21

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA
Y OBSTETRICIA

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA
RELACIONADA CON FRACTURA DE FEMUR
MANIFESTADA POR DOLOR, ANSIEDAD, EDEMA
DE MIEMBROS INFERIORES Y HORMIGULO

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
P R E S E N T A

MA. ROSALINA BARRIOS BAUTISTA

DIRECTOR DEL TRABAJC

LIC. MAGDALENA MATA CORTES

Meéxico _@W Septiembre zooﬁ




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIOAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
DETERIORQ DE LA MOVILIDAD FiSICA REALACIONADA CON
FRACTURA DE FEMUR MANIFESTADA POR DOLOR, ANSIEDAD, EDEMA
DE MIEMBROS INFERIORES Y HORMIGUEO.

Qué para obtener &l Titulo de;
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
Presenta
MA. ROSALINA BARRIOS BAUTISTA
No. de Cuenta
097610274

Director del Trabajo

Lic. Ma. Magdalena Mata Cortés

=

/ [

México, D.F. Septiembre, 2000.



AGRADECIMIENTO

A mis hijos Sad! y Alma, y a mi esposo Adrién por su amor,
comprension, estimulo, entusiasmo, tiempo y apoyo para hacer realidad concreta
una meta mas en mi vida personal y profesional.

A mi suegra Lupita por su apoyo incondicional y a mis padres por su
presencia espirftual, siempre estard y ha estado conmigo.

A los pacientes, origen y razén de ser de mi constante bisqueda de
conocimientos, humanismo y de servicio. '



INDICE

Introduccion
Justificacion
Qbjetivo General
Objetivo Especifico
{ Marco Tetrico
1.1.- Generalidades
1.2.- Proceso de Atencion de Enfermeria

1.2.1.- Objetivos del Proceso de Atencion de Enfermeria
1.3.- Organizacién del Proceso de Atencién de Enfermeria

1.3.1.- Valoracién
1.3.2.- Diagndstico de Enfermeria
1.3.3.- Planificacion
1.3.4.- Ejecucion
1.3.5.- Evaluacion
1..4. Modeio de Virginia Henderson
1.5.- Fractura de Fémur
1.5.1.- Concepto
1.5.2.- Epidemiologia
1.5.3.- Etiologia
1.5.4.- Signos y Sintomas
1.5.5.- Clasificacién
1.5.6.- Diagnéstico
1.5.6.1.- Diagndstico Diferencial
1.5.7.- Tratamiento
1.5.8.- Complicaciones
H Metodologia
2 1.- Valoracitn
2.1.1.- instrumento de Historia Clinica
2.2.- Diagnostico de Enfermeria
2.3.- Planeacitn
2.4.- Ejecucion
2.5.- Evaluacién
lil Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria
3.1.- Presentacién del caso clinico
a} Datos generales
b) Necesidades
c) Signos vitales
d) Signos y Sintomas
3.2.- Valoracion
a)Historia Clinica

10
12
17
20
21
29
30

3

3s

39

47
48

50

51



3.3.- Diagnéstico de Enfermeria
Necesidad
a) Definicion
b) Diagndstico de Enfermeria
3.4.- Planeacion
Necesidad
a)Diagnostico de Enfermeria
b)Objetivo
3.5.- Ejecucion
Plan de Cuidados
36.- Evaluacion

IV Conclusiones

Glosario
Bibliografia

61

62

63
80

81
86



INTRODUCCION

En la mayoria de las Instituciones de Salud se trabaja en forma tradicional
en las cuales se fijan metas de cantidad y no de calidad, en 1a cual se proporciona
una deficiente calidad de atencién a los usuarios, una lenta recuperacion y
complicaciones. Por todo esto se vislumbra la necesidad de que enfermeria
mansje &l Proceso de Atencidn de Enfarmeria, a fin de que como profesionales se
actle con calidad en su hacer y quehacer laboral y lograr la excetencia.

Afortunadamente cada vez son més los que manifiestan sentir la creciente
necesidad de que &l trabajo de la enfermera, en cualquiera de los ambitos de ia
actuacién profesional, responda a los criterios de rigor cientifico que rigen por igual
para todas las disciplinas.

La atencion de enfermeria requiere identificar los elementos que participan
en la construccion del proceso de cuidados, es decir especificar a que tipe de
conocimientos ha recurrido, que tecnolegia ha utifizado y cuales son las creencias
y los valores sobre los gue se basa la atencidn de los cuidados de Enfermeria.

E! Proceso de Atencion de Enfermeria es un sistema de planeacion en ia
ejecucién de cuidados de enfermeria basadas en el Método Cientifico,
considerando un modelo conceptual que proporciona bases para la investigacion,
prevencidén mantenimiento, promocion y restauraciéon de la salud del individuo, la
familia y la comunidad en el cual se sustenta la enfermeria profesional.

El Proceso de Atencién de Enfermeria es el método del cuidado que
tiene como meta identificar las necesidades de cuidados actuales y potenciales
para la salud del paciente con ia finalidad de establecer los planes de accién que
permitan intervenir en la satisfaccion de las mismas. Se compone de cinco etapas
o elementos secuenciales e interrelacionados entre si y los cuales son:

Valoracion:
Recoleccion y Seleccién de datos:
Observacion
Entrevista



Exploracién Fisica
Diagndstico de Enfermeria:

Enunciado del Diagndstico
Planeacion:

Fijacion de prioridades

Elaboracién de Objetivos

Documentacion del plan de cuidados
Ejecucion;

Realizacion del plan de intervencion
Evaluacion:

Emisioén de un juicio sobre el trabajo de la enfer—

mera en relacién con los resultados obtenidos

Ei Proceso de Atancidn de Enfermeria en este trabajo es sobre un paciente
con Fractura de Fémur. Las fracturas estén provocadas por la aplicacién de
fuerzas que superan los limites de resistencia de un hueso, el hueso suele
romperse al ser golpeado por un objeto en movimiento o caida,

La realizacién de este trabajo se basa en el madelo de la tedrica Virginia
Henderson con una visién integrada que permite la actuacién de enfermeria sea
vista como un proceso de construccién del conocimiento.

El trabsjo presentado consta de cuatro capitulos: Marco Tedrico,
Metodologia, Aplicacidn del Proceso de Enfermeria y Conclusiones.



JUSTIFICACION

La atencién que actualmente se brinda en las Instituciones de Salud
ohedece a planteamientos de caracter integral, en e! contexto de la Planeacion
Estratégica 1a cual se enfoca a una atencién de enfermeria a todo individuo desde
una perspectiva holistica.

La enfermera de hoy se prepara para estos retos que la misma profesion
origina, por ello y para ello es necesario la fundamentacion y reglamentacion del
cuidado enfermero.

Por ende la enfermera para cumplir sus cometidos fundamentales requiere

de la concepcidén y aplicacion de un modelo o método a partir del cual se puede
estructurar de una manera eficaz y de gran calidez todas las intervenciones,
desde el primer contacto con el paciente, hasta la finalizacion de las actividades
encuadradas dentro de su ambito de responsabilidades. El modelo aceptado
corresponde al Método Cientifico que en enfermeria se traduce en ef Proceso de
Atencion de Enfermeria, con e! propdsito de precisar y solventar de manera eficaz
las necesidades de cada paciente, manejando cada una de sus etapas:
valoracidn, diagnésticos de enfermeria, planificacién, ejecucién y evaluacién,
En todas las Instituciones Sanitarias el profesional de enfermeria es la parte
fundamental, ya que esta en contacto directo con el usuario, por ende la
enfermera debe manejar el Proceso de Atencidn de Enfermeria y cada una de sus
etapas para que las intervenciones de enfermeria sean de alta calidad hacia los
usuarios, con la participacién y colaboracion de los mismos para lograr su
independencia lo mas praonto.

El Proceso de Atencidn de Enfermeria es el método del cuidado, ya que su
objetivo es identificar las necesidades de los cuidados del usuario para establecer
los planes de accidn que nos permita intervenir en la satisfaccién de las mismas.

E! Proceso de Atencidn de Enfermeria se enfoca a un paciente con
patologia de Fractura de Fémur adoptando el modelo de Virginia Henderson, el
cual se apoya en bases cientificas.



Henderson conceptualiza al ser humano como unico y complejo con
componentes bioldgicos, psicoldgicos, socicculturales y espirituales, que tiene
catorce necesidades basicas que debe satisfacer para mantener su integridad
{fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento. Asi misme menciona
que todas ias personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales
como potenciales, por lo que buscar y tratan de lograr su independencia y la
satisfaccion de las necesidades a fin de mantener su estado éptimo, la propia

salud.



CBJETIVO GENERAL

Elaborar un proceso de atencién de enfarmeria para mejorar la calidad de
cuidados de enfermeria a pacientes con fractura de fémur y aplicar las fases del

mismo.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Actualizar los conocimientos de enfermeria sobre el diagndstice y tratamiento en
pacientes con Fractura de Fémur

Detectar los signos y sintomas de |a Fractura de Fémur y sus diferentes
clasificaciones, para dar cuidados especificos de enfermeria

Proporcionar atencion afectiva a los pacientes con Fractura de Fémur, para
facilitar su independencia y elevar su autoestima



1 MARCO YEORICO

1.1.- Generalidades
Enfermeria

La enfermeria posee una calidad espiritual en la que su propésito
fundamenta! es servir a la humanidad, no solamente dando atencion o cuidados
curativos al cuerpo enfermo o lesionado, si no atendiendo necesidades de mente y
espirtu.

La enfermeria tuvo sus inicios con Florencia Nigthangale. Las reformas que
instituyo en el cuidado de los enfermos forman auln la base de la enfermeria como
se practica en ta actualidad.

La asistencia de enfermeria no solo se realiza en hospitales, si no que
también se extiende hacia la comunidad o en forma independiente, ya que en el
sistema de salud existen cambios importantes por 1o que la enfermera debe tener
un mejor preparacion. Actualmente la practica de enfermeria incluye la promocion
y el mantenimiento de la salud y la asistencia en la muerte.' )

Las respuestas humanas son los fendmenos que tienen que ver con el
profesional de enfermeria. Las actuaciones de enfermeria pueden ir dirigidas al
tratamientc de las respuestas ante un problema real, como una enfermedad ¢
trastormo, o la prevencion de un problema de salud en un paciente de rigsgo.

Estas respuestas humanas son de naturateza dinamica y cambia a medida que el
paciente o familia progresan a lo largo de la linea de continuidad entre la salud y la
enfermedad.

Los cuidados de enfermeria son un factor clave para la supervivencia del
paciente y para los aspectos relacionados con ef mantenimiento, la rehabilitacion y
{a prevencion de la salud. En 1980 la Asociacion Norteamericana de Enfermeria
(ANA) en la que define a la enfermeria como “el diagnéstico y tratamiento de las

! Beare/Myers. Médico Quinirgica. Tomo 1, 2 Edicion . Editorial Mosby/Doyma Libros 199567



respuestas del individuo a problemas actuates y potenciales de salud”, en

combinacion con los estandares ANA sobre fa practica.2

Virginia Henderson define que la Gnica funcion de la enfermera es asistir al
individuo, sano o enfermo, en la reafizacién de aqueflas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte serena), actividades
que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria.
Todo ello de manera que e ayude a recobrar su independencia de la forma mas

rapida posible >

1.2.-Proceso de Atencidén de Enfermeria

E! proceso de enfermeria es un término que se aplica a un sistema
de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, las
familias, las comunidades, identificando sus necesidades de salud y escoger
aquellas que se pueden cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de
enfermeria, incluye una planeacidn, identificacion, ejecucién y evaluzcién de la

asistencia de enfermeria para el logro de los objetivos.

El proceso de enfermeria es un método sistemdlico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el enfoque
basico de cada persona o grupos de personas que responde de forma distinta

ante una alteracion o potencial de salud. *

El proceso de enfermeria es la herramienta que tiene como meta identificar
las necesidades de cuidados actuales y potenciales para la salud de! paciente, asi

como tomar decisiones, ayuda a organizar el trabajo y ampliar el campo de

! Marniner, Ann Fl Proceso de Atencian de Enfermeria con un Enfoque Cientifico Editorial Manual
Moderno, México DF 199037

? Fernandez Ferrini € Novel, Marti Gloria Proceso Atencion de Enfermeria, Estudio de Casos_Ediciones
Cientificas y Técnicas, S A, Salvat 1* Edicion. 1993:1-4.

* Alfaro, Rosalindz Aplicacion del Proceso de Enfermeria. Guia Practica, 3° edicion, Editoriat Doyma/
Mosby, Barcelona Espafia. 1997 2-4.



conocimientos y practicas. Henderson afima que el proceso de enfermeria... “Es
un proceso analitico que debe ser utilizado por aguellos que prestan asistencia
sanitaria cuando su actuacién o ayuda que ofrecen van encaminadas a resolver un
problema”. El propésito del proceso de enfermeria esta basado en la identificacion
de problemas de salud en el cual se planea la asistencia, que se proporcionara
como son los cuidados, técnicas y procedimientos oportunos y precisos, se llevaré
a cabo la valoracidn de los resultados, en lo que se reflejara que el paciente ha
sido integrado & su entorno familiar en las mejores condiciones de salud.

Es un sistema de planeacién en la ejecucion de cuidados de enfermeria
basadas en el método cientifico, considerando un modelo conceptual que
proporciona bases para la investigacion, prevencion, mantenimiento, promocién y
restauracion de la salud del individuo, la familia y la comunidad en el cual se
sustenta la enfermeria profesional.®

1.2.1 Objetivos dai proceso de atencién de enfermeria. ‘

* Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las
necesidades individuales del paciente, familia y comunidad.

* Asegurar la calidad de la asistencia y estimular al paciente a participar en
{a misma.

1.3.- Organizacion del proceso de atencidn de enfermeria.

Ei proceso de atencién de enfermerfa consta de 5 etapas sucesivas e
interrelacionadas.

1.3.1.-Valoracién

1.3.2.-Diagnéstico

1.3.3.-Planificacion

1.3.4.- Ejecucion

1.3.5.- Evalugcién

*0p Cit Alfaro: 13



1.3.1.-Valoracion

Es considerado el pilar del proceso de enfermeria, la recoleccion de datos
es la fase inicial que consiste en reunir todas las informaciones disponibles,
necesarias para los cuidados del paciente. Esta es la fuente principal (primaria o
directa) para la obtencién de los datos ya que determina el estado actual de salud
y se establece un plan de cuidados. El resto de la informacion se extraera de los
registros médicos, registros de enfermeria, de la familia u otros familiares que
hayan estado en comtacto con el paciente {fuente secundaria o indirecta), con
todos estos datos se forrna la historia clinica de enfermeria.

Historia Clinica de Enfermeria

La historia clinica de enfermeria es un registro de la informacion acerca del
paciente. Facilita los datos sobre los que se valoran los problemas actuales y
potenciales del paciente y es la base para planear, ejecutar y evaluar los cuidados
de enfermeria. El hacer una historia clinica permite a la enfermera establecer una
informacion enfermera-paciente positiva, observar 1a conducta y el estado de!
paciente, asi como obtener informacidn necesaria. E! uso de un formato es dtil
para asegurar la obtencion de toda la informacién necesaria.

Para recopilar la informacion debe ser con rapidez, evitando duplicar ia
informacion ya recogida por otros miembros del equipc de salud.

El formato de la historia clinica de enfermeria suele ser disefiado por un
comité de la institucion, se seleccionan las dreas a investigar, como los aspectos
fisicos, sociales y culturales. Al planear el formato se debe tomar en cuenta qué
puede observarse y qué debe preguntarse, debera ser evaluada a través del uso.
Ya que los avances de la tecnologia, el mayor conocimiento, los recambios del
personal y los cambios individuales de las enfermeras hacen necesana una
revision peridica del formato de historia clinica de enfermeria con el fin de que
conserve su utilidad. °

Una historia clinica de enfermeria debe incluir lo siguiente;

S Little,D E, and Camevali, D.L. Nursing Care Pi inning, J B. Lippincott Co, 1969 : 66-69



* Habitos higiénico - dietéticos
* Habitos de descanso y suefio
* Ejercicio
* Estado fisico

Nivel de conciencia

Sentidos

Piel

Alineacién corporal

* Estado psicolégico

Agitado

Angioso

Depresivo

Deprimido

* Antecedentes sociales, culturales y econdmicos.

Las notas de enfarmeria deben contener comentarios precisos y objetivos,
deben contener, ademas, los signos y sintomas del tratamiento, la educacién que
se logro impartir, las causas por la que se administraron medicamentos,
analgésicos y su efecto, la cantidad y tipo de material drenado y las razones para
omitir medicamentos o tratamientos. 7

Las notas de enfermeria no solo ayudan a que el personal de salud brinde v
evalle los cuidados, si no también son importantes para contar con una fuente
confiable de observaciones sobre el paciente y los tratamientos administrados en
caso de litigio. La enfermera tiene la responsabilidad de anotar sus observaciones
y de usar las notas registradas por otras enfermeras. ®

Con la informaciébn contenida en la historia clinica de enfermerig, el

" personal de enfermeria elabora un perfil de paciente que se guarda en su carpeta.
Deben incluirse factores importantes como la capacidad del paciente para
comunicarse y comprender, la disposicion de su familia, su modo de vida, su

! Healy, EE. and Mac Gurk, W. Effectiveness and Acceptatce. of Nurse notes, Nurtse, Outlook 1966: 32-34
FIynnED The Computer: A Ald to Nursing Communications Nurs. Clin North Am. 1969: 541



situacién en el hogar, sus habitos personales que pueden tener relevancia en el
tratamiento y su comportamiento durante ia entrevista. ®

Recolsccion de datos.

Las informaciones recolectadas deben ser datos objetivos y subjetivos, la
recoleccion de datos es un proceso continuo. La enfermera debe proseguir a 1o
largo de la evolucién de! paciente, por lo que se requiere que desarrolle capacidad
de informacién, analisis y de sintesis para la toma de decisiones en los cuidados
de enfermeria con un enfoque holistico.

Para la recoleccién de datos se incluye, también:

* La observacion
* La entrevista
* La exploracion fisica

*Observacion.

La cobservacion se define como la capacidad intelectual de captar a través
de los sentidos, los detalles del mundo exterior. '° Es una tensién especial que
proyecta el pensamiento hacia el objeto de observacién, manteniendo alerta a
intefigencia y los sentidos. Se ejerce en primer lugar por medio de un anélisis de
las parcepciones que realiza la inteligencia a la luz de las experiencias del pasado;
este proceso se basa esencialmenta en la atencién y en la concentracién. Se
afirma que, en los cuidados de enfermeria, la observacion consisfe en considerar
al paciente y a todo o que se relaciona con él, con una atencién expresa y
continua que nos permite conocerio mejor. !

La observacién pasa por el fitro de nuestros mecanismos sensoriales,
perceptuales y emotivos. La enfermera tiliza la vista, el oido, el tacto y el olfato.

? Op Cit. Marriner: 61

* Kiopelle, Grondin. L. y Phaneuf. M. Soinis infitmiers: Un modele Centre Sur 1es Bensojns de I Personpe,
Editorial, Mc Graw-Hill. Montreal. 1984: 253-265

! phaneuf, Margot. Cuidados de Enfermeria, Et Proceso de Atencidn de Enfermeria. Editorial Mc. Graw-
Hill, Interamericana, Madrid. 1993: 53



Todos estos elementos ponen a la enfermera en condiciones a llevar a
cabo una observacidn amplia, dentro de un marco bien definido. Debe
acostumbrarse una a una las diferentes necesidades, pero no a de perder de vista
las interrelaciones que se establecen entre ellas. Esto, permitird ver a la persona
como un tedo unificado, es decir tener del paciente una visidn holistica.

*Entrevista.

La entrevista @s una forma especial de interaccion verbal que se desarmolla
en la intimidad entre la enfermera y la persona que recurre a los cuidados de
salud. Se sobre entiende que el objetivo de este encuentro es reunir informacién
que permita descubrir las necesidades que permanecen insatisfechas en el
paciente y las distintas manifestaciones de dependencia que las determinan. Este
es el instrumento por excelencia de la personatizacién de los cuidados. 2

E! éxito de la entrevista depende, ademas de [a habilidad que tenga la
enfermera, en establecer una comunicacion clara y eficaz, que permita conseguir
los objetivos que se trazo.

*Exploracién fisica.

£l examen fisico complementa y clarifica los datos reunidos durante ia
entrevista de enfermeria. Este incluye aspectos fisicos, psicosociales, debe ser
minucioso, sistematico y dominar fa técnica. Las habilidades para la valoracién
fisica incluyen:

Inspeccién.- Método de examen fisico que consiste en una
observacion cuidadosa y critica.

Auscultacion.- Método de examen fisico que consiste en escuchar
los sonidos que se producen dentro del cuerpo, especialmente en el corazén y
vasos ¥y sistema respiratorio. y puede ser. inmediata (sin interposicién del
estetoscopio),de Koranyi (percusion auscultatoria que se practica golpeando con
un indice la segunda articulacién del oiro indice aplicado perpendicularmente a la
parte),mediata (auscultacion con interposicion de un instrumento, el esteloscopio).

12 Op. Cit, Phaneuf, Margot : 86



Patpacion.- Método de exploracion tactit diagnostica que consiste en
aplicar los dedos 0 la cara anterior de la mano, con presién ligera o profunde;
sobre una superficie para apreciar ciertas cualidades y el limite de los 6rganos
subyacentes.

Percusién.- Método de exploracién clinica, gue consiste en golpear
una parte del cuerpo con objeto de apreciar las variaciones de sonoridad de esta
parte ¥ deducir el estado o limites de fa misma.

La eleccién que se realice dependera de! estado del paciente, ya que se
iniciard examinando el 4rea donde se encuentra e! problema antes de explorar
otras partes de! cuerpo. Otros profesionales de enfermeria prefieren usar un
enfoque por sistemas, inician la valoracion con el sistema respiratorio ( nariz,
garganta, pulmones ) y siguen con el sistema cardigeo, circulatorio, neurolégico,
gastrointestinal, genitouringrio, musculo esquelético y estado de la piel. Un
enfoque habitual es et examen cefalocaudal, de la parte superior, a la inferior.
Comienza por la cabeza y termina por los dedos de los pies.

.3.2.- Disgnoatico de Enfermeria.

Las fases de la valoracién ( recoleccién de datos, validacion de losg datos,
omanizacién de los datos, identificacidn de patrones y fa comunicecion o ragistros
de datos} es esencial parae un correcto diagnéstico de enfermeria.

Es un juicio clinico sobre las respusstas del individuo, famifia 0 comunidad a
los problemas actuales de salud, procesos vitales, reales o potenciales.’ El
diagndstico de enfermeria se considera un paso fundamental que proporciona la
fase para la seleccién de actuaciones de enfermeria que consigan los resultados
de la que es responsable la enfermera. "

E} proceso de diagnéstico fundamenta las intervenciones de enfermeria
mediante el andlisis de {a informacidn obtenida.

3 Carpenito, Lynda_ Dingndstico de Enfermeria, 2° edicion. Editoriat Interamericana, México,DF. 1998: 18
" Kozier, Barbara. Enfermeria Fundamentsl, Conceptos, Procesns y Pricticas, 2* edicion. Editorial
Interamericana, Méxdco, 1989: 1182



Diagndsticos de enfermeria de acuerdo a la taxonomia de ia NANDA son:
a) Reales
b) De alto riesgo
<) Posibles
La mayoria de ios diagndsticos de enfermeria de la lista da la NANDA tisne
3 componentes:;
* Titulo (stiqueta) definicién
* Caracteristicas dsfinitorias
* Factores relecionados o de riesgo

Titulo y definicion.- €s una descripcién concisa del problema. El fitulo
proporciona un nombre para el diggnéstico, una frase concisa o término que
represonta un patrén de claves relacionadas. Pueden incluir los siguientes
calificativos como: Alterado, dsteriorado, deplecionado, deficiente, excesivo,
disfuncional, aumentado, agudo, crénico.

La definicién ayuda a diferenciar un diagndstico particular de otros similares
y asta debe ser conceptual y coherente con el titulo y las caracteristicas que lo
definen.

Caracteristicas definitorias.- Son evidencias clinicas que describen un grupo
de conductas o signos y sintomas que repraesentan un titulo diagnéstico, las claves
diagndsticas son concretas y mensurables mediante el apoyo de datos clinicos.

Factores relacionados o de riesgo.- Factores eticlégicos o concurrentes que
han influido en el cambio, en respecto del estado de salud. Dichos factores
pueden agruparse en cuatro categorias; fisiopatolégices (biolégicos o
psicolégicos), relacionados con el tratamiento, de situacion (ambientales o
personales) y de maduracion.
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a) Diagnéstico de enfermeria real
Representa un estado que ha sido clinicamente valido.
b) Diagndstico de enfermeria de alto riesgo
Es el juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vuinerablas al desarrolio de un problema que otros en circunstancias similares.
Los factores de riesgo identifican conductas, condiciones o circunstancias
no hay signos ni sintomas),
c) Diagnéstico de enfermeria posibles
Es para describir problemas que puedan existir, pero que requieren de
datos adicionales para ser confirmados o descartados.
Virginia Henderson retoma los diagnésticos de la NANDA.

1.3.3.-Planificacién.
Realizada la valoracion e identificados Jlos problemas y recursos

espacificos, se inicia a trabajar con el paciente (y/o familia) para desarroliar un
plan de accién dirigido al legro de los objetivos, disefiado para prevenir, resolver o
controlar los problemas y ayudar a la persona a lograr un Optimo nivel de
funcionamiento.

La planificacién de los cuidados es el punto en que desembocan las etapas
precedentes del proceso. Es una etapa esencialmente orientada hacia la accién,
una vez identificadas las necesidades del paciente, deben clasificarse en un orden
de prioridad que establezca preferencias para la distribucién del trabajo de
enfermeria, *°

Planificar cuidados significa establecer un plan de accion, programar
etapas, los medios que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las
precauciones que se deben tomar. Se trata de organizar las intervenciones de
acuerdo con una estrategia bien disefiada.

¥ Op Cit. Marriner: 26



El plan de cuidados es el instrumento por excelencia que tiene entre manos
la enfermera en su frabajo diario, ya que orienta todas las actividades de la
enfarmera, tanto en relacién que esta bajo su responsabilidad.

Durante la fase de planificacion, se elaboran los objetivos y las
intervenciones de enfermeria. los objetivos indican lo que serd capas de hacer el
paciente como objetivo de las acciones de enfermeria, las intervenciones de
enfermeria describen la forma en que el profesional de enfermeria puede ayudar
al paciente a lograr los objetivos. '

La planificacion implica:

* Fijacién de prioridades

* Elaboracion de objetivos

* Determinacién de intervenciones de enfermeria
* Documentacidn del plan de cuidados

Con todos estos pasos se logra un plan de cuidados individualizados.

Esta fase comienza después de la formufacién de! diagndstico y concluye con la
documentacién real del plan de cuidados.

*Fijacién de prioridades.

Contempiar los problemas identificados y formularse preguntas claves:
+Qué problemas necesitan atencién inmediata?
£Queé problemas tienen soluciones sencillas?
¢ Qué problemas deben derivarse a otro profesional?
¢ Qué problemas deben anotarse en e! plan de cuidados?

Una meticulosa valoracion de enfermeria es capaz de identificar numerosas
respuastas reaies o potenciales qua exigen una actuacion de enfermeria.

El mecanismo mas habitual para la fijacion de prioridades, se utiliza fa
jerarquia de necesidades de Maslow (1943) y moedificado por Kalish (1983).

¢ Iyer, P.N.B.J. Teptich,D. Bernocchi-Losey. Progeso v Diggnostico de Enfermerin, Editorial Interamericana.
Mc. Graw-Hill 3* edicién 1988: 158



Maslow Kalish

Fisioldgicas Supervivencia
Proteccion Estimulacion

Amor Seguridad
Estimacion Amor y pertenencia
Autorreslizacién Autorrealizacion

Sin embargo para la realizacion de este trabajo se tomara ef modelo de
Virginia Henderson, el cual se basara en las 14 necesidades, que se jerarquizaran
posteriormente.

*Etaboracién de Objetivos,

El objetivo deriva de la primera parte del diagnéstico de enfermeria.
Caracteristicas de un objetivo de cuidados.

El objetivo de cuidados debe permitir, identificar con ciaridad el punto hacia
donde desea conducir at paciente, es decir, debe describir cual es el resultado que
persigue con su &ccion. Estos objetivos deben ser igualmente realistas y
observables. El sistema SFIRO tiene las siguientes caracteristicas:

S(specifite) Especifidad o pertinencia a un solo sujeto (a veces a un grupo o
colectividad).

P(Performance) Meta o accion esperada de ia persona.

Y{Implication) Implicacién o nivel de compromiso personal del paciente.

R(Realisme) Realismo. Un objetivo debe tener en cuenta la capacidad de la
persona desde el punto de vista fisico, intelectual y afectivo.

O(observable) Observable. Debe orientarse hacia comportamientos o hacia
acciones objetivamente apreciables y observables, incluso deben ser
mensurables,

Un objetivo debe en la medida de lo posible, permitir responder a estas
cinco preguntas:

&Quign?
&Como?



LEn qué medida?
¢ Cuéndo?
£ Qué hace?
Proporciona una normas para la documentacion de las notas de enfermeria
y para la evaluacion de la eficacia de los cuidados. 7
Los objetives de cuidados pueden pertenecer a diferentes campos:
De naturaleza psicomotriz.- Esta implicado el movimiento.
De naturaleza cognitiva.- Se refiere al conccimiento.
De naturaleza afectiva.- Estan implicitas las sensaciones, las emociones y
los sentimientos.
Los objetivos se clasifican en:
Corto plazo.- se consiguen de forma répida (con frecuencia menos de una
semana).
Largo plazo.- se logran en un plazo mas largo (con frecuencia semanas o meses).
Los objetivos o resultados espsrados tienen tres propésitos:
Son los instrumentos de medicién del plan de cuidados.
Dirigen las intervencionss.
Son factores de motivacién,
*  Todo esto permitird al profesional de enfermeria formular objetivos que
sean individualizados y confinuar ei proceso de enfermeria  desarrollando
intervenciones para su consecucion y evaluar su eficacia. *°

*Determinacion de intervenciones de Enfermeria.

La eleccion de las intervenciones permite al profesional de enfermeria
determinar el tipo de accién y la forma para conseguir el comportamiento en el
paciente,'® para comegir su problema de dependencia . A estas distintas acciones
deben afadirse asi mismo intervenciones de comunicacién, de relacién de ayuda

y ensefianza al paciente.

'7 thidem. Alfaro: 35
¥ 0p Cit. Iyer: 166
? fbidem, Phaneuf. 1993: 120
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El rol de la enfermera en un proceso de cuidados, realizado a partir del
marco conceptual de Virginia Henderson, es que la enfermera suple lo que el
paciente no puede hacer por si mismo para satisfacer sus necesidades y cormegir
probiemas de salud. Asi que sus acciones tienen como objeto esencial conservar
un grado 6ptimo de independencia en la persona.

Las intervenciones de enfermeria son actividades que realiza la enfermera
parg:

Controlar e! estado de salud.

Prevenir, resofver o controlar un problema.
Ayudar a realizar Ias actividades de la vida diaria.
Promover la méxima salud e independencia.

Tipos de Intervenciones de Enfermeria:

* Dependientes.- Tipo de actividades que e! personal de enfermeria
realiza hacia el paciente sin qus el participe.

* Independientes.- Ei tipo de actividades que el profesional de
enfermeria puede ordenar de forma independiente, estén definidas por fos
diagnésticos de enfermeria. Estas son las respuestas que el profesional de
enfermerfa asta autorizado a tratar en virtud de su educacién y su experiencia.®

* Interdependientes.- Definen las actividades que el profesional de

enfermeria realiza en cooperacion con otros miembros del equipo de salud.

“Documentacién del Plan.

El plan de cuidados es un método de comunicacién de la informacion
importante sobre el paciente. €1 formato de! plan, ayuda a procesar la informacion
obtenida durante las fases de valoracién y diagnostico.!

El plan sirve de centro receptor, ya que se utiliza para documentar los
resultados de la fase de planificacion, facilita la comunicacion mediante la
identificacién de la informacién oportuna.

* Op Cit. Fernindez F. : 22
I thidem, Iyer: 184
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Verificar que los problemas prioritarios estén en ef plan de cuidados, éstos
requieren intervenciones de enfermeria individualizados. Es importante recordar
que el registro del paciente debe transmitir el conocimiento de la enfermera de
todas las prioridades de cuidados y la respuesta que da a las mismas.

igualmente debe ser clara y breve, formula objetivos a corto y largo plazo y
determinar fechas limite para su logro.

La anotacién del plan de cuidados tiene tres propoésitos esenciales:

a) Facilitar la comunicacion entre los profesionales del cuidado de la
salud,

b} Dirigir los cuidados y la anotacion de los mismos.

¢} Proporcionar un registro que posteriormente puede utilizarse

para la evaluacidn y la investigacion.

Para cada diagnéstico de enfermeria que se anote en el plan, debera
desarrollarse un resultado esperado, centrado en el paciente.

1.3.4.- Ejecucitn.
Es la puests en marcha del plan de cuidados, es una accién auténoma

basada en el razonamiento cientifico que se realiza para beneficio del paciente.

La fase de ejecucidn de fos cuidados constituye el momento de Ia
realizacion del plan de intervencion. Sus integrantes principales son: El paciente
que lleva a cabo las acciones planificadas para él, la enfermera que supervisa
estas acciones, anima, informa, ensefa, manifiesta su empatia, aporta su ayuda y
procede a todo tipo de cuidados destinados al paciente.

Sin embargo ella no actGa sola, forma parteé de un equipo de cuidados de
enfermeria, que desarrolla un trabajo importante, asegurando ia
complementariedad y la eficacia de las actividades profesionales.?

De acuerdo con el marco conceptual de Henderson, el objetivo principal de
los cuidados consiste en conducir al paciente hacia un estado 6pfimo de

22 | ambert,P. La Demarche de Soins: Ling voie [¥ acces a ta complementarite ou une recette placebo quj isole
L-_infirmmiere, {* edicién, Québec. 1984 57-64
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independencia en la satisfaccion de sus necesidades. Antes de ejecutar cuidados,
es esenciat evaluar qué puede hacer el paciente por si mismo a fin de procurar
Qque consarve toda fa autonomia posible.
La ejecucion incluye las siguientes actividades:
*Preparacion para dar y recibir el informe de cambio de tumo
*Valoracién y revaloracion
‘Estabiecimiento de prioridades diarias
*Realizacion de las intervenciones de enfermeria
*Registro
*Par el informe de cambio de tumo
*Evaluacion continuada y mantenimiento del plan de cuidados actuslizados

*Preparacién para dar y recibir el informe de cambio de turno.

Estar preparada y concentrar la atencién es la clave para hacer un informe
real, para organizar y establecer pronto las priondades diarias. El estar enteradas
.-d8 los protlemas y tratamientos comunes, leger las historias, avmenta la
competencia y eficiencia en el profesional de enfermeria,

Se debe valorar el estado actual de! paciente.

¢ El plan de cuidados escrito continua siendo el apropiado?
LHay nuevos problemas?
LHay alguin cambio que requiera una medificacién en al plan?

*Valoracién y revaloracion.

Cada que se regliza una intervenciébn se valorara para saber si es
apropiada. La valoracién continuada proporciona informacion c;lave sobre los
diagnésticos de enfermeria apropiados para el paciente.

*Establecimiento de prioridades diarias.
Se debe estudiar las anotaciones medicas, de enfermeria y el plan de
cuidados para su valoracién, determinar cualquier problema que necesite una



solucién inmediata y emplear acciones apropiadas, hacer una lista de problemas
incluyan ios diagndsticos de enfermeria y los problemas interdependientes,

determinar las intervenciones que se deben realizar.

*Reatizacion de las intervenciones de enfermeria.
Llevar a cabo una actividad para alguien.
Ayudar a las personas a desarrollar una actividad por si misma.
Supervisar a las personas mientras realizan una actividad por si misma.
Ensefar a las personas sobre sus cuidados de salud.
Asesorar a las personas en las elscciones que deben hacer en la utilizacion de los
recursos de salud adecuados.
Contro! para detectar potenciales compiicaciones/ problemas

*Registros.

Existen varios métodos para registrar.
Registro seglr; los distintgs origenes.- Los cuidadores de cada disciplina
(médicos, enfermaras, fisioterapsulas, etc.) las realizan en hojas separadas y
escriben cronalégicamente notas narrativas.
Registros multidisciplinarios.- Sus registros los escriben en el mismo impresa.
Registro en hojas de control.- Las anotaciones se registran en lugares especificos.
Registro mediante hojas adicionales.- Las anotaciones de enfermeria se
complementan con hojas separadas para cada tipo de situacién.
Registros ayudados por ordenador.- Las anotaciones se facilitan por registros

informatizados.

*Dar el informe de cambio de turno.
Un informe exacto y organizado, es esencial para la continvidad de los

cuidados.
Evaluacidn continuada y mantenimiento del plan de cuidados actualizados.
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Es importante evaluar el progreso diario, ya que permitid identificar
problemas y efectuar con rapidez los cambios necesarios.
Preguntas para evaluar ¢l trabajo diario:
¢ Cémo a transcurrido el dia?
{He hecho fodo o que tenia que hacer?
He sido capaz de establecer bien las pricridades?
¢ He sido organizada?
¢ He identificado tanto los problemas interdependientes como los
diagnodsticos de enfarmeria de los pacientes?
¢ Cuanto tiempo he dedicado a las actividades de enfenmeria
interdependientes?

1.3.5.-Evaluacién.

Es la (itima etapa del proceso de enfermeria, es la que permite conocer los
resultados del plan de intervenciones de enfermeria y el logro de los objetivos en
relacién con la satisfaccién de las necesidades y e estado de salud del individuo,
es ademds una condicion de la calidad de los cuidados.

Es emitir un juicio sobre el trabgjo de la enfermera en relacion con los
resultados obtenidos.

La evaluacion de un plan de cuidados individual implica las siguientes
actividades:
Evafuacion del logro de los resultados esperados.
Identificacion de las variables, o factores, gue afectan el logro de los resultados
esperados.
Decision sobre si continuar, modificar o dar por finalizado el plan de cuidados,
Continuacion, modificacién o finalizacion del plan.

La enfermera y e! paciente deben decidir si ef plan a sido eficaz y si hay que

hacer algin cambio. 2

B Midem. Alfsro: 39
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1.4.-Modelo de Virginia Henderson

Trayectoria:

Virginia Henderson nacié en 1897, natural de Kansas City, Missoun
(Virginia}, siendo la quinta de 8 hermanos.

Durante la Primera Guerra Mundial, Henderson desarrollo su interés por
anfermeria.

En 1918, ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se
gradio en 1921,

En 1922 inicid su actividad de docencia, 5 afios mas tarde entro en el
Teacher's College de la Universidad de Columbia y obtuvo los grados de Bachelor
of Stence y Master of Arts.

En 1929 trabajo como supervisora docente en el Strong Memoriat Hospital
del Rochester, Nueva York.

En 1930 hasta 1948 como miembro del profesorado para impartir cursos
sobre el proceso analitico en enfermeria y practica clinica. )

Henderson tiene en su haber una larga carera como autora e
invastigadora.

En 1966 describia su concepto de funcidn original y primordial de la
enfermeria.

Henderson en la profesion de enfermsria tiene mas de 7 doctorados
honorarios y el pimer Christiane Reimann Award.

Fuentes tedricas:

En 1955, en la revisibn de The Principes and Practice of Nursing, de
Harmer y Henderson. Tres hechos principales influyeron en la decision para
sintetizar su propia definicidn de enfermeria: revisé el Texbook of Principles and
actice of Nursing e identificod su trabajo como la fuente quse le hizo darse cuenta de
* La necesidad de claridad sobre la funcién de las enfermeras *.

¥ gafier, G. Henderson Virginia: Practioner. In G. Safier Contemporany American Leaders in Nursing: An

oral History. Editorial Mc, Graw-Hill. New York.1977: 119
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Un segundc hecho fue su participacién en una conferencia nacional del Consejo
Nacional de Enfermeria en 1946, en el cual su informe representaba “ mi punto de
vista modificado por e! pensamiento de otros grupos “ y el ditimo la investigacion
de la American Nurses’ Association { ANA ) sobre la definicion de enfermerfa, en
el cual ella no estaba de acuerdo.

Henderson considera au trabajo una definicién mas gue una teoria, describe
su interpretacion como * la sintesis de muchas influencias, algunas positivas y

otras negativas *, *

Entre las fuentes de influencia se encuentran:
Annie W. Goodrich.- Dice " cada vez que visitaba nuestra unidad, dirigia nuestra
atencién mas alld de ias técnicas y tareas rutinarias “. También “ mi temprano
descontento con el reglamentado cuidado de! paciente, en e! que yo participaba, y
con el concepto de enfermeria como meramente auxitiar de medicina *,
Caroline Stakpole.- Inculco en Henderson la importancia de mantener un equilibrio
fisiol6gico.
Jean Broadhurst.- La importancia de la higiene y asepsia.
Dr. Edward Thrndike.- A través de este psicblogo comprendié que la enfermedad
es " mas que un estado de dolencia * y que las necesidades mas fundamentales
no se satisfacen en los hospitales.
Dr. George Deaver.- Observd que ia meta de los servicios de rehabilitacién del
instituto era reconstruir la independencia del paciente.?®
Bertha Harmer.- Retoma la definicién de enfermerfa en la cual menciona que esta
arraigada en las necesidades de {a humanidad.
tda Orando.- Infiuye en su concepto de la realizacién enfermera - paciente, en la
que advierte, con que facitidad la enfermera puede guiarse por ideas equivocadas

sobre la necesidades de! paciente si no revisa su interpretacion de eftas con é1.7

% Henderson, V. The Nature of Nursing, American Journal of Nursing. 1964. 64
% Henderson., V. The Nature of Nursing, A definition and its implications for practice, research and
education. Editorial Mac millan. New York 1966: 10-11

%7 Op Cit. Henderson: 14
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Uso de la vida empirica.

Henderson incorpora log principios fisioldgicos y psicologicos a su concepto
personal de la enfermeria. Claude Bernard menciona que la salud depende del
mantenimiento constante del flujo de finfa alrededor de la célula. A lo que ella
conjuro que * una definicion de enfermeria deberia implicar un reconocimiento del
principio del equilibrio fisiolégico * , asi mismo afima : “ resulta obvio que &l
squilibrio emocional es inseparable del fisiolégico, tan pronto como descubri gue
una emocion es en realidad nusstra interpretacién de la respuesta celular a las
fluctuaciones en la composicién quimica de los fluidos intercelulares * 28

No cita a Maslow como una influencia, pero describe su teoria de la
motivacién humana y encuentra una correlacién con las jerarquias, en los 14

componentes de los cuidados de enfermeria de Henderson.

Principales conceptos y definiciones.
Enfermeria.

La funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo,
en la realizacién de aqueltas actividades que contribuyan a la salud o a su
recuperacion { ¢ a la muerte pacifica ), que éste realizaria sin ayuda si tuviera
fuerza, la voluntad del conecimiento neceserio. Y hacerlo de tal manera que lo
ayuds a ganar independencia a la mayor brevedad posible.?

Safud.

A |a salud la equipara con la independencia.

* Es la calidad de la salud mas que la vida en si misma, ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con maxima efectividad
y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida™ >

% Ibider. Henderson. 11
® Op Cit. Henderson: 15
* Henderson _The Concepts of Nurgine, Journal of Advances Nursing 1978 marzo: 122
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Entorno.
“ Ef conjunto de todas Jas condiciones externas y las influancias que afectan
la vida y el desarrolio de un organismo”.

Paciente.

Al paciente lo considera como un individuo que requiere asistencia para
alcanzar la salud y la independencia o la muerte pacifica. La mente y el cuerpo
son inseparables. El paciente y su familia son considerados como una unidad.*!

Necesidades:
Henderson identifica catorce necesidades basicas del paciente:®

1.- Respirar normaimente

2.- Comer y beber adecuadaments

3.- Eliminar los residuos corporales

4.- Moverse y Mantener una postura conveniente

5.- Dormir y descansar ‘

6.- Seleccionar ropas apropiadas: vestirse y desvestirse

7.- Mantener la temperatura det cuerpo dentro da los limites nor-
males, adaptando la ropa y modificando el ambiente

8.- Mantener ef cuerpo limpio y bien cuidado y proteger el tejido
cutaneo.

9 - Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros

10.-Comunicarse con otros para expresar emociones, necasidades,
temores u opiniones

11.-Rendir culto de acuerdo con la propia fe

12.-Trabajar de tal manera que exisia un sentido de logro

13.-Jugar o participar en diversas actividades recreativas

14.-Aprender, descubrr o satisfacer la curiosidad que conduce af

*! Op Cit. Henderson. Agosto: 65
3 Henderson. The Nature of Nursing, Macmillan Publishing Company 1966
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desarrollo normal y a la salud, y hacer uso de las instalaciones

sanitarias disponibles.

Supuestos principales.

Henderson no cita directamente e! contenido de sus supuestos implicitos,
se han adaptado los siguientes:

Enfermeria.

La enfermera tiene una funcion primordial de ayuda a individuos sanos o
enfermos.

La enfermera ejerce como miembro de un equipo meédico.

La enfermera actha independientemente det médico, la enfermera puede y
debe diagnosticar y tratar la situacién si asi lo requiere.

La enfermera posee conocimientos de los campos de las ciencias sociales y
biglogicas.

La enfermera puede evaluar necesidades humanas basicas.

Paciente. (persona)

Debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

La mente y el cuerpo de Ja persena son inseparables.

El paciente requiere ayuda para procurar su independancia.
Salud.

La salud es una cualidad de la vida

La salud es bésica para el funcionamiento del ser humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

£l fomento de la salud es mas importante que el cuidado de la

enfermedad.

Los individuos obtendran o mantendran la salud, si poseen la fuerza, la

voluntad o el conocimiento necesario.™

» Henderson, V. Health is Every Bodys Business, Canadian Nyrse. 1971, marzo; 33
. ™ Ibidem. Henderson: 15
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Entorno. -

Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar su entomo, pero la
enfermedad puede interferirse en tal capacidad.

Las enfermeras deben recibir formacién sobre medidas de segundad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones producidas por
agentes mecanicos.

Las enfermeras deben minimizar las probabilidades de lesién mediante
recomendaciones refativas a la construccién de edificios, compra de equipo y
mantenimiento.

Las enfermeras deben tener conocimientos sobro los habitos sociales vy las
précticas religiosas para valorar peligros.

Afirmaciones tedricas.

La relacién enfermera - paciente .- Se clasifica desde una relacion muy
dependiente a una relacién completamante independiente:

1.- La enfermera como sustituto del paciente.

Cuando el paciente se encuentra en una enfermedad grave. Henderson®
describe que la enfermera “ es temporalmente la conciencia del inconsciente, el
apego a ia vida del suicida, la piema del amputado, los ojos del recién nacido, un
medic de locomocion para el nifio, conocimiento y sgguridad para la madre joven,
al "portavoz” de los demasiado débiles o retraidos para hablar.

2.- La enfermera como ayuda al paciente.

£n condiciones de convalecencia, {0 ayuda a recuperar su independencia y
aftfrma “ Independencia es un témmino relativo. Nadie de nosctros es
independiente, de los demds pero fuchamas por una interdependencia sana, no
pof una dependencia enfermiza”.

3.- La enfermera como acompariante del paciente,

Como compafieros la enfermera y el paciente idean juntos el plan de

cuidados.

¥ Ieidem. Henderson: 16
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Henderson también afirma que:

La enfermera es capaz no solo de valorar las necesidades, si no también
las condiciones y estados patoldgicos que las alteren, pueden modificar el entorno
donde lo consideren conveniente.

La relacion enfermera-medico.- Apoyade en !a funcidn clinica de la
enfermera y que es distinta a la de los médicos. El plan de cuidados, formulado
por ia enfermera y el paciente se fomante para un plan terapsutico prescritc por el
madico e insists que las enfermeras ayudan a los pacientes s cuidar su salud
cuando los médicos no estén disponiblss.

La enfermera como miembro del equipo de selud.- La enfermera trabaja en
interdependencia con ofros profesionales de la salud y mutuamente se ayudan
para sacar adelante (ntegramente el programa de cuidados psro cada uno dsbe
realizar el trabajo que le compete.

Método l6gico.

Dedujo su definicion de enformerla y las 14 necesidedes a partir de
principios fisioldgicos y psicolégicos y parece a ver usado el método deductivo de
razonamiento légico. :

Aceptacién por la comunidad de Enfermeria.
Practica:

La definicibn de enfermeria de Henderson seilala que la enfermeria que
comprende que su funcién es dar cuidados directos al paciente, contrapone una
gratificacién inmediata en su progreso para lograr su independencia de éJ, y para
esio se apoya mediante la wvaloracién, la planificacidn, la realizacién y la
evaluacién. de cada uno de los 14 componentes de los cuidados bdsicos de
enfermeria.

El proceso de enfermeria es el proceso de resolucion de problemas en

general y no es peculiar de enfermeria.
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En la fase de valoracion evaluaran los 14 componentes de los cuidados
basicos de enfermeria hasta cubrirlos todos. Para recoger ta informacion utiliza la
observacidn, el olfato, el tacto y el oido, la enfermera debe analizar los datos que
ha reunido por lo que requiers conocimientos sobre fo que es normal en la salud y
en la enfermedad.

La fase de planificacién debe de responder a las necesidades del individuo
y actuatizario convenientemente y deben frabajar todos los miembros del equipo
de salud.

En la fase de ejecuctdon Hendarson evaluaria al paciente segun €l grado de
capacidad de actuacién independiente. En alguna fase patoidgica se deberia
aceptar el deseo del paciente de depender de otros.

Educacion:

Para que una enfermera ejerza como experta debe preparerse
cientificamente y contar con una buena preparacién acadeémica, asi mismo
desarrollar habitos en el campo de la investigacion.

{nvestigacién:

Henderson apoya a enfermeras a su perfeccionamiento en una atmésfera
de investigacion para evaluar y mejorar Ja practica, asi mismo que dirjan la
investigacién a fin de mejorar su actuacion profesional.

Critica

Su intencién no era desarollar una teoria definitiva de enfermeria. En
cambio desarrollo un conceplo personal de lo que para ella es [a funcidn primordial
de la enfermeria.

La definicién de Henderson puede ser considerada como una gran teoria o
una fitosofia dentro de la etapa preparadigmatica de desarrolic de Teorias de
Enfermeria.
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Debido a que la definicion da la funcidén propia de la enfermeria de
Henderson a sido muy leida, a servido de importante trampolin para el surgimiento
de la enfermeria como disciplina profesional y cientifica.

1.5.- Fractura de Fémur

1.5.1.- Concepto
Fractura.- Cuando hay una pérdida de la continuidad de la sustancia dsea.
Fémur.- Hueso de muslo, el mas largo del cuerpo, que se articula con el iliaco y 1a
tibia.
Tipos de Fractura:
Abierta.- Hay una herida o una continuidad con la fractura y existe Ia posibilidad
de que los microorganismos puedan penstrar en el foco de la fractura desde el
exterior.
Cerrada .- En la fractura cerrada la piel puede estar intacta o si existe heridas,
estas son superficiales o no guardan retacién con la fractura,
Completa.- Afecta el diémetro transversal del hueso en su totalidad; suele haber
desplazamiento (no en la posicién normal).
Incompleta.- Solo abarca una porcidn del didmetro transversal del hueso; no suele
haber desplazamisnto.

1.5.2.- Epidemiologia.

Dertro de las fracturas de fémur, las mas vistas frecuentemente es en
preascolares, y en individuos de mas de 60 afios, siendo las fracturas cerradas de
los dos tercios distales de! fémur, como resultado de ejercer una fuerza de torsién
sobre el fémur o por un golpe directo contra la didfisis.

Un gran ndmero ocurre por accidentes automovilisticos o de motocicletas.
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1.5.3.- Etiologia.
Por traumatismo directo:

a) Las fracturas estén provocadas por Ia aplicacién de fuerzas que superan
los limites de resistencia de un hueso. E! hueso suele romperse al ser golpeado
por un objeto en movimiento o en caida.

b) Un hueso puede fracturarse si golpea con fuerza sobre un objeto
resistente.

Por traumatismo indirecto:

Una fuerza de torsion o de angulacién actla sohre el hueso originando ia
fractura a cierta distancia de! punto de aplicacién de dicha fuerza.

Si {a anomalia Gsea disminuye ia resistencia del hueso, también es menor
la fuerza necesaria para producir una fractura (fractura patoldgica es la que se
produce en un hueso anormal o enferma). Estas se pueden preducir cuando hay
iocalizaciones de tumores simples.

Accidentes de trafico (motocicletas o automdviles).
Caidas de aitura.
Lesiones por aplastamiento.

1.5.4.-Signos y sintomas.

« Dolor en el sitio de {a lesién

+  Tumefaccidn

s Hipersensibilidad

» Deformidad, crepitacién local e incapacidad funcional

o  Equimosis

+ Parestesia

* Hemorragia interna .- por la extravasacién de sangre hacia los tejidos
blandos en {a zona de fractura { el hueso es muy vascutar).
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1.5.5.- Clasificacion:
Por Muller y Cots. Del grupo AQ Internacionat.
AQO Segmento Deficiario del Fémur.
Tipo A fracturas simples:
A1= Fracturas Espiroideas:
1) Zona Subtrocanteraa.
2) Zona Intermedia de la diafisis.
3) Zona Distal.
AZ2= Fractura Oblicua (30° 0 mas);
1) Zona subtrocantérea.
2) Zona Intermedia de la difisis.
3) Zona Distal.
A3= Fracturas Transversales:
1) Zona Subtrocantérea
2) Zona Intarmedia de la digfisis
3) Zena Distal.
Tipo 8: Fracturss en cufa;
B1 Fracturas Espiroideas en cufia:
1) Zona Subtrocantérea
2) Zona Intermedia de la disfisis.
3) Zona Distal.
B2 Fracturas desplazadas en cufia:
1) Zoha Subtrocantérea
2) Zona Intermedia de la disfisis.
3) Zona Distal.
B3 Fracturas fragmentadas en cufia;
1} Zona Subtrocantérea
2) Zona Intermedia de la difisis.
3) Zona Distal.
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Tipo C Fracturas Complsjas:

C1 Fracturas espiroideas:
1) Con dos fragmentes intermedios.
2) Con tres fragmentos intermedios.
3) Con mas de tres fragmentos intermedios.

C2 Fractures segmentarias:
1} Con un segmento intermedio.
2) Con un segmento intsrmedio y una fractura en cufia

adicional,

3) Con dos segmentos intermadios.

C3 Fractures irregulares:
1) Con dos o tres fragmentos intermedios.
2) Con una érea conminuta de menos de 5cm de longitud.
3) Con un frea conminuta de mas de 5cm de longitud.

AO Segmento distal dal Fémur.
Tipo A Fracturas Extra Articulares:

A1 Fracturas simplas:
1) Fractura-Amancamiento del cdndilo intemo o extemo.
2) Fraclura de ia metéfisis, oblicua o espiroidaa.
3) Fractura de la metéfisis, fransversa.

A2 Fracturas metafisiarias en cufia;
1} Cufia intacta.
2) Cufia externa multifragmentada.
3) Cufia intema multifragmentada.

A3 Fracturas metafisiarias complejas:
1) Con un segmanto intermedio dividido.
2) Imegular, pero limitado a la metéafisis.
3) irmegular, peroc extendiéndose hasta la diafisis.
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Tipo B Fracturas Parcialmente Artictiares:

B1 Fracturas del condilo externc en el plano sagital:
1) Simples, a través de la escotadura intercondilea.
2) Simples, a través de la superficie de carga.
3) Muttifragmentarias.

B2 Fracturas del condilo intema en el plano sagital:
1) Simples, a través de fa escotadura intercondilea.
2) Simples, a través de la superficie de carga.
3) Muitifragmentarias.

B3 Fracturas en el plano frontal:
1) En ascemas anteriores y externa.
2) Uniconditea posterior,
3) Bicondilea posterior.

Tipo C Fracturas Completamente Articulzres:

C1 Fracturas simples de la superficie articular y de la metéfisis:
1) Fractura en T o Y figeramente dasplazada.
2) Fractura en T 0 Y marcadamente desplazada.
3) Fractura en T situada distalmente con el elemento

horizontal afectando a la epifisis.
C2 Fractura simple de la superficie articular, multifragmentaria
de la metafisis;

1) Con curia intacta.
2) Cuita multifragmentaria.
3) Compleja.

C3 Fractura multifragmentaria de fa superficie articular:
1) Metafisiaria simple.
2) Metafisis multifragmentada.
3) Muitifragmentaria de ta metéfisis, extendiéndose hacia

la digfisis.
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1.5.8.-Diagnostico.

El diagnbstico de una fractura es inconfundible en algunos casos: cuando
existe una gran deformidad de |z porcién central de un hueso largo o cuando la
fractura se detects a simple vista.

Se inicia con una historia clinica en la que los siguientes puntos, son dtiles
especialmente cuando existe un traumatismo:

1.- ¢ Qué actividad estaba realizando en el momento del accidente?

2.- ., Cuél fue la naturaleza del accidente?

3.- ¢ Cuadl fue la magnitud de las fuerzas aplicadas?

4.- ¢ Cual fue el punto de impacto y la direccién de las fuerzas aplicadas?

5.- ¢.Se puede atnbuir el accidente a aiguna causa?

6.- ; Dénde se localiza el dolor y cuél es su intensided?

7.- ¢ Existe pérdida de la capacidad funcional?.

En las demés situaciones, la sospecha de la fractura se realiza por la
historia y la exploracién clinica y se confirma con las radicgrafiag de la zona
afectada. '
Exploracién Clinica:

Inspeccién.- revision cuidadosa del miembro, comparandoe ambos lados:
buscar asimetria de posicion, buscar signos de contusion focal en la piel, buscar
otras lesiones evidentes de la piel (raspaduras, con o sin suciedad incrustada en la
herida, o abrasiones que sugieran un impacto seguido de roce de la piel contra
una superficie resistente), por laceraciones que indican un impacto contra un bote
afilado, un desgarro por un extremo ¢seo © una herida por comprension contra
una superficie dura, observar sl existen marcas por estiremiento de la piel,
estriacion de la piel, observar si existe tumefaccion localizada en alguna parte del
miembro, si existen hematomas. Buscar puntos sensibles sobre el hueso
supuestamente roto.

El rasgo distintivo de las fracturas es la sensibilidad al palpar s hueso
desde cualquier angulo.
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Palpacion.- Se puede palpar el borde afilado de una fractura, buscar la presencia
de edema local.

Examen radiolégico:
Se confirna con una radiografia en la zona afectada.

1.5.6.1 Diagnéstico diferencial:
*Fractura de rétuta.
*Luxacién de cadera.
*Fractura de palvis o ia luxacién central.

1.5.7.- Tratamiento.
El objetivo principal det tratamiento es:
1.- Lograr una buena consolidacidn ésea sin deformidad.
2 -Restablecer y conservar la posicion y alineamiento cofrecto.
3.-Restablecer la funcion, en donde el paciente pueda reanudar su
antigua ocupacion y Hevar cualquier actividad deportiva o social
Que desees.

El tratamiento de urgencia inicial consiste en:

- Establecer y mantener una via aérea.

- Controlar la hemorragia y combatir el estado de choque ocasio-
nado por el dolor.

- Aplicar un vendaje estéril a las heridas e inmovilizar |z extremi-
dad.

- Iniciar administracion de antibidticos e inmunizacién antiteta-
nica.
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Fractura cerrada:
- Inmovilizacién externa (férula de Thomas, traccion de Russell)
- Estudios complementarios.
- Cirugia.

Las fracturas de disfisis femoral se trata en forma conservadora, se debe,
como primef principio tener en cusnta que las grandes masas musculares del
cuadriceps v los isquictibiales tienden a provocar desplazamiento y acortamiento.

Reduccién.- Fijar &l hueso; se refiere a la restitucion de los fragmentos a su
posicién gnatémica y alineacidn.

Inmovilizacién.- Consarvar la reduccidn en tanto consolida el hueso.

Métodos:

Reduccién Cemrreda.- Los fragmantos dseos son puestos de aposicién
{poner los extremos en contacto ) mediante manipulacidén y traccién manual;
restituye la alineacion.

a) Puede efectuarse bajo anestesia para obtener alivio de! dolor y

relajacién muscutar.
b) Se aplica yeso o férula para inmovilizar 1a extremidad y fjar ta
reduccion.
Traccion.- Fuerza aplicada para lograr y conserver la reduccién vy
alineacién.
Técnicas:
Traccion Cutanea; fuerza que se aplica a la piel mediante hule espuma,
esparadrapo etc.

Traccion Esquelética- Fuerza que se aplica al esqueleto dseo directamente
mediante un clavo Steinman, alambres, a través de la tuberosidad tibial.
Sistema de traccién.
-Férula de Thomas.
-Traccién de Russell
En la practica oblicua (zona intermedia de la disfisis)
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El tratamiento inicial de estas lesiones puede ser canservador (medianta
traccién es de una férula de Thomas) o quirtirgica.
También deben realizar:
a) Ejercicio de cuadriceps.
b) Ejercicios de flexion.
¢) Deambulecion independiente,
d) Fisioterapia.

1.5.8. Complicaciones.

1.- Shock Hipovolemico.- El shock puede estar bien compensado en los
estadios iniciales, y que pueds producirse una perdida importante de sangre antes
de qus el pulso y la presién arterial se alteren de forma notabla.

Por cada tres litros de sangre se administrare un litro de plasma fresco
congelado, por cada cinco litros de sangre se deben administrar plaquetas.

Se han sugerido las siguientes cantidades pars cslcular las perdidas

sanguineas:
Fraciura cerrada de la disfisis femoral 1/2-1 litro
Fractura de la pelvis con apertura del anillo pelviano 2-3 litros
Hemorragia intraabdominal 2.3 litros
Hemotérax 1-2 litros

2.- Embolia grasa.- Puede ser un trastorno del metabolismo de los fipidos el
responsable de clertas caracteristicas.- se produce con mayor frecuencia después
de fracturas de la digfisis femoral y de la pelvis, puede haber ligera hipertarmia.

3.- Consofidacion lenta o tardia- Si la fractura se trata de forms
conservadora, pueds necesitar una inmovilizacién prolongada de rodilla, con
riesgoe de rigidez permanente.

4 - Pseudoartrosis.- Se produce en una fractura que se ha tratado con un
clavo intramedular, habitualmente se requeria injerto dseo.

5.- Consolidacién biliosa.- Cerca de la rodilla, la angulacion en el plano
lateral rara vez origina muchas dificultades. Cerca de la rodilla, 1a angulacién que
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se observa en las radiografias AP puede originar inestabilidad, dificultad para ia
marcha y osteoartritis secundaria en la rodilla.

6.- Acortamiento de extremidades - Ei.acortamiento debs cormegirse en el
aduito modificando el calzado de 1-2 c¢m en la extremidad acortada. E!
acontamiento progresivo en las lesiones epifisiarias es peco frecuente.

7.- Rigidez de la rodilla: Los factores contribuyentes que mas se destacan
son fos siguientes:

a) Adherencias del cuadriceps.- Si el cuadriceps sa adhiere a una fractura
de la diafisis femoral, es incapaz de deslizarse con normalidad sobre la suave
superficie diafisiaria, fijando la rétula y limitando fa movilidad en la rodilla.

b) Fracturas que afectan a la articulacién de la roditla.- Las fracturas que
afectan 8 las superficies articulares pueden originar adherencias intra ©
periarticulares, o generan un blogueo mecanico del movimiento.

¢) inmovilidad prolongada.- La inmovilizacién de la rodilla durante un
periodo indeseablemente largo (una demora en la consolidacién, puede originar
rigidez).

d) Infeccion.- La infeccidn sobreviene a veces en las fracturas de la diafisis
femoral tratadas con los clavos intramedutares, (fractura abiertas).

Se menciona gque el paciente , al cual se le realizo el Proceso de Atencién

de Enfermeria con Diagndstico de Fractura de Fémur entra en la clasificacion:
A2 Fractura Oblicua ( 30° 6 méas ) Zona intermedia de la diafisis.
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It METODOLOGIA

Es un estudio descriptivo que se realizo en el nstituto Mexicano del Seguro
Social. Hospital Generai Regional No. 25, area de hospitalizacion séptimo piso
tuma noctumno, servicio de Traumatologia /Cirugia General.

La metodologia se disefio con las etapas de : valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacidn. Otros autores manejan cuatro etapas ya que
el diagnédstico lo incluyen en Iz valoracidn.
2.1.-Valoracion

La valoracién de enfermeria consiste en la toma de los datos de un paciente
a través de la obssrvacion, entrevista, examen fisico y ademas ia revisién del
expediente clinico.

Toda historia clinica de enfermeria debe incluir el Diagnéstico médico y la
terapéutica empleada, los antecedentes familiares, alergias, hébitos sociales y una
revision de los sintomas.

Hay ciertos aspectos de ia entrevista que, necesita mayor amplitud como
son, en los pacientes con alteraciones musculo esqgueléticas, por 1o que se debe
prestar especial atencion a los datos referente a traumatismos que afecten éste
sisterna, a la incapacidad que han provocado 0 a las imadiaciones dolorosas.

El examen fisico forma parte de ia valoracién. Los instrumentos que son
indispensables para lograrlo son: fos 0jos, los oldos, las manos. La enfermera, con
frecuencia observa al paciente en un ambiente y condiciones diferentes a la que io
ve el médico, se debe de observar al paciente sin que el se de cuenta, e incluye ia
posicién general, asi como la postura del tronco y extremidades. Para Virginia
Henderson es vitat esta etapa para elaborar un buen diagnostico de enfermeria de
acuerdo a las necesidades detectadas en el pacients.

Se retomd la bibliografia de Rosalinda Alfaro, para llevar a cabo la
recoleccion de datos por medio de la observacién, entrevista, exploracion fisica y
para la realizacién de la valoracién se utilizd el siguiente instrumento con el
propésito fundamental de lograr los objetivos encaminados.
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INSTRUMENTO DE HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Valoracién:

Fechg — Hora de ingreso

Procedencia

Acompeafiado por :

Transperte: silla de ruedas camilla deambula
Brazalete de identificacién

I Signos vitales:

Temperatura: oral rectal axilar ——
Puiso

Respiracién

TIA posicion :

Peso talla

Prétesis, aparatos u otros dispositivos:
Dentadurapostizasi____ no_____

Completa sup. Inf.

Parcial sup. Inf.

Anteojos lentes de contacto

Caminador baston muletas

Ha acudido al hospital por si mismo

Otros

I Alergias: Medicamentos . alimentos ____ ofros

Agente especifico
Describir la reaccidn si [a sabe
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It Percepcién mantenimiento de la salud:

A enfermedad actual:

1. Diagnostico de ingreso _
2. Razones porla que ingreso :

Qué actividad estaba realizando en el momento del accidente?

¢ Cudl fue la naturaleza del accidente?

3. Duracién de la enfermedad actual

4. Tratamiento anterior y actua! de la enfermedad

5. El paciente conoce el diagndstico. Si

B enfermedades anteriores:

no

no $8 ha establecido

C esta tomando alguna medicacion (preescrita o de venta libre: si . no__

medicacién; dosis

cudndo | porqué | ditima la ha |[Disposicién
latoma | latoma ! dosis | traido al
hospital
D toma o a tomado:
si no lo tomo por frecuencia /
ultima vez cantidad
alcohol
drogas
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E Fuma si no cigarros/dia————  desde cuando—mF———
¢4 cuanto tiempo? icuanto hace que lo dejé?

IV Cognicion / parcepcion:
Cefalea ——  convulsiones—— mareos ausencias —otros —
A Nivel de conciencia: alerta ___ somnoliento  responde al dolor
estimulos verbales __ noresponde __
8 Orientado en el tismpo espacio . personas .
C Humor relgjado ansioso triste otro
D Cambio resiente_aa_ memoria s:_::_ no____m T
E RespondealasOrdenes si .. no
F Habla claro confuso inteligible Incapaz de hablar
afasia _“_ T — T
G Lengua hablada: _egpafiol
H Audicion nomal deteriorada corregida sordera
| Vigiébn  normal _____"_— deteriorada__ corregida : oeguera:
JDoler st _ _ no __
Regién especifica del dolor.
Tipo da dolor punzante opresivo con e movimiento gumenta
disminuye__ &cénm el dolor? ___ o
K Cepacidad de aprendizaje Si.___ no ne hay limitaciones _____
deseos de aprendest se resiste ha aprender

la ensefianza debe dirigirse principaimente

miembro de la familia
V Rol / relaciones (psicosocial)
A qué tipo de trabajo u ocupacidn realiza? Intelectual fisico
jcuanto tiempo le dedica? _ Su remuneracién le permite cubrir sus
nacesidades basicas y/o las de su familia si NoO—.. {porqué?
Se puede producir alguna modificacion en sus roles & raiz de su situacién
actual si__ no ___ ¢quetipode problema?
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B Vive solo——  con su familia otro — —

C Describir el entomo fisico :
D Desea que lo visite un sacerdote mientras estaustedaqul si ____ no
Comentario

V1 Valoracion de la historia de Ia salud
A Ceardiovascular.

Angina arritmia soplo edema
Palpitaciones. ___ dolor toracico: ;l-\;l__AVC _____ ansurisma __
hipartension
pulso fuerte débil ausente
pulso en la arteria pedia derecha fuerte T débil ausente
pulso en ia arteria pedia izquierda fuerte ____ débil ___ ausente _
hormigueo en el miembro inferior derecho si no
hormigueo en el miembro inferior izquierdo si___—___ no
cambios de coloracion en pie derechoodedossi ___ no __
cambios de coloracién en pie izquierdoodedos si_._ no
B Respiratornio:
Tos __ productiva  dolor ___ describir
Resfrizdos frecuentes ronquera _____ asme . TB ____
Falta de aliento con ef ejercicio: leve en reposc otros
€ Renak T T
Litiasis renal infecciones retencibn ___ poliuria
disuria dispositivos urinarios tipo
tncontinencia diuma — noctuma — dae esfuerzo ——
sa levanta porlanoche aorinar 8i __ no ___
D Gastrointestinal:
1.- Historia de la diabstes 8i —- no —
se hace andlisisdelaglucosa si _ no __ ensangre __ enorina
controlado condieta _____  insulino dependiente
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Hipoglucemiantes orales afo en que es diabético

Educsacion anterior sobre diabetes si no
2.- Numero de comidas af dia tentempiés dieta especial
3.- Capacidad para comer solo con ayuda especificar
Dificuitad para deglutir
E! estado de animo influye en su alimentacion e hidratacion  si no
Por estrés ansiedad conflictos
4.- Cambios pondérales en los (itimos seis meses ninguno pérdidade kg
aumentode __  Kg T o
5.- Experimenta nausea / vomitd  si. ng ralacionado con
6.- Sufre dolores abdominsles pirosis dolor rectal
gases ' ultima deposicidn: - T
7.- Deposicion hora habituat __am ___pm  frecuencia diaria __
dias altemos incontinencia uso de dispositivos
astrefiimiento nunca o ocasionalmente _____ frecuentemente
diarea nunca _____ ocasionalmente __  frecuentemeite
color marrdn negra blanquecina otro
requiere ayuda en su nueva situacién para acudir 5 realizar su de,-;)os_1¢_ic‘>n
si no familiar ___ siladeruedas __ _ muletas
8.- Abdomen blando no doloroso no distendido
duro doloroso distendido
ruidos intestinales presentes  ausentes
E Estado de la piel:
Color normal palidez cianosis ictericia otros
Temperatura caliente fria turgencia normal i mala :
Edema si no __descripcitn / localizacién
Lesiones si no descripcion / localizacion :
Hematomas si no descripcion / localizacion
Ulceras deciibito si no descripcion { localizacion

44



Erupciones si no descripcion / localizacidn

Enrojecimiento si _~ no_ descripcion / localizacion

Otros

F Mudsculo / esquelético:

Colambres artritis inﬂamacién_ otros

Funcién motora. Brazo derecho normal __ aespastico ____ flécido

Débil paréalisis ofro

Brazo izquierdo normal  espéstico fiacido débil paralisis
oo T T

Piemaderecha nomal____ espéstico____ fldcida dabil pardlisis _____
ot .

Piema izquierda nommal espastico flacido  débil pardlisis
Otro

Estad_o:lgl sistema:

Pérdida de la funcién fuerza muscular ___debilidad muscular
Descripcion / localizacién :

Firmeza an la marcha tono muscuiar gamsa de movimientos

Postura adecuada: pie  sentado ___acostado __ ctro -
Necesita ayuda para dea_n;::]lar si__ no_ T
Mantenimiento de una postura comecta _____coordinacién voluntaria ______

Se considera persona activa sedentaria

Comentario e T

Vit Actividad reposo / sueiio:
A Patrén habitual de suefio; se acuesta a las toras de suefio

siesta si no

B Dificultad para conciliar el suefio st no especificar
Cambios en su entorno  si no especificar
Su situacion a modificado sus habitos ¢ han alterado su patron de suefio

Especificar:
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Sabe como reducir o controlar las tensiones si no

Dolor si no especificar :
C Toma medicamentos para domir si no especificar
D Tiene problemas / dificuitades para:

Bafarse si no

Vestirse si no

Deambuiar si no
Equilibrio / marcha seguro inseguro
Se cansa facimente _Jﬁdad
Comentario :
Vil Salud sexual:
A Examen de testiculos  si no ¢con que frecuencia?
B Sila respusesta es negativa ¢sabe hacerlo? si no

estaria inferesado en aprender si no

4se le ha dado un folieto? Si no
Comenta{io
X Resumen de la valoracion:

Fecha: Realizado por;
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De acuerdo con el modelo de Henderson, la identificacion de los problemas de
salud de la persona en los que, la enfermera tuvo una intervencién autdnoma,
interrelacionando los diferentes datos de dependencia que se obtuvieron en la
etapa de valoracion de las catorce necesidades basicas.

2.2 .- Diagnéstico de enfermeria:

Al iniciar ia segunda etapa, se reslizd el andlisis y sintesis de los datos que
nos {levo a emitir un juicio pare identificar los problemas de salud y especificar el
diagndstico de enfermeria.

El diagndstico de enfermerfa se considera un paso fundamental por dos
razones:

1. Los problemas identificados durante esta etapa son la base del plan de
cuidados. Si las necesidades son diagnosticadas comectamente, l0s pasos
posteriores, planificacion, ejecucidn y evaluacidn se centreran en las
necesidades mas importantes.

2. Las capacidades identificadas son
actuaciones de enferme: ia de calidad.

En esta etapa se utilizé el formato de la NANDA y por cada necesidad

detectada se realizé un Diagndstico de Enfermeria.

Los diagnédsticos tienen 3 componentes |

« Titulo (etiqueta) definicion

* Caracteristicas definitorias

* Factores relacionados o de riesgo

inestimables para determinar

Etiquetas diagnosticas Caracteristicas Factores relacionados o
definitorias de riesgo
Descripcion concisa del | Evidencias clinicas que Factores etioldgicos o
problema describen un grupo de concumrantes que han
conductas influido en el cambio, y
en respecto del estado
de salud.
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Los diagndsticos que se realizaron fueron reales y potencisles:
Un disgnostico real, se enuncia escribiendo primero e! nombre o etiqueta
diagnéstica, relacionado con la etiologia o factor relacionado contribuyente y
manifestado por las caracteristicas definitorias.
Un diagnéstico posible, es para describir problemas que puedan existir, pero que
requieren de datos adicionales para ser confirmados o descartados.
2.3.- Planeacitn: i

La planificacion de los cuidados constituye la tercer etapa del proceso de
atencién de enfermeria, y se inicio con la jeramuizacién de las necesidades
deteciadas y se realizaron sus objetivos a corto plazo y el establecimiento de las
actividades a lievar a término para alcanzar dichos objetivos.

El plan que se determind se llevd a cabo con la participacion:

Enfermera-paciente-familiar.
2.4 - Ejscucion:

Es la puesta en marcha del plan de cuidadps. s una accion autbnoma
basada en el razonamiento Gientifico que se realiza para beneficio del paciente.

Se desarrolio el plan de cuidados con las intervencionas de enfermeria las
cuales fueron:

Interdapendientes
Independientes.
Se utilizo el siguiente esquema:
Necesidad:
Diagnostico de enfermeria:
Objeativo;
Intervenciones de Fundamento de Evaluacion
enfermeria intervenciones de

enfermeria
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2.5~ Evaluacion :
Se gvaluaron los logros de ios objetivos fijados para obtener datos fiables sobre la
adecuacion de las ectividades de enfermeria, paciente o familiar.
Este apartado se menciona en la etapa de ejecucion { plan de cuidados)
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Il APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

3.1.- Presentacién del Caso:
1. Datos Generales:
Nombre: Guzman Hemandez Gabrizl Edad; 39 affos

No. de filiacion: 1443 61 1855 IM61 OR  Seaxo: masculino

Escolaridad: 3°. De Secundaria Qcupacion: Cobrador de
Seguros
Religion: catolico GrupoyRH : 'O" +

Qomicilio; Caile de Sandunga No. 456 Colonia: Benito Juarez 3°. Seccién
Cd. Nezahualcoyotl. Estado de México.

Paciente conciente que ingresa al servicio de traumatologia con
aparato de yeso en miembro inferior izquierdo, refiere haber sufrido
accidente vial {(motocicleta) hace dos dias, se le explica al paciente que
requerimos de su participacién, para llevar a cabo una veloracion de
enfermeria y proporcionarie una atencién de enfermeria de calidad. Se™
observo, exploro y se le realizo la entrevista {mencionada mas adelante),
pera posterionnente su historia c¢linica en la qua se detectaron las
siguientes necesidades, manifestadas por sus signos en cada una de elias.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura por la
presencia de un aparato de yeso que incapacita la movilidad y por doior,
necesidad de descanso y sueflo por causa de insomnio y dolor, necesidad
de higiene y proteccion de la pis! por incapacidad de movimiento |
necesidad de trabajar y realizarse por causa de estrés, ansiedad y angustia,
necesidad de aprendizaje por desconocer signos y sintomas de la patologia
y por cuanto tiempo va a permanecer con el yeso, necesidad de eliminacion
por angustia { pena de hacer sus necesidades fisioldgicas en el cubicuto).

Sus signos vitales dentro de parémetros establecidos:

Presion Arterial - 120770 Puiso.- 84
Temperatura.- 36.6° C. Respiracion.- 24
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Diagnostico Médico:
Fractura de Fémur.
Paciente el cual es candidato a programar para cirugia de Reduccion
cerrada y colocacion de clavo de un cm. Universal broquelado.

3.2Vzaloracion.
Para la recoleccion de datos la fuente fug directa ( el Sr. Gabriel ).Asi
mismo se extrajeron datos del expediente clinico y la que proporciono su
esposa { fusnte indirecta ).

Historia Clinica de Enfermeria
Fecha 22:07-00 . Hora de ingreso-24404ws . .
Procedencia Urgencias
Acompanado por ; esposg

Transporte: silla de niedas camilla __x deambula

Brazalete de identificacién si

| Signos vitales:

Temperatura: oral 366 rectal — axilar———
Pulso 84

Respiracion _24

T/IA 120070 posicion__acostado

Peso 62 Kg. taila 160 cm.

Protesis, aparatos u otros dispositivos:

Dentadura postizasi_____ no__x

Completa sup. Inf. x
Parcial sup. Inf.
Antecjos __x lentes de contactg
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Caminador baston muletas

Ha acudido al hospital por gi mismo  x

Otros
Il Alergias: Medicamentos nn_.  alimentos___na otros __nn sabe
Agente especifico

Describir la reaccion si la sabe

1} Percapcién mantenimiento de la salud:

A enfermedad actual:

5. Diagnéstico de ingreso - Eractum de Fémur
6. Razones por la que ingreso : por accidente de motocicleta
¢ Qué actividad estaba realizando en el momento del accidente?
— lIshoranda

¢Cual fue la naturaleza del accidente?

La motocicleta derrapo, existia arena sobre la avenida

7. Duracién de la enfermedad actuel 2 dias_

8. Tratamiento anterior y actual de la enfermedad

Postoparedo por fractura de tobillo,  Analagsicos

5. El paciente conace el disgnodstico. Six no — no se ha establecido—— ...
8 enfermedadss anteriores:

Hace 4 afiog sufrid accidente en molocicleta, al caerse de ella

C easta tomando slguna medicacion (preescrita o de venta libre: si no x

medicacion; dosis | cuando | porqué | UJitima laha |Disposicidn
latoma | latoma | dosis | traido al
hospital
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D toma o a tomado:

si no lo tomo por frecuencia /
ultima vez cantided
alcohol X Hace 4 afios | Cada 15 dias
drogas
E Fuma si_x_ no cigarros/ dia 5 desde cuando
(eudnto tiempo? Lcuanto hace que lo dejé? 2 afios
IV Cognicitn { percapcién: )
Cefalea ocasional oonvulsiones___ mareos  ausencias otros
A Nivel de conciencia: elerta __x_ somnoliento  responde al dolor____”
estimulosverbales __~  noresponde
B Orientado eneltiempo __x_  espacio_x_ personas_x_
C Humor relajado ensicso  x triste  x otro
D Cambio resients de memoria si __ no_x_
E Responde alas drdenes si __x no
F Habla claro X confuso inteligible incapaz de hablar
gfasia T T T
G Lengua heblada: _egpafiol
H Audicibn normal x deteriorada corregida sordara
I Vision nommai _—— deteriorada_______— corregida z ceguera:

JDolor si _x ho

Regidn especifica del dolor  piemna izquienda

Tipo de dolor punzante opresive X con el movimiento aumenta x

disminuye g,cérr];?r;ta ol dolor? _Con_analgésicos

K Capacidad de aprendizaje si__X no. no hay limitaciones ______
deseos de aprender x  Se resiste ha aprender

la ensefianza debe dirigirse principalmente esposa
miembro de la familia
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V Rol / relaciones (psicosocial)
A ;qué tipo de trabajo u ocupacion realiza? intelectual fisico x

(euanto tiempo le dedica? 8 hrs. Su remuneracién le permite cubrir sus
necesidades bagicas y/o las de su familla si _x__ no___.  porquéz_.

Se puede producir alguna modificacién en sus roles a raiz de su situacién
actual si_x no__ 4 qué tipo de problema? econdmico

B Vive solo—— con su familia X otro-—-—

C Describir el entorno fisico : casa propia

D Desea que lo visite un sacerdote mientras estaustedaqui si _x = no___
Comentario Desea regresar a su casa lo mejor restablecido.

V1 Valoracion de la historia de 1a salud
A Cardiovascular:

Angina no arrittmia no soplo no edema no
Palpitaciones; ___ dolor torécico: ocasional 1AM AVC____
hipartensién aneurisma

pulso fuete X débil ausente

pulso en la arteria pedia derecha fuerte  x débil ausente
pulso en la arteria pedia izquierda fuerte débil _x  ausente
hommigueo en el miembro inferior derecho si no x

hormigueo en el miembro inferior izquierdo si  x no

cambics de coloracién en pie derechoodedossi___ no _x

cambios de coloracién en pie izquierdo o dedos Si.—— no _x
B Respiratorio:
Tos _no productiva __no dolor_no  describir
Resfriados frecuentes __X__  rohquera asma___ T8
Falta de aliento con el gjercicio: leve no enreposo ng  ofres no
C Renal: o o
Litiasis renal _no___  infecciones no retencién_no  poliuria_no _
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disuria no dispositivos urinarios no tipo

incontinencia _no divma no noctuma no deesfuerzo
selevantaporlanocheaorinar si _x no___

D Gastrointestinal:
1.- Historia de la diabetes si no x

se hace andlisis de la glucosa si | no X __ ensengre en orina

controladocondieta __ng  insulino dependiente_ng
- i-lipoglucemiantes orales no afio en que es diabético
Educacion anterior scbre dinbetes si  x no
2.- Numero de comidas al dia _2 tertempigs_2/3 _ dieta especial
3.- Capacidad para comersolo —_x_  con ayuda especificar
Dificultad para deglutir__
El estado de animo influye en su alimeniaci6n e hidratacién si X no

porestrés  x ansiedad x conflictos  x
4.- Cambios pondérales en los Ultimos seis mases ninguno x pérdidade kg

aumsntode _ Kg
5.- Experimenta nauses / vomitd si na_x relacionado con
6.- Sufre dolores abdominales no pirosis no dolorrectal no
gases _si__ ultima deposicion hace 2 dias
7.- Deposicién hora habitual ___am __x pm frecuencia diarig_X
dias altemnos incontinencia no uso de dispositivos  no
estrefiimiento nunca . ocasionalmente X frecuentemente
diamea nunca _ ___ ocasioneimente _ x = frecuentemente
color marrén X  negra blangquetina otro
requiere ayuda en sU nuava situacion para acudir & realizar su deposicidn
si___ X no familiar_ x  silladeruvedas =~ muletas
8.- Abdomen blande _.._x = no doloroso no distendido
durg doloroso distendide  x

ruidos intestinales presentes  x ausentes
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E Estado de la piel:
Color normal palidez x  cianosis ictericia otros

Temperatura caliente fria turgencia normal  x malg

Edema si__ x no___ descripcién / localizacién dedos del pie izquierdo
Lesiones si x na descripcion / localizacién_-_raspadums gn pietna.

derecha
Hematomas si no x descripcién / localizacién
Ulceras decibito si no__ x descripcién / localizacion
Enupciones  si no x  descripcion / localizacion
Enrojecimiento si____ no_x  descripcién / localizacién
Ctros _Raspaduras en todo el cuerpo
F Misculo / esquelético:
Calambres x artritis inflamacién otros
Funcién motora. Brazo derecho normal _ x__ espastico_  flacido
Débil .. pardlisis otro
Brazo izquierdo normal _x espéstico fiacido débil pardlisis
Otro —
Piernaderecha normal X espastico _ flacido____debil__  pardlisis _____
Otro
Piera izquierda normal ___espéstico fidcido _ débil parglisis

Otro Inmovilizecién_por apareto de yeso.
Estado de! sistema:

Pérdida de la funcién x fuarza muscular debilidad muscular
Descripcion / localizacién :Miembro inf. lzquierdo por aparato de yeso ( temporal)
Firmeza en la marcha tono muscular x  gama de movimientos
Postura adecuada: pie  sentado ~  a&costado X ot

— e—

——

Necesita ayuda para deambular si _ X no

Mantenimiento de una postura corecta _x__ coordinacidn voluntaria ____
Se consgidera persona activa x  sedentaria

56



Comentario Refiere que 8 partir del accidente , necesita de [a ayuda de su esposa

para realizar ciertas actividades.
Vi Actividad reposo / sueiio:
A Patrén habitual de sueifio: se acuesta a las 23pm horas de suefio 7 - 8

siesta si no x

B Dificultad para conciliar el suefio  si no_ x especificar

Cambios en suentorno si x no especificar no poder caminar

Su situacion a modificado sus hébitos o han alterado su patrén de suefio si
Especificar. Por el yeso no sg mueve.

Sabe como reducit o controlar las tensiones si no X
Dolor si  x no especificar ; al moverse
C Toma medicamentos para dormir si no_ x especificar

D Tiene problamas / dificultades para;
Bafiargse si X no

Vestirse si X no

Deambular 8i__x  no____

Equilibrio / marcha seguro inseguno

Se cansa féciimente _  debilidad ___

Comentario : a partir del accidente

Vil Salud sexual;

A Examen de testiculos  si no x Lcon que frecuencia?
B Sila respuesta es nagativa ¢ sabe hacerlo? si no __Xx
estaria interesado en aprender si___ x no
¢5e la ha dado un folleto? Si x no
Comentario

IX Resumen de ia valoracion:
Gabriel , de 39 afios de edad , en su ingreso al servicio de traumatologia se

realiza una primera exploracidn diagnosticAndose la incapacidad para el
movimiento por la presencia de un aparato de yeso en miembro infenor izquierdo,



conciente, onentado, aunque un poco angustiado por no saber durante cuanto
tiempo va a estar hospitalizado.

En la exploracién fisica se observan raspaduras superficiales en diversas
paries del cuerpo.

Durante La entrevista Gabriel relata que se considera una persona sana y
fuerte, que es encargado de la manutencidn de su hogar, que no ha tenido
problemas de salud importantes. Pregunta repetidamente si en esta ocasion su
estancia hospitataria no va a ser muy larga ya que, en el enterior accidente que
fue hace 4 afios y que estuvo internado en el hospital Magdalena de ias Salinas
aproximadamente 1 mes, su esposa paso por una crisis econdmica muy fuerte y
no quiers que se repita. Menciona que le gusta ser una persona independiente y
que sabe cuidar de si mismo.

Datos de independencia/ dependencia obtenidos a través de la entrevista y
observacién. Se mencionaran las 14 necssidades basicas .

1.-Necesidad de Oxigenacién

Datos de independencia: Vias respiratorias permeables, mucosas de color
rosado. Frecuencia, ritmo y profundidad respiratoria normales.

Datos de dependencia: No se observaron.

2.-Necesidad da Nutricidn e Hidrataclén

Datos de independencia: Dentadura en buen estado, le hacen falta dos piezas
dentales, mucosa bucal rosa y humeda, realiza dos comidas por dia en su hogar ,
ya que por el tipo de trabajo que desempefia a veces come fuera de ella , ingiere
suficientes fiquidos de 1 a 1.5 litros al dia. Talla de 1.65 cm. Peso de 66 Kg.

Datos de dependencia: No se observan.

3.- Necesidad de Eliminacion

Datos de independencia: Eliminacidn urinaria: Frecuencia 4 a 5 veces al dia sin
problemas, coloracién, olor, cantidad normal. Deposicion 1 vez al dia por ia tarde.
Datos de dependencia: Por incapacidad para la movilizacién requiere de su
esposa o de la enfermera para que le proporcione el comodo.

58



4.- Necesidad de NMoverse y Mantenar una buena Postura

Datos de independencia.- Alineacidn corporal cormecta y una movilidad normal
hasta antes del accidente, le gusta ser independiente.

Datos de dependencla.- Desde su ingreso su esposa a permanecido con él.

§.- Necesidad de Descanso y Suefio

Datos de independencia.- Habituaimente duerme de 7 a 8 horas diarias,
isvantandose descansado.

Datos de dependencia.- Desde su ingreso af servicio de Traumatologia, tiene
dificultad para dormir.

6.- Necesidad de usar Prendas de Vestlr adecuadas

Datos de independencia.- Viste ropa apropiada a su edad y tipo de trebajo. Es
compietamente independiente.

Datos de dependencia.- No se observan.

7.- Necesidad do Termorreguiacion

Datos de independencia.- Temperatura de la piel normal.

Datos de dependencia.- No se observan,

8.- Necesidad de Higienea y Protecclon de la Piel

Datos de independencia.- Pie! y mucosas limpias y bien conservadas, Habitos de
bafio da regadera diara, cepillado de dientes dos veces &l dla.

Datos de dependencia.- Hasta ahora se le ha hecho el bafio en su cama, su
esposa participa en dicha actividad. Menifiesta su deseo de bafiarse tan pronto
como pueda el mismo.

9.- Necesldad de Evitar los Peligros

Datos de independencia.- Aferta, conciente y bien orientado por €l tipo de trabajo
que desempefia, siempre se protege con el casco la cabaza.

Datos de dependencia.- No se observan

10.- Necesidad de Comunicarse

Datos de independencia.- Funcionamiento aedecuado d@ los organos de los
sentidos.

Datos de dependencia.- No se observan.

Rl R T
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11.- Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores
Datos de independencia.- Es catélico no practicante.
Datos de depandencia.- No se observan.
12.- Necesidad de Trabajar y Realizarse
Datos de independencia.- Se considera una persona sana y fuerte, esta de
acuerde con su imagen personal, y es conciente de sus valores y capacidades.
Datos de depsndencia.- Manifiesta problemas econdmicos por la inactividad
fisica y no poder proporcionar a su esposa dinero para la manutencién de su
hogar.
13.- Necesidad de Jugar/ Participar en Actividades Recreativas
Datos de independencia.- Es una persona sociable y con amigos. Sale con su
familia por lo menos cada 15 dias al parque.
Datos de dependencia.- No se observan.
14.- Necesidad de Aprendizaje
Datos de independencia.- Sabe por que lo han ingresado. Se muestra receptivo
atodo lo que se informa.
Datos de dependencia.- Desconoce que medidas preventivas puede tomar

acerca de su enfermedad y del yeso.

Fecha : 27/07/00 Realizade por, Rosalina Bairios Bautista
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3.3.- Diagnéstico de Enfermeria,

Necesidad.- de Moverse y Mantener una buena postura.

Dafinicién.- relacién de las diversas partes del cuerpo en reposo en cualquier fase
de movimianto.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de ta Movilidad Fisica relacionado con
Fractura de Fémur manifestada por dolor, ansiedad , edema de miembro inferior
irquierdo y hormigueo.

Diagnéstico de Enfermeria: Posible complicacién: trastomo neurovascular.
Necesidad.- de Higiene y Proteccidn de la piel.

Dafinicién.- ciencia que conduce a una buena selud y acclén y efecto da proteger
la membrana que cubre el cuerpo del hombre.

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit del suto cuidado: bafio / higiens relacionada
por la presencia de un aparato de yeso, manifesteda por incapacided de
movimiento.

Necesidad.- de Descanso y Suefio.

‘Definicién.- acto de dormir en la que se esta quisto.

Diagnoéstico de Enfermerla.- Alteracitn del patrén de suefio relacionado con la
prasencia de un aparato de yeso manifestada por insomnio, dolor y estrés.
Necesidad.- de Trabajar y Realizarse.

Definicién.- ccuparse en un ejercicio u obra para hacer real 0 efectiva una cosa.
Diagnéstico de Enfermerfa.- Dificulted para el Mantenimisnto del Hogar
relacionado con fractura de fémur manifestada por la incapacidad para la
movilizacién,

Necesldad.- Eliminacion.

Definicién.- accién de efiminar o apartar.

Diagnéstico de Enfermeria.- Estrefiimiento subjetivo relacionado con fractura de
fémur manifestado por incapacidad de movimiento.

Necesidad.- Aprendizeje.

Dafinicién.- tiempo durante el cual se aprende algin arte.
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Diagnéstico de Enfermeria.- Posibles alteraciones en el mantenimiento de la
salud debido a una falta de conocimientos acerca de ia enfermedad, los signhos y
sintomas de complicaciones, las restricciones en la actividad.
3.4 Planeacién.
Priorizacién de las necesidades.
1. Necesidad.- de moverse y mantener una buena postura.
Diagnéstico de Enfermeria: deterioro de la movilidad fisica relacionado con
fractura de fémur manifestada por dolor, ansiedad y edama.
Objetivos: aplicar a Gabriel un analgésico para disminuir ef dolor.
Que Gabriel mantenga una busna postura.
Diagnéstico de Enfermeria: posible complicacién: trastorno neurovascular
Objetivo.- detectar, controlar y reducir fas complicaciones derivadas de las
fracturas.
2. Neceasidad.- de descanso y suefio.
Diagnéstico de Enfermerfa.- alteracion del patrén de suefio relacionado con la
presencia de un apatﬁtb de yeso manifestada por insomnio, dolor y estrés.
Objetivos:  identificard Gabriel vy su esposa las medidas a aplicar para
reducir/eliminar el dolor @ insomnio.
Promover su comodidad a Gabriel.
Comprobar que Gabriel descanse.
3. Necesidad.- de higiene y proteccién de ia piel.
Diagnéstico de Enfermerfa: déficit del autocuidado: bafio / higiene relacionada
por la presencia de un aparato de yeso, manifestada por incapacidad de
movimiento.
Objetivos: la esposa de Gabriel demostrara habilidad en la realizacion del bafo
de esponja.
Gabrie! participara en su autocuidado en la medida de sus
posibilidades.
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4. Necesidad.- eliminacién.
Diagndstico de Enfermeria.- estrefiimiento subjstivo relacionado con fractura de
fémur manifestado por incapacidad de movimiento.
Objetivo: Gabriel aprendera a realizar sus necesidades fisioldgicas en un
comodo.

5. Necesidad.- aprendizaje.
Diagnéstico de Enfermeria.- posibles alteraciones en el mantenimiento de la
salud debido a una falta de conocimientos acerca de la enfermedad, los signos y
sintomas de complicaciones, las restricciones en la actividad.
Objetivo: Gabriel vy su esposa conozcen los signos y sintomas de las
complicaciones que pudieran existir.

6. Necesidad.- de trabajér y realizarse.
Diagnéstico de Enfermeria.- dificulted para el mantenimiento del hogar
relacionado con fractura de fémur manifestada por la incapacidad para ia
movilizacion.
Objetivo: Que Gabriel sienta que su incapacidad para caminar no es un
impedimento para su realizacidn.

Gabriel entendera que puede seguir trabajando.
3.5.- Ejecucién.
El plan de cuidados s8¢ llavo a cabo en tras guardias.
A continuacidén se mencionan.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: De moverse y mantener una buena postura.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionada con fractura de fémur manifestada por

dolor, ansiedad y edema de miembros

inferiores y hormigueo.

Objetivo: Aplicar a Gabriel un analgésico para disminuir & dolor.

Que Gabriel mantenga una busna postura .

Intervenciones de Enfermetria

Fundamento de ias Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacion

{1.- Aliviar el dolor
a) Se administrara medicamentos
para que el

ya sea via oral

{analgésicos) dolor

disminuya, 0

parenteral

"Via Oral.- La absorcidn de farmacos

administrados por via oral

generalmente se realiza en el

intestino delgado™®

i
!
t
i
|

|*Via Parenteral.- Ei tiempo de accion
Ida los farmacos depende de
velocidad de

circulatorio, concentracién efectiva y

la

ingresos &l torrente

velocidad de efiminacién®

—

A Gabriel se le ministré analgésico !
por referir dolor a las 22 hrs. | f
ademas sl coopero en mantener una ;
buena postura ( supina ) y el miembro :

pélvico izquierdo elevado.
Durante las dos guardias siguientes,
ministracién  de
disminuyen y esto hace que Gabriel

la analgésicos '
continué en mantener una buenai
postura.

% Rosales, Barrera Susana. Fundamentos de Fafermeria. Fditorial El Manual Moderno, México, D.F. 1991: 304

3 0p Cit. Rosales: 307



Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las Intervenciones de Evaluacién
Enfermeria
Acetaminofen (paracetamoi) 500 Mg. |*Producto metabdlico tanto de la
\fia oral cada 8 hrs. 6-14-22 hrs. fenacetina, como de la acetanifido. Es
absorbide répidamente tras Ia
administracién oral®
Naproxen (naxen) 250 Mg. Cada 12 |Efectos debide a la inhibicidn en la
Viaoral 6y 18 hrs. biosintesis de  prostaglandinas.
Efectos colaterales: iritacion
gastrointestinal, posible toxicidad
hepdtica y renal, reacciones
atargicas™
Dextropropoxifeno  {darvon)  una|Narcdtico de potencial intermedia
capsula cada 6 hrs. Por Razdnipara el dolor moderade. Potencial
Necesaria. (PRN) adictivo®
3* Rahway, N.J. Et Manual Merck de Dingnostico y Terapéuticn, & edicion Editorial Merck Sharp & Dohme Research Laboratories. E.U.A. 198): 2038-

2039.

* Harrison, T.R, Perterford, Robert G, Principios de Medicinn Interna, 6 edicion. Volumen I Editorial Mc Graw-Hill México, 1986: 16

“ Op. Cit. Harrison: 17




Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacién
Enfermeria

Nalbufina {nubain) ampula 10 Mg. |Analgésico opioide agonista-
5 Mg subcuténea y 5 Mg jantagonista. La supresién brusca
intramuscutar . PRN, después de la administracion
prolongada puede ocasionar
sindrome de supresidn: hipotension,
bradicardia, hipertension intracraneat,
sedacidn, vomito, mareo y
confusion®!

b) Observar la reaccién del paciente{La  observacion  sistemética y
al terminar de aplicar el medicamento |cientifica incremanta la calidad de
atencién de enfermeria®

c) Estudiar el dolor que nojEl dolor implacable puede ser
desaparece con medicacion | indicativo de cornpresion
analgésica u otras medidas de alivio. |neurovascular debidc a embolia,
edema o hemorragia®™

*! Aguilar, 8. Carlos, Prado, 0. Eduardo y cols. Manunl de Terapéutica Medica y Procedimientos de Urgencias, 3* edicion. Editorial Mc Graw- Hiil
Interamericana .1997: 851.

*? Ihidem. Rosales: 305
* Carpenito, Linda. Planes de Cuidados v Dogumentacion de Epfermerfa, 3° edicién. Editorial Interamericana/ Mc Graw-Hill. Madrid. 1994 3138



Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacion

2.- Reducir el movimiento de Ia
extremidad fracturada durante los
tres primeros dias después de la
lesion

a) Elevar la pierna izquierda

La inmovilizacién reduce una mayor
lesion tisular y el riesgo de
desplazamiento de la embolia*

La elevacion reduce el edema y el
dolor por compresién y facilita el
retorno venoso®®

* Op Cit. Carpenito: 317
** Ibidem. Carpenito:318



PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: De moverse y mantener una buena postura.
Diagndéstico de enfermeria: Posible complicacion: trastomo neurovascutar,
Obijetivo: Detectar, controlar y reducir las complicaciones derivadas de las fracturas.

Intervencionas de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacién

1.- Ensefigr a Gabriel y 2 su esposa a
detectar los signos y sintomas de
trastorno neurovascular, comparando
los datos de la piema izquierda con
los de ia pierna derecha

a) Disminucién o ausencia de los
pulsos pedics
b)
¢}

Entumecimienio u hormigueo
Tiempo de llenado capilar
superior a tres segundos

Palidez, manchas blancas,

cianosis, frialdad.

d)

E! traumatismo provoca edema y
perdida de sangre que reduce la
perfusién tisular*®

Una circulacién inadecuada y edema
los periféricos
produciendo un descenso sensorial

lesionan nervios

de! movimiento y de la circutacién®

Gebriel coopero ya qus se le tomo en
cuenta como individuo independiente,
por que participo éf y su esposa en la
deteccién temprana de signos vy

sintomas de trastomos
neurovasculares. Los cuales, durante
las dos guardias  estuvieron

pendientes de estos sin Que hasta ef
momento se prasentaran.

* Ibidem. Carpenita:316
*7 Mvidem, Carpenito:316




Intervencioneas de Enfermeria

Fundamanto de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacién

2.- Ensefiarle a Gabriel y a su esposa
a buscar signos y sintomas de
embolia grasa
a) Taquipnea
b} Brusca aparicion de dolor
toréxico o distal
¢) intranquilidad, aprensién
d} Confusion
e} Aumento de la temperatura
f) Aumento de la frecuencia de!
puiso.
9)
3.- Gabriel y su esposa cooperaran
en buscar signos y sintomas de
hemomragia/shock:
a) Aumento de |a frecuencia del pulso
con una tensién arterial normal o
ligeramente baja.

Una fractura puede liberar médula
dssa al forrente sanguinec donde
forma una embolia que puede
obstruir la circulacion (distal, cerebra}

0 pulmonar). Los sintomas
dependerén del lugar de la
obstruccién 8

El hueso esta muy vascularizado; la
perdida sanguinea es importants; la
respuesta de compensacién a la
disminucidn del volumen circulatoria
de oxigeno en la sangre mediante el
incremento de la frecuencia

La cooperacién en la deteccién de
gignos y sintomas fue imporiante. Ya
qus en las dos guardias no se
detecto ninguna sintomatclogfa.

*® Jbidem, Carpenito:317




Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evatuacién

b} Diuresis mayor a 30ml. L/h.

c) Intranquilidad, agitacion,
cambios mentales.

d) Aumento de la frecuencia

respiratoria.

e) Disminucién de los puisos

periféricos.
fy Piel fria, pélida o cianética.
g) sed

Cardigca y respiratoria y la
disminucién de la circulacién en las
extremidades (disminucién del pulso
y piel fria). La disminucion de oxigenc
puede producir cambios mentales*?

[NV S

* Ihidem. Carpenito:317



PLAN DE CUIDAOS

Necesidad: De descanso y suefio.
Diagnostico de Enfermeria: Alteracion del patrén de suefio relacionada con la presencia de un yeso manifestada
bor insompnio, angustia y dolor,
Objetivo: identificara Gabriel y su esposa las medidas a aplicar para reducir / aliminar e} insomnio y dolor.
Promover su comodidad a Gabriel.
Comprobar que Gabriel descanse.
Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las Intervenciones de Evaluacién
Enfermeria
1.- Brindar un ambiente tranquilo yiEl establecimisnto de un ambiente
comodo a Gabriel para favorecer el{favorable al sueflo promusve la
suefio y descanso. relgjacién fisica y menta®
a) Un ambiente carente de

estimulantes  (disminuyendo
la luz y ef ruido)
by Proporcionar una camalEl sentir que la cama sea comoda y
limpia, cémoda y firme. las sabanas limpias propicia un
susfio favorable®’

® Pu Gas, Witter Beverly. Tratado de Enfermerin Practica . 4° edicién . Editorial Interamericans, Méuico 1986:434
! Op Cit. Du Gas:434




Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las Intervenciones de Evaluacitn
Enfermeria
c) Se mantendra la cama con|La ropa hameda o sucia predispona a|Gabrie!  identificc las  medidas

ropa limpia, sin humedad ni

sucia.

2.- Aliviar e! dolor:

alteraciones e infacciones de la piel®

El dolor es una sensacién causada
por de

perjudicial. La percepcion del dolor
puede alterarse por algunos factores

estimulos naturaleza

fisicos y emocionales™

a) colocar una almohada entreiEf mantener una postura adecuada,

las piernas y sostener la pierna

afectada en posicién segura.

hard que se relaje y descanse

durante la noche

L

aplicadas en las intervenciones de
enfermeria por lo que su angustia ,
ansiedad, dolor
disminuyeron. i

insomnio y

Asi mismo su esposa parlicipo en
todas |
segunda guardia Gabriel durmio la'
mayor parte de la noche.

las intervenciones y en ia

|
|
f
|
|

52 Ihidemn. Du Gas:463
% thidem. Du Gas:463
* Ibidem. Du Gas:463



Irtervenciones de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacién

b) Dejar a Gabriel ei posicion
supina. Colocar una almohada

debajo de ia piema lesionada
desde la parte media del
musio hasta ef tobillo y una
bolsa de arena debajo deo la

almchada al lado de
pantorrilla lesionada.




PLAN DE CUIDADOS

Necesidad:; De higiene y proteccién de la pial.

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de! autocuidado: bafio / higiene relacionada por la presencia de un aparato de

yeso, manifestada por falta de movitidad.

Objetivo: La esposa de Gabriel demostrara habilidad en la realizacién del bafio de esponia.
Gabriel participara en su autocuidado en la medida de sus posibilidades.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacién

1.- Mantener y fomentar en Gabriel
los buenos habitos de higiens:

a) Su esposa participara en el
bafio de esponja.

b) Se estimula a Gabriel para la
realizacién de su aseo dental.

Las medidas higignicas contribuyen a
qua los pacientes se sientan
cémodos y descansados™

La estimulacién mecénica favorecs la
circulacién sanguinea. El sgua vy
jabdn eliminen &l polvo, la grasa y las
células que descaman
constantemente en ia piel®

se

Un buen cepillado dental evita que
las bacterias se acumulen entre los
espacios dentales®

Gabrigl y su esposa comprendieron
que la higiene proporcionada en su
cama lo hizo sentir cdmodo v fresco,
la piel no se deterioro, se le lubricaba
constantaments, no existian zonas de
aenrojecimionto en
Gseas, por los cambios de postura
durante el dia.

la prominencias

* Ihidem. Rosales: 250
* Ibidem. Rosales: 250
*7 Mbidem. Rosales: 250




Intervenciones de Enfermeria

Fundamento ds las Intervenciones de
Enfermeria

]

Evaluacion

2.- Orientar a su esposa para que
mantenga la piel y mucosas sanas e
integras de Gabriel.

a) Se proporciono a Gabriel la
cantidad suficiente de agua y
alimentos.

b) A la esposa se le orienta para
secar perfectamente la piel y la
lubrique.

3.- Observar el estado de la piel con
frecuencia en busca de signos de
friccion  sobre  las

presion o

prominencias seas.

La pie! y mucosas son las primeras
lineas de defensa contra agentes
patégenos.*®

La piel y las mucosas dependsn de
una nutricién e ingestién de liquidos
adecuados®®

El uso de emolientes proporciona
humedad y vitalidad a la piel®®

l.a presion sobre prominencias ¢seas
produce deterioro de la plel y la
presion scbre el nervio cidtico
popltlec exteno puede causar pie

pénduto®

Ademas se sinti6 mas confiado y
seguro, ya que su esposa fo bafio an
log siguientes dos dias.

% thidem. Rosales: 244
 mhidem. Rosales: 244
* Ihidem. Rosales: 244

1 Bruner, S. Lilian, Mamus] de Enfermeda, 3° edicién. Editotial Interamericana / Mc Graw-Hill. México, 1991; 958



Necesidad: De eliminacién.

PLAN DE CUIDADOS

Diagnéstico de enfermerfa: Estrefiimianto subjetivo relacionado con aparato de yeso manifestado por incapacidad

para la movilidad.

Objetivo: Gabrial aprenderd a realizar sus necesidades fisiolégicas en un cémodo

Intervenciones de Enfermeria ' Fundamento de las Intervenciones de Evaluacién
Enfermeria
1.- Orientar a la esposa , para que|Para el funcicnamiento eficaz del|La orentacibn y la privacidad

proporcione un comodo a Gabriel,
a) Procurar la intimidad, para dar
tiempo para
proceso y no apresurario.

suficiente al

2.~ Platicar con Gabrie! para qua no
se sienta angustiado © con estrés
por necesidades
fisioldgicas en un comodo.

hacer sSus

cuerpo es esencial que la efiminacién
sea normal. Mantener la

individualidad de cada paciente®

La angustia, ansiedad, estrés y otras
emociones intensas pueden alterar la
funcién intestinal®

proporcionada a Gabrisl resulto
eficaz, ya que su estreflimiento
disminuyo.

Coopero tanto en la ingesta de
glimentos ricos en fibra y de liquidos
abundantes, como en los ejercicios
intestinales para la tercer guardia el

evacusba normal.

i

“? Ibidem. Du Gas: 329
3 [bidem, Du Gas: 328




Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfarmeria

Evaluacién

3.- Vigilar que la dieta sea alta en
fibra (verduras, cereales) y rica en
proteinas, asi como la ingesta de
liquidos sea suficiente.

4.- Orientar a Gabriel y esposa sobre
las rutinas de ejercicios intestinales
que consisten en:

Posicién dorsal, con {a mano derecha

sobre el abdomen iniciando en el
colon descendente, durante 10mn,
dejar descansar 30mn si no hay
efecto volver a iniciado. Se realiza
dos veces, si no hay efecto colocar
bolsa de agua cafiente en el
abdomen. Si los resultados son

Eregativos aplicar enema evacuante.

iniciar con movimientos rotatorios

La fibra hace que el peristaltismo
intestinal estimule las terminaciones
nerviosas sensitivas en recto y se
presente el refiejo de la defecacion®
El estrefiimiento se agrava por la
inactividad y un tonho muscular
deficiente®

* Ibidem. Rosales:256
& Thidem. Du gas:329




Necesidad: De aprendizaje.

PLAN DE CUIDADOS

Diagnostico de Enfermeria: Posibles slteraciones en el mantenimiento de ia salud debido a una falta de
conocimientos acerca de [a enfermedad, los signos y sintomas de complicaciones, las restricciones en la actividad.

Obijetivo: Que Gabriel y su esposa conozcan los signos y sintomas de las complicaciones que pudieran existir.

Intervencionas de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacidén

1.- Ensefiar a Gabriel y a su esposa a
buscar y notificar inmediatamente lo
siguiente:

a) Dolor agudo

b} Hormigueo, entumecimiento

¢} Decoloracion cuténea

d) Frialdad en las extremidades
2.- Orientar y fomentar a Gabriel la
realizacién de ejercicios con g pierna
sana.

a) Ensefiar a Gabriel a cambiar
tentamente de postura.

Estos signos indican comprensién
neurovascular®

Los ejercicios de las piemas ayudan
a aumentar el retorno venoso; evitar
la presion extermna ayuda a impedir la
estasis vanosa®

Gabriel y su esposa comprendieron Ia
importancia qua tuvo el que
conocisran los signos y sintomas de
sy padecimianto, la
reglizacién de los movimientos de la
piema sana y como cambiar de
postura durants las dos guardias.

asi como

 Thidem. Carpenito:319
7 [bidem. Carpenito:317




Necesidad: De trabajar y realizarse.

PLAN DE ICUIDADOS

Diagnostico de Enfermerfa: Dificultad para el mantenimiento del hogar relacionado con fractura de fémur

manifestada por incapacidad de movimiento.

Obijetivo: Que Gabriel sienta que su incapacidad para caminar es temporal.
Gabriel entenderéd que puede seguir trabajando.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las Intervenciones de
Enfermeria

Evaluacién

1.- Orientar a Gabriel a que pueda
ingresar y participar en un grupo da
terapia recreativa.

2.- Orientarlo y estimulario, en que
puede desarroilar actividades
manuales y venderla entre sus
propios familiares.

3.- Orientarlo en que existen varios
auxiliares para ia deambulacion, para
que pueda adquiric movilidad y
mantener la estabilidad (muletas).

Perenecer al grupo de terapia hace
que su autcestima aumente™

En sentirse independiente y continuar
con e mantenimianto de su hogar
hace que aumente su autosstima®®

Usar maletas para la deambulecién lo
hace sentirse independiente
integrarse a su dmbito familiar™

Gabriel aumento su autosstima y
entendié que seguird
proporcionando (o nacesario para el
mantenimiento de su hogar.

Comprendié que

el

le ayudara, ol
emprender nuevas enseflanzas sobre
actividades y
desarrollarias. Asi como tener que

user maletas.

manuales

“ Normark, Madefyn T. Y Robweder, Ann W. Bases Cien

% QOp Cit. Normark:597
™ Ihidem. Normark:598

8 Ia Enfermeria, 2* edicidn. Editorial. La Prensa Medica Mexicanz. México 1979:597.




3.6 Evaluacion.
Este apartade se llevd a cabo en el plan de cuidados antericrmente mencionados y se realizo por cada
necesidad detectada.



Iv CONCLUS!IONES

México actualmente sufre cambios muy importantes, dentro de su contexto
politico-econdmico-social, en lo que se refigre a la educacion, todo individuo debs
tener una mejor preparacion para asi fortalecer mas al pals con acciones
positivas. Esas acciones se reflejaran en el Sector Salud, por ends la enfermeria
adguiere un sentido de mayor responsabhilidad con la sociedad, asi que la finalidad
que se debe tener, es proporcionar una atencion de enfermsria que sea eficiente,
eficaz y de gran calidad. Por lo que retomar el Proceso de Atencidn de Enfermeria
es de suma relevancia.

La importancia del Proceso de Atencién de Enfermeria es que tiene como
meta identificar necesidades de cuidados ectuales y potencigles para la salud de
los pacientes.

El Proceso de Atencitn de Enfermeria y El Método Cientifico tienen como
objetivo sentar las bases metodoldgicas de lg investigaclén en la que el personal
de enfermeria fundamente sus acciones. | |

La atencién de enfermeria requiere identificar los elementos que participan
en la construccion del proceso de cuidados..

£l Proceso de Atencidn de Enfermsria es de suma utilidad en el émbito
profesionst de enfermeria, pero oxiste ¢l problema que a pleno siglo XXI, aln
sigamos manejande al paciente en forma de que el siga dependiendo de nosotros,
sin hacerlo participe de las acciones. En la actualidad existe personal de
enfermeria lo suficientemente preparado ( Lic. En Enfermeria ), sin embargo
prefieren continuar en el manejo del paciente, donde el medico es el que da la
ordsn y ella ko ejecuta. otros piensan, que una de las causa es falta de
reconocimiento a la  carrera, por sobrecargas de trabajo, no contar con el
material adecuado. Por lo que el personal se vuelve apdlico y la atencién
proporcionada es a través de actividades técnicas.

En toda unidad hospitalaria lo ideal seria que el Proceso de Atencién de
Enfermeria se manejara, pero existen diversos factores gue intervienen entre ellos
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es el econdmico. El hospital donde laboro es de un segundo nivel, tiene una
poblacion grande y no existe el suficiente recurso material y humano, en el turmo
nocturno tienen que improvisarse las cosas para la atencién al paciente ademas
de que es muy poco el personal ya que les vianen tocando de 17 pacientes por
equipo, hay pisos que hasta 22 . Asi que llevar a cabo el proceso se les hace
imposible, e dedican un poco de atencion al paciente en cuanto a escucharto, sin
que se Hieve a cabo las etapas del Proceso de Atencién. El piso de Traumatologia
cuenta con 43 camas y dejan 2 enfermeras generales y 2 enfermeras auxiliares,
en ocasiones 2 y 1, por el tipo de Diagnésticos ( fracturgs), las intervenciones de
enfermeria son bastantes y aqui seria ideal el mangjo del Proceso de Atencién de
Enfermeria , también hace falta que el personal conozca y sepa que es el proceso
¥ en que consiste cada una de las etapas, que debemos ver al paciente con una
vision holistica y aprender a identificar sus necesidades para qus de acuerdo a
cada una de ellas tener el Diagnéstico de Enfermeria, ya que los desconoccemos y
como profesionales que somos nos independicemos de los médicos en ciertas
actividades o trabajemos a la par con ellos en cuanto a la atencién a los pacientes,
que las intervenciones de enfermeria sean con fundamentos y como dice Virginia
Henderson ° La dnica funcidn de la enfermera es asistir al individuo, sano o
enfermo, en ia realizacion de aquelias actividades que contribuyen a la salug 0 a
su recuperacion ( o a una muerte serena), actividades que realizaria por si misma
si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le
ayuda a recobrar su indepandencia de fa forma mas répida posible®

El modelo de Virginia Henderson que retome para la realizacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria , me Hevo a cusstionarme en que me actualice
en variog conceptos, ya que hace 23 afos en las escuelas de enfermeria se
manejaban a los pacientes de acuerdo a las necesidades de Maslow, en las se les
daba prioridad a las fisiologicas, en cémbio con Henderson aprendi a detectar mas
facil de acuerdo a sus 14 necesidades, en cuanto al Proceso se me hizo un poco
complicado, ya que no manejaba todas las etapas, fue de gran importancia
realizar esta investigacion para que en lo futuro continie hacigndolo, ya que el
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marco tedrico ya lo tengo establecido y las etapas del proceso ya estan bien
identificadas. A Gabriel ( pacients) resulto agradable que fue tomado en cuenta
desde ta primer etapa del Proceso de Atencidn de Enfermeria y continuando con
cada una de ellas . Menciona que para é, es la primera vez que alguien se
interese y tome en cuenta como individuo , ya que anleriomente ha estado
intfemado y que a su esposa solo queria que estuviera con &l para realizar
actividades como colocarle el comodo, que deambulara, que se tomara la pastilla
que le daban etc. Sin que nadie le explicara el por qué de lo que hacla. Sin
embargo esta ocasidn hacia lo mismo pero sabla que su participacion era
importante tanto de ella como de él.

Asi mismo aprendi qus ¢l proceso de enfermeria se basa en principios y
reglas que se han comprobado en la efectividad de la calidad de los cuidades, la
eficiencia y ka satisfaccion del pecients. Dedicando un tiempo para aplicar estos
principios  sebré solucionar los problemas, tomar decisiones y maximizar
oportunidades y recursos. Tendré la satisfaccion de lograr ios objetivos trazados
en la planeacién , permitir a los individuos a manejar sus propios cuidados de
salud.
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GLOSARIO
Agonista.- Se dice de los misculos esenciales para un movimiento.

Anglizar - Examinar y clasificar fragmentos de informacién para determinar donde
podrian situarse en la “imagen completa”.

Antagonista.- Dicese principalmente de los misculos y nervios de accion contraria
que tienden a neutralizarse en sus efectos.

Aposicién.- Poner los extremos en contacto.

Cuidados.- Método de administrgcion de cuidedos de salud que se centra en
reducir &f minimo las estancias en el hospital mediante la identificacién temprana
de objetivos, la utilizaciébn Sptima de los recursos y la coordinacidn de los
servicios.

Cuidados de calidad.- Servicios del cuidado de la salud del cliente que aumenta la
posibilidad de lograr los resultados deseados y reducen la probabilidad de
resultados indeseables.

Datos - Fragmentos de informacién.

Enyesado lamgo de piema.- Desde la parte superior del muslo hasta la base de los
dados, el pis se coloca en dngulo recto en posicién nautral.

Intervencion.- Accién realizada para prevenir, curar o controlar un problema de
salud.

Litigio - Pleito, altercacitn judicial, discusién.

Holistico.- Qué concieme a todas las dimensiones del hombre y su entorno.
Necesidad.- Requerimiento de una persona que, cuando se satisface, slivia o
reduce ef sufrimiento o promueve una sensacién de adecuacién y bienestar.

Pie péndulo.- Trastomo en el que permanecen contraidos involuntariamente los
masculos gemelos y s6leos.

Posicién Supina.-El paciente reposa sobre la espalda, con la cabeza y hombros
figeramente elevades, jas piemas se conservaran alineadas con una manta
arrollada debajo de las caras laterales del muslo bajo el trocénter del fémur, deben
astar ligeramente flexionadas para méxima comodidad.



Traccién.-Es la aplicacion de una fuerza que tira a una parte del cuerpo. Se utiliza
para alinear e inmovilizar los huesos fracturados.

Signo - Dato objetivo que indica una anomalia.

Sintoma.- Dato subjetivo que indica una anomalia.

Validacion.- Proceso de confirmacion de que la informacidn o los datos que se han
recogido son verdaderos y se basan en hechos.

Yeso.- Dispositivo para inmovilizar compuesto de capas de yeso o “fibra de vidrio”
{resina de poliuretano activada por agua), moldeados a la parte del cuerpo que
rdean.
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