico es responsable de fomentar la salud y
el bienestar del nifio y su familia. Las funciones del personal de enfermeria
varian en funcion de la estructuracidn regional del trabajo, la educacion y la
experiencia individuales, y los objetivos profesionales del individuo. Del
mismo modo que los pacientes (los nifios y sus familias) tienen historias
unicas, cada profesional de enfermeria trae un conjunto individual de
variables que influyen en su relacion con el paciente. No importa donde
ejerza el profesional de enfermeria pediatrico, su principal preocupacion es el
bienestar del nino y su familia.

Relacion terapéutica

El establecimiento de una relacion terapéutica constituye la base esencial para
administrar unos cuidados de enfermeria de calidad. Los profesionales de
enfermeria pedidtricos deben mantener relaciones significativas con los nifos
y sus familias, al tiempo que mantienen una distancia prudencial para
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distinguir sus propios sentimientos y sus propias necesidades. En una
relacion terapéutica, unos limites cuidados y bien definidos separan al
profesional de enfermeria del nifio y su familia. Estos limites son positivos y
profesionales, y fomentan el control familiar sobre la atencion sanitaria del
nino. Tanto el profesional de enfermeria como la familia tienen poder sobre la
situacion y mantienen una comunicacion abierta. En una relaciéon no
terapéutica, estos limites se desdibujan, y muchas de las actuaciones del
profesional de enfermeria pueden responder a necesidades personales, como
la necesidad de sentirse necesario e involucrado, en lugar de a las
necesidades de la familia.

Explorar si las relaciones con los pacientes son terapéuticas o no
terapéuticas ayuda a los profesionales de enfermeria a una pronta
identificacion de areas problematicas en sus interacciones con los nifios y sus
familias (v. cuadro «Directrices de atencidon de enfermeria»). Aunque las
preguntas sobre la participacion del profesional de enfermeria pueden
calificar ciertas actuaciones como positivas o negativas, una tinica actuacion
no convierte la relacion en terapéutica o no terapéutica. Por ejemplo, un
profesional de enfermeria puede dedicar mas tiempo a la familia y aun asi
reconocer sus propias necesidades y mantener una distancia profesional. Una
pista importante de que estamos ante una relacion no terapéutica es la
preocupacion del personal por las actuaciones de sus companeros con la
familia.

3=

Directrices de atencion de enfermeria

Exploracion de su relacion con los nifios y sus familias

Para fomentar una relacion terapéutica con los ninos y sus familias, debe
conocer en primer lugar su estilo de cuidado, incluso como cuidar de si
mismo de forma eficaz. Las siguientes preguntas le ayudaran a conocer la
calidad terapéutica de sus relaciones profesionales.

Actuaciones negativas

* ;Se implica demasiado con los nifios y sus familias?

¢ ;Excede su jornada laboral para cuidar de la familia?

¢ ;Dedica tiempo libre a las familias de los nifnos, ya sea dentro o fuera del
hospital?

¢ ;Llama con frecuencia para preguntar por la familia (ya sea al hospital o
al domicilio)?

* ;Muestra favoritismo con ciertos pacientes?

¢ ;Compra ropa, juguetes, comida u otros articulos para el nifio y su
familia?

¢ ;Compite con otros miembros del personal por el carifio de ciertos
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pacientes y sus familias?

¢ ;Le hacen comentarios otros miembros del personal sobre su cercania
con la familia?

¢ ;Intenta influir en las decisiones de las familias mas que facilitar una
toma de decisiones informada?

e ;Se implica poco en el cuidado de los nifios y sus familias?

* ;Restringe las visitas de los padres o acompanantes de los nifios,
poniendo excusas como que hay demasiado trabajo en la planta?

* ;Se centra en los aspectos técnicos del cuidado y pierde de vista la
persona que es el paciente?

* ;Se implica demasiado con los nifios y muy poco con sus padres?
* ;Se enfada cuando los padres no visitan a los nifos?
e ;Compite con los padres por el carifio de los nifios?

Actuaciones positivas

¢ ;Trata de empoderar a las familias?

¢ ;Explora los puntos fuertes y las necesidades de las familias en un
esfuerzo por fomentar su participacion?

¢ ;Ha desarrollado habilidades educativas para ensefiar a las familias en
lugar de hacer todo por ellos?

¢ ;Trabaja con las familias para encontrar formas de reducir su
dependencia de los profesionales sanitarios?

¢ ;Puede distinguir sus propias necesidades de las de las familias?
* ;Se esfuerza por empoderarse?

¢ ;Conoce sus respuestas emocionales a distintos individuos y
situaciones?

¢ ;Intenta entender coémo influyen sus propias experiencias familiares en
sus reacciones ante los pacientes y sus familias, especialmente como
influyen en su tendencia hacia implicarse demasiado o no implicarse lo
suficiente?

¢ ;Transmite calma su presencia en lugar de aumentar la emocionalidad?

¢ ;Ha desarrollado habilidades interpersonales ademas de habilidades
técnicas?

¢ ;Se ha informado sobre los patrones religiosos y étnicos de la familia?

* ;Se comunica directamente con las personas con las que se disgusta o no
esta de acuerdo?

¢ ;Es capaz de «dar un paso atras» y retirarse emocionalmente, no
fisicamente, ante una sobrecarga emocional y aun asi seguir implicado?

¢ ;Se atiende a si mismo y a sus necesidades?
¢ ;Entrevista periodicamente a los familiares para identificar sus
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problemas actuales (p. €j., sentimientos, actitudes, respuestas, deseos),
comunica estos hallazgos a sus colegas y actualiza los registros?

e ;Evita basarse en los datos de la entrevista inicial, asunciones o cotilleos
sobre las familias?

¢ ;Hace preguntas si las familias no participan en los cuidados?

e ;Valora los sentimientos de ansiedad, miedo, intimidacion,
preocupacion por cometer un error, percepcion de falta de competencia
en el cuidado del nifio o miedo de que los profesionales sanitarios
traspasen los limites del territorio familiar o viceversa que pueden tener
las familias?

¢ ;Explora estos problemas con los familiares y les anima y apoya con
objeto de capacitarles para ayudarse a si mismos?

¢ ;Mantiene abiertos los canales de comunicacion entre usted, la familia,
los médicos y otros profesionales sanitarios?

¢ ;Resuelve los conflictos y los malos entendidos directamente con los
implicados?

* ;Aclara la informacion a las familias o busca a la persona adecuada para
hacerlo?

¢ ;Reconoce que de cuando en cuando una relacion terapéutica puede
cambiar a una relacién social o amistad intima?

¢ ;Es capaz de reconocer este hecho cuando ocurre y comprender por qué
ha pasado?

¢ ;Puede asegurarse de que haya alguien mas objetivo que pueda ocupar
su lugar en la relacion terapéutica?

Cuidado y defensa de la familia

Aunque los profesionales de enfermeria son responsables ante si mismos, la
profesion y la institucion que les emplea, su principal responsabilidad es con
los usuarios de los servicios de enfermeria: el nifio y su familia. El profesional
de enfermeria debe trabajar con los familiares, identificar sus objetivos y
necesidades, y planificar las intervenciones que aborden mejor los problemas
identificados. Como defensor, el profesional de enfermeria ayuda al nifio y a
su familia en la toma de decisiones informadas y en la actuacion en interés
del nino. Esto supone asegurarse de que las familias conocen todos los
servicios sanitarios disponibles, estan adecuadamente informadas de los
tratamientos y las técnicas, estan involucradas en el cuidado del nino, y se les
anima a cambiar o reforzar practicas de salud existentes.

Dado que los profesionales de enfermeria atienden a los nifios y sus
familias, deben mostrar cuidado, compasion y empatia por otros. El cuidado
encarna el concepto de cuidado atraumatico y el establecimiento de una
relacion terapéutica con los pacientes. Los padres perciben el cuidado como
un signo de calidad en la atencion de enfermeria, que a menudo no se centra
en las necesidades técnicas del nifio y su familia. Los padres describen el
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cuidado «agradable» como acciones realizadas por el profesional de
enfermeria, que incluyen reconocer la presencia del progenitor, la escucha,
hacer que este se sienta comodo en el entorno hospitalario, involucrar al nifio
y su progenitor en la atencion de enfermeria, mostrar interés y preocupacion
por su bienestar, mostrar carifo y sensibilidad hacia el nifio y su progenitor,
comunicarse con ellos e individualizar la atencion de enfermeria. Los padres
consideran esencial una atencion de enfermeria agradable para construir una
relacion positiva.

Prevencién de la enfermedad y fomento de la salud

Todos los profesionales de enfermeria que participan en el cuidado de los
nifos deben entender la importancia de la prevencion de la enfermedad y el
fomento de la salud. Un plan de cuidados de enfermeria debe incluir una
valoracion exhaustiva de todos los aspectos del crecimiento y el desarrollo del
nifo, como la nutricion, las vacunas, la seguridad, la atencién dental, la
socializacion, la disciplina y la educacion. Si se identifican problemas, el
profesional de enfermeria interviene directamente o deriva a la familia a otros
profesionales o instituciones sanitarias.

El mejor enfoque para la prevencion es la educacion y la orientacion previa.
En este texto, cada capitulo sobre el fomento de la salud incluye epigrafes
sobre la orientacion previa. La valoracion de los riesgos o conflictos propios
de cada periodo del desarrollo capacita al profesional de enfermeria para
orientar a los padres sobre las practicas de crianza apropiadas para prevenir
problemas potenciales. Un ejemplo significativo es la seguridad. Dado que
cada grupo de edad corre el riesgo de sufrir tipos particulares de lesiones, la
educacion preventiva puede reducir significativamente las lesiones, lo que
reduce los indices de mortalidad y discapacidad permanente.

La prevencion también implica aspectos menos obvios del cuidado de los
ninos. El profesional de enfermeria es responsable de administrar cuidados
que fomenten el bienestar mental (p. €j., recurrir a la ayuda de un especialista
en la vida del nifio durante una técnica dolorosa, como una vacunacion).

Educacioén para la salud

La educacion para la salud es inseparable de la prevencion y la defensa de la
familia. La educacion para la salud puede ser el objetivo directo del
profesional de enfermeria, como ocurre en las clases parentales, o el indirecto,
como cuando ayuda a los padres y los nifios a comprender un diagnostico o
tratamiento médico, animando a los nifos a hacer preguntas sobre su cuerpo,
remitiendo a las familias a grupos relacionados con la salud, ya sean estos
profesionales o expertos, proporcionando a los pacientes la bibliografia
adecuada y dando orientacion previa.

La educacion para la salud es un area en la que los profesionales de
enfermeria suelen necesitar preparacion y practica con profesionales
competentes, ya que supone transmitir informacion adaptada al nivel de
comprension y deseo de informacion del nifio y su familia. Como educador
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eficaz, el profesional de enfermeria se centra en proporcionar una educacion
para la salud adecuada, con mucha retroalimentacion y evaluacion para
fomentar el aprendizaje.

Prevencion de lesiones

Cada ano, las lesiones matan o incapacitan a mas nifios de mas de 1 afio que
todas las enfermedades infantiles combinadas. El profesional de enfermeria
desempena un papel importante en la prevencion de lesiones utilizando un
enfoque centrado en el desarrollo para orientar a los padres de ninos de todas
las edades en materia de seguridad. Al saber que los problemas de seguridad
de un lactante son completamente diferentes de los riesgos de lesion que
corren los adolescentes, el profesional de enfermeria puede dar consejos a los
ninos y sus padres para la adecuada prevencién de las lesiones como parte de
la atencion rutinaria.

Apoyo y orientacion

La atencion a las necesidades emocionales exige apoyo y, en ocasiones,
orientacion. El papel de defensor o educador de salud del nifio es un papel de
apoyo con un enfoque individualizado. El profesional de enfermeria puede
ofrecer apoyo mediante la escucha, el contacto y la presencia fisica. El
contacto y la presencia fisica son mas utiles con los nifios, ya que facilitan la
comunicacion no verbal. La orientacion supone un intercambio mutuo de
ideas y opiniones que proporciona la base para la resolucion de problemas.
Incluye apoyo, educacion y técnicas para animar a la expresion de
sentimientos o pensamientos, asi como enfoques para ayudar a la familia a
manejar el estrés. Idealmente, la orientacion no solo ayuda a resolver una
crisis o un problema, sino que también permite a la familia lograr una mejor
funcionalidad, mayor autoestima y relaciones mas cercanas. Aunque la
orientacion es a menudo un papel de los profesionales de enfermeria de areas
especializadas, las técnicas de orientacion se discuten en distintos epigrafes
de este texto para ayudar a los estudiantes y a los profesionales de enfermeria
a afrontar crisis repentinas y remitir a las familias a otros profesionales.

Coordinaciéon y colaboracion

El profesional de enfermeria, como miembro del equipo asistencial, colabora
y coordina la atencion de enfermeria con las actividades asistenciales de otros
profesionales. El profesional de enfermeria que trabaja en solitario pocas
veces logra el beneficio del nifio. El concepto de cuidado holistico puede
lograrse mediante un enfoque interdisciplinario unificado, siendo consciente
de las contribuciones y las limitaciones individuales y colaborando con otros
especialistas para proporcionar servicios asistenciales de calidad. El fracaso
en el reconocimiento de las limitaciones puede ser no terapéutico, en el mejor
de los casos, y destructivo, en el peor. Por ejemplo, el profesional de
enfermeria que se siente competente en la orientacion, pero que es en
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realidad inadecuado para esta tarea, no solo puede impedir que el nifo se
enfrente a una crisis, sino que también puede impedir su éxito futuro con un
profesional cualificado. La enfermeria debe considerarse un contribuyente
principal para garantizar que el equipo asistencial se centra en un cuidado
seguro y de calidad.

Toma de decisiones ética

Los dilemas éticos aparecen cuando hay consideraciones morales
contrapuestas detras de varias alternativas. Los padres, profesionales de
enfermeria, médicos y otros miembros del equipo asistencial pueden tomar
decisiones diferentes, pero moralmente justificadas, al asignar distinto peso a
esos valores morales contrapuestos. Son ejemplos de esos valores morales
contrapuestos la autonomia (el derecho de autodeterminacion del paciente),
el no danar (la obligacién de minimizar o prevenir el dano), la benevolencia
(la obligacion de fomentar el bienestar del paciente) y la justicia (el concepto
de lo que es justo). Los profesionales de enfermeria deben identificar la
actuacion mas beneficiosa o menos danina dentro del marco establecido por
las convenciones sociales, los estandares del ejercicio profesional, la ley, las
reglas institucionales, el sistema de valores y las tradiciones religiosas de la
familia, y los valores personales del profesional de enfermeria.

Los profesionales de enfermeria deben prepararse sistematicamente para
una toma de decisiones ética y colaborativa, lo que pueden lograr gracias a la
educacion formal, la formacion continuada, la bibliografia actual y el trabajo
para lograr un entorno propicio para el discurso ético.

El profesional de enfermeria también recurre al cddigo ético profesional
como una guia y un recurso para regular su propia practica profesional. Los
profesionales de enfermeria pueden enfrentarse a problemas éticos durante la
atencion al paciente, como el empleo de medidas de soporte vital para los
recién nacidos con MBPN o el derecho del nifo terminal a rechazar el
tratamiento. Pueden tener dificultades con preguntas sobre la honestidad,
sopesando sus derechos y responsabilidades en el cuidado de nifios con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), los rumores o la asignaciéon
de recursos. Se presentan discusiones sobre conflictos éticos para ayudar a los
profesionales de enfermeria a aclarar sus juicios de valor cuando se enfrentan
a problemas delicados.

Investigacion y practica basada en la evidencia

Los profesionales de enfermeria deben contribuir a la investigacién, ya que
son los que observan las respuestas humanas ante la salud y la enfermedad.
El énfasis que se hace en la actualidad sobre los resultados medibles para
establecer la eficacia de las intervenciones (a menudo en relacion con el gasto)
exige que los profesionales de enfermeria sepan si las intervenciones clinicas
tienen resultados positivos para sus pacientes. Esta exigencia ha influido en la
tendencia actual de recurrir a la practica basada en la evidencia (PBE), lo que
supone cuestionar por qué algo es eficaz y si hay un enfoque mejor. El
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concepto de PBE también incluye analizar la investigacion clinica publicada y
aplicarla a la practica enfermera diaria. Cuando los profesionales de
enfermeria basan su ejercicio profesional en la ciencia y la investigacién y
documentan los resultados clinicos, pueden validar sus contribuciones a la
salud, el bienestar y la curacion, no solo ante sus pacientes, terceras partes e
instituciones, sino también ante la enfermeria como profesion. La evaluacién
es esencial en el proceso de enfermeria, y la investigacion es una de las
mejores formas de realizarla.

La PBE es la recogida, interpretacion e integracion de informacion valida,
importante y aplicable aportada por el paciente, observada por el profesional
de enfermeria y derivada de la investigacion. Usando la pregunta PICOT
(problema del paciente o la poblacion, intervencion, comparacion, resultado
[outcome] y tiempo) para definir con claridad el problema de interés, los
profesionales de enfermeria pueden obtener la mejor evidencia para mejorar
la atencion. La practica enfermera basada en la evidencia combina el
conocimiento con la experiencia y el ojo clinico. Proporciona un enfoque
racional para una toma de decisiones que facilite la mejor practica profesional
(Melnyk y Fineholt-Overholt, 2014). La PBE es una herramienta importante
que completa el proceso de enfermeria aportando habilidades de
pensamiento critico para tomar decisiones basadas en el conocimiento
existente. La atencion de enfermeria basada en el proceso de enfermeria
tradicional puede emplearse para conceptualizar los componentes esenciales
de la enfermeria basada en la evidencia. Durante las fases de valoracion y
diagnostico del proceso de enfermeria, el profesional de enfermeria formula
importantes preguntas clinicas y completa una revision critica del
conocimiento existente. La PBE también comienza con la identificacion del
problema. El profesional de enfermeria formula preguntas clinicas de una
forma concisa y organizada que posibilita respuestas claras. Una vez
identificadas las preguntas especificas, comienza una amplia busqueda de la
mejor informacion disponible para responderlas. El profesional de enfermeria
evalua la investigacion clinicamente relevante, analiza los hallazgos
obtenidos en la anamnesis y la exploracion fisica, y repasa la fisiopatologia
especifica del problema identificado. El tercer paso del proceso de enfermeria
es desarrollar un plan de cuidados. En la practica enfermera basada en la
evidencia, el plan de cuidados se elabora tras completar una evaluacion
critica de lo que se conoce y se desconoce sobre el problema identificado. En
el proceso de enfermeria tradicional, el profesional de enfermeria ejecuta el
plan de cuidados. Al combinar la evidencia con la experiencia clinica, el
profesional de enfermeria centra la atencion en las necesidades tinicas del
paciente. El paso final de la PBE coincide con la fase final del proceso de
enfermeria, es decir, evaluar la eficacia del plan de cuidados.

La busqueda de evidencia en la era tecnoldgica moderna puede ser
abrumadora. Para que los profesionales de enfermeria pongan en practica la
PBE, deben tener acceso a recursos recientes adecuados, como revistas y
motores de busqueda online. En muchas instituciones se dispone de
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ordenadores en las unidades de atencion al paciente, con facil acceso a
Internet y a revistas electronicas. Otro recurso importante para la ejecucion de
la PBE es el tiempo. La escasez de personal y los continuos cambios en
muchas instituciones han provocado el problema de asignacion de tiempo de
enfermeria al cuidado del paciente, la educacion y la formacion. Algunas
instituciones conceden tiempo a los profesionales de enfermeria lejos de la
atencion al paciente para participar en actividades de fomento de la PBE,
cobrando por ello. Esto exige un entorno organizativo que valore la PBE y su
posible impacto en la atencion al paciente. Dado que el conocimiento se
genera observando el impacto significativo de la PBE en los resultados de la
atencion, se espera que la cultura organizativa cambie para apoyar la
participacion del personal de enfermeria en la PBE. A medida que aumenta la
evidencia disponible, también lo hace la necesidad de hacer una evaluacion
critica de la misma.

A lo largo de este libro, los cuadros de practica basada en la evidencia
resumen la evidencia existente que favorece la excelencia en la atencion
clinica. Los criterios GRADE se emplean para evaluar la calidad de los
articulos de investigacion empleados en el desarrollo de directrices para la
practica clinica (Guyatt, Oxman, Vist, et al., 2008). La tabla 1-4 define como
calificar la calidad de la evidencia usando los criterios GRADE y emitir una
recomendacion fuerte o débil. Cada cuadro de practica basada en la evidencia
califica la calidad de la evidencia existente y la fuerza de la recomendacion de
un cambio en la practica.

Tabla 1-4

Criterios GRADE para evaluar la calidad de la evidencia

Calidad | Tipo de evidencia

Alta Evidencia s6lida derivada de ECA bien realizados o evidencia excepcionalmente fuerte
derivada de estudios observacionales no sesgados

Moderada| Evidencia de ECA con limitaciones importantes (resultados inconsistentes, fallos en la
metodologia, evidencia indirecta o resultados imprecisos) o evidencia inusualmente fuerte
derivada de estudios observacionales no sesgados

Baja Evidencia para al menos uno de los resultados criticos derivada de estudios observacionales,
de ECA con fallos graves o de evidencia indirecta

Muy baja | Evidencia para al menos uno de los resultados criticos derivada de observaciones clinicas no
sistematicas o de evidencia muy indirecta

Calidad | Recomendacion

Fuerte Los efectos deseables superan claramente los indeseables o viceversa

Débil Los efectos deseables se aproximan mucho a los indeseables

ECA, estudios clinicos aleatorizados.

Adaptado de Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al: GRADE: an emerging
consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations,
BM]J 336:924-926, 2008.
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Razonamiento clinico y proceso de atencion de
enfermeria en los ninos y sus familias
Razonamiento clinico

El proceso de pensamiento sistematico es esencial para cualquier profesion.
Ayuda al profesional a cubrir las necesidades del paciente. El razonamiento
clinico es un proceso cognitivo que recurre al pensamiento formal e informal
para reunir y analizar los datos del paciente, evaluar la importancia de la
informacion y plantearse actuaciones alternativas (Simmons, 2010). Se basa en
el método de investigacion cientifica, que también constituye la base del
proceso de enfermeria. El razonamiento clinico y el proceso de enfermeria se
consideran cruciales para la enfermeria profesional en cuanto constituyen un
enfoque holistico a la resolucion de problemas.

El razonamiento clinico es un proceso de desarrollo complejo basado en el
pensamiento racional y deliberado. El razonamiento clinico tiene un
denominador comun con el conocimiento que ejemplifica el pensamiento
disciplinado y autodirigido. El conocimiento se adquiere, valora y organiza
reflexionando sobre la situacion clinica y estableciendo un resultado centrado
en la atencioén 6ptima del paciente. El razonamiento clinico transforma la
manera en la que los individuos se ven a si mismos, comprenden el mundo y
toman decisiones. Como reconocimiento a la importancia de esta habilidad,
los ejercicios de pensamiento critico incluidos en este texto recalcan la
importancia del razonamiento clinico. Estos ejercicios presentan una situacion
de la practica enfermera que reta al estudiante a emplear las habilidades de
razonamiento clinico para llegar a la mejor conclusion. Una serie de
preguntas llevan al estudiante a explorar la evidencia, las asunciones relativas
al problema, las prioridades para la enfermeria y el apoyo a las
intervenciones enfermeras que permiten al profesional de enfermeria
responder de forma racional y deliberada. Estos ejercicios estan disefiados
para mejorar el rendimiento del profesional de enfermeria en el razonamiento
clinico.

Proceso de enfermeria

El proceso de enfermeria es un método de identificacion y resolucién de
problemas que describe lo que el profesional de enfermeria hace en realidad.
El proceso de enfermeria incluye la valoracion, el diagndstico, la
identificacion de resultados, la planificacion, la ejecucion y la evaluacion
(American Nurses Association, 2010).

Valoracion

La valoracion es un proceso continuo que se lleva a cabo en todas las fases de
la resolucion del problema y constituye la base de la toma de decisiones. La
valoracion requiere multiples habilidades de enfermeria y consiste en la
recogida dirigida, la clasificacion y el analisis de los datos obtenidos de
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diversas fuentes. Para lograr una valoracion completa y precisa, el profesional
de enfermeria debe tener en cuenta la informacion sobre las caracteristicas
biofisicas, psicoldgicas, socioculturales y espirituales del paciente.

Diagnéstico
La siguiente fase del proceso de enfermeria es la identificacion de problemas
y el diagnostico de enfermeria. En este punto, el profesional de enfermeria
debe interpretar y tomar decisiones sobre los datos recogidos. No todos los
ninos tienen problemas de salud reales. Algunos tienen problemas de salud
potenciales, lo que supone una situacion de riesgo que exige una intervencion
de enfermeria para prevenir el desarrollo del problema real. Los problemas
de salud potenciales pueden estar definidos por signos o factores de riesgo
que predisponen a un nifno y a su familia a un patron de salud disfuncional y
estan limitados a individuos con mayor riesgo que la poblacion general. Las
intervenciones de enfermeria se dirigen a reducir los factores de riesgo. Para
distinguir problemas de salud reales y potenciales, se incluye la palabra riesgo
en la formulacion del diagndstico de enfermeria (p. ej., Riesgo de infeccion).
Los signos y sintomas hacen referencia a un grupo de rasgos y
caracteristicas definitorias que se obtienen en la valoracion del paciente e
indican problemas de salud reales. Cuando una caracteristica definitoria es
esencial para emitir el diagndstico, se considera critica. Estas caracteristicas
definitorias criticas ayudan a distinguir las categorias diagnosticas. Por
ejemplo, al decidir entre las categorias diagnosticas de funcionalidad o
afrontamiento familiar, el profesional de enfermeria recurrira a las
caracteristicas definitorias para elegir el diagndstico de enfermeria mas
adecuado (v. cuadro «Atencion centrada en la familia»).

Identificacion de resultados

El objetivo de la identificacion de resultados es establecer prioridades y
seleccionar los objetivos o resultados esperados del paciente. El profesional
de enfermeria organiza la informacion durante la valoracion y el diagndstico,
y agrupa estos datos en categorias para identificar areas significativas y tomar
una de las siguientes decisiones:

* No hay problemas evidentes de disfuncion de la salud. Se incide en el
fomento de la salud.

* Hay riesgo de disfuncion de la salud. Se precisan intervenciones para
el fomento de la salud y la prevencion de la enfermedad.

* Hay problemas reales de disfuncién de la salud. Se precisan
intervenciones para el tratamiento de la enfermedad, la prevencion
de otras enfermedades y el fomento de la salud.

* Se formulan resultados especificos para abordar objetivos realistas
centrados en el paciente y la familia.
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Planificacion

Tras la identificacion de los objetivos especificos centrados en el paciente y la
familia, el profesional de enfermeria elabora un plan de cuidados especifico
para alcanzar los resultados establecidos. El resultado es el cambio esperado
o proyectado en el estado de salud del paciente, su estado clinico o su
comportamiento, que tendria lugar tras ejecutar las intervenciones de
enfermeria. El plan de cuidados debe establecerse antes de que se elaboren y
ejecuten las intervenciones especificas de enfermeria.

Ejecucion

La fase de ejecucion comienza cuando el profesional de enfermeria pone en
marcha la intervencion seleccionada y retine datos sobre sus efectos (o la
respuesta del paciente a la intervencion). La retroalimentacion se obtiene
mediante la observacion y la comunicacion, y proporciona datos sobre los
que evaluar el resultado de la intervencion de enfermeria. Es imperativo que
la valoracidn continua del estado del paciente tenga lugar en todas las fases
del proceso de enfermeria, lo que convierte el proceso en un método de
resolucion de problemas dinamico en lugar de estatico. Durante la fase de
ejecucion, las principales preocupaciones son la seguridad fisica y la
comodidad psicoldgica del paciente en términos de cuidado atraumatico.

]

| Atencion centrada en la familia

o
[

Uso de las caracteristicas definitorias para escoger el diagndstico de
enfermeria adecuado

Un nino de 18 meses, hijo tinico, ingresa con dificultad respiratoria y
presunto diagnostico de epiglotitis. Las actuaciones de enfermeria iniciales se
centran en el estado fisiologico del nifio. A medida que la situacion se
estabiliza, el profesional de enfermeria retine los datos de la valoracion
familiar. Las vacunaciones del nifio estan actualizadas, estd limpio y bien
nutrido, y su desarrollo se corresponde con su edad. Ambos padres estan
presentes al ingreso. La madre esta consternada por la stibita aparicion de la
dificultad respiratoria. Afirma que hace poco su hijo solo tenia «moquillo» y
penso que era un simple catarro. Cuando el nifio empezo de repente a tener
dificultad para respirar, se sintid impotente e incapaz de aliviar el
sufrimiento de su hijo. Afirma: «Nada de lo que hacia conseguia que
mejorase. Si hubiera sabido que esto podia pasar, le hubiera traido antes al
hospital. Soy una mala madre». En el hospital, tras las explicaciones de los
profesionales de enfermeria, la madre comprende que la epiglotitis es una
enfermedad de inicio repentino que suele seguir a los sintomas de un
resfriado. Se muestra colaboradora y pregunta lo que puede hacer para que
su hijo esté mas comodo. Pone en practica todas las sugerencias del equipo
asistencial. El padre apoya tanto al nifio como a la madre, aunque asume un
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papel «de escucha» mas pasivo.

Tres diagnosticos de enfermeria relacionados con la situacion de los
padres y la familia pueden ser relevantes. El primer paso es repasar los
diagnosticos y las caracteristicas definitorias y decidir cual es mas adecuado:

1. Deterioro del rol parental: incapacidad del cuidador principal para
crear, mantener o restablecer un entorno que fomente el crecimiento y
el desarrollo del nifio

Caracteristicas definitorias seleccionadas:
* Vinculo inseguro (o falta de) con el lactante
* Habilidades de cuidado malas o inadecuadas
2. Conflicto del rol parental: el progenitor experimenta confusion y
conflicto sobre su papel en respuesta a una crisis
Caracteristicas definitorias seleccionadas:

* El progenitor expresa preocupacion sobre los cambios en el
rol parental

e Alteracion demostrada en las rutinas de cuidado

* El progenitor expresa preocupacion o sentimientos de
inadecuacion para cubrir las necesidades fisicas y
emocionales del nifio durante la hospitalizacion o en el
domicilio

* El progenitor verbaliza o muestra sentimientos de culpa, ira,
miedo, ansiedad o frustracion por los efectos de la
enfermedad del nifio en el proceso familiar

3. Interrupcion de los procesos familiares: cambio en las relaciones o el
funcionamiento familiar

Caracteristicas definitorias seleccionadas:
* Expresiones de conflicto en la familia
* Cambios en los patrones de comunicacion entre los
miembros de la familia

De estos tres diagnosticos, el mas relevante es el conflicto del rol parental.
Los padres muestran un vinculo con su hijo y estan atentos a sus
necesidades. Parece que tienen unas habilidades parentales adecuadas y son
capaces de comunicarse de forma eficaz entre ellos. Ninguno de ellos ha
expresado ningtin conflicto en la familia. La aparicion repentina de la
enfermedad de este nifo ha interrumpido el papel habitual de la madre y ha
provocado que se sienta inadecuada, ansiosa y culpable. Sin embargo, la
madre es capaz de adaptarse a esta crisis. Muestra capacidad de
afrontamiento al aprender y ejecutar nuevas técnicas para mejorar la
comodidad de su hijo. Las caracteristicas definitorias de los otros dos
diagnosticos exigen la presencia de rasgos de mala adaptacion que estos
padres claramente no muestran.
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Evaluacion

La evaluacion es el ultimo paso del proceso de atencion de enfermeria. El
profesional de enfermeria retine, clasifica y analiza los datos para determinar
si: 1) se ha logrado el resultado planteado; 2) las intervenciones de enfermeria
eran adecuadas; 3) el plan exige modificaciones, o 4) deben considerarse otras
alternativas. La fase de evaluacion completa el proceso de enfermeria (se
alcanza el resultado) o sirve como base para seleccionar intervenciones
alternativas para resolver el problema especifico.

Con el enfoque de la atencion sanitaria actual en los resultados del
paciente, el cuidado del paciente se evaltia no solo en el alta, sino también a
posteriori, con el fin de garantizar que se alcanzan los resultados y que hay un
cuidado adecuado para resolver problemas de salud reales o potenciales. Una
agencia federal que ha desarrollado directrices clinicas es la Agency for
Healthcare Research and Quality.”

Documentacion

Aunque la documentacion no es uno de los pasos del proceso de enfermeria,
es esencial para su evaluacion. El profesional de enfermeria puede valorar,
diagnosticar e identificar problemas, planificar y ejecutar sin documentar. Sin
embargo, la evaluacion se lleva a cabo mejor con una evidencia escrita de la
evolucion hacia los resultados. La historia clinica del paciente deberia incluir
evidencia de los elementos enumerados en el cuadro «Directrices de atencion
de enfermeria».

¥ Directrices de atencion de enfermeria

Documentacion de la atencion de enfermeria

* Valoracion inicial y posteriores

* Diagnosticos de enfermeria y/o necesidades de atencion de enfermeria
del paciente

* Intervenciones identificadas para cubrir las necesidades de atencion de
enfermeria del paciente

e Atencion de enfermeria administrada

* Respuesta del paciente a los cuidados administrados y los resultados de
los mismos

* Capacidades del paciente y/u otro(s), seguin proceda, para gestionar las
necesidades de cuidado continuado tras el alta

Estandares de calidad

La calidad de la atencion hace referencia al grado en el que los servicios
sanitarios disponibles para los individuos y las poblaciones aumentan la
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probabilidad de obtener los resultados de salud deseados y estan de acuerdo
con el conocimiento profesional actual (Institute of Medicine, 2000).

Para dar una idea sobre la importancia de la calidad de la atencion
sanitaria, en marzo de 2011, el US Department of Health and Human Services
publico el informe inaugural del congreso sobre la National Strategy for
Quality Improvement in Health Care (National Strategy for Quality
Improvement in Health Care, 2012). La National Quality Strategy' se centra
en seis dominios que establecen las prioridades para la mejora de la calidad
asistencial. Estos dominios son:

¢ Compromiso del paciente y la familia.
¢ Seguridad del paciente.

e Coordinacion de la atencion.

* Poblacion y salud publica.

¢ Uso eficaz de los recursos asistenciales.
¢ Proceso clinico/eficacia.

El 2013 Hastings Center Report insiste en la importancia de considerar las
instituciones sanitarias como sistemas sanitarios en proceso de aprendizaje
comprometidos con llevar a cabo actividades asistenciales de calidad. A
medida que los sistemas sanitarios evolucionan, se hace evidente que la
practica clinica no puede ser de la mejor calidad si se desconecta del
aprendizaje sistematico y continuo (Kass, Faden y Goodman, 2013). Los
sistemas sanitarios en proceso de aprendizaje, descritos en el Hastings Center
Report, ven la practica clinica como una fuente continua de datos que se
deben emplear en la continua modificacion y mejora de la atencion al
paciente. Dado que los profesionales de enfermeria son los cuidadores
principales en las instituciones sanitarias, los estandares de calidad
especificos de la atencion de enfermeria se emplean como indicadores de la
capacidad de administrar una atencion excelente al paciente.

El Quality and Safety Education for Nurses Institute ha definido las
competencias enfermeras en materia de calidad y seguridad. El cuerpo
docente de la Case Western Reserve University lidera el Quality and Safety
Education for Nurses Institute y proporciona una vision completa para el
desarrollo del conocimiento, las habilidades y las actitudes relacionadas con
la calidad y la seguridad de la atencion sanitaria.” En este libro, todos los
cuadros «De la evidencia a la practica» contemplan las competencias del
Quality and Safety Education for Nurses Institute relacionadas con el
conocimiento, las habilidades y las actitudes para una practica enfermera
basada en la evidencia.

En los capitulos que se centran en problemas de salud graves, hemos
desarrollado ejemplos de estandares de calidad para enfermedades
especificas que reflejan los resultados centrados en el paciente. Los estandares
de calidad favorecen el trabajo interdisciplinario, y los cuadros del libro
muestran ejemplos de estandares de colaboracion eficaz para mejorar la
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atencion. Los cuadros de estandares de calidad para el paciente que aparecen
en este libro se han elaborado para ayudar a los profesionales de enfermeria

en la identificacion de las medidas adecuadas que evaltien la calidad de la
atencion al paciente.

Preguntas de repaso para el NCLEX

1. Dado que las lesiones son la causa mas habitual de muerte y
discapacidad en los nifios en EE. UU., ;qué estado del desarrollo se
relaciona correctamente con el tipo de lesion que puede darse?
Seleccione todas las respuestas correctas.

a. Un recién nacido puede rodar y caerse de una superficie
elevada.

b. La necesidad de integrarse y ser aceptado por sus
companeros puede hacer que un nino acepte un desafio.

c. Los nifnos pequenos que pueden correr y trepar pueden
sufrir quemaduras, caidas y choques con objetos.

d. Un nifio en edad preescolar puede conducir su bicicleta de
dos ruedas de forma imprudente.

e. Un lactante que gatea puede broncoaspirar debido a su
tendencia a llevarse objetos a la boca.

2. El National Children’s Study es el estudio prospectivo a largo plazo de
mayor tamano sobre la salud y el desarrollo infantil en EE. UU. ;Cuadl
de estas opciones muestra los objetivos de este estudio? Seleccione
todas las respuestas correctas.

a. Asegurarse de que todos los nifios estan vacunados a la edad
adecuada.

b. Proporcionar informacion a las familias para eliminar dietas
insanas, caries dental y obesidad infantil.

c. Recurrir a la ayuda de programas de comedor escolar para
lograr el objetivo de que las frutas y verduras constituyan el
30% de cada comida.

d. Reducir significativamente la violencia, el abuso de
sustancias y los trastornos mentales entre los nifios del pais.

e. Reducir la impuntualidad y el absentismo escolar, y mejorar
los indices de graduacion en los institutos de todos los
estados en los proximos 5 afos.

3. La enfermera mas nueva de la unidad pediatrica esta preocupada por
la distancia profesional que mantiene en su relacion con un paciente y
la familia del mismo. ;Qué comentario indica que necesita mas
orientacion en su relacion con el paciente?

a. «Creo que atender al nifio implica que puedo visitarle en mis
dias libres si me lo pide».

b. «5i la madre pregunta si me encargaré de su hija todos los
dias, le explicaré que los pacientes asignados pueden variar
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dependiendo de las necesidades de la unidad».

c. «Si la madre me hace preguntas sobre mi familia, contesto de
forma cortés, pero solo doy la informacion que me parece
pertinente».

d. «Participo en las reuniones multidisciplinarias y escucho las
preocupaciones de la familia».

4. ;Cual es el objetivo principal del cuidado atraumatico?

a. Prevenir o minimizar la separacion del nino de su familia.

b. No dafar.

c. Fomentar una sensacion de control.

d. Prevenir o minimizar el dolor y la lesidn fisica.

5. Una familia de la que se estd encargando en la unidad pediatrica le
pregunta sobre la nutricion de su bebé. ;Qué hechos deberia incluir en
la informacion nutricional? Seleccione todas las respuestas correctas.

a. La leche materna le proporciona micronutrientes y tiene
propiedades inmunitarias.

b. Las preferencias y las actitudes en la alimentacion vienen
dadas por la cultura y las influencias familiares.

c. La mayoria de los nifios adquieren los habitos alimentarios
que mantendran de por vida a los 18 meses de edad.

d. Durante la adolescencia, la influencia parental disminuye y
los adolescentes toman sus decisiones alimentarias en
funcidén de la aceptacion de sus compafieros y la
sociabilidad.

e. Debido al estrés que supone la vuelta al trabajo, la mayoria
de las madres aprovechan este momento para interrumpir la
lactancia.

Respuestas correctas
1.b,c,e;2.b,d;3.a;4.b;5.a,b,d
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Conceptos generales
Definicion de familia

El término familia se ha definido de muchas formas diferentes en funcion del
marco de referencia, valores o disciplina del individuo. No hay una
definicion universal de familia, sino que la familia es lo que el individuo
considera como tal. La biologia describe la familia como la forma de cumplir
la funcion bioldgica de perpetuacion de la especie. La psicologia enfatiza los
aspectos interpersonales de la familia y su responsabilidad en el desarrollo de
la personalidad. La economia considera a la familia una unidad productiva
que cubre las necesidades materiales. La sociologia dibuja la familia como
una unidad social que interactiia con una sociedad mayor, lo que considera el
contexto en el que se forman la identidad y los valores culturales. Otros
definen la familia en funcion de las relaciones entre las personas que forman
la unidad familiar. Los tipos mas habituales de relaciones son las
consanguineas (lazos de sangre), las afines (por relaciones maritales) y de
familia de origen (la unidad familiar en la que nace la persona).

Las primeras definiciones de familia recalcaban que sus miembros estaban
vinculados por lazos legales o genéticos, convivian en el mismo hogar y
desempenaban papeles especificos. Las definiciones posteriores se han
ampliado para reflejar tanto los cambios estructurales como los funcionales.
Una familia puede definirse como una institucion en la que los individuos,
relacionados por biologia o compromisos duraderos, y perteneciendo a
generaciones y géneros similares o diferentes, desempefian papeles que
incluyen la socializacion mutua, la crianza y el compromiso emocional
(Kaakinen, Gedaly-Duff y Hanson, 2009).

Los nuevos conceptos de familia, como las familias comunales,
monoparentales o de homosexuales han sido objeto de controversia. Para
incluir estos y otros estilos de familia, se emplea con frecuencia el término
descriptivo hogar.

! Alerta de enfermeria

El conocimiento del profesional de enfermeria y la sensibilidad con la que
valore un hogar determinaran los tipos de intervenciones adecuadas para
apoyar a los miembros de la familia.

La atencidn de enfermeria a lactantes y nifios esta intimamente relacionada
con la atencion del nifio y de su familia. La estructura y la dindmica familiares
pueden tener una influencia duradera en un nino y afectar a su salud y su
bienestar (American Academy of Pediatrics, 2003). En consecuencia, los
profesionales de enfermeria deben conocer las funciones de la familia, los
distintos tipos de estructuras familiares y las teorias que proporcionan una
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base para comprender los cambios que se producen en una familia y para
llevar a cabo intervenciones orientadas a la familia.

Teorias familiares

Una teoria familiar puede usarse para describir una familia y como la unidad
familiar responde a los acontecimientos que suceden tanto dentro como fuera
de ella. Todas las teorias familiares formulan hipotesis sobre la familia y
tienen limitaciones y puntos fuertes (Kaakinen, Gedaly-Duff y Hanson, 2009).
La mayoria de los profesionales de enfermeria combinan diferentes teorias a
la hora de trabajar con los nifios y sus familias. Las teorias utilizadas
comunmente son: la teoria de los sistemas familiares, la teoria del estrés
familiar y la teoria del desarrollo (tabla 2-1).

Tabla 2-1

Resumen de las teorias familiares y su aplicacion
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Acepdones I Puntos fuertes Lim itaciones Aplicadones

lNeoria de los sistemas familiares

Un cambio en una Aplicable a la vida De mas dificil aplicacion | Seleccion de

parte del diaria normal de para identificar M parierd,
sisterna la familia, asi relaciones de causa progesos de
familiar afecta a como en caso de y efecto debido a la TOVIAZE,
toedlas las disfuncidon y causalidad circular municackin
demas partes patologia familiar,
del mismo farmiliar man Eenimiento de
(casalidad il para distintas los limites, al
dreular) estructuras de poder v el control

Los sisternas familia y varias en la familia,
famniliares se etapas del cido relaciones
aracterizan vital familiar progenitor-hijo,
por periodos de embarazo y
crecimiento y maternidad en
ambio rapidos adolescentes
y pericdos de
estabilidad
relativa

Tanto pooss como
demasiados
cambios
provocan
disfumcion en
el sistema
farniliar. Por
tamv b, 5

TECeSario un
equilibrio entre
la morfogenia
{cambio] y la
mrfostasis
(ausenda de
cambia)

Los sistermas
farmiliares
pueden iniciar
el cambio, ast
T
reacdonar ante
él

lNeoria del estrés familiar

El estrés es una Potendal para Las reladones entre | Transicion a la
parte nevitable explicar y bovcdas las wndicion de
de la vida predecir el variables padres y otras
familiar y comportamiento tordavia o estan transiciones
cualguier familiar en adecuadamente normativas,
atontecimien o, respuesta a descritas en el farnilias
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e uso aumgue factores marco de trabajo mongparentales,
sea posibiva, estresantes y Aln no se sabe sl famnilias que sufren
puede ser para desarrollar dertas factores estresantes
estresante para intervencioneas mmbinadones laborales (familias
la familia eficaces que de recursos y donde ambos

La familia se fomenten la estrategias de progeEni bores
encuentra tanto adaptadon afrontamiento trab ajan,
con factores familiar son aplicables a desempleo),
estresantes Se centra en la todos bos enfermedad o
normativos aportacion aconecimisntos mcapacidad
esperados, pasitiva de los estresantes nfantl aguda o
O COTH recursos, el cronica, esterilidad,
factores afrontamiento y muerte de un nifio,
estresantes el apoyosodal a divordo, embarazo
situacionales la adaptacion y maternidad en la
nesperados Fuede emplearse adolescenda
durante su cido en muchas
wvital disciplinas del

El estrés tiene un campe sanitario
efecto
acumulativo en
la famnilia

Las famnilias
afrontan y
responden a los
factores
estresantes con
un arnplic
abanico de
respusstas y
eficada

l'eoria del desarrollo

Las familias se Fropordona un Es el modelo Crientadon previa,
desarrollan y punto de vista tradidonal de estrategas
ambian aomn el dinamia de la ms facil educativas y
tiempo de familia, en lugar aplicadon a las desarrollo o
formas de estatico farmilias refuerzo de los
similares v Conternpla los biparentales con recursos familiares
onsistentes cambios dentro nifis para la gestion de

La familia y sus de la familia y Lsar la edad del la transicion a la
miermbros también los hijo mayor ola wndicion de
deben realizar cambios de la duraddn que ha padres, ajuste
dertas tareas, familia como ervido el familiar al

espeafices del
momento
dado,
establecidas
por ellos
MISMOS ¥ por
obras personas

de la sociedad

sisterna social a
Iy largo de su
historia vital
Anticipa factores
potenciales que
normalmente

acompanian a las
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amio marcador
de transicion a
otra etapa puede
llegar a ser
problematico

{p. e}, en
familias por

amienza de la
escolaridad de los
THTHS, A 5U
adolescenda y a
que abandonen el
hogar, gestion de
boss atios del
sindrome del




Comao se
desern pene el
papel de
farmilia en una
etapa de su
cclovital
mfluye en las
onductes de la
fammilia en la

trarsiciones de
las dishntas
etapas y
también cuando
pueden darse
Mayores
problemas
debido ala falta
de recursas

TILBE Vi
malrimonia o
Farmiliag
manoparen tales)

. :
anvido vacios y la

jubilacion

siguiente etapa
La familia terwde a
estar en estado
de
desequilibrio
cuando entra
71 LA THLR VA
etapa de su
declovital y
trata de
recuperar la
homegstasis en

cada etapa

Teoria de los sistemas familiares

La teoria de los sistemas familiares procede de la teoria general de sistemas,
una ciencia donde el «todo» se caracteriza por la interaccion entre los
componentes del sistema y entre el sistema y el entorno (Bomar, 2004; Papero,
1990). La teoria general de sistemas amplio el pensamiento cientifico,
llevandolo desde el punto de vista simplista de la correlacion directa causa-
efecto (A causa B) a una teoria de interrelaciéon mas compleja (A influye en B,
pero B también afecta a A). En la teoria de los sistemas familiares, la familia
se considera un sistema que interactia continuamente con sus miembros y
con el entorno. El énfasis se pone en la interaccion entre sus miembros, un
cambio en uno de sus miembros genera un cambio en otros miembros, lo que
a su vez causa un nuevo cambio en el miembro original. En consecuencia, un
problema o disfuncion ya no recae en un inico miembro, sino mas bien en el
tipo de interacciones empleadas por la familia. Dado que son las interacciones
y no los miembros individuales los que se consideran la fuente del problema,
la familia se convierte en el paciente y en el foco de atencion del cuidado.
Entre los ejemplos de la aplicacion de la teoria de los sistemas familiares a
problemas clinicos encontramos, por ejemplo, el fallo no organico en el
crecimiento y el abuso infantil. Segun la teoria de los sistemas familiares, el
problema no recae tinicamente en el progenitor ni en el nino, sino en el tipo
de interacciones entre ellos y en los factores que afectan a su relacion.

La familia se considera un todo diferente a la suma de los individuos que la
componen. Por ejemplo, un hogar compuesto por los padres y un nifio no
consiste unicamente en tres individuos, sino también en cuatro unidades
interactivas. Estas unidades son tres diadas (la relacion conyugal, la relacion
madre-hijo y la relacién padre-hijo) y un tridngulo (la relacion madre-padre-
hijo). En este modelo ecologico, el sistema familiar funciona dentro de un
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sistema mas grande, con las diadas familiares en el centro de un circulo
rodeado por el resto de la familia, la subcultura y la cultura, con la sociedad
en la periferia.

La teoria de los sistemas familiares de Bowen enfatiza que la clave para un
funcionamiento sano de la familia es la capacidad de sus miembros para
distinguirse de los demas, tanto emocional como intelectualmente (Kaakinen,
Gedaly-Duff y Hanson, 2009; Papero, 1990). La unidad familiar tiene un alto
nivel de adaptabilidad. Cuando hay problemas en la familia, se llega a alterar
la interaccion o los mensajes y la retroalimentacion de los mismos, lo que
perpetta el comportamiento perturbador. La retroalimentacion hace referencia
a los procesos familiares que ayudan a identificar los puntos fuertes, las
necesidades y a determinar en qué medida se han cumplido los objetivos. La
retroalimentacion positiva impulsa el cambio, mientras que la negativa se
resiste a €l (Goldenberg y Goldenberg, 2008). Cuando el sistema familiar se ve
perturbado, el cambio puede producirse en cualquier punto del sistema.

Un factor fundamental que influye en la adaptabilidad de la familia es su
limite, una linea imaginaria que existe entre la familia y su entorno
(Kaakinen, Gedaly-Duff y Hanson, 2009). Las familias poseen diversos grados
de apertura y cierre de sus limites. Por ejemplo, unas familias tienen la
capacidad de pedir ayuda, mientras que otras consideran la ayuda una
amenaza. El conocimiento de los limites es critico para la educacion o la
orientacion de las familias. Las familias con limites abiertos pueden mostrar
mayor receptividad a las intervenciones, mientras que las familias con limites
cerrados a menudo requieren una mayor sensibilidad y habilidad por parte
del profesional de enfermeria para ganarse su confianza y su aceptacion. El
profesional de enfermeria que emplea la teoria de los sistemas familiares debe
valorar la capacidad de la familia para aceptar nuevas ideas, informacion,
recursos y oportunidades, asi como para planificar estrategias.

Teoria del estrés familiar

La teoria del estrés familiar explica como reaccionan las familias a
acontecimientos estresantes y sugieren factores que fomentan la adaptacion al
estrés (Kaakinen, Gedaly-Duff y Hanson, 2009). Las familias se enfrentan a
factores estresantes (acontecimientos que provocan estrés y tienen el
potencial de provocar un cambio en el sistema social de la familia), tanto
predecibles (p. €]., ser padres) como impredecibles (p. ej., enfermedad,
desempleo). Estos factores estresantes son acumulativos, incluyen demandas
simultdneas laborales, familiares y comunitarias. Demasiados
acontecimientos estresantes durante un periodo de tiempo relativamente
corto (generalmente 1 afo) pueden superar la capacidad de afrontamiento de
la familia y ponerla en riesgo de ruptura o de que sus miembros sufran
problemas de salud fisica 0 emocional. Cuando la familia experimenta
demasiados factores estresantes para afrontarlos adecuadamente, aparece el
estado de crisis. Para que ocurra la adaptacion, sera necesario un cambio en la
estructura o la interaccion familiar.
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El modelo de resiliencia de estrés, ajuste y adaptacion familiar enfatiza que
la situacion estresante no es necesariamente patoldgica ni perjudicial para la
familia, pero demuestra que esta necesita hacer cambios estructurales o
sistémicos fundamentales para adaptarse a la situacion (McCubbin y
McCubbin, 1994).

Teoria del desarrollo

La teoria del desarrollo se deriva de diversas teorias del desarrollo. Duvall
(1977) describio ocho tareas que cumplia la familia en su desarrollo a lo largo
de la vida (cuadro 2-1). La familia se describe como un grupo pequefio, un
sistema semicerrado de personalidades que interactiian con el sistema social
y cultural, mas grande. Como un sistema interrelacionado, la familia no
puede sufrir cambios en una parte sin sufrir una serie de cambios en otras.

Cuadro 2-1 Etapas del desarrollo de la familia de
Duvall

Etapa I. Matrimonio y vivienda independiente: 1a union de familias

Restablecen la identidad de pareja.
Reestructuran las relaciones con los parientes.
Toman decisiones sobre tener hijos.

Etapa II. Familias con lactantes

Incorporan lactantes a la unidad familiar.
Se adaptan a nuevos roles como padres y abuelos.
Mantienen el lazo conyugal.

Etapa III. Familias con nifios en edad preescolar

Los nifos socializan.
Los padres y los nifios se adaptan a la separacion.

Etapa IV. Familias con nifios en edad escolar

Los nifios establecen relaciones con sus iguales.
Los padres se adaptan a las influencias de la escuela y de los iguales
sobre sus hijos.

Etapa V. Familias con adolescentes
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Los adolescentes desarrollan cada vez mas autonomia.
Los padres se centran en los asuntos profesionales y conyugales de la
mediana edad.

Los padres comienzan a preocuparse por las generaciones de mayor
edad.

Etapa VI. Familias como ntucleos de proyeccion

Los padres y los jovenes establecen identidades independientes.
Los padres renegocian la relacion conyugal.

Etapa VII. Familias de mediana edad

Reinvierten en la identidad de la pareja con el desarrollo simultaneo de
intereses independientes.

Reestructuran las relaciones para incluir a la familia politica y los nietos.

Afrontan las discapacidades y la muerte de la generacion de mas edad.

Etapa VIII. Familias que envejecen

Paso del trabajo al ocio y prejubilacion o jubilacion.

Mantienen la funcionalidad individual y conyugal al tiempo que se
adaptan al proceso de envejecimiento.

Se preparan para su propia muerte y para afrontar la pérdida del
conyuge y/o hermanos y otros iguales.

Modificado de Wright LM, Leahey M: Nurses and families: a guide to family
assessment and intervention, Philadelphia, 1984, Davis.

La teoria del desarrollo aborda los cambios que ocurren en la familia con el
tiempo, usando las etapas del ciclo de vida familiar de Duvall, basadas en los
cambios predecibles en la estructura, la funcién y los papeles de la familia,
donde la edad del nifilo mayor es el marcador de la transicion de etapa. La
llegada del primer nifio marca la transicion de la etapa I a la II. A medida que
el primer hijo crece y se desarrolla, la familia entra en las etapas posteriores.
En cada etapa, la familia se enfrenta a ciertas tareas en su desarrollo. Al
mismo tiempo, cada miembro de la familia debe realizar tareas para su
desarrollo individual en cada etapa del ciclo de vida familiar.

La teoria del desarrollo puede aplicarse a la practica enfermera. Por
ejemplo, el profesional de enfermeria puede valorar en qué medida los
nuevos padres estan realizando las tareas para su desarrollo individual y
familiar propias de la transicion a su nueva condicion. Aparecerdn nuevos
abordajes a medida que se sepa mas sobre las etapas del desarrollo de las
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familias no nucleares y no tradicionales.

Intervenciones de enfermeria en la familia

Durante el trabajo con los nifios, el profesional de enfermeria debe incluir a
los miembros de la familia en el plan de cuidados. La investigacion confirma
el deseo y la expectativa de los padres de participar en el cuidado de su hijo
(Power y Franck, 2008). Para identificar la dindmica, los puntos fuertes y las
debilidades de una familia, es necesaria una valoracion familiar exhaustiva
(v. capitulo 4). La eleccion del profesional de enfermeria sobre las
intervenciones dependera del modelo teorico familiar que emplee (cuadro 2-
2). Por ejemplo, en la teoria de los sistemas familiares, el foco se centra en la
interaccion de los miembros de la familia dentro del entorno familiar
extendido (Goldenberg y Goldenberg, 2008). En este caso, es esencial usar la
dinamica de grupo para implicar a todos los miembros en el proceso de
intervencion y ser un buen comunicador. La teoria de sistemas también
aporta excelentes oportunidades para ofrecer orientacion anticipada. Dado
que todos los miembros de la familia reaccionan a cada estrés sufrido por el
sistema, los profesionales de enfermeria pueden intervenir ayudando a la
familia a prepararse para los cambios y a afrontarlos. En la teoria del estrés
familiar, el profesional de enfermeria emplea estrategias de intervencién en
una crisis para ayudar a los miembros de la familia a afrontar cualquier
situacion. En la teoria del desarrollo, el profesional de enfermeria
proporciona orientacion previa con el fin de preparar a los miembros para los
cambios, las transiciones en este caso, a una nueva situacion o etapa familiar.
Es mas probable que los profesionales de enfermeria que impliquen a la
familia tengan un rol clave en la atencion del nino, y ademas procuren la
participacion de las familias en los cuidados que el nifio requiere a diario
(Fisher, Lindhorst, Matthews, et al., 2008).

Cuadro 2-2 Intervencion de enfermeria en la familia

* Modificacion de la conducta

* Gestion y coordinacion del caso

* Estrategias colaborativas

* Acuerdos

¢ Orientacion, que incluye el apoyo, la valoracion cognitiva y la
reformulacion

* Empoderamiento de las familias gracias a la participacion activa

* Modificacion del entorno

* Defensa de la familia

* Intervencion en la crisis familiar

¢ Contactos, incluidos el uso de grupos de autoayuda y el apoyo social
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* Proporcién de informacion y experiencia técnica
* Modelos de rol
e Sustitucion del rol

¢ Estrategias educativas, incluidas la gestion del estrés, modificaciones del
estilo de vida y orientacion previa

Tomado de Friedman MM, Bowden VR, Jones EG: Family nursing: research
theory and practice, ed 5, Upper Saddle River, NJ, 2003, Prentice Hall.
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Estructura y funciéon familiar
Estructura familiar

La estructura familiar, o composicion familiar, consiste en sus individuos,
cada uno de ellos con un estatus y una posicion social reconocida, que a su
vez interactiian entre si de forma regular y recurren a maneras socialmente
aprobadas de relacionarse (Kaakinen, Gedaly-Duff y Hanson, 2009). Cuando
se ganan o pierden miembros mediante acontecimientos como el matrimonio,
el divorcio, el nacimiento, la muerte, el abandono o la encarcelacidn, la
composicion familiar se ve alterada y los papeles deben redefinirse o
redistribuirse.

Tradicionalmente, la estructura familiar era una familia nuclear o una
ampliada. En los ultimos anos, la composicion familiar ha recogido nuevas
configuraciones, y han adquirido prominencia las familias monoparentales y
reconstituidas o ensambladas. El patrén estructural predominante de
cualquier sociedad depende de la migracion de las familias en la busqueda de
objetivos econdmicos y el cambio en sus relaciones. No es infrecuente que los
ninos lleguen a pertenecer a varios grupos familiares diferentes durante su
vida.

Los profesionales de enfermeria deben ser capaces de cubrir las
necesidades de los ninos pertenecientes a diversas estructuras familiares y
situaciones de su hogar. Una estructura familiar influye en la orientacion de
la atencién de enfermeria. El U. S. Census Bureau emplea cuatro definiciones
para familia: 1) la familia nuclear tradicional; 2) la familia nuclear; 3) la
familia u hogar reconstituido o ensamblado, y 4) la familia u hogar ampliado.
Ademas, se han definido muchos otros tipos de familia, como las familias
monoparentales, binucleares, poligamas, comunales y
lesbianas/gais/bisexuales/transexuales (LGBT).

Familia nuclear tradicional

Una familia nuclear tradicional consiste en una pareja casada y sus hijos
bioldgicos. En este tipo de familia, los nifios viven con los padres biologicos vy,
si hay hermanos, estos son hermanos de sangre (es decir, hermanos con los
que comparten los mismos padres biologicos). No hay mas personas en el
hogar (es decir, no hay familia previa, nifios acogidos ni adoptados, medio
hermanos, otros parientes ni allegados).

Familia nuclear

La familia nuclear se compone de los padres y sus hijos. Cada progenitor
puede ser progenitor bioldgico, padrastro o madrastra, y el nifio, adoptado o
acogido. Los hermanos pueden ser hermanos bioldgicos, hermanastros,
medio hermanos o adoptados. Los padres no tienen por qué estar casados.

90



No hay otros parientes ni allegados en el hogar.

Familia ensamblada

Una familia u hogar ensamblado, también denominada familia reconstituida,
incluye al menos un padrastro o madrastra, un hermanastro o un medio
hermano. Un padrastro o madrastra es el conyuge de un progenitor bioldgico
del nino, pero no el progenitor biologico. Los hermanastros no comparten
ningun progenitor bioldgico, sino que el progenitor bioldgico de un nifio es el
padrastro o madrastra del otro. Los medio hermanos solo comparten un
progenitor biologico.

Familia ampliada

Una familia o un hogar extenso incluye al menos un progenitor, uno o mas
nifios y uno o mas miembros (parientes o allegados), que no son progenitores
ni hermanos. La relacion entre un progenitor y el nifio y entre los hermanos
puede ser bioldgica o por matrimonio, adopcion o acogida.

En muchos paises, y en muchos grupos étnicos y culturales, son habituales
los hogares con familias ampliadas. En la familia ampliada, a menudo los
abuelos se encuentran criando a los nietos (fig. 2-1). Los padres jovenes
suelen considerarse demasiado jévenes o demasiado inexpertos para tomar
decisiones de forma independiente. A menudo, el familiar de mas edad tiene
la autoridad y toma las decisiones consultando a los padres jovenes.
Compartir residencia con parientes también ayuda a la gestion de la escasez
de recursos materiales y permite el cuidado del nifio en las familias
trabajadoras. Un recurso para las familias ampliadas es el Grandparent
Information Center.’
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FIGURA 2-1 Los nifios se benefician de su interaccion con los abuelos, que e

ocasiones asumen el papel de padres.

Familia monoparental

En EE. UU,, se calcula que 24,6 millones de ninos viven en hogares
monoparentales (Annie E. Casey Foundation, 2015a). La familia
monoparental ha aparecido, en parte, como consecuencia del movimiento a
favor de los derechos de la mujer, y también como resultado de un aumento
del niimero de mujeres (y hombres) que establecen hogares separados debido
a divorcio, muerte, desercion o ser progenitor soltero. Ademas, la actitud mas
liberal de los juzgados ha hecho posible que un individuo soltero, tanto
hombre como mujer, pueda adoptar a un nifio. Aunque las cabezas de las
familias monoparentales suelen ser madres, es cada vez mas habitual que se
conceda la custodia a los padres de ninos dependientes en los acuerdos de
divorcio. Con la mayor independencia psicoldgica y financiera de la mujer y
la mayor aceptacion social de las madres solteras, mas mujeres solteras
escogen deliberadamente formar familias de madre e hijo. Con frecuencia,
estas madres y sus ninos se ven absorbidos por la familia ampliada. Los
desafios de las familias monoparentales se presentan mas adelante en este
mismo capitulo.

Familia binuclear
El término familia binuclear hace referencia a la continuacion del papel de
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progenitores cuando se termina la unidad marital. El grado de cooperacion
entre hogares y el tiempo que el nifio pasa con cada uno puede variar. En la
custodia compartida, el juzgado asigna a los padres divorciados los mismos
derechos y responsabilidades sobre los nifios menores de edad. Estas formas
alternativas de familia son esfuerzos por ver el divorcio como un proceso de
reorganizacion y redefinicion de una familia en lugar de como una disolucién
de la misma. La custodia compartida y compartir la crianza de los hijos se
presentan mas adelante en este mismo capitulo.

Familia poligama

Aunque no esta aprobada legalmente en EE. UU., en ocasiones, la unidad
conyugal se amplia mediante la adicion de conyuges mediante uniones
poligamas. La poligamia hace referencia a multiples mujeres (poliginia) o, con
menos frecuencia, maridos (poliandria). Muchas sociedades practican la
poliginia, que se define ademas como sororal si las mujeres son hermanas, o
no sororal, si las mujeres no son parientes. La poliginia sororal estd extendida
por todo el mundo. La mayoria de las veces, las madres y sus hijos comparten
marido y padre, con cada madre y sus hijos viviendo en el mismo hogar o en
uno separado.

Familia comunal

La familia comunal surge como consecuencia del desencanto con la mayoria
de las elecciones vitales actuales. Aunque las familias comunales pueden
presentar creencias, practicas y organizaciones divergentes, el impulso basico
para su formacion suele ser la insatisfaccion con la estructura familiar
nuclear, los sistemas sociales y los objetivos de la comunidad. Los grupos
comunales comparten una propiedad, lo que es relativamente infrecuente en
estos dias. En cooperativas, la propiedad es privada, pero se comparten y se
intercambian ciertos productos y servicios sin que haya transaccion
monetaria. Se confia mucho en los miembros del grupo y en su
interdependencia material. Ambos proporcionan una seguridad colectiva a
los miembros no productivos, comparten las labores del hogar y la crianza de

los ninos y ayudan a superar el problema del aislamiento interpersonal o la
soledad.

Familias lesbianas, gais, bisexuales y transexuales

Una familia del mismo sexo, homosexual o LGBT es una en la que existe un
vinculo legal o de hecho entre dos personas del mismo sexo que tienen nifios
(Blackwell, 2007). Hay cada vez mas familias con progenitores del mismo
sexo en EE. UU,, y se calcula que una quinta parte de ellas estan criando
nifos (O’Connell y Feliz, 2011; US Census Bureau, 2011). Aunque algunos
ninos de hogares LGBT son hijos bioldgicos procedentes de un matrimonio
previo, puede haber nifos por otras circunstancias. Pueden ser padres de
acogida o adoptivos, las madres lesbianas pueden concebir mediante
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inseminacion artificial o las parejas de homosexuales pueden convertirse en
padres mediante un vientre de alquiler.

Cuando los nifios se crian en familias LGBT, estas relaciones les parecen tan
naturales como las relaciones heterosexuales se 1o parecen a su descendencia.
En otros casos, sin embargo, desvelar la homosexualidad parental a los nifios,
«salir del armario», puede suponer un problema para las familias. Deben
contemplarse algunos factores antes de desvelar esta informacion a los nifios.
Los padres deben estar comodos con su propia orientacion sexual y deben
hablar sobre ella con los nifios cuando crezcan lo suficiente para comprender
las relaciones. Estas conversaciones deberian planearse y tener lugar en un
entorno tranquilo donde las interrupciones sean poco probables.

Los profesionales de enfermeria no deben emitir juicios y deben aprender a
aceptar las diferencias en lugar de mostrar prejuicios que pueden ser
perjudiciales para la relacion entre el profesional de enfermeria, el nifio y la
familia (Blackwell, 2007). Es mas, cuanto mas sepan los profesionales de
enfermeria sobre la familia y el estilo de vida del nifio, mas podran ayudar al
nifo y a sus padres.

Puntos fuertes y estilo de funcionamiento de la
familia

El funcionamiento de la familia hace referencia a las interacciones de los
miembros de la familia, especialmente a la calidad de esas relaciones e
interacciones (Bomar, 2004). Los investigadores se interesan por las
caracteristicas de la familia que ayudan a estas a funcionar de forma eficaz. El
conocimiento de estos factores guia al profesional de enfermeria a través del
proceso de enfermeria y le ayuda a intuir formas en las que las familias
puedan afrontar y responder a un acontecimiento estresante, proporcionar un
apoyo individualizado que refuerce los puntos fuertes de la familia y su estilo
unico de funcionamiento, ademads de ayudar a los miembros de la familia a
obtener los recursos.

Los puntos fuertes de la familia y sus estilos tinicos de funcionamiento son
recursos significativos que los profesionales de enfermeria pueden emplear
para cubrir las necesidades familiares (cuadro 2-3). Basarse en las cualidades
que hacen que una familia funcione bien y reforzar sus recursos hace la
unidad familiar mas fuerte. Todas las familias tienen puntos fuertes y
vulnerabilidades.

Cuadro 2-3 Cualidades de las familias fuertes

* Creen y se sienten comprometidos con el fomento del bienestar y el
crecimiento de los miembros de la familia, asi como de la unidad
familiar

* Aprecian las cosas, tanto grandes como pequefias, que los miembros de
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la familia hacen bien y les animan para hacerlo atin mejor

* Concentran sus esfuerzos en pasar tiempo y hacer cosas juntos, sin
importar que la actividad o el acontecimiento sea formal o informal

e Sienten que hay un propodsito que impregna las razones y la base para
«seguir adelante», tanto en los buenos como en los malos momentos

¢ Sienten que hay congruencia en el valor y la importancia que le otorgan
los miembros de la familia a dedicar tiempo y energia a cubrir
necesidades

* Son capaces de comunicarse entre ellos de una forma que hace hincapié
en las interacciones positivas

¢ Tienen un conjunto claro de reglas, valores y creencias familiares que
determinan las expectativas sobre lo que es un comportamiento
aceptable y deseado

¢ Tienen un repertorio variado de estrategias de afrontamiento que
tavorecen un funcionamiento positivo al hacer frente a los
acontecimientos vitales, tanto normativos como no normativos

* Son capaces de implicarse en actividades de resolucion de problemas
disenadas para evaluar las opciones para cubrir sus necesidades y
procurarse recursos

* Son capaces de ser positivos y ver lo positivo en casi todos los aspectos
de sus vidas, incluida la capacidad de ver las crisis y los problemas
como una oportunidad para aprender y crecer

* Muestran flexibilidad y adaptabilidad en sus roles con el fin de obtener
los recursos que son necesarios para cubrir sus necesidades

* Hay un equilibrio en el empleo de recursos familiares internos y
externos para afrontar, adaptarse a los acontecimientos vitales y
planificar el futuro

Tomado de Dunst C, Trivette C, Deal A: Enabling and empowering families:
principles and guidelines for practice, Cambridge, MA, 1988, Brookline Books.
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Roles y relaciones familiares

Cada individuo tiene una posicidn, o estatus en la estructura familiar y
desempenia roles definidos por la cultura y la sociedad en las interacciones
familiares. Cada familia también tiene sus tradiciones y valores y establece
sus propios estandares para las interacciones dentro y fuera del grupo. Cada
una determina las experiencias que deben vivir los nifios, las que deben evitar
y como cada una de estas experiencias cubre las necesidades de los miembros
de la familia. Cuando los lazos familiares son fuertes, el control social es muy
eficaz y la mayoria de los miembros desempenan sus roles con disposiciéon y
compromiso. Los conflictos aparecen cuando los individuos no desempenian
sus roles de una forma que cumpla las expectativas de otros miembros de la
familia, ya sea porque no las conocen o porque escogen no cumplirlas.
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Roles parentales

En todos los grupos familiares, el estatus socialmente reconocido del padre o
de la madre se acompata de roles socialmente aprobados que prescriben un
comportamiento sexual adecuado y las responsabilidades de la crianza. Las
guias del comportamiento para estos roles sirven para controlar el conflicto
sexual en la sociedad y proporcionar cuidados duraderos a los nifos. El
grado en el que los padres se comprometen y la forma en la que desempenan
sus roles se ven influidos por diversas variables y por la experiencia de
socializacion, tinica, de los padres.

Las definiciones del rol parental han cambiado como resultado de una
economia cambiante y un aumento de las oportunidades para la mujer
(Bomar, 2004). A medida que el papel de la mujer ha ido cambiando, también
lo ha hecho el papel complementario del hombre. Muchos padres son mas
activos en la crianza y las tareas del hogar. Dado que la redefinicion de los
roles de ambos sexos en las familias americanas contintia, muchas familias
pueden sufrir conflictos en los papeles debido a un apego cultural a las
definiciones tradicionales de los roles.

Aprendizaje del rol

Los roles se aprenden mediante el proceso de socializacién. Durante todas las
etapas del desarrollo, los nifios aprenden y practican un conjunto de roles
sociales y las caracteristicas de otros roles mediante sus juegos y su
interaccion con otros. Acttian en funcion de patrones, y de formas mas o
menos predecibles, porque aprenden papeles que definen las expectativas
mutuas en las relaciones sociales tipicas. Aunque las definiciones de estos
roles estan cambiando, los factores basicos que determinan una buena
paternidad siguen siendo los mismos. Algunos determinantes de un buen
progenitor de lactantes y ninos pequenos son la personalidad parental y el
bienestar mental, los sistemas de apoyo y las caracteristicas del nifio. Estos
determinantes se han empleado como medidas consistentes para determinar
el éxito de un individuo en el desempefio del papel de progenitor.

Los padres, los iguales, las figuras de autoridad y otros agentes
socializadores que emplean refuerzos positivos y negativos para garantizar el
cumplimiento de las normas transmiten los conceptos asociados al rol. Las
conductas reforzadas positivamente por recompensas como amor, carifio,
amistad y el honor adquieren mas fuerza. Los refuerzos negativos se dan en
forma de ridiculizacion, retirada del amor, expresiones de desaprobacion o
rechazo.

En algunas culturas, la conducta correspondiente esperada en los nifios
entra en conflicto con la conducta adulta deseable. Una de las
responsabilidades de la familia es desarrollar un comportamiento adecuado a
nivel cultural en los nifios. Los ninos aprenden a actuar de una forma
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esperada compatible con su posicion en su familia y su cultura. El
comportamiento observado en cada nifio es una manifestacion tnica, una
combinacion de influencias sociales y procesos psicologicos individuales. De
esta forma, la unificacion del sistema intrapersonal del nifo (su yo) con su
sistema interpersonal (la familia) se entiende simultaneamente como la
conducta del nino.

Inicialmente, la estructuracion de los roles tiene lugar dentro de la unidad
familiar, en la que los nifios desempefian un conjunto de roles y responden a
los de sus padres y otros miembros de la familia (Kaakinen, Gedaly-Duff y
Hanson, 2009). Los roles de los ninos estan moldeados fundamentalmente
por sus padres, que ejercen presiones directas o indirectas para inducir o
forzar a los ninos a que se ajusten a unos patrones de comportamiento
deseados o dirigen sus esfuerzos hacia la modificacidn de las respuestas del
nifo de forma que sean mutuamente aceptables. Los padres tienen sus
propias técnicas y determinan el curso que sigue para el nifio el proceso de
socializacion.

Los nifios responden a las situaciones de la vida en funcién de los
comportamientos que han aprendido en el intercambio reciproco con otros. A
medida que adquieren habilidades importantes para el desempernio de su
papel, sus relaciones con otros cambian. Por ejemplo, cuando una adolescente
es ademds madre, pero convive con la abuela, la adolescente puede verse mas
como adolescente que como madre. Los nifios se hacen competentes
comprendiendo a otros cuando adquieren la capacidad de discriminar sus
propias ideas de las de los demas. Los nifios que se llevan bien con otros y
alcanzan un estatus en el grupo de compafieros desarrollan habilidades para
asumir sus roles
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Paternidad
Estilos de padres

Los nifios responden a su entorno de diversas maneras. El temperamento de
un nifo tiene una gran influencia en sus reacciones (v. capitulo 11), pero se ha
demostrado que el estilo de los padres también afecta al nifio y conduce a
respuestas conductuales particulares. El estilo de los padres se clasifica a
menudo como autoritario, permisivo o autoritativo (Baumrind, 1971, 1996).
Los padres autoritarios intentan controlar el comportamiento y las actitudes
de sus hijos mediante mandatos incuestionables. Establecen las reglas y los
reglamentos o los estdndares de conducta que esperan que se sigan a rajatabla
y sin preguntar. El mensaje es: «Hazlo porque lo digo yo». No es necesario
que el castigo sea corporal, puede ser la retirada severa de amor y
aprobacion. El entrenamiento cuidadoso suele llevar a un cumplimiento
rigido de la norma en los nifios, que tienden a ser sensibles, timidos,
cohibidos, retraidos y sumisos. Es mds probable que sean corteses, leales,
honestos y fiables, pero ddciles. Estos comportamientos se observan mas
habitualmente cuando la autoridad parental se acompana de carifio y una
atenta vigilancia. Si no, este estilo de padres puede relacionarse tanto con
comportamientos desafiantes como antisociales.

Los padres permisivos ejercen poco o ningin control sobre las acciones de
sus hijos. Evitan imponer sus propios estdndares de conducta y permiten a
sus hijos regular su propia actividad tanto como sea posible. Estos padres se
consideran recursos para sus hijos, no modelos. Si hay reglas, los padres
explican la razén subyacente, piden la opinion de los nifios y les consultan en
las tomas de decisiones. Utilizan una disciplina laxa, inconsistente, no
establecen limites précticos y no impiden que los nifios modifiquen la rutina
de la casa. Estos padres no suelen castigar a sus hijos.

Los padres autoritativos combinan practicas de los dos estilos de padres
que acabamos de describir. Dirigen el comportamiento y las actitudes de sus
hijos enfatizando la razon para las reglas existentes y reforzando
negativamente las alteraciones. Respetan la individualidad de cada hijo y les
permiten expresar objeciones a los estandares o los reglamentos de la familia.
El control parental es firme y consistente, pero templado con animo,
comprension y seguridad. El control se centra en el problema, no en la
retirada de amor ni en el miedo al castigo. Estos padres estimulan la
«direccion interior», una conciencia que regula el comportamiento en funcion
de los sentimientos de culpa o vergiienza por hacer las cosas mal, no del
miedo de que le cojan o le castiguen. Los estandares realistas y las
expectativas razonables de los padres generan nifios con una buena
autoestima que son autosuficientes, asertivos, curiosos, satisfechos y muy
interactivos con otros ninos.

Hay distintas filosofias en lo que se refiere a la paternidad. La crianza de
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los hijos es un fenomeno ligado a la cultura y los nifios se socializan
comportandose de una forma que tenga sentido para su familia. En el estilo
autoritativo, se comparte la autoridad y se incluye a los nifios en las
discusiones, fomentando un estilo independiente y asertivo de participacion
en la vida familiar. Cuando trabajan con cada familia, los profesionales de
enfermeria deben respetar de la misma forma todos estos estilos.

Disciplina y establecimiento de los limites

En el sentido mas amplio, disciplina significa «ensefiar» o hace referencia a
un conjunto de reglas que rigen la conducta. En un sentido mas concreto, se
refiere a la accion que se lleva a cabo para hacer cumplir las reglas que no se
han cumplido. El establecimiento de los limites hace referencia a marcar las
reglas o las directrices del comportamiento. Por ejemplo, los padres pueden
poner limites en el tiempo que los nifios dedican a ver la television o chatear
en Internet. Cuanto mas claros sean los limites establecidos y cuanto mas
coherente sea su cumplimiento, menor sera la necesidad de una accion
disciplinaria.

Los profesionales de enfermeria pueden ayudar a los padres a establecer
«reglas» realistas y concretas. La disciplina y el establecimiento de los limites
son componentes necesarios y positivos de la crianza de los hijos y tienen
varias funciones ttiles, ya que ayudan a los nifios a:

* Poner a prueba los limites de su control.

* Obtener logros en areas adecuadas a su nivel.

¢ Canalizar sentimientos indeseables hacia actividades constructivas.
* Protegerse del peligro.

¢ Aprender comportamientos aceptables socialmente.

Los nifios quieren y necesitan limites. La libertad sin limites supone una
amenaza para su seguridad. Al poner a prueba los limites que se les imponen,
los ninos aprenden hasta qué punto pueden manipular su entorno y
adquieren confianza al ver que otros estan ahi para protegerles de un posible
dano.

Minimizar el mal comportamiento

El mal comportamiento puede ser una llamada de atencion, una muestra de
poder, un desafio o una muestra de inadecuacioén (p. €j., el nifo pierde clases
por miedo a ser incapaz de hacer el trabajo). Los ninos también pueden
portarse mal porque las reglas no estén claras o no se apliquen de forma
coherente. Un comportamiento de «paso al acto», como las rabietas, puede ser
un reflejo de dolor, depresion, ira o frustracion incontrolados. El mejor
enfoque es estructurar las interacciones con los nifios para prevenir o
minimizar los comportamientos inaceptables (v. cuadro «Atencion centrada
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