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INTRODUCCION. 

En la actualidad la Enfermería se revela como una profesión de gran 

potencialidad, y lo anterior por ser una profesión en donde cada día se cuentan 

con más adeptos, así como por que sus servicios se encuentran entre unos de los 

más indispensables para la atención de la salud, puesto que es un campo 

profesional extraordinariamente amplio y está abierto a nuevas modalidades por 

la diversidad de los niveles a los cuales comprende; lo anterior exige que los 

miembros de esta profesión valoren su actividad ante la sociedad en donde sea 

esta identificada por su eficacia y eficiencia en sus funciones y/o actividades. 

Es por tal motivo, que al realizar el presente trabajo se pretende mostrar un 

modelo de plan de atención de cuidados para un paciente lactante mayor 

posoperado de Cirugía de Hipospadias, teniendo como fundamento el enfoque del 

modelo de Virginia Henderson para la detección de necesidades, ya que según la 

teórica, el rol de la enfermera consiste en ayudar al paciente a recuperar o 

mantener su independencia, supliéndole en aquello que él no puede realizar por 

sí mismo para responder a sus necesidades; en base a esto la atención de 

enfermería expuesta para el paciente elegido para realizar este trabajo, requirió 

identificar los elementos que participarón en la construcción del proceso de 

cuidados através de la utilización de método científico. 

la palabra método, nos enfrenta a identificar el problema en base a un 

camino establecido para poder comprenderlos, y así enfrentarlos a una realidad; 

por lo cual se utiliza un Proceso de Atención de Enfermería, ya que este es un 

método de cuidados que tiene como meta identificar las necesidades del paciente 

con la finalidad de establecer los planes de acción que permitan intervenir en la 

satisfacción de las mismas. 

Por lo tanto se considera necesario colocar un marco teórico, que acerque 

tanto a la Enfermera a llevar el caso, como al lector del presente trabajo a este 

enfoque para poder fundamentar sus acciones al llevarlas a cabo, tal marco 

teórico se podrá localizar en el punto N" 1, de este trabajo. 



El proceso que se llevó a cabo en la realización de este trabajo, 

comprendió de cinco etapas ya conocidas, las cuales son: 

• Valoración de las necesidades; en donde se colocó el instrumento para la 

recogida de datos el cual es através de una HIstoria Clínica de Enfermería, 

especificamente para el paciente el cual se elogIó. 

• Diagnóstico de Enfermería; en este paso. se podrá encontrar las necesidades 

que según el paciente y la enfermera en conjunto establecierón para conjuntar 

sus intervenciones de Enfermería; 

• Planificación; a través de este punto se encontrará el instrumento que se 

utilizó para la identificación de objetivos a ser cumplidos; 

• Ejecución; se encuentra en este punto el Instrumento que se llenó por cada 

necesidad colocando las intervenciones de Enfermería en relación a la 

satisfacción y cumplimiento del objetivo planteado, su justificación, y la 

evaluación de las mismas. 

Lo anterior mencionado, se podrá localizar en el punto N° 11 Metodología, en 

donde como ya se dijo se encontrarán los instrumentos en blanco a ser llenados, 

al momento de establecer las actividades de Enfermería con el caso clínico 

elegido. 

Se presenta el caso clínico detallando puntos referenciales del paciente, 

para la aplicación del Plan de Atención de Enfermeria, en el punto N" 3. 

En este punto, se desarrollán los intrumentos mencionados en la 

Metodologia, con el paciente elejido, desde la aplicación de la Historia Clínica de 

Enfermería como los Planes de Atención de Enfermería para cada necesidad 

detectada en el paciente. 

Por último, se considera un apartado de Conclusiones y Sugerencias, en el 

punto N" 4, ya que se considera importante aterrizar los puntos anteriores en un 

solo fin especifico: el mantenimiento de la salud del paciente y acercarlo cada 

momento más a la independencia absoluta de acuerdo a su edad. 

Se considera importante realizar una acotación indispensable; el paciente 

referido, es atendido en el Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", del 

Centro Médico Nacional, "La Raza", perteneciente al Instituto Mexicano del 



Seguro Social, en la clínica de Urología Pediátrica, el cual fue referido al servicio 

de Cirugía Pediátrica 7°C, para la realización de la cirugía ya mencionada. 



JUSTIFICACION. 

El realizar un Proceso de Atención de cuidados de Enfermería es en sí 

mismo un proceso intelectual neutro, ya que se apoya en un marco conceptual 

hacia una planificación de cuidados orientada a la calidad, a la individualización y 

a la continuidad del mismo, bajo un enfoque de determinación de necesidades 

fundamentales, tal como lo describe Virginia Henderson. Por lo cual es importante 

que la estudiante de la Licenciatura de Enfermería, como futuro profesionista al 

servicio del pueblo mexicano, enmarque sus acciones y cuidados de manera 

consciente bajo el rol particular de atención al cliente y provista de un bagaje de 

conocimientos que al ser aplicados sean sometidos a un método y principios 

cientificos bajo el esquema de un proceso riguroso, por lo cual el presente trabajo 

enfrenta al alumno a circunstancias reales, en donde aplicará conocimientos 

basados en la aplicación de un proceso científico a los cuidados de Enfermería. 
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OBJET1VOS. 

GENERAL. 
> Realizar un Proceso de Atención de Enfermería con base en el modelo 

conceptual de Virginia Henderson con un enfoque holístico sobre los 

cuidados. 

ESPECIFICOS. 
> Analizar los elementos teóricos - metodológicos del Proceso de Atención de 

Enfermería bajo el esquema del modelo de Virginia Henderson. 

> Indentificar la importancia de la valoración de las necesidades humanas en el 

proceso de enfermería con base en el marco conceptual de Virginia 

Henderson, a través de la sistematización de la Historia Clínica de Enfermería. 

> Integrar los datos obtenidos de la entrevista y de la observación en un 

esquema, que permita construir los diagnósticos de Enfermería situándolos 

dentro del marco conceptual de las necesidades fundamentales. 

> Realizar una planeación de las intervenciones de Enfermería a partir de la 

definición de objetivos por cada necesidad determinada. 

> Ejecutar un plan de cuidados de Enfermería que ayude al paciente a encontrar 

su independencia y la satisfacción de sus necesidades. 

> Analizar los elementos que intervienen en la evaluación de los cuidados, a 

partir de los objetivos planteados como un producto de interacción de la 

Enfermería. 



MARCO TEORICO 
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1.- MARCO TEORICO. 

1.1. Concepto de Proceso Atención de Enfenneria. 

Referentes históricos del Proceso de Enfermería. 

El término de proceso de enfermería fue introducido por primera vez por 

Lynda Hall en 1955. Durante finales de los años 50 y principios de los 60, Dorothy 

Johnson (1959), Ida Orlando (1961) Y Emestine Wiedenbach (1963) introdujeron 

un modelo de proceso de enfermería que constaba de tres pasos. En 1966, 

Virginia Henderson identificó las acciones de enfermería básices como funciones 

independientes y afirmó que el proceso de enfermería utilizaba los mismos pasos 

que el método científico. En 1967, Lois Know1es, presentó un modelo que llamó 

las cinco O: descubrir (dicover), investigar (delve), decidir (decide), hacer (do) y 

ditinguir (discriminate) (Perry, 1982). En 1967 la Westen Interstate Commission of 

Higher Education (WICHE) y la Catholic Univerty of América, estudiaron el 
proceso de enfermería. La Wiche elaboró una lista de los pasos del proceso, 

como percepción y comunicación, interpretación, actuación (o intervención) y 

evaluación. El profesorado de la Catholic Univerty of América dividió el rpoceso 

de enfermería en cuatro fases: valoración, planificación, actuación y evaluación 

(Yura y Walsh), 1983). 

En 1969, Dolores Little y Doris Camevali utilizarón un proceso de cuatro pasos 

que combinaba la valoración de la salud y la denominación del problema en el 

primer paso. En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de 15 SI. Louis University 

School of Nursing, iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificación de los 

diagnósticos de enfermería (Gebbie, Lavin, 1975). Además, educadores de 

enfermería y clínicos comenzaron a utilizar el modelo de proceso de cinco pasos 

de forma habitual. Desde 1973, han tenido lugar conferencias sobre clasificación 

de los diagnósticos de enfermería cada 2 años. 

También en 1973, la American Nurses Association (ANA) publico los Standards 

of Nursing Practice, en los que se describe el modelo de enfermería de cinco 

pasos (ANA 1973). 

En la publicación de 1989 A Social Policy Statement (ANA, 1980), se 

documentaba un mayor compromiso de la ANA con el modelo de los cinco pasos, 



• 
lo cual convirtió a este modelo en el patrón para la práctica de la andaclinical 

Nursing Practice de la ANA de 1991, que continua utilizando el modelo de los 
cinco pasos (ANA, 1991). 

En 1982, se revisaron los exámenes del tribunal estatal profesional (NClEX) para 

incluir al proceso de enfermería como uno de los conceptos sobre organización 

necesarios para la práctica competente de enfermería. 

la Join Commission on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO) 

continua exigiendo el proceso de enfermería como medio de documentación de 

todas las fases de cuidados del paciente (JCAHO, 1994). El proceso de 

enfermería continué siendo incorporado a las políticas y prácticas de acreditados 

hospitales ."' 

la OMS y el Proceso de Enfermería. 

la definición dada por la Organización Mundial de la Salud resume las 

características del proceso de enfermería, resaltando que muchas de las 

características mencionadas cuentan con actividades intelectuales, una eficaz 

resolución de problemas y la toma de decisiones. Todo ello contribuye a la 

valoración, planificación, implementación y evaluación de los cuidados de un 

modo sistemático. la definición dada por la OMS (1977) declara: 

" El proceso de enfermería es un término que se aplica a un sistema de 

intervenciones propias de enfermería sobre la salud de los individuos, las familias, 

las comunidades, o ambos. Implica pormenorizar el uso de métodos científicos 

para la identificación de las necesidades de salud del paciente! clientel familia o 

de la comunidad, así como su utilización para escoger aquellas que se pueden 

cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de enfermería; incluye también 

la planificación para cubrir estas necesidades, la admisión de unos cuidados y la 

evaluación de los resultados. la! el enfermera! o, en colaboración con otros 

miembros del equipo de salud y con el individuo así como a grupos a los que se 

atiende, define los objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados 

I P01TER, Pcn-y. "Ejecución del Porceso de Enfennería" en Fundamen'os de Enfenncría. Teoría y práctica. 
Ir . Diorld, Mosby-Doyma, Madrid, 3'.ed.1996.p.p.123. 



, 
que hay que proporcionar. Con posterioridad, el/ ella evalúa los resultados. La 

Información recibida de la evaluación de los resultados debería ser el inicio de las 

modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y en situaciones . 

SImilares de cuidados de enfermería. De este modo, la enfermería se convierte en 

un proceso dinámico, que se presta a adaptación y mejoría". 

De ello se deduce que cualquier proceso sugiere que existe un objetivo 

Identificable y un sistema para organizarlos y alcanzarlos. Entre las 

características claves del proceso se incluyen también la inspiración, la 

creatividad y la productividad. La suma de habilidades técnicas de toma de 

decisión que poseen estas características, junto con las actividades de cuidados, 

es fundamental para el propósito del proceso de enfermería. 

Si esto se aplica a enfermería resulta evidente que las los enfermeras los 

tienen capacidad para tomar decisiones creativas y originales, basándose en la 

aplicación de unos buenos conocimientos y habilidades a las diferentes 
SItuaciones de cuidados. 2 

El proceso de Enfermería: ¿Qué es? 

El proceso de enfermería es un sistema de planeación en la ejecución de 

los cuidados de enfermería, compuesto de cuatro pasos: 

1. Valoración. 

¿Cuál es el problema? ¿Cómo se reconoce? 

Descríbalo. 

¿Es una animal, vegetal o mineral? 

2. Planeación. 

¿ Qué vamos a hacer? 

¿ Cuál es la mejor estrategia? 

3. Ejecución. 

Ponerse en acción. 

2 Hinchliff. Susan M.; el al; "Enfoques del cuidado de Enfermería". en Enfermería y Cuidados de la salud: 
edil. Doyma; Madrid. 1996. p.p. 174-175. 



i Hacerlo! 

4. Evaluación. 

¿Resultó? 

¿ Cómo resultó todo? 

¿Evolucionó como se suponía? 

, 

Importancia del Proceso de Atención de Enfermería. ¿Por que es importante el 

PAE? 

Cuando se emplea como instrumento en la práctica de enfermería, el 

proceso puede ayudar a asegurar la calidad en los cuidados del paciente. Si no 

se aplica este método científico para el cuidado del paciente, pronto ocurrirán 

omisiones y duplicaciones. Un plan de atención de enfermería ayuda a reducir 

estos problemas al utilizarse como guía para proporcionar cuidados a un paciente 

en particular. Al igual que el médico, el cual planea cuidados durante el 
tratamiento para asegurar un tratante y responsable, la enfermera utiliza el 

proceso de atención de enfermería para planear cuidados y asegurar un control y 

respeto a los problemas del paciente. 

Ahora bien, si el beneficio primero al utilizar el proceso es mejorar la 

atención al paciente, existe ventajas para la enfermera, pues se convierte en 

experta en el uso de este instrumento. Consideramos las ventajas siguientes para 

la enfermera (y también para el estudiante): 

1.- Graduación en una escuela de enfermería acreeditada. 

2.- Confianza. Los planes que resultan de la aplicación del proceso permiten a la 

estudiante o al equipo de enfermería conocer de manera específica, qué objetivos 

son importantes para el paciente, cómo y cuándo pueden alcansarce. 

3.- Satisfacción en el trabajo. Los planes de atención, bien desarrollados pueden 

ahorrar tiempo, energía y frustracción, esta última se genera por ensayo-error por 

parte de los miembros cuyos esfuerzos parecen mantenerse incoordinados. 

4.- Crecimiento profesional. Los planes de atención dan la oportunidad de 

compartir el conocimiento yla experiencía. 
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5.- Ayuda para la asignación de pacientes al personal de acuerdo al grado de 

complejidad que se involucra en el plan individual de cuidados del paciente. 

Existen también ventajas para el paciente: 

1.- Participación en su propio cuidado. Si los pacientes pueden ayudar a formular 

sus propios planes con la enfermera, estos adquieren un sentimiento de habilidad 

propia en la solución de sus problemas. Cuando los pacientes participan 

activamente en sus cuidados y atención, es más probable que se comprometan a 

alcanzar los objetivos establecidos. 

2.- Cuidados en la atención. La frustación sentida al repetir la misma información 

a cada enfermera encargada de la atención, se reduce de manera importante. 

Las preocupaciones, inquietudes y problemas no necesitan ser comunicados a 

cada enfermera para asegurarse de que los pacientes sean manejados en la 

forma en que desean ser atendidos. El plan de atención incluye esta información. 
3. - Mejora la calidad de la atención. La evaluación y revaloración continua 

aseguran un nivel de atención a través del cual se puede lograr satisfacer las 

necesidades siempre cambiantes del individuo. Esta valoración es la piedra 

angular del proceso de atención de enfermería y del plan establecido para el 

paciente.3 

3 Atkinson Leslie D., Murray Ellen Mary: Proceso de Atención de Enfermeria.2a edición, 7' reimpresión; 
Manual Moderno. México, D.F. 1996; p.p.2-7. 
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1.2. CONCEPTO DE ENFERMERíA. 

Desde que comenzó la era de la enfermería moderna, los responsables y 

directores de esta disciplina han tratado de definirla con objetivo de articular 

claramente los papeles y funciones de la enfermera, y a tal fin se han incluido en 

estas definicíones: los servicios proporcionados por la enfermera, el lugar, 

escenerario o ambiente en que se desenvuelve esta profesión, las características 

de la persona receptora del cuidado de enfermería y los atributos que distínguen 

a la enfermería de otras disciplinas orientadas también hacia el suministro de un 

servicio en el compl!!jo sistema de administración del cuidado sanitario. Justo es 

reconocer que mientras las definiciones de enfermería han evolucionado con el 

paso de los años, no existe todavía una definición universalmente aceptada. 

Desde los tiempos de Florence Ninghtingale, quien en 1858 indicó en sus escritos 

que el objetivo fundamental de la enfermería era "situar al paciente en el mejor 

estado posible para que la naturaleza actue sobre él mismo'; las personalidades 

más destacadas de esta disciplina han definido la enfermería como un arte y 

como una ciencia. En los primeros años, tendieron a subrayar los servicios de 

esta especialidad dirigidos hacia el cuidado del enfermero. Sin embargo, más 

recientemente han insistido en la conservación y promoción de la salud, así como 

en la prevención de la enfermedad. 

Una de las definiciones clásicas de enfermería, formulada por Virginia 

Henderson (1966) describe la importante función de la enfermera como sigue: 

"ayudar al individuo, sano o enfermo, en la ejecución de las actividades que 

contribuyeron a conservar la salud o a su recuperación (o a propiciar una muerte 

apacible y tranquila) que sin duda el sujeto llevaría a cabo él solo' si dispusiera de 

la fuerza necesaria y de los indispensables conocimientos, debiendo desempeñar 

esta función de tal manera que le ayude además a lograr absoluta independencia 

cuanto antes.' 

La revisión de la literatura desde la época de la definición de Henderson 

revela una multitud de tentativas para definir con más exactitud la función tan 



, 
exclusiva con respecto a las funciones de otras disciplinas también encaminadas 

al cuidado de la salud. Casi todas estas formulaciones han tratado de definir a la 

enfermera como una profesión dirigida a satisfacer las necesidades del "hombre" 

en salud y enfermedad. Semejante concepto considera, con absoluta razón, que 

el ser humano en general tiene necesidades físicas, emocionales, psicológicas, 

intelectuales, sociales y espirituales. Yura y Walsh publicarón una definición de 

enfermería en tal sentído en 1978. 

" Enfermería es en esencia el encuentro con un paciente y su familia, durante el 

cual la enfermera observa, ayuda, comunica, atiende y ensena; contribuye 

además a la conservación de un estado óptimo de salud, y proporciona cuidado 

durante la enfermedad hasta que el paciente es capaz de . asumir la 

responsabilidad inherente a la plena satisfacción de sus propias necesidades 

básicas como ser humano; por otra parte, cuando se requiere brinda al moribundo 

ayuda compasiva y misericordiosa". 

En un folleto publicado en 1976 por la Nationsal League for Nursing, 

Shirley Chater, una enfermera instructora, dio la siguiente definición de la 

enfermería en comparación con la práctica médica: 

"La enfermería es un proceso a través del cual se proprociona atención a los 

individuos, familias, o grupos de la comunidad principalmente alrededor de 

circunstancias y situaciones que se originan a consecuencia de problemas 

relacionados con la salud." 

Según la definición de enfermería de King, esta parece sintetizar las 

posiciones de Virginia Henderson, Ida Orlando, Hildegard Peplau y Martha E. 

Rogers: 

"La enfermería es un proceso de acción., reacción, interacción y transacción 

mediante el cual las enfermeras ayudan a los individuos de cualquier edad y 

grupo socioeconómico a satisfacer sus necesidades básicas, a fin de llevar a 
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cabo actividades de la vida diaria y a enfrentarse con la salud y la enfermedad en 

algun punto particular en el ciclo de vida.4" 

La Canadian Nurses Assotion (CNA) publicó una definición en 1984 que se 

utiliza como modelo profesional por las enfermeras, en Canadá: 

"La enfermería" o "La práctica de la enfermería" significa, la identificación y el 

tratamiento de la respuestas del ser humano a los problemas de salud actuales o 

potenciales e incluye la práctica y supervisión de funciones y servicios que, 

directamente o indirectamente, en colaboración con un cliente o equipo de salud, 

aparte de las enfermeras, tiene como objetivos la promoción de la salud, 

prevención de la enfermedad, alivio del sufrimiento, restauracíón de la salud y el 

desarrollo óptimo del potencial de salud e incluye todos los aspectos del proceso 

de enfermería ( CNA, Connection, 1984, pág, 8). 

En 1973, el Council of Nacional Representatives del ICN aprobó los 

siguientes planteamientos sobre "enfermera profesional" y la "enfermera auxiliar" 

para ser presentados a la Intemational Labour Organization con la esperanza de 

que se pudieran usar en la nueva edición de la Intemal Standard Classification of 

Occupations: 

Las trabajadoras en este grupo (enfermeras profesionales) ayudan a los 

individuos, familias, grupos y comunidades en la promoción y presevación de la 

salud así como contribuyendo a la recuperación y rehabilitación de las 

enfermedades. 

Participan en el desarrorllo e implementación de los planes terapéuticos y 

educacionales del equipo de salud. 

Sus funciones incluyen: 

1) llevar a cabo el servicio terapéutico, incluyendo servicios personales 

relacionados con la higiene y la comodidad al cubrir la gama de necesidades 

básicas humanas; 

4 Brunner LUian Sholtis. Suddarth, Doris Smith; Manual de Enrermeria Medicoquirúrgica; "La enrermeria 
en el mundo actual, con~ y ejecución;"Nucva Editoriallntcramericana, S.A.. México, D.F. , 1986; p.p. 
3-4. 



2) crear y mantener un ambiente físicio y psicológico que conduzca al 

mejoramiento de la salud, la convalecencia, o el logro de una muerte digna; 
3) propiciar el interés del paciente y de su familia en la búsqueda de las 

condiciones necesarias para lograr la curación, rehabilitación y 
automantenimiento óptimo; 

4) el aconsejar a las personas, enfermas y sanas sobre las medidas para 

promover el bienestar físico, mental y social; 

5) instituir medidas y propiciar su prosecución para la prevención de 
enfermedades; 

6) diseñar objetivos para las actividades enfermería y coordinarlos con los de 

todos los demás miembros del equipo de salud a fin de lograr los beneficios, más 

amplios de la atención sanitaria para todos; 

7) participar en la enseñanza de la enfermería y otro personal sanitario, y (ayudar 

en la administración del suministro de la atención para la salud en el ambiente 
insititucional o en la comunidad. 

Se pueden establecer como funciones, las siguientes conductas 

profesionales de las enfermeras, en donde según Miller establece que el grado al 

que aspira una enfermera como profesional se refleja en los cinco compromisos 

siguientes. El profesional: 

1. - Asesora, planea, realiza y, evalua la teoría, la investigación, y la práctica en 

enfermería. Estas conductas se ven reflejadas en todo el proceso de enfermería. 

2.- Acepta, apoya, y mantiene la independencia de la teoría, la investigación y la 

práctica. Estos tres elementos hacen que la enfermería sea una profesión y no, 

una actividad centrada en las tareas. 

3. - Comunica y difunde conocimientos teóricos, prácticos y hallazgos de 

investigación al equipo de enfermería. La profesionalidad tiene que ser 

demostrada con el apoyo, consejo y asesoramiento a otras enfermeras. 

4.- Mantiene la orientación de la enfermería hacia el servicio de los demás, a los 

ojos del público. Esta orientación diferencia a la enfermería de un trabajo que 

busca básicamente un beneficio. Muchos consideran el altruismo como el sello de 

la profesión. (El altruismo es una preocupación desinteresada por los demás). La 

enfermería tiene una tradición de servicio a los demás. 



" 
Este servicio, sin embargo, tiene que ser guiado por ciertas reglas, políticas o 

códigos de ética. El código ético de la enfermería es formulado por las 

asociaciones nacionales de enfermería. Además, la sociedad está protegida por 

colegiación y la acreditación de las enfermeras. Estas disposiciones 

autorreguladoras dan a las enfermeras la autonomía para actuar en el mejor 
interés del público, en vez de mejor interés de una institución o de otra profesión. 

5. - Cuida y apoya la organización como la referencia principal. Es la actuación 

bajo el amparo de una organización profesional, lo que diferencia una profesión 

de una ocupación. En la enfermería, The American Nurses Association, en 
Estados Unidos, y The Canadian Nurses Association, en Canandá, realizan las 
funciones de autorregulación.5 

Enfoque de la práctica. 

La enfermería implica la interrelación entre todas las personas que se 

interesan en las respuestas del cliente frente a los problemas de salud actuales o 

potenciales. Hoy en día, existe gran interés en el todo que es la persona; no se 

considera tan sólo un ente físico, sino un ser biopsicosocial. La práctica requiere 

la posesión de un conjunto de conocimientos y experiencias que se aplican al 

cliente de forma integral, al igual que a los allegados y a la comunidad. Por esta 

razón, las enfermeras se deben interesar en cómo el núcleo familiar y la 

comunidad afectan al cliente en su bienestar de los dos grupos anteriormente 

citados. 

La práctica de la enfermería se desarrolla en cuatro niveles de la salud: 

1.- Promoción de la salud. Promocionar la salud significa ayudar a las personas a 

desarrollar las aptitudes que necesitan para mantener y reforzar su bienestar. Su 

objetivo es elevar al nivel óptimo la salud y el bienestar (Black y McDowell 1984, 

pág. 19). Cuando una enfermera explica a un cliente los beneficios del ejercicio 

físico, es un ejemplo de actividad de promoción. 

5 Miller, 1985. pág. 26. 
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2.- Mantenimiento de la salud. Las enfermeras realizan este tipo de actividades 

con el objetivo de ayudar al ctiente a mantener su estado de salud. Se puede 

estimular a una persona madura sometida a un tratamiento prolongado a que 

realice determinados ejercicios físicos que mantengan su fuerza muscular y su 

capacidad de movimiento. 

3.- Recuperación de la salud. Implica ayudar a las personas a mejorar su salud 

después de un problema o una enfermedad. Comprende actividades diversas, o a 

proteger una herida quirúrgica, cambiarse un vendaje o a conseguir la mayor 

fortaleza física que sea capaz de desarrollar. 

4.- Preparación ante la muerte. En este caso, la enfermera se ocupa de contar y 

cuidar a las personas, sea cual sea su edad, durante la fase terminal.y la muerte. 

Estas actividades se realizan en los hogares, hospitales y otros centros, 

facilitando la posibilidad de brindar este tipo de cuidados. Ciertas instituciones se 

han creado específicamente con este próposito.6 

Los conocimientos de enfermería esten basados en el método científico, en 

donde para la estructura de los mismos, son utilizados fundamentos y principios, 

de los cuales se puede decir que un fundamento es: 

"el cimiento en que se funda un edificio u otra cosa, razón general en que se 

pretende afienzar y asegurar una cosa, se dice cuando se tiene la veracidad y la 

autenticidad de los hechos.", 

así como un principio es: 

" la proposición de la cual se afirma que controla un sistema de actividad 

determinado y que goza de aceptación entre los miembros de un grupo 

profesional considerado componente en una sociedad; producto de la 

observación, razonamiento o experimento, un principio representa la mejor guía 

posible en la selección de altemativas que conducen a las cualidades deseadas 

en un producto final." • Norma o idea fundamental que rige el pensamiento o la 

conducta". 7 

6 Kosier, BaIbará, el. al; "Introducción a la Enfenneria f'; Tr. Carlos 1. Bennejo Ceja y otros, 4', edición, 
Edil. Interamericana Me Graw-HiII~ Madrid, 1993, pp. 2-22. 
7 Diccionario de la Lengua Espailola. Edil. Oceano. 



.. 
1.3. ETAPAS DEL PAE. 

1.3.1. VALORACION. 

La valoración es el paso inicial del proceso de atención de enfermería y tal 

vez el más importante, ya que todo el plan de atención que se elabora consiste 

en tres actividades separadas dependientes entre sí: recolección de datos, 

organización de los mismos y formulación de diagnósticos de enfermería. 

La recogida de datos es la fase inicial del proceso de cuidados. Consiste en 

reunir todas las informaciones disponibles, necesarias para los cuidados del 

cliente. 

Se sitúa al principio del proceso, y de ella de su desarrollo. Desde la puesta en 

marcha de este instrumento. la recogida de datos se convierte en un ·proceso 

continuo" de recogida de información. En efecto, a lo largo de su trabajo, la 

enfermera no debe cesar de observar, consultar, cuestionar y recopilar datos 
relativos a cada uno de los clientes. 

A la llegada de éstos al hospital, o en el momento de su primer contacto con el 

personal asistencial de un centro comunitario, una recogida de datos permitirá a 

la enfermera diseñar su perfil, que va a servir de base para sus futuras acciones. 

Tipos de informaciones que debe recoger. 

Las informaciones recogidas deben ser datos objetivos observados por la 

enfermera en la persona que cuida, y datos subjetivos facilitados por ella misma. 

Estos datos pueden contener informaciones pasadas y actuales, informaciones 

relativas al propio cliente, a su vida, sus hábitos, su entorno y su medio ambiente. 

Datos relativamente estables. 

Ciertos datos forman parte integrante de la persona y de su campo de 

experiencia. Por consiguiente, son poco susceptibles de modificarse. Entre ellos, 

se encuentran las informaciones de carácter general (nombre, edad, sexo, estado 

civil, etc.) y ciertas características individuales (raza, idioma, religión, cultura, 

nivel de educación, ocupación, etc). Esta categoría figuran también los gustos, los 

hábitos (preferencia de alimentos, ritmo de vida, ocio, etc ... ). y ciertos 
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acontecimientos biográficos que pueden estar vinculados a su estado de salud 

(enfermedades anteriores, embarazos, intervenciones quirúrgicas, accidentes, 

etc) Incluso aquí se pueden incluir determinados elemntos físicos o de reacci6n 

Que son propios del individuo (grupo sanguíneo, Rh, déficit sensorial, alergias, 

uso de pr6tesis, etc), y también la identificaci6n de sus redes de apoyo (familia, 

amigos, etc). A estos datos hay Que ai'ladir también el conocimiento de los 

detalles de la situación que ha conducido al cliente al hospital o al servicio de 

consulta. 

Datos variables. 

Otros datos relativos al cliente están en constante evolución y exigen una 

reevaluación continua por parte de la enfermera. Estos datos variables están 

relacionados, por ejemplo, con el nivel de ansiedad, de estrés y sufrimiento del 

cliente, con sus funciones fisiológicas de respiración, alimentación, eliminación, 

etc .. Pueden también estar relacionados con su tensión arterial, su temperatura o 
su reacción a la enfermedad o el tratamiento. Puede también tratarse del estado 

de una llaga, o incluso de una reacción secundaria a un medicamento. 
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1.3.1.1.0BSERVACION. 

La enfermera cuenta con tres medios principales para proceder a la 

recogida de datos: 

1. La consulta de las fuentes secundarias de información. 

2. La observación del cliente. 

3. La entrevista con el cliente (y la exploración física, en los centros en que se 

práctica). 

Sin embargo, la observación es síempre el elemento base, utilizado por la 

enfermera en todos y acada uno de estos medios. 

Definición. 

La observación es un elemento primordial en los cuidados de enfermería. 

Puede definirse como la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos, 

los detalles del mundo exterior. Se trata de una atención especial que proyecta el 
pensamiento hacia el objeto de observación, manteniendo alerta la inteligencia y 

los sentidos. De ejercer, en primer lugar, por medio de un análisis de las 

percepciones que realiza la inteligencia a la luz de las experiencias del pasado; 

pero este proceso se basa esencialmente en la atención y en la concentración. Se 

puede, por tanto, afirmar que, en los cuidados de enfermería, la observación 

consiste en considerar al cliente y a todo lo que se relaciona con el paciente 

atravéz de una atención expresa y continua que nos permita conocerlo mejor. 

La observación pasa por el filtro de nuestros mecanismos, perceptuales y 

emotivos. Se fundamenta, por tanto, en la subjetividad del observados, de ahí, su 

fragibilidad. La percepción es un proceso esencialmente selectivo que nos 

impulsa a ver 'lo que hemos aprendido a ver" y lo que 'esperamos ver". 

Por eso, hemos de estar en guardia para dejamos influir lo menos posible por 

esta subjetividad. Para que la enfermera pueda realizar con mayor objetividad la 

recopilación de informaciones que pueden serie útiles en el proceso de cuidados, 

es necesaria una recogida de datos seria y muy cuidada. 
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Implicación de los sentidos. 

La observación pasa a nosotros, antes que nada, a través de los sentidos, 

que son los que nos ponen en contacto con el mundo exterior. En su trabajo con 

el cliente, la enfermera utiliza la vista, el oído, el tacto y el olfato. 

La vista. 

La vista nos aporta multitud de informaciones en relación con las 

características físicas de una persona (su fisonomía, su mirada, sus 

comportamientos, etc). Nos informa igualmente sobre determinados signos y 

síntomas que traducen una necesidad insatisfecha o un problema de salud (un 

rostro triste, o que denota sufrimiento, agitación o abatimiento, erupciones en la 

piel, edemas, ictericia, etc .. ). 

El oído. 

A través de este sentido nos llegan las palabras, las flexiones de voz, los 

quejidos o determinados ruidos que produce el cliente (latidos del corazón, 

·emisión de gases, escalosfríos, etc)., o provocados por él (ruido de una caída, 

agitación). 

El tacto. 

También este sentido es importante en los cuidados de enfermería. 

Desempeña un papel esencial en al exploración física o en la palpación de ciertas 

partes del cuerpo, que permiten conocer determinados detalles (endurecimiento, 

grosor de una masa, textura de la piel, calor de los miembros, etc). 

Elolfato. 

El olfato desempeña igualmente un papel importante en el trabajo del que 

presta cuidados. Este sentido permite, por ejemplo, detectar olores que revelan el 

grado de limpieza del cliente, o determinados procesos patológicos, como 

infección de una úlcera, que produce un olor naseabundo, o el aliento dulzón de 

un diabético en un momento de elevación de la tasa de azúcar (acidosis). 
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Utilización de la observación. 

Para que la observación sea eficaz, tiene que ser atenta y expresa. Por 

eso, en sus contactos con el cliente, la enfermera debe hacer abstracción de sus 

preocupaciones ,.en la medida en que le see posible,. y centrarse en la persona 

del cliente y en su entorno inmediato. El marco conceptual de las necesidades 

fundamentales constituye un entramado· sistemático y diversificado- muy útil en 

la práctica. En efecto, este entramado nos lleva a considerar las catorce 

necesidades del cliente en sus aspectos bio"psico.social, cultural y espiritual, a 

interrogamos sobre su capacidad para satisfacerlas por sí mismo. y a intentar 

descubrir cuáles son las fuentes de dificultad que producen su dependencia. 

Todos estos elementos ponen a la enfermera en condiciones de llevar a cabo una 

observación amplia, pero dentro de un marco muy definido. 

El proceso que se debe seguir se hace por instinto. El primer contacto nos 

ofrece una imagen global. Esta imagen se completa, a continuación, por medio de 

la búsqueda de infonnaciones más precisas sobre uno o detenninados puntos en 

particualr. Estos, a su vez, se convierten en elementos desencadenantes que nos 

llevan a prestar atención especial a ciertos indicios que nos conducen al 

descubrimiento de nuevos detalles. 

La consideración de una manifestación relacionada con alguna de las 

necesidades del cliente no debe, sin embargo, distraer a la enfennera y hacerla 

pasar por alto la observación de las otras necesidades. Debe por supuesto, 

acostumbrarse a observarlas una a una, en toda su extensión, y an sus distintas 

dimensiones, pero no ha de perder de vista las interrelaciones que se establecen 

entre alias. Esto le pennitirá ver a la persona como un todo unificado, es decir, 

tener del cliente una visión holística. 
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Elementos que se deben evitar. 

El cuidado del cliente a la enfermera una observación continua, expresa, 

sistemática y rigurosa. Esta significa que la ·cuidadora", tiene que desconfiar por 

principio de su propia subjetividad y de sus juicios preconcebidos. Ha de evitar· los 

contactos rutinarios y superficiales que entrallan el riesgo de que su observación 

sea interferida por ellos. La falta de concentración y continuidad puede 

igualmente conducir a la enfermera percepciones superficiales y fragmentarias, 

poco útiles para los cuidados de enfermería.6 

g Pbaneuf Margol. "La recogida de datos: primera etapa del Proceso de los cuidados" en Cuidados de 
Eufermeria.l Proceso de atención de EufernlerÍa. Tr. Carlos Ma. López GoD7.á1ez y Julia López Ruíz, Me. 
Graw HiIIlnteramericana, Madrid, 1993. p.p. 59-71. 



1.3.1.2. ENTREVISTA. 

Una de las fonnas privilegiadas de recogida de infonnación sobre un 

diente es el encuentro con él en una entrevista. La entrevista es una forma 

especial de interacción verbal que se desarrolla en la intimidad entre la enfennera 

y la persona que recurre a los cuidados de salud. Se sobreentiende que el 

objetivo de este encuentro es recoger infonnaciones que pennitan descubrir las 

necesidades que pennanecen insatisfechas en el cliente y las distintas 

manifestaciones de dependencia que las detenninan. Este es el instrumento por 
excelencia de la personalización de los cuidados. 

"Asi como es continua la fase de observación y de recolección de datos, el 

interrogatorio de enfennería también lo es durante la relación enfennera-paciente. 

La entrevista puede ser fonnal o infonnal. Un interrogatorio fonnal consiste en una 
comunicación con un propósito especifico, en la cual la enfennera realiza la 

historia del paciente. A diferencia de la historia médica, en la enfennería se 

coloca a la enfennedad como punto primario, la historia de enfennería considera 

la percepción por parte del paciente, de su enfennedad y su respuesta a ella. El 

próposito de la entrevista es ayudar a la enfennera a obtener infonnación que le 

sirva en la planeación de la atención .... El interrogatorio fonnal de enfennería no 

intenta ser un tratamiento por sí mismo, es más bien un fonnato organizado para 

la recolección de datos. Sin embargo, a menudo, el paciente necesita expresar 

sus sentimientos, la entrevista de enfennería le da esta oportunidad; además, de 

la atención de la enfennería sin interrupción. Esto es a menudo parte del 

tratamiento del paciente. 

El aspecto infonnal del interrogatorio es la conversación entre enfermera y 

paciente durante el curso de los cuidados. Esta estrecha relación se desarrolla 

mientras la enfennera brinda atención física y con frecuencia pennite al paciente 

expresar sus sentimientos y problemas. La enfennera capacitada para dar 
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cuidados fisicios, lo es también para que en forma simultánea, poner atención a lo 
que el paciente dice. "9 

Condiciones de la entrevista. 

La enfermera que proyecta mantener una entrevista con un cliente debe 

tener en cuenta ciertos factores importantes. 

Ante todo, debe escoger el momento oportuno para el cliente, es decir, 

respetar la hora de sus comidas, sus momentos de fatiga, de reposo e igualmente 

los períodos en que más sufre. Ha de prever también, al organizar su trabajo, 

espacios de tiempo lo suficientemente largos para así permitir al cliente 

expresarse cómodamente, a su propio ritmo. 

La enfermera debe igualmente intentar crear todas las condiciones que 

favorezcan el intercambio. Debe tener en cuenta la intimidad a que tiene derecho 

el cliente, así como su confort. El éxito de la entrevista depende, además, de la 

habilidad que tenga la ·cuidadora" para establecer una comunicación clara y 

eficaz, que le permita conseguir los objetivos que se ha fijado. Igualmente la 

entrevista presupone, como cualquier otra interacción con el cliente, la capacidad 

de la enfermera para establecer, si es necesario, una relación de ayuda. 

Esto significa que ha de manifestar actitudes de aceptación, de escucha, 

de respeto y de empatía que han de reflejarse en su comportamiento. Las 

demuestra por medio del contacto visual, la expresión abierta y sonriente (según 

el caso) y através de una postura y un lenguaje que produzca al cliente su deseo 

de mantenerse a la escucha y de facilitarle que siga su conservación. Su 

capacidad de empatía le va a permitir, además, compartir las dificultades de la 

persona y expresarle su compresión. 

9 op cil... AIkison, el al; "Proceso de Atención de Enfermería", p.p. 12-13. 



Habilidades que facilitan la entrevista. 

El dominio y la utilización de determinadas habilidades ayudan a hacer más 

fácil la entrevista y permiten conducirla hacia la búsqueda de las informaciones 

que realmente necesita para avanzar en su proceso. 

Estas habilidades son muchas. Describirlas todas desbordaría los límites 

marcados en este proceso. Será suficiente enumerar algunas de ellas: 

a) Habilidades para hacer preguntas de forma adecuada. Pueden ser preguntas 

cerradas que limitan la respuesta a un 'sí" o a un 'no', o a unas pocas palabras 

(por ejemplo: ¿duerme usted bien?, o preguntas abiertas, que permitan al cliente 

explicarse, porque la respuesta que piden es más elaborada (por ejemplo: ¿me 

hablaría usted del problema por el que ha venido al hospital ?). Las preguntas 

abiertas pueden ser de diversos tipos. He aquí algunos ejemplos: 

- Tipo narrativo (ejemplo: cuénteme 110 que pasó). 

- Tipo descriptivo (ejemplo: Descríbame su forma de prceder). 

- Tipo evaluador: (ejemplo: ¿Cómo juzga usted su capacidad para ponerse en 

contacto con los demás?). 

- Tipo de clarificación (ejemplo: ¿Porqué no come usted nunca carne?). 

b) Habilidad para confirmar o validar las percepciones que tiene de su cliente, de 

tal forma que la observación se vea lo menos afectada posible por el subjetivismo 

(ejemplo: ¿Verdad que usted me ha dicho que hace cinco días que vomita? 

c) Habilidad para reconducir al cliente que hace disgresiones hacia el tema de la· 

entrevista (ejemplo: Veo que todo lo que se refiere a su digestión le preocupa 

mucho, pero ¿puede hablarme de cómo duerme?). 

d) Habilidad para hacer una síntesis de lo que se ha dicho (ejemplo: En resumen, 

por lo que me cuenta, usted no es capaz de estar nunca tranquilo a causa de su 

nerviosismo ). 

e) Capacidad para poner en práctica la escucha activa. Simplemente reflejado o 

repitiendo la última parte de su frase, la enfermera puede brindar al cliente la 



posibilidad de explicarse. Reflejando sus sentimientos, la enfennera saca del 

enunciado del diente el contenido emotivo que encierra, y se lo presanta como 

respuesta para demostrarsle que cree comprender lo que él está viviendo. Por 

ejemplo un cliente acaba de contar a la enfennera todas las preocupaciones que 

el está produciendo su ingreso en el hospital. Ella puede responderle: "Realmente 

usted está viviendo todo esto con gran preocupación". Le está reflejando lo que 

percibe sobre sus sentimientos y, en el caso hipotético de que no sea exado, él 

puede siempre aportar la corrección. 

Fases de la entrevista. 

La entrevista puede dividirse de distintas maneras, según el modo de 

análisis que se aplique a su desarrollo. En este trabajo consideramos que se 

divide en cuatro fases distintas: 

1.- La preparación material (lugar, momento, intimidad, confort) y la preparación 

organizativa que llevan a la enfermera a acudir a distintas fuentes (historia clínica, 

otros profesionales) para recoger las infonnaciones previas. Por ejemplo, puede 

resultar de gran utilidad saber si el diente es sordo o agresivo; en este caso, 

debe prepararse para abordar el encuentro de unaforrna particular. 

2.- La introducción es el momento en que se pone en marcha la entrevista, la 

enfennera se presenta, explica sus funciones y lo que pretende con el 

encuenntro. Es el momento en que la entennera y diente entran en conocimiento 

uno del otro. 

3.- El desarrollo o cuerpo, de la entrevista, que consta de una sucesión de 

preguntas y respuestas ente la enfennera y el cliente. Es el momento en que la 

enfennera escucha y observa atentamente a la persona a que se dirige. Es la 

ocasión que se le ofrece para adarar los puntos confusos. Los recogidos en esta 

fase le penniten trazar el perfil de la persona cuidada, en relación con los catorce 

necesidades fundamentales. 

4.- La conclusión que lleva a la enfennera a finalizar la entrevista. En este 

momento puede dar las gracias al cliente por su COlaboración, charlar 

infonnalmente un poco con él y decirle si ya las infonnaciones que necesita. Si 



por causa del cansancio del cliente o porque ha de recibir algún tratamiento, 
necesita entrevistarse de nuevo para completar los datos, es necesario que se lo 
diga. 

Utilización de un instrumento de recogida de datos. 

La utilización de recogida de datos utilizada en el marco del modelo 

conceptual de Virginia Henderson consiste en una enumeración de preguntas 

relativas a las catorce necesidades fundamentales. 'Se trata de transformar estas 

preguntas en una formulación de un lenguaje simple y adaptado de tal forma que 

lo pueda comprender el cliente". 

El objetivo de esta recogida de datos es identificar los problemas que 

encuentra en el cliente para satisfacer sus necesidades, por lo cual enfermera 
debe actuar de tal forma que estas dificultades puedan salir a la luz. No es 

aconsejable que siga ciegamente su fórmula de recogida de datos. Por una parte, 

se verá obligada a hacer algunas preguntas suplementarias que aclaren ciertos 
aspectos y no se contente con una respuesta superficial e imprecisa. Por otra 

parte, tendrá que pasar por alto determinadas preguntas que le parece 

inoportunas en la situación en que está viviendo el cliente. 

La enfermera deberá permitir a la persona a que se dirige que vaya 

respondiendo de acuerdo con su ritmo, y asegurarse de que ha comprendido bien 

el sentido de su pregunta. Es importante que le deje expresarse sin abrumarla, 

aunque a veces será necesario que la reconduzca hacia el tema de la 

entrevista. 10 

10 op cil; Pbaneuf, Margol; "La recogida de dalas: primera etapa del Proceso de los cuidados", p.p. 72-80. 



1.3.1.3. HISTORIA CUNICA. 

La enfermera puede encargarse de obtener todos los datos básicos o 

parte de ellos, pero sin duda debe conocer a fondo todas sus facetas y la 

participación que pueden tener otros miembros del personal en la obtención de la 

información básica. Los datos básicos comprenden: 

1.- Perfil del enfermo (datos de identificación introductorios). 

2.- El informante. 

3. - Problema principal. 

4.- Historia de la enfermedad actual. 

5. - Antecedentes personales. 

6.- Revisión de aparatos y sistemas. 

7.- Antecedentes familiares. 

6. - Perfil del enfermo (amplificación del punto uno). 

9 .. - Exploración física. 

10. - Información radiológica y de laboratorio. 

11.- Resumen del problema, valoración y plan. 

Perfil del enfermo (datos de identificación introductorios). 

La información introductoria de identificación es útil para centrar y 

concretar muchos puntos. Sin duda incluirá la edad y el sexo del sujeto, el estado 

marital, su raza y ocupación. En este punto algunas personas prefieren un perfil 

completo del enfermo, pero casi todos piensan que un perfil detallado puede ser 

inadecuado mientras el entrevistador no haya obtenido la confianza del enfermo. 

Más aún, un sujeto con algún dolor o con un problema urgente equivalente por el 

cual solicita asistencia, quiza no confié mucho en un entrevistador que se 

preocupa más por los detalles de su estado marital, antes de ocuparse del 

problema por el cual buscó asistencia. 



'" 
El informante. 

El informante no siempre es el enfermo, pues puede serlo otra persona si el 

paciente es un niño o un anciano, si está incosciente, comatoso, o si sufre un 

transtomo psiquiatrico grave. El entrevistador debe valorarla 'confiabilidad' del 

informante y la utilidad de la inforción que proporciona. Por ejemplo, es muy poco 

probable que los sujetos histéricos o deprimidos suministren datos básicos 

fidedignos, en tanto que quienes abusan de las drogas y de bebidas alcohólicas 

posiblemente recurran al rechazo como parte de un mecanismo operativo. Es 

razonable para el entrevistador hacer juicios de esta índole (basados en el 

contexto de toda la entrevista) y dejar constancia escrita de los mismos. 

Problema principal. 

El problema principal es aquel que obligó al paciente a buscar atención 

médica. A menudo el sujeto no acude por algún problema básico ni busca una 
relación dinámica con el personal médico, por ejemplo al solicitar una revisión 

globla (chequeo). Si este es el caso, hay que anotarlo en vez del problema, 

básico. Una vez que el paciente ha expresado su problema, hay que consignar en 

la hoja clínica, y en comillas, sus palabras exactas. Sin embargo, no hay que 

exagerar e incluir afirmaciones como "el doctor fulano me envió'. A pesar de que 

puede incluirse dicha información como parte del perfil introductorio, hay que 

preguntar al paciente porque recurrió a ese médico, y señalar su respuesta como 

el problema principal. 

A menudo el paciente tiene más de un problema y por esta razón, más de un 

síntoma. Estos deben ser enumerados en términos de la prioridad que les 

conceda el paciente, y después ser investigados a través de la enfermedad 

actual, como entidades separadas, si representan problemas separados, o como 

una sola enfermedad presente, si existen manifestaciones múltiples de un solo 

problema global. 
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Historia de la enfennedad actual. 

De todas las facetas de los datos básicos, la historia de la enfennedad 

actual es la más díficil de obtener. Es relativamente fácil extraer los hechos 

relacionados con los antecedentes personales médicos, o una revisión de 
aparatos y sistemas, y sin duda se enseña a muchísimos profesionales médicos a 

explorar las facetas sociales y emocionales de los datos básicOs. Las técnicas de 

la exploración física pueden ser enseñadas a cualquier persona que tenga 

conocimiento mínimo de anatomía y fisiología. Sin embargo, la exploración 

minuciosa de los hechos relacionados con la enfennedad actual exige un 

conocimiento importante de fisiología-patología y de la evaluación de la 

enfennedad. Si la persona que entrevista desconoce las manifestaciones de la 

pericarditis aguda, será difícil extraer infonnación sutil que pennitirá llegar al 

diagnóstico. Aún más, la historia de cualquier enfennedad es el factor más 

importante que pennite al médico o a cualquiera de los profesionales médicos, 
llegar al diagnóstico. La exploración física es útil, pero suele dar datos que son 

consecuencia esperada de la historia que ha sido relatada. En ocasiones, son 

muy útiles los datos de laboratorio y radiología, pero rara vez fundamentan y 
confinnan diagnóstico. Por otra parte, la selección juiciosa de los exámenes de 

laboratorio y radiológicos exige haber obtenido una historia cuidadosa. 

La "enfennedad actual" puede ser un único episodio de una sucesión contenida 

dentro de un solo proceso patológico. Por ejemplo, una crisis de choque insulinico 

es sólo parte de una serie ordenada de fenómenos que definen la de diabetes. En 

este caso, hay que investigar la evolución de la diabetes. En este caso, hay que 

investigar todo el curso de la enfennedad diabética, para dar su debida 

importancia al problema actual. A pesar que el episodio del choque insulínico 

sobresalga en la historia, debe ser obtenido en el contexto de la evolución o 

"historia natural" de la enfennedad y consignando en la hoja clínica, en una fonna 

semejante. Las fechas de comienzo de diversas manifestaciones de una 

enfennedad complicada son extraordinariamente importantes para el análisis del 

problema y deben ser obtenidos y registrados en una fonna ordenada. 
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La cronología debe incluir factores que haya precipitado los cambios en la 

enfermedad, las intervenciones médicas, las fechas de hospitalización, los 

métodos quirúrgicos y otros puntos importantes. 

Hay que data llar síntomas específicos como dolor, cefalalgia, fiebre, cambios en 
la defecación, secreción por un orificio, etc. De enorme importancia para el 

análisis son el sitio, sus carecterísticas, la intensidad y duración de la molestia. El 

entrevistador debe insistir en su persistencia, intermitencia o ambas, factores que 

agrvan o alivian el síntoma, y cualquier manifestación coexistente de la cual se 

percate el enfermo. Este último punto es muy difícil de obtener, pues el paciente a 

menudo no asocia los fenómenos que de hecho guardan relación con un 

problema común. La claridad emerge del cuidado con el que se explore el 

desarrollo y evolución de los síntomas. 

Antecedentes personales. 

El entrevistador debe obtener y registar en orden cronológico todas las 

enfermedades importantes, lesiones y operaciones que haya sufrido el paciente, 

incluidas fechas, duración, complicaciones y hechos relacionados con la 

hospitalización. Hasta donde se relaciones la hospitalización o una intervención 

médica importante con la enfermedad actual, no deben ser repetidos, sino más 

bien puede estar indicado hacer una referencia a la historia de la enfermedad 

actual. La exploración cuidadosa de los antecedentes personales incluirá 

medicamentos recetados o ingeridos, vacunaciones y signos de alergias a 

fármacos u otras substancias. 

Revisión de aparatos y sistemas. 

Parte de los datos básicos deben incluir una revisión completa de los 

aparatos y sistemas más importantes en términos de presencia o ausencia de 

síntomas pasados o presentes. No hay que repartir las enfermedades que se 

describieron al hacer la historia de la enfermedad actual o de los antecedentes 

personales. Puede hacarse una referencia respecto al órgano o zona adecuada 

que brinde información importante. La revisión debe incluir una semblanza del 

estado de salud, en términos generales, al igual que síntomas relacionados con 
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la piel, los ojos, los oídos, la nariz, la boca, el aparato cardiovascular, el aparato 

pulmonar, el aparato gastrointestinal, el sistema endocrino y las vías 

genitorurinarias y el aparato reproductor. Entre los profesionales de la salud 

existe una tendencia a codificar los antecedentes personales y la revisión de 

aparatos y sistemas, en una lista formal, que puede ser parte de la historia clínica. 

Muchas de éstas se expanden en el comercio, y otras las preparan equipos 

médicos en una forma adecuada para la función del "equipo". La ventaja de las 

historias clínicas con listas de síntomas por aparatos y sistemas es que pueden 

revisarse fácilmente y tienen menos errores que depender del entrevistador para 

obtener la información que tenga importancia, de cada aparato y I!istema. En 

forma general, es un adelanto interesente que hallará cada día un número mayor 

de adeptos. 

Antecedentes familiares. 

Hay que obtener detalles sobre el estado de salud de todos los parientes 

cercanos, que incluyen padres, hermanos, hermanas e hijos. El entrevistador 

buscará información sobre enfermedades hereditarias o contagiosas, no sólo 

entre parientes cercanos, sino también entre parientes de segundo grado. De este 

modo, es importante saber si los abuelos o los primos han sufrido diabetes, 

tuberculosis, hipertensión y cáncer. El entrevistador debe determinar los 

miembros de la constelación familiar que viven junto con el enfermo, y su estado 

de salud. 

Perfil del enfermo. 

El perfil del paciente obtenido en esta etapa de la entrevista es una 

ampliación inicial de identificación que se obtuvo al comienzo de la misma. De 

enorme importancia para el análisis del problema del enfermo, su capacidad de 

enfretarse a él y la capacidad del "equipo' médico para suministrar ayuda, es el 

conocimiento del origen de la familia, aspectos sobre el crecimiento y desarrollo 

del enfermo, y la situación corriente de su vida. 
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Con respecto al último punto es importante preguntar sobre las relaciones íntimas, 

ocupación, enseñanza, religión, metas y aspiraciones del enfermo, y respuestas 

pasadas a situaciones de "apremio·. Es importante saber el significado que tiene 

una enfermedad para el paciente, para asi colocar en su contexto la capaicdad 

del mismo a enfrentarse a dicho padecimiento. También es importante saber el 

tipo de sostén emocional y físico que existe en el lugar, y en el medio social del 

enfermo. El personal médico en caso de una enfenrmedad grave, inevitablemente 

tendrá que recurrir a dicho sostén. El término de la calidad de las relaciones 

intimas, el entrevistador buscará información sobre la capacidad de expresión 

sexual y el grado en que obtiene satisfacción de sus relaciones. El tema de la 

sexualidad es muy importante para cada persona, pero en una entfevista rara vez 

lo toca el paciente, si el entrevistador no expresa su deseo de ocuparse de temas 

sexuales y establecer una relación abierta para comentarlos." 

Ilop ci~ Brunner, el al; Manual de enfermeria medicoquirurgica; Entrevista clínica, "Contenido de la 
entrevista" ... ; p.p.43-45. 
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1.3.1.4. EXAMEN FISlCO. 

"Es el examen físico sistemetizado de los aparatos y sistemas del cuerpo 

de una persona adulta, en donde los cuatro métodos utilizados en el examen son: 

-Inspección: observación visual de todas las partes del cuerpo. 

- Palpación. examén del cuerpo por medio del tacto. 

- Auscultación: exploración por medio del oído de los ruidos producidos en el 

interior del cuerpo. 

- Percusión. investigación de los sonidos que se producen al golpear ligeramente 

con los dedos. 

Su fundamento es: observar, examinar y valorar al paciente antes de definir 

prioridades en el plan de cuidados de enfermería."'2 

Las herramientas básicas de la exploración física son los sentidos de la 

visión, audición, tacto y olfato, y su utilidad puede aumentarse por herramientas 

especiales como son el estetoscopio o el oftalmoscopio, que permitan una mejor 

definición de los fénomenos visuales y acústicos, pero, en realidad hay que 

reconocer que las herramientas artificales son únicamente en extensión de los 

sentidos humanos. No es raro oír que algunas de esas herramientas son aparatos 

complicados que requieren un conocimiento especiales para su empleo, cuando 

de hecho son simples instrumentos que cualquiera puede aprender a usar y a 

emplear bien. La complicación, si es que existe, viene con la interpretación de lo 

que se a visto y oído. 

Elementos de la exploración física. 

La exploración del paciente comprende cuatro procedimientos 

fundamentales: inspección, palpación, percusión y auscultación. 

12 Wieck L)'I1n, el. al. , "Examen Físico de un Adulto" e. Técnicas de Enfermería. Manual Ilustrado; Tr. 
Dr. José Pén:z Gómez, 3a edici6n, Edil. 1nteramericana; McGraw·Hi11, México, 1988, p.p. 552. 



Inspección. 

El primer procedimiento fundamental es la inspección. la capacidad de 
observar debe cullivarla todo mundo. la inspección general se hace en el primer 

contacto con el enfermo. El examinador se presenta al paciente, tal vez lo saluda 

con las manos, e intercambia las primeras palabras de comunicación. Muchas 

impresiones afloran en este intercambio y pueden hacerse diversas 

observaciones muy útiles. ¿El paciente es joven o viejo?, ¿Qué edad tiene?, ¿la 

edad cronólogica que indica concuerda con la edad aparente?, ¿Es gordo o 

delgado?, ¿Esta ansioso, tal vez deprimido?, ¿Su complación corporal es normal, 

o tal vez está deforme en alguna parle de su cuerpo?, ¿En qué forma se 

manifiesta la dformidad, y qué tanto se desvía del aptrón normal esperado? 

Hay dos frases muy usadas que se emplean muy a menudo como excusas de 

haber prestado insuficiente atención a los detalles de la observación. "Este sujeto 

tiene cara de enfermo". ¿En qué forma se manifiesta los signos de aparente 

enfermedad?, ¿ El paciente está pálido, su piel está sudorosa, gesticula con el 
dolor, está disneico, la piel está ictérica o cianotica, tiene edema?, ¿Qué signos 

físicos específicos o manifestaciones de la conducta denotan su enfermedad?, "El 
sujeto parece tener una enfermedad crónica". ¿El sujeto parece tener una 

enfermedad cróníca?, ¿Ha perdido peso? los sujetos que pierden peso en forma 

secundaria a un cáncer u otra enfermedad siderante tine un aspecto distinto de 
los que son simplemente delgados. la distribución de la pérdida de peso adquíere 

una forma distinta. ¿la píel tíene el aspecto que suele tener en caso de una 
enfermedad crónica, esto es, pálída, deshidrata o se ha perdida el tejido 

subcutáneo? Son observaciones importantes que los profesionales de la salud a 

menudo no consignan en la hístoría clínica. 

Entre las observacíones generales que deben anotarse en la exploracíón inicial 

del enfermo están la postura y la estatura, la nutrición, los movimientos 

corporales, las características del lenguaje y la temperatura corporal. 

Postura y Estatura. 
la postura o posición que asume un enfermo a menudo brinda datos 

reveladores sobre su enfermedad. los sujetos con la disnea de las cardiopatías 

prefieren sentarse y quejarse de "asfixia" si se les obliga a estar en cama en 

posición horizontal, incluso por periodos breves. 
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Las personas con enfisema no solamente se sientan erectas, sino sumen una 

postura muy característica. Empujan los brazos hacia adelante y hacia los lados, 

sobre el borda de la cama ('posición de trípode") para hacer que los músculos 

accesorios de la respiración participen en fonna mecánica y óptima en ésta. Los 

sujetos con dolor abdominal por peritonitis prefieren estar acostados e inmóviles. 

Incluso el movimiento más leve de la cama por parte del examinador intensificará 

el dolor en grado abdominal por un cólico renal o vesicular están muy inquietos. 

Pueden retorcerse en la cama e incluso estar de pie y caminar a zancadas. Los 

sujetos con irritación maníngea acompañada de cafalagia no pueden flexionar la 

cabeza o los pies sin que se agrave el dolor. 

Movimientos corporales. 

Las anomalías de los movimientos corporales pueden ser de dos clases: 

discontinuidad generalizada de los movimientos voluntarios o involuntarios, o 

asimetría del movimiento. En la primera clase se incluyen temblores de diversas 

variedades, algunos de ellos en reposo (enfennedad de Parkinson), an tanto que 

otros aparecen sólo con el movimiento voluntario (ataxia cerebelosa). Otros 

temblores pueden aparecer durante el descanso y la actividad (delirim tremens 

del alcohólico, tirotoxicosis). Algunos movimientos voluntarios o involuntarios son 

finos, en tanto que otros son toscos. En el extremo de la escala estarían los 

movimientos convulsivos de la apilepsia o al tétanos, y los movimientos 

coersiformes de los sujetos con fiebre reumática o coraa de Huntinhton. 

La asimetría del movimiento se observa en pacientes con enfennedad del sistema 

nervioso central, principalemnte aquéllOS que han sufrido ac;cidentes 

cerebrovasculares. El paciente puede taner flacidez manifiesta de un lado de la 

cara, ser incapaz de movimiantos normales en las extremidades superiores e 

inferiores derechas o izquierdas, o tener ambos trastornos. En el lado atacado 

hay disminución de la fuerza, y el paciente camina 'arrastrando los pies'. 

Nutrición. 

También son importantes los estados de nutrición. La obesidad puede ser 

generalizada como función de un ingreso excesivo de calarlas, o estar localizada 

específicamente al tronco en sujetos con trastornos endocrinos (enfennedad de 

Cushing), o en aquéllOS que han recibido esteroides por largos periodos. 



La pérdida de peso puede ser generalizada como función de carencia calórica o 

reflejarse en fonna notable en pérdida de la masa muscular en personas cuyas 

enfermedades interfieren en la anabolia proteínica. 

Características del lenguaje. 

El lenguaje puede ser fardullante por enfermedad del sistema nervioso 

central, o por incapacidad de articular las palabras, por lesión de los nervios 

craneales. La lesión del nervio laríngeo recurrente producirá ronquera y también 

las enfermedades que producan edema o hinchazón de las cuerdas vocales. El 

habla puede ser titubeante o con interrupciones en su fluidez en algunos 

transtomos del sistema nervioso central, como en la esclerosis múltiple. 

Temperatura corporal. 

Ningún examen físico es completo si no se mide y registra la temperatura 

corporal. La fiebre es el aumento de la temperatura corporal por arriba de la 

normal. La temperatura normal para casi todas las personas es, en promedio, 

37.00C. Debe reconocerse que existen algunas variaciones si se toma como base 

37.00C, pero está todavía en límites normales. Algunas personas tiene una 

temepratura normal a 36.6°C y otras a 37.3°C. Los niños que juegan activamente 

durante los meses de verano a menudo tienen temperaturas der 37.7°C y a veces 

mayores, pero disminuyen con bastante rapidez cuando descansan. Aún más, 

debe reconocerse que existe una variación diurna normal deuna o dos décimas 

de grado en la temperatura corporal, durante el día. Casí todas las personas 

alcanzan su punto térmico más bajo en la mañana. La temperatura corporal 

aumenta durante el día a 37.3 ó 37.5°C y después dismínuye por la noche. 

Palpación. 

La palpación es una parte vital de la exploración física. Muchas estructuras 

corporales, que no son visibles, pueden ser exploradas con la amno o 'sentidas" 

por palpación. Entre ellas están vasos sanguíneos, ganglios linfáticos, tiroides, 

órganos del abdomen, pelvis y recto. 

Los sonidos generados en el interior del organismo, si están dentro de limites 

específicos de frecuencia, también pueden ser 'palpados". En esta forma, pueden 

detectarse algunos soplos generados del corazón o dentro de los vasos (thrills). 



El thrill o temblor catario crea en la mano una sensación muy semejante al 

ronroneo de un gato. Los sonidos vocales se transmiten por lo bronquios a la 

periferia del pulmón; pueden ser percibidos por un tacto y sufrirán alteraciones en 

algunos trastornos intrapulmonares. El fenómeno se llama frémito táctil y es útil en 

el diagnóstico de enfennedades del tórax. 

Percusión. 

La técnica de percusión transfonna la aplicación de una fuerza física en 

sonido. Es el arte más dificil de perfeccionar pero puede suministar información 

valiosa sobre padecimientos del tórax y del abdomen. El objetivo es hacer que la 

pared torácica o del abdomen vibre, percurtiéndola con un objeto finne. El sonido 

producido refleja la estructra del contenido torácico o abdominal subyacente. 

El método (para personas diestras, se invertirán las manos si el examinador es 

zurdo), se hace de este modo: se coloca la falange distal del dedo medio 

izquierdo finnemente contra la pared del tórax. Los demás dedos de esa mano 
deben estar retirados de la pared torácica, pues cualquier presión que ejercieran 

tendería a amortiguador el sonido producido. La mano derecha se vuelve el objeto 

percusor. El dedo medio de la mano detrecha se emplea para percutir la falange 

tenninal de la mano izquierda, exactamente por debajo del lecho ungueal. Si se 

hace en una fonna vigorosa, se producirá un sonido breve y resonante. El 

movimiento d la mano derecha debe depender básicamente de la muñeca. Todo 

el antebrazo debe pennanecer prácticamente inmóvil. La claridad del sonido 

producido depende de la brevedad de la acción percusora, y la intensidad es 

función de la fuerza utilizada. 

La vibración de la pared torácica o abdominal producida por percusión, refleja las 

características del contenido torácico o abdominal, hasta un plano de 4 a 6 cm de 

profunidad. La definición de estructuras más profundas debe hacerse por otros 

métodos. El examinador debe conocar a fondo todos los ruidos nonnales 

producidos por percusión de la apred torácica. El ruido es influido sin duda por el 

grosor de la apred y la naturaleza de las estructuras subyacentes. Las 

diversidades y límites del ruido prodiucido en personas nonnañls reciben el 

nombre de resonancia nonnal. 
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Las personas con enfisema y tejido pulmonar insuflado excesivamente producen 

un ruido del emnor frecuencia y mayor duración que la resonancia normal; ésta se 

denomina hiperresonancia. El aire atrapado en una estrudura cerrada a tensión, 

como el neumotórax a tensión o la obstrucción intestinal, producirá un sonido 

timpánico de elevada frecuencia que ha sido llamado o aumento de la densidad 

timpanismo. La consolidación o aumento de la densidad del tejido pulmonar que 

normalmente contiene aire produce un ruido más breve de tono elevado que se 

conoce con el nombre de macicez. La presencia de una gran masa no resonante, 

como líquido en el tórax y el abdomen, estorbará o impedirá casi por completo el 

movimiento de la pared torácica o abdominal, y el ruido producido será mate 

(matidez). 

La percusión da al examinador la capacidad de valorar la anatomía normal; por 

ejemplo, el grado con el cual el diafragma desciende durante la inspiración y la 

espiración. En circuntancias nromales, el ruido correspondiente al tejido pulmonar 

es resonante, y el que corresponde al diafragma es mate. Puede uno percutir el 

borde del corazón. También puede precisarse el nivel del derrame pleural o el 

sitio de consolidación neumonítica o la ateledasia de un lóbulo del pulmón. En la 

exploración o examen del tórax y del abdomen se comentarán las aplicaciones de 

esta técnica. 

Auscultación. 

El sonido o ruido dentro del cuerpo se produce por el paso de aire a través 

de estruduras huecas o por las fuerzas desencadenadas por el movimiento las 

estruduras sólidas. Algunos ejemplos de fenómenos acústicos de importancia 

clínica incluyen el paso de aire por la tráquea y los bronquios (ruidos 

respiratorios), el paso de aire por las cuerdas vocales funcionales (voz), el paso 

de aire por los intestinos (ruidos intestinales), el peso de sengre por estructuras 

vasculares que ofrecen resistencia crítica al flujo (soplos), y la impedancia a la 

sangre circulante que ofrecen las válvulas cerradas y la pared cardiaca (ruidos 

cardiacos). Los ruidos fisológicos pueden ser normales (primero y segundo ruidos 

cardiacos) o patológicos (los soplos en diástole producidos en el corazón, o 

estertores en pulmón). 
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Algunos ruidos normales pueden ser distoricionados por las alteraciones de 

estructuras por las cuales debe cursar el sonido (por ejemplo, los cambios en el 

carácter de los ruidos respiratorios o del murmullo vesicular) a su paso por el 

pulmón que ha sufrido consolidación, como en el caso de la neumonía lobar. 

El ruido producido dentro del cuerpo, si tiene amplitud suficiente, pondrá en 

vibración todas las estructuras que estén entre su punto de origen y la superficie 

corporal. La vibración sonora que emana de la superficie corporal puede ser 

captada directamente por el oído del examinador o, en forma más adecuada, por 

el estestoscopio, un instrumento aeado como una extensión del oído humano. 

El estestoscopio no tiene la necesidad de amplificar los sonidos, pero los 

canaliza, y con ello permite que el ruido fisiológico pueda ser captado mejor para 

su valoración critica. El aditamento de captación puede tener la forma de capana 

o de diafragma (oliva). Muchos estetoscopios tienen las dos piezas integradas en 

una sola, y cambiar una u otra se hace de una manera sencilla al girar un botón. 

La pieza en campana se adapta mejor para la transmisión de sonidos de muy baja 

frecuencia. y la pieza en diafragma (oliva) esta hecha adecuadamente para la 

recepción de sonidos de elevada frecuencia. Los audífonos del estestoscopio 

deben adaptarse lo mejor posible al conducto auditivo extemo, y los tubos de 

caucho o plástico no deben exceder de 20 cm de longitud. El tubo doble 

transmite el sonido en mejor forma que el tubo sencillo. 

El sonido o ruido generado en el cuerpo tiene las características de los sonidos 

producidos en otras formas, esto es, sus características son intensidad, 

frecuencia y timbre. La intensidad de los ruidos fisiológicos es baja. Rara vez 

pueden auscultarse los ruidos fisiológicos es baja. Rara vez pueden auscultarse 

los ruidos del cuerpo, excepto la voz, sin la aplicación directa del oído o del 

estetoscopio a la superficie corporal. Respecto a la frecuencia o tono, puede 

decirse que el sonido fisiológico es en realidad "ruido" en el sentido que casi 

todos los sonidos consisten en diversidad de frecuencia única que relacionamos 

con la música o el diapasón. El tipo de frecuencia puede ser baja, lo cual da 

origen a un ruido "rodante" o de retumbo, o comparativamente elevada, 

produciendo un sonido soplante o áspero. 
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la tercera característica del sonido es el timbre, lo cual guarda relación con los 

"armónicos', y entre el sonido producido por un piano y el otro producido por un 

violín. Sin embargo, en cuanto al ruido fisiológico tiene poca importancia.13 

13 ibidem, Bnroner ;"ValoI1lCi6n Fisica", p.p. SO-53. 



1.3.1.5.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERJA. 

Durante la valoración usted, verifica y organiza los datos, comienza a 

identificar patrones, comprueba sus primeras impresiones, y llena los vacíos de 

información. Por último, informa de los datos anormales y registra los datos 

básicos. Durante este paso, el diagnóstico analiza de nuevo y sintetiza (reúne) la 

información y llega a algunas conclusiones especificas, identifica áreas de 

funcionamiento positivo, áreas con riesgo de que se desarrollen problemas, y 

áreas donde ya existen problemas. 

"Concepto: Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que 

requiere de la intervención de enfermería con el objeto de resolverlo o 
disminuirlo". 14 

El diagnóstico se considera un paso fundamental por dos razones: 

1. - Los problemas identificados durante esta fase son la base de cuidados. Si los 
problemas son diagnosticados correctamente y nombrados con claridad, los 

pasos posteriores, planificación, ejecución y evaluación, se centrarán en los 

problemas más importantes. Si se omiten problemas, éstos resultan poco claros, o 

se maliterpretan, las fases posteriores se pueden enfocar de manera errónea y 

resultar unos cuidados inefectivos e incluso peligrosos. 

2.- Las capacidades identificadas son inestimables para determinar actuaciones 

de enfermería efectivas. Si omite las capacidades puede pasar por alto uno de 

sus recursos más importantes: el cliente y su familia y red de soporte. 

14 ibidcm, Atkinson; "Valoración, Diagnóstico de Enfermeria". p.p.21. 



Comparáción entre los diagnósticos de enfermería y los problemas 

interdependientes Idiagnósticos médicos. 

"'. a) Diagnósticos de enfermena. 

"'. b) Problemas interdependientes/diagnósticos médicos . 

.::: a) Se centran en la identificación y tratamiento de respuestas no saludables, reales o 

potenciales,a las enfermedades o cambios vitales. 

=: b) Se centran en la identificación de problemas con la estructura o funcionamiento de los 

órganos o sistemas. 

" a) Los signos y sintomas relacionados responden a inlervenciones prescritas por las 

enfermeras, 

~ b) Los signos y sintomas relacionados no responden sólo a intervenciones prescntas por las 

enfermeras. 

a) El diagnóstico definitivo se valida mediante una valoración de enfermería independiente. 

b) El diagnóstico definitivo se valida mediante estudios diagnósticos médicos. 
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a)Las enfermeras son responsables de a) la detección y tratamiento temprano de los I 
problemas, y b) el inicio de un plan de tratamiento independiente para prevenir, corregir o I 
manejar el problema. I 
b) Las enfermeras son responsables de: a) delectar lempranamente los signos y sintomas que I 
pueden indicar la necesidad de tratamiento médico, b) nolificar al médico los signos y I 
sintomas, e) iniciar las acciones dentro del dominio de enfermeria para prevenir, corregir o 

tratar el problema, y d) colaborar con el médico para iniciar un plan de tratamiento global con 

el fin de prevenir, corregir o tratar el problema. 

~ a) Identifica problemas de salud desde la perspectiva del paciente. 

~ b) Identifica los problemas de salud desde la persp~<:I.i~a de la ciencia médica. 

Principales conceptos: 

Diagnóstico médico. Un problema con la estructura o función de un órgano o 

sistema que requiere diagnóstico definitivo y tratamiento por un médioc 

cualificado y puede requier o no intervenciones prescritas por la enfermera. 

Factor de riesgo (denominado Factor relacionado). Algo que se sabe que 

contribuye a (o está asociado con) un problema específico. Por ejemplo, historia 
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de caídas, y la pérdia de visión son factores de riesgo (factores relacionados) de 
lesiones. 

Diagn6süco de alto riesgo (DAR). Un problema de salud para el que determinada 

persona es más vulnerable que los demás en la misma situación, tal como 

evidencian los factores de riesgo en los datos de la valoración. 

Diagn6sücio de salud. Juicio clínico sobre un individuo, familia o comunidad en 

transición de ungrado específico de biesnestar (o salud) a un grado superior 

(NANDA, 1990). Discusión. Muchas enfermeras que trabajan en la comunidad 

encuentran útil estos diagnósticos. En los entomos de cuidados más agudos, para 

aumentar la eficiencia, el plan de cuidados aborda sólo los diagnósticos reales y 

de alto riesgo, que se consideran como las preocupaciones inmediatas más 
importantes. 

Razonamiento diagnóstico. 

Ya conoce los términos clave relacionados con el diagnóstico. A 

continuación vamos a considerar el razonamiento diagnóstico, o cómo aplicar sus 

habilidades de pensamiento crítico para formular un diagnóstico -hábitos que le 

serán útiles para evitar los errores más comunes, aumentar su habilidad en la 

identificación de problemas y lograr lo mejor para el paciente. 

Principios y reglas fundamentales del razonamiento diagnóstico. 

· La identificación de problemas comienza cuando se pide al paciente (y personas 

significativas) que identifiquen los problemas principales. Razonamiento. Con 

frecuencia el paciente y las personas allegadas son las más capacitados para 

identificar los probelmas. 

· Sea consciente de sus cualificaciones y limitaciones. Razonamiento. Las 

personas tienen el derecho a ser asistidas por un profesional de la salud 

cualificado. Aunque usted puede pensar que tiene conociemitnos para realizar la 

valoración y diagnóstio de los problemas, debe deteminar (por la salud del 

paciente y por su propia proteción legal) si tiene la autoridad para ello. 

· Si usted duda de su cualificación (de si tiene el conociento y la autoridad para 

realizar una valoración o formular un diagnóstico), consulte a la persona o la 
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bibliografía apropiada (el rpofesor, una enfemera más cualificada, el manual de 

política de centro ... ). Razonamiento. La responsabilidad de la persona que 
diagnostica incluye consultar con profesionales más cualificados y la bibliografía 

aporpiada para aseguara un diagnóstico seguro y correcto. 
· El que alguien tenga más experiencia no significa que siempre tenga la razón. 

Cuando tome decisiones importantes, sea un pensador independiente, pregunte 

las razones, haga un doble control con los recursos fiables (bibliografía, otros 

profesionales cualificados). Razonamiento. Nadie es inmune al error; la enfemera 

más experimentada puede malinterpretar su pregunta, o estar preocupada con 

otras cuestiones, etc ... 

· Si no está familiarizada con los signos y síntomas de los diagnósticos de 

enfemería y problemas interdependientes, busque la supervisión de una 

enfemera más cualificada (profesora, precpetora, enfemera primaria) para 

reconocer los diagnósticos o comprobar si su diagnóstico es correcto. 

Razonamiento. Con frecuencia, en el área clínica, no tendrá tiempo de buscar la 
infromación que desconoce y necesitará la ayuda de una entemera más 

cualificada. Disponer de una enfermera clinica experta con quien poder consultar 

constituye también una foma de aprender. 

· Hasta que esté familiarizada con los signos y síntomas de los diagnósticos de 

enfemería y de las complicaciones potenciales, tenga siempre a mano una 

referencia que describa estos probelams. Razonamiento. No podrá identificar los 

problemas de salud si no sabe cómo son. Estas raferencias le serán de utilidad 

para reconocer los problemas, comparando los datos del paciente con las 

descripciones de los problemas citados en la bibliografía. También le serán más 

fácil recordar cómo son los diagnósticos porque estará aplicando lo que lee, en 

vez de simplemente memorizar las palabras. 

· Mantenga una mentalidad abierta. No se deje influir por las experiencias 

pasadas o por la información obtenida en las anotaciones de otros profesionales. 

Razonamiento. Esto evita que contemple los problemas desde una perspectiva 

limitada. 
· El diagnóstico es incompleto si no incluye tanto el problema como la causa que 

lo provoca. Razonamiento. Identificar el problema y su causa añade claridad a la 

fonnulación diagnóstica: si desconoce la causa de un problema es más dificil 



hallar la fonna de tratarlo. Por ejemplo, compare los dos diagnósticos de 

enfennería siguientes. Frjese en que la formulación a) le trasmite mucha más 

información que la b). 

a) Temor relacionado con las malas experiencias previas con la anestesia 
general. 

b) Temor. 

· Cuando haga un diagnóstico, presente evidencias que lo apoyen; haga una lista 
de las claves que le levan a dicho diagnóstico. Razonamiento. Las claves (signos, 

síntomas, factores de riesgo) son las piezas clave del rompecabezas: si no las 

tiene no puede cximpletar el rompecabezas y ponerle nombre al problema. 

· La intuición le puede ser muy útil para identificar los problemas. Razonamiento. 

La intuición puede ser valiose para una rápida identificación de los problemas. 

Saber cómo actuar con seguridad ante las perceciones intuitivas le ayuda a 

actuar correctamente. 

· Antes de fonnular un diagnóstico final, piense en otros probelmas que las claves 
pudieran indicar. Por ejemplo, si alguien le dice que tiene dolor en el hombro 
izquuierdo por una antigua lesión, considere si ese dolor podría ser signo de un 

problema cardiaco que requiere atención inmediata. Razonamiento. Valorar los 

distintos problemas que los datos podrían indicar es útil para prevenir los errores 

diagnósticos. 

· Si usted pasa por alto un problema, lo denomina de fonna incorrecta o identifica 

un problema que no existe, comentará un error diagnóstico que puede dar lugar a 

un tratamiento inadecuado. Razonamiento. Un error en el diagnóstico puede 

llevar a error en el tratamiento. 

Diez pasos para diagnosticar los problemas de salud. 

Paso 1. Asegurárse de haber compeltado las cinco fases de la valoración, 

empleando un método apropiado para agrupar los datos (use un modelo de 

enfennería para identificar los diagnósticos de enfennería y los sistemas 

corporales para identificar I?s problemas interdependientes). Razonamiento. 

Estas fases están diseñadas para obtener un diagnóstico rápido y correcto. La 

fonna en que agrupe los datos influirá en su habilidad para identificar los 

problemas. 
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Paso 2. Determine el funcionamiento normal, alterado o con riesgo de alterarse. 

Razonamiento. De esta manera tendrá una idea más clara del problema. las 

áreas con un funcionamiento alterado o con riesgo de alterarse necesitarán ser 

analizadas de nuevo para emitir un diagnóstico definitivo. 

Paso 3. Estudie los grupos de claves que le llevan a identificar áreas de 

funcionamiento alterado y las de riesgo de alterarse, y haga una lista de los 

problemas reales o potenciales que le sugieran. Razonamiento. Confeccionar una 

lista de problemas le ayuda a ser sistemática en su valoración y a prevenir errores 

diagnósticos. 

Paso 4. Considere cada problema de su lista y busque claves adicionales (signos 

y sítnomas) que con frecuencia están asociados con los problemas. Por ejemplo, 

ante un dolor localizado e inflamación, usted puede sospechar una infección y 

debe buscar evidencias de otros signos de infección (fiebre, enrojecí miento, calor, 

drenaje). Razonamiento. El diagnóstíco se basa en la evidencia; cuantas más 

evidencias (claves) tenga, más probable es que esté en el cierto. 
Paso 5. Nombre el problema con la etiqueta que mejor se adapte a las claves que 

presente el paciente. Por ejemplo, si duda entre la ansiedad o temor compare las 

claves con las caraclerísticas definitorias de ansiedad y temor. Si las claves son 

más similares a las de la ansiedad, nombre al probelma ansiedad. Si las claves 

son más similares a las del temor, denominelo temor. Razonamiento. El 

diagnóstico se fundamenta en reconocer cuándo las claves del paciente son 

consistentes con las características, o signos y síntomas, de un diagnóstico 

específico. Un diagnóstico específico le permitirá establecer intervenciones 

específicas. 

Paso 6. Haga un control de seguridad de cada uno de los problemas que 

identifique, estudie la evídencia una vez más y confirme que su diagnóstico final 

es correcto. Busque fallos en su razonamiento. Por ejemplo, usted puede no tene 

en cuenta una infección porque no hay fiebre, pero cuando comprueba todos los 

datos descubre que la persona está tomando paracetamol, que reduce la 

temperatura. Razonamiento. Buscar fallos en el razonamiento es un principio del 

pensamiento crítico que ayuda a evitar errores diagnósticos. 
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Paso 7. No se dé por satisfecha únicamente nombrado el problema; también debe 

identificar su causa. Razonamiento. Etiquetar el problema y su causa le permite 

establecar las prioridades y determinar las intervenciones más apropiadas. 

Paso 8. Si los datos del paciente demuestran la existencia de factores de riesgo 

para un problema, pero no hay evidencia del mismo, identifiquelo como un 

problema potencial o de alto riesgo (p.ej., alto riegso de deterioro de la integridad 

cutánea relacionado con obesidad y reposo en cama). Razonamiento. Identificar 

los factores de riesgo y formular los probelmas potenciales es útil para desarrollar 

un plan de prevención de los problemas. 

Paso 9. Explique los problemas al cliente. Razonamiento. El cliente tiene derecho 

a estar informado de Iso diagnósticos y debe tener en cuenta su Qpinión para 

determinar los objetivos. 

Paso 10. Pregúntele al cliente si hay más que debería incluirse como problema y 

añadalo a la lista. Razonamiento. Cualquier cosa que el cliente perciba como un 

probelma, es un problema. 

Reglas para escribir las formulaciones diagnósticas. 

1. Para los diagnósticos de enfermería reales, emplee una formulación en tres 

partes mediante el formato PRS (incluya el problema, factores relacionados y 

signos y síntomas). Utilice las palabras "relacionado con" para unir el problema 

con los fatores relacionados. AlIada "evidenciado por" para expresar la evidencia 

que apoya el diagnóstico. 

Ejemplo: 

Oeteriorio de la comunicación verbal relacionado con una barrera idiomática 

manifestado por incapacidad para hablar o comprender el castellano (habla 

inglés). 

2. Para los diagnósticos de enfermería de alto riesgo, emplee una formulación en 

dos partes. Utilice el "relacionado con" para unir el problema potencial con los 

factores de riesgo presentes. Si la política del centro lo permite, use las 

abreviaturas ARO (alto riesgo de). 
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Ejemplo: 

Alto riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado con obesidad, 

diaforesis excesiva, y reposo en cama. 

3.- Para los diagnósticos posibles anote el posible problema y la causa que se 

sospecha, si se conoce alguna. 

Ejemplo: 

Posible alteración de los patrones de la sexualidad relacionado con posible temor 

a transmitir el virus del herpes. 

4.- Para los diagnóticos de salud, haga una formulación en una sola parte. 

Escriba 'potencial de mejora de" antes de describir el área que va a mejorarse. 

Ejemplo: 

Potencial de mejora del rol parental. 

5.- Para los síndromes diagnósticos, emplee una formulación en sola parte (los 

factores relacionados son abordados en al etiqueta diagnóstica) (Carpenito. 

1991b). 

Ejemplo: 

Síndrome traumático de la violación. 

Asegúrese de que las formulaciones diagnósticas dirigen las intervenciones 

de enfermería. Las formulaciones de los diagnósticos de enfermería deberían 

escribirse de tal modo que dirigieran las actuaciones de enfermería 

independientes. Cuando usted estudia la formulación, ésta debería responder a la 

pregunta: • ¿Qué puedo hacer yo ante este problema?". Por ejemplo, considere la 

parte escrita en negritas de laa siguientes formulaciones y fijeses en cómo la 

primera de las dos dirige la actuación independiente. 

Correcto. Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con 

secreciones copiosas y espesas y dificultad para adoptar una postura 

adeucada para toser. 



Incorrecto. Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vías aéras relacionado con 

neumonia. 

Puntos clave. 

· Para asegurar la exactitud del diagnóstico es esencial que la valoración sea 

exacta y completa. 

· Diagnósticas iimplica analizar y sintetizar los datos de la valoración para 

idnetificar áreas del funcionamiento positivo (recursos) así como áreas con 

probelmas reales o potenciales. 

· El diagnóstico es el eje del proceso de enfermeria; si todos los problemas están 

definidos de forma clara y concisa, el plan de cuidados se centrará en los 

conflictos más importantes. El papel de la enfermera como diagnosticadora 

empieza a evolucionar; las leyes y estándares actuales permiten un aumento de 

las responsabilidades de enfermería res"pecto a los diagnósticos. 

· Es importante recordar las implicaciones legales del uso del término diagnóstico, 

significa que hay un problema o situación que requiere el tratamiento cualificado 

apropiado. 

· Los profesionales de enfemería son los únicos responsables de iniciar un plan 

de tratamiento para los diagnósticos de enfermería. 

· Los profesionales de enfermería comparten la responsabilidad de iniciar un plan 

de tratamiento para los probelmas interdependientes junto con el médico. 

· La identifican del estilo de vida habitual y de los patrones de afrontamiento es un 

aspecto importante d la identificación de los diagn' soticos de enfermería. 

· La lista de diagnósticos de enfermería de la NANDA es una lista de diagnósticos 

aceptados para su validación en la práctica asistencial, no una lista de 

"diagnósticos aceptados". 

· La mayoría de etiquetas diagnósticas de la lista de la NANDA constan de tres 

componentes: título y definición, características definitorias y factores 

relacionados. (Los diagnósticos de alto riegso sólo tiene . título, definición y 

factores relacionados). 

· Reconocer los diagnósticos de enfermería implica comparar los datos del 

paciente con las características definitorias y factores relacionados del 

diagnóstico que se sospecha. 
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· En los diagnósticos reales los datos del paciente contienen evidencias de las 

características definitorias del diagnóstico que 18 ~a. En los diagnósticos 

de alto riesgo los datos del apic:ente contienen evidencia de los factoras de riesgo 

(factores relacionados), pero no evidencia de las características definitorias. 

· Si usted sospecha un problema, pero el paciente no demuestra las 

características definitorias o los factores relacionados esperados, formule como 

diagnóstico posible y reúna más información pera clarificar el problema. 

· Puesto que es importante ser claro y especifico al esaibir una formulación 

diagnóstica, existen unas formas aceptadas sobre cómo deberían escribirse. 

· La formulación diagnóstica para un diagnóstico de enfemería debería escribirse 

de tal forma que el problema o su causa pueden tratarse principalmente mediante 

intervenciones prescritas por las enfermeras.'5 

Diagnósticos de enfermería aprobados por la NANDA: 

Taxonomía l-revisada. 

Los diagnósticos de enfermería formulados aprobados y revisados por la 

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association, Asociación 

Norteamericana de Diagnóticos de Enfermería) se organizan en la clasificación 

conocida como Toxonomía l-revisada. Dicha clasificación, a diferencia d eotras 

también en uso, no se basa en modelos de diagnósticos médicos o funcionales, 

sino que, desde un planteamiento més holístico, agrupa los diagnósticos en 

diferentes modelos o patrones de respuesta humana. 

Patrones de respuesta humana. 

Para su clasificación, la NANDA considera nueve modelos de respuesta humana: 

· Intercambio: patrón de respuesta humana que comprende envío y recapción de 

mensajes. 

· Relación: patrón de respuesta humana que comprende el estabelecimiento de 

vínculos interpersonales. 

· Valoración: patrón de respuesta humana que abarca la asignación de valores. 

15 A1faro. Lefevre, RosaIinda; "Aplicación del Proceso de Enfermería Guia Práctica" - "De la valoración al 
diagnóstico", Tr. Maria Terese Luis Rodrigo. 3'. edición, Edil. Mosby/Doyma, Madrid, 1996.p.p. 83 - 123. 
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· Elección: patrón de respuesta humana que comprende la selección de 
alternativas. 

· Movimiento: patrón de respuesta humana que comprende las actividades. 

· Percepción: patrón de respuesta humana que comprende la recepción de 
informaciones. 

· Conocimiento: patrón de respuesta humana que comprende el significado 
asociado a la información. 

· Sentimiento: patrón de respuesta humana que comprende la conciencia 
subjetiva de la información.16 

16 Encicopledia de Enfennerla,; Fundamentos-Técnicas; "Diagnóstico de Enfermeria";Volumen 1.. 
Editorial OceanoICentrum;España, 1997, p.p. 12. 
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1.3.2. PLANEAClON. 

"La planificación de los cuidados es el punto en que desembocan las 

etapas precedentes del proceso. Es una etapa esencialmente orientada hacia la 

acción. Después de haber elaborado su diagnóstico de cuidados, la enfermera 

elabora de alguna manera, una prescripción que puede tener efectos positivos 

sobre el estado físico y mental del cliente y que puede reducir los efectos del 

problema de dependencia. 

Planificar cuidados significa establecar un plan de acción, programar sus estapas, 

los medios que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las 

precauciones que se deben tomar. En realidad, se trata de organizar las 

intervenciones de acuerdo con una estrategia definida de antemano."17 

Después de recolectar los datos del paciente, organizarlos y elaborar 

algunos diagnóticos de enfermería, se puede iniciar la fase de planeación. Este 
es el momento de elaborar un plan de atención y daterminar qué enfoque se 

utulizaré para ayudar a solucionar, disminuir o reducir el efecto de los problemas 

del paciente. Existen tres pasos en la fase de planeación: establecer prioridades, 

identificar objetivos y planear las acciones de enfermería. 

Planeación= Establecer prioridades + identificar objetivos + planear las a.cciones 

de enfemería. 

Establecimiento de las prioridades. 

Es el paso en el cual la enfermera y el paciente determinan el orden en que 

los problemas de éste deben resolverse. ¿Qué diagnóstico de enfermería 

representa la mayor amenaza para el bienestar del paciente? El diagnóstico de 

enfermería que tenga mayor prioriodad debe señalarse como problema número 

uno y tratarse como tal. Los problemas subsecuentes se enumeran dos, tres, 

cuatro, etc. El establecimiento de prioridades sirve para ordenar la distribución en 

17 ibidem, Pbaneuf, Margot; "La planificación de cuidados: tercera elapa del Proceso de cuidados"; p.p. 
lOO. 
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la atención de enfennería, de tal manera que los probelmas más importantes se 

consideran antes que los menores. El establecer prioridades no significa que un 

problema debe resolverse completamente antes de poder considerar otro. Los 

problemas suelen tratarse de manera simultánea. ¿Cómo decide la enfermera a 

qué problema se le debe dar la prioridad mayor? Estas guias ayudarán a elegir el 

diagnóstico de anfermería que debe colocarse an primer lugar. 

1.- La jerarquía de las neecsidades básicas de MaslOlN puede oriantar hacia la 

solución de la necesidad principal. Las necesidades menores pueden ser 

mayores tin algunos pacientes de acuerdo al enfoque que tenga él mismos. 

Las necesidades básicas de supervivencia, por lo general, adquieren importancia 

sobre las necesidades de nivel más alto, si no están satisfechas. Este es el caso 

del paciente con una angustia físicia obvia originada por una necesidad no 

satisfecha. Si las necesidades de supervivencia se conocen en forma parcial y la 

angustia física actual es mínima, una necesidad de nivel mayor puede tener 

prioridad, o al menos, tener la msima importancia que una necesidad de nivel 

inferior. Así, por ejemplo, una víctima de un accidente automovilístico puede tener 

una angustia importante con múltiples necesidades físicas no conocidas, sin 

embargo, la necesidad prioritaria puede ser averiguar el paradero y los tipos de 

lesiones de otros miembros de la familia que viajaban en el automóvil cuando se 

accidentaron. Esta necesidad de mayor nivel no satisfecha puede tener efecto 

negativo en la satisfacción de las necesidades físicas de este paciente, si no se le 

brinda la adecuada atención. 

2.- Satisfacer las necesidades que el paciente siente más importantes, siempre y 

cuando no interifiera con el tratamiento médico., La necesidad del paciente de un 

descanso tranquilo no puede tener mayor importancia que un tratamiento médico 

que requiere de la vigilancia de la tensión arterial y del pulso cada hora después 

de un accidente automovilístico. Si no existen contraindicaciones, se le ofrece al 

paciente la oportunidad de establecer sus propias prioridades. Esto sirve para dos 

propósitos. Pirmero, este acercamiento involucra a los pacientes en la planeación 

de sus propioas cuidados. Talvez la enfermera pase por alto que el problema 

mayor significa tiempo y energía al paciente. A menos que se considere primero 
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este problema, se podría lograr sólo un éxito limitado en otras éreas, porque el 

pacinete se preocupa aún por el problema que no se ha tratado. Segundo, la 

cooperación entre la enfermera y el paciente mejora cuando ambos establecen las 
prioridades. 

3.- Considerar el efecto latente como problemas Muros al establecer prioridades. 

Identificando Objetivos. 

Objetivo de enfermería. 

Es el resultado que se espera de la atención de enfermería, lo que se 

desea lograr con el paciente y lo que se proyecta para remediar o disminuir el 

problema que se identificó en el diagnóstico de enfermeria. 

Necesidad de enunciar un objetivo. 

Enunciar un objetivo es necesario en primer lugar, para permitir conocer 

específicamente lo que desea lograse. Sin un enunciado claro y conciso de 

objetivos, la enfermera no sabe si el objetivo deseado se alcanzó. Un enunciado 

claro de objetivos identifica el resultado de las ecciones de enfermería y pone un 

tiempo límite. Un enunciado de objetivos de enfermería debee definirse de 

manera tan clara como se define la zona de goles en el fulbol de los E.U.A. 

Cualquier enfermera que observa al paciente después de leer los objetivos de 

enfermería, podré dererminar si alcanzó o no el objetivo. 

Algunos objetivos en la atención de enfermería son similares a los conocidos 

durante el estudio de cualquier curso. Un objetivo de enfermería puede de hecho 

ser un objetivo aprendido, si el diagnóstico de enfermería se relaciona a una falta 

de conocimiento del apicnete o a su capaCidad. 

El objetivo, como algo que se aprende en educación, se escribe para inscribirse y 

mejorar el desempeño que la enfermera desea que ocurra, una vez que oriente al 

paciente. No todos los objetivos son objeto de aprendizaje,. sólo los que se 

relacionan para mejorar el entendimiento de un paciente, con conocimientos de 

base o capacidad en una érea, se podrían calificar como objetivos de aprendizaje. 

Existen dos categorías generales de objetivos: a corto y a largo plazo. Los 

objetivos a corto plazo son los resultados que pueden lograse de modo favorable 

y répido, en cuestión de horas o días. Estos son adecuados especialmente, para 
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establecer la atención inmediata en situaciopnes de urgencia, cuando los 

pacientes son inestables y los resultados a largo palzo son inciertos. Por ejemplo: 

Objetivos a corto plazo: 

1.- Paciente que expresa en forma verbal disminución de dolor dentro de los 45 

minutos posteriores a la administración de analgésicos. 

2.- Se establecen los ruidos intestinales y canalización de gases, a las 24 horas 

die periodo pososperatorio. 

3.- Frecuencia respiratoria dentro de lo normal, en 2 horas. 

4.-lngreso de 2.000 cm3 de líquidos en las primeras 24 horas. 

5.- La frecuencia cardiaca fetal se mantiene en límites normales durantes el 

trabajo del parto y del alumbramiento. 

Pueden escribirse una serie de objetivos a corto plazo para conducir en 

forma progresiva al apicnete hacia un objetivo a largo plazo. Un objetivo a largo 

plazo, para 45 kg en un año, puede alcanzarse con la secuencia siguiente de 

objetivos a corto plazo: 

Objetivos progresivos a corto plazo: 

1. 'Pesaré 95 kg para el 7 de febrero". 

2. "Pesaré 93 kg para el 14 de febrero'. 

3. 'Pesaré 92 kg para el21 de febrero". 

Una serie de objetivos a corto plazo que una persona puede en realidad 

lograr en un período determinando, será más gratificante que esforzarse hacia un 

objetivo a largo plazo. El reforzamiento que una persona recibe al alcanzar 

objetivos a corto plazo puede mantener al individuo motivado para alcanzar los de 

largo plazo. 

Objetivos a largo plazo. 

Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen dos tipos. El 

primer tipo abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de 

enfermería que median directamente entre el objetivo y su logro. Por ejemplo, un 

paciente propenso a las afecciones de la piel bajo los efectos del prolongado 



reposo en cama requiere de acciones continuas de enfermería, durante todas su 

estancia en el hospital para prevenir daños en la piel. El objetivo a largo plazo se 

establece: ·Prevenir los transtomos de la pial mientras permanezaca encamado". 

Las acciones de enfermería de voltear y cambiar de posición al paicnete mediante 

el uso de un colchón de aire a presión alterna y masaje al enfermo, tienen 

relación directa con el logro de los objetivos a largo plazo. El segundo tipo se 

obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Cada objeivo 

progresivo a corto plazo rrequiere de una serie de acciones de enfermería para su 

logro. Este segundo tipo no requiere de la acción directa de enfermería, dado que 

las acciones de enfermería acompañan a los objetivos a corto plazo. 

Normas generales para la descripción de objetivos. 

1. - Cuando sea posible, escibir los objetivos en términos que sean 

observables y puedan medirse. Tratar de evitar palabras como bueno, normal, 

adecuado y mejoría. Estas palabras tienen significados diferentes para personas 

diferentes y tienden a hacer el objetivo confuso. Si se utilizan palabras que 

requieren de un juicio evaluativo, puede haber desacuerdo acerca de si se 

alcanzó o no un objetivo. 

2.- Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar y no 

como acciones de enfermería. 

3.- Elaborar objetivos cortos. 

4.- Hacer específicos los Objetivos. 

5. - Cada objetivo se deriva de sólo un diagnóstico de enfermería. 

6.- Señalar un tiempo específico para realizar cada objetivo. Anotar el día 

que se estructuró el objetivo y la fecha para su evaluación. 

Si el objetivo es para alcanzarse en cuestión de horas, puede anotarse 

tiempo en lugar de fechas. 

Formula para describir un objetivo. 

Sujeto+ Verbo+Criterio de realización+Condiciones(si son neecsarias)= Enunciado 

del obietivo 
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Sujeto= el paciente o cualquier parte del mismo; un nombre. Puede omitirse 

cuando se describe un objetivo en un plan de atención. Se supone, a menos que 
ea indique de otra manera. 

Veroo= la acción que el sujeto (paciente) realizará. 
Criterio de realización aceptable= el grado con el cual el paciente realizará cierta 

conducta. Manera, distancia, tiempo y claridad. 

El criterio de ejecución aceptable debe tener un tiempo o fecha señalados para 

lograr la conducta. 

Condición= las circuntancias bajo las cuales se ejecutará la conducta. No todos 

los objetivos tienen una condición. Si la condición es importante, ponerla en el 

enunciado del objetivo; si no lo es, eliminarla. 

Planeación de las acciones de enfermería. 

Acciones de enfermería. 

Son aquellas cosas que la enfermera planea hacer para ayudar al paciente a 
lograr un objetivo. 

Las órdenes de enfermería son una forma de identificar acciones de 

enfermería, para el tratamiento y atención específicos, en los cuales el personal 

tiene autoridad para iniciar en un paciente en particular. La atención y el 

tratamiento están diseñados para ayudar al paciente a alcanzar uno o más 

objetivos y de este modo, disminuir o solucionar una necesidad o un problema 

diagnosticado en el paciente. Estas acciones se registran en la forma del plan de 

atención del paciente, y se indican de manera precisa la frecuencia del 

tratamiento y la fecha (hora). Así se espera que el resto del personal de 

enfemería, lleve a cabo estas órdenes con el mismo cuidado con el cual realiza 

una orden médica. El respeto para el juicio profesional de un colega va implícito 

en la ejecución del plan de atención del paciente para quien se elaboró. El 

personal de enfemería es responsable de la ejecución y documentación de las 

órdenes de enfermería. 
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Los siguientes son algunos lineamientos para la revisión de la selección de 

acciones de enfermería: 

1.- Las acciones de enfermería deben ser seguras para el paciente. La aplicación 

de calor a la piel, estimula la circulación, pero el calor excesivo quema. Las 

acciones que utilizan calor deben asegurarse para no quemar al paciente. 

2 - Las acciones deben ser congruentes con otros tratamientos. Por ejemplo, las 

acciones deben seleccionarse dentro del límite de seguridad que el médico 

indique. Si la indicación es "Aspirina (ASA), 2 tabletas cada 4 horas por razones 

necesarias (p.r.n.)", las acciones de enfermería no pueden planear la 

administración del medicamento cada 2 horas. Si el fisioterapeuta instruye al 

paciente en el uso de la andadera, la enfermera deberá de utilizar ésta también 
para la ambulación del paciente. 

3.- Las acciones de enfermería deben basarse en la integración de los principios 

y conocimienntos adquiridos en una educación y experiencia previas en 

enfermería así como en las ciencias médicas y de la conducta. 
Los primeros cursos en muchos programas de enfermería introducen al alumno en 

el estudio de los principios básicos de la práctica de enfermeríaa. Estos cursos 

fundamentales dan al estudiante el porqué de los pasos a seguir en diversas 

habilidades y procedimientos, además de enseñarle los aspectos motores del 

procedimiento. Para adaptar la atención de enfermería a las nuevas situaciones, 

al equipo moderno y la tecnologia en evolución, la enfermera debe racionalizar la 

elección de las acciones. Los principios y las teorias de las disciplinas que se 

relacionan con la enfermería como son. anatomía,fisiOlogía, psicolog~ia y 
sociología se combinan en el conocimiento y la experiencia de enfermería para 

formar una base integrada de conocimientos que guíen a la enfermera en la 

planeación de la atención del paciente. ·Si bien el proceso de atención de 

enfermería incluye la compresión de la razón fundamental de las acciones, no es 

necesario incluir este razonamiento por escrito en el plan. Sin embargo, el 

proceso de atención de enfermería estará incompleto y será potencialmente 

inseguro, a menos que la enfermera base su elección en razonamientos 

apropiados. En situaciones clínicas, la descripción racional de las acciones de 

enfermería ocupa mucho tiempo y espacio por lo cual no es apropiado. 

4.- Escriba una serie de acciones de enfermería para el logro de cada objetivo. 



5. - Elija la serie de acciones de enfennería más probables para lograr la conducta 

descrita en el objetivo. Existen muchas accionas diferentes que logran el mismo 

objetivo. La enfennera debe dar al paciente la instrucci6n necesaria para la 

conducta específica, establecida en el objetivo. 

6. - Las accionas de enfermería deben sar realistas: 

· Para el paciente. Considerar edad, fortaleza física, enfermedad, disposición para 

los cambios de conducta, recursos. 

· Para el número de componentes del equipo de hospital. ¿Existe la suficiente 

gente disponible para llevar a cabo las acciones de enfennería? 

· Para la experiencia y habilidad del equipo disponible. Si las acciones de 

enfermería que sa sugiere no son conocidas por la mayoría de los miembros del 

equipo, existe una probabilidad mayor de que éstas no sa lleven a cabo. 

· Para el equipo disponible. Si las accionas de enfermería incluyen el apoyo de 

cualquier aparato, éste debe estar disponible fácilmente y el personal del hospital 

debe conocer su manajo. 

7.- Cuando sea posible, las acciones de enfemería deben ser importantes para el 

paciente y compatibles con los objetios y valores personales del mismo. El 

paciente debe entender que las acciones de enfermería rasultará el logro de un 

objetivo. 

8.- Utilizar al paciente como fuente para la elección de acciones de anfermería. El 

paciente puede tener muchas sugerencias buenas para realizar actividades que 

lograrán un cierto objetivo, basadas en sus experiencias previas. La enfermera 

puede utilizar su conocimiento y experiencia para incorporar algunas de las 

sugerencias del paciente en las acciones y que anotará en el plan de atención de 

este paciente. Esto ayuda a incluir a éste en la planeaci6n de su propia atención. 

Mientras más involucrado esté el apciente, más valora el objetivo y coopera más 

par su atención y cuidado. 

9.- Listar en forma secuencial las acciones de enfermería. Por lo general, para 

cada objetivo enunciado existe la planeación de varias acciones. Muchas veces 

dependen de otras acciones previas. Al hacer el listado en el orden en que deben 

ocurrir, el equipo de enfermería sabe la sacuencia que debe saguirse al brindar la 

atención. Deben tomarse en cuenta las implicaciones de los siguientes factores 

cuando se ordenen las acciones de enfermería. 
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Jerarquía de Maslow: Satísfacer las necesidades de supervivencia de nivel menor 

antes que las de nivel mayor, permite al paciente funcionar en su nivel óptimo. 

Ordenes médicas. Algunas órdenes médicas requieren de actividades de 

enfermería previas, por ejemplo: valorar al apicente antes de llevar a cabo la 

orden médica, esto asegura la protección del mismo. 

Desarrollo de un plan de orientación o enseñanza. 

Si la enfermera valora a un paciente y hace el diagnóstico de enfermería en 

relación a un déficit en el conocimiento y a un plan de enseñanza, comprenderá 

con mayor seguridad gran parte de la actividad en la planeaci6n del proceso de 

atención de enfermería. El conocimiento inadecuado o incorrecto puede también 

relacionarse con otros problemas del paciente. Los temores irreales hacia un 

procedimiento médico o la administración de medicamentos en forma incorrecta, 

son ejemplos del resultado que causa al paciente creer en información errónea. 

Al aplicar el procesos de atención de enfermería a la formulación de un plan de 

enseñanza, la enfermera sigue una secuencia lógica del problema resolver. 

Primero, identifica la falta de información, en la fase de valoración del proceso. Se 

elige entonces, un objetivo, que identifica los resultados deseados del 

aprendizaje. Después elabora un plan para dar información al paciente y 

desarrollar su habilidad. Existen dos tipos de resultados básicos del aprendizaje: 

la realización de un objetivo específico y la realización de objetivos más generales 

que se incorporan a otros específicos. 

En el primer tipo, la enfermera puede encontrar una área específica de 

preferencia, en la cual el paciente necesita información para entender y lograr una 

actividad en particular. Un ejemplo de esto sería, en una primípara durante el 

puerperio, que no sabe cómo tomar la temperatura rectal de su bebé. 

Cuando los pacientes necesitan aprender habilidades específicas motoras, 

el objetivo establecido tiene una relación directa al conocimiento diagnosticado 

con el déficit en su realización. El plan de enseñanza y, en forma eventual, la 

evaluación de la capacidad del paciente para realizar la habilidad, son por lo 

general, igualmente específicos. La enfermera sigue los pasos del proceso de 

enfermería cuando: 



1.-ldentifica una falta de infonnación (Diagnóstico de enfemería). 

2.- Identifica la conducta específica que el paicnete realizará en base al 

diagnóstico de necesidad de aprendizaje (Objetico) 

3.- Enseña la conducta específica al paciente (Plan). 

4.- Prueba la capacidad del paciente para efectuar la conducta específica 

deseada. (Evaluación). 

Existen varios factores a considerar cuando se desarrolla un plan de 

enseñanza. El aprendizaje mejora al usar principios de enseñanza-aprendizaje. 

Esto es importante en especial para valorar la facilidad de aprendizaje del 

paciente. Un padecimiento, un problema médico, o un tratamiento pueden interfeir 

de manera importante con el procaso de aprendizaje, en particular en la fase 

aguda de la enfennedad. Los medicamentos, la fatiga, la motivación, la ansiedad, 

el dolor, o el hambre, pueden bloquear el aprendizaje eficaz. La enseñanza debe 

retardarse hasta que algunos de esos obstáculos disminuyan o se eliminen. La 

enfennera también necasita valorar el conocimiento y habilidades previas del 

paciente para partir de ellas. Empezar en el nivel de compresión del paciente 

mediante un lenguaje claro para él. Al individualizar la enseñanza puede también 

guiarse el mejoramiento del aprendizaje del paciente. 

Documentación de la atención al paciente. 

Al final de la fase de planeación del procaso, la enfennera está lista para 

iniciar la atención directa del paciente. Las enfenneras deben documentar la 

calidad de los cuidados al paciente que resulta del uso adecuado y consistente 

del proceso de atención de enfennería. El plan debe ser parte del registro 

pennanente, como lo son también los de otros profesionales de la salud al 

cuidado de paicantes que requieren de su experiencia., En seguida se debe 

enumenar varios métodos por medio de los cuales se puede lograr lo anterior. 

1. - Escribiendo planes de atención de claridad, que se convierten parte del 

registro pennanente del paciente. Esto puede necesitar algunos cambios en las 

formas del plan para pennitir más amplitud en los diagnósticos de enfennería, en 

los objetivos, planes y evaluación. Esto se practica en la actualidad en algunos 

hospitales. 



.. 
2.- Uso de expedientes médicos orientados al problema. (EMOP), que incluyen 

gráficas hechas en un formato que permite el registro de la mayor parte de los 

pasos del proceso de atención de enfermería. Esto se refiere al diagrama SOAP. 

Todos los miembros del equipo de salud siguen este formato, cuando documentan 

la infamación en el expediente del paciente. 

S= Datos subjetivos 

O=Datos obejtivos. 

A=Análisis y valoración-problema establecido 

P=Plan-objetivo+acciones de enfermería. 

Cuando se emplea el EMOP, los problemas potenciales del paciente identifican 

en un listado de problemas que utilizan todos los profesionales en al atención de 

un paciente en particular. 

3.- Usar el diagrama SOAPIE(R) para enfermería: Esta es una altemativa al 

SOAP. Incluye tres pasos más y sigue en forma más completa la aplicación la 

aplicaión del procaso de atención al paciente. Esto puede ser más apropiado 

como un resumen en el expediente para la evaluación de los objetivos de 

enfermeria que se identifican en el plan de atención. Este tipo de anotación puede 

ser inapropiado hasta después de la fase de ejecución del proceso. 

S=Datos subjetivos. 

0= Datos objetivos. 

A= Análisis y valoración. 

P= Plan. 

1= Intervenciones de enfermería para llevar a cabo el plan. 

E= Evaluación del plan. 

(R) = Revaloración de las necesidades del paciente y del plan de enfermería. lB 

18 ¡bielem: Atldnson, Leslie D., "Planeación" .... p.p.29-ó1. 
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1.3.3. EJECUCION. 

Cuando ya se han identificado los problemas y las capacidades, y ha 

determinado un plan de acción orientado al logro de objetivos o resultados o 

resultados esperados, ahora está a punto para la ejecución o puesta en práctica 

del plan. La ejecución incluye las siguientes actividades: 

· Preparación para dar y recibir el informe de cambio de tumo. 

· Valoración y revaloración. 

· Establecimiento de prioridades diarias. 

· Realización d elas intervenciones de enfermería. 

· Registro. 

· Dar el informe de cambio de tumo. 

· Evaluación continua y mantenimiento del plan de cuidados actualizado. 

Ejecuciones de las intervenciones de enfermería. 

Preparación para actuar. 

La preparación puede marcar la diferencia entre una actuación arriesgada 

para usted y para el paciente. 

Antes de realizar una intervención, prepárese para actuar: debe estar segura de 

lo que va a hacer, por qué va a hacerlo, cómo va a hacerlo y cómo reducirá la 

posibilidad de lesiones. 

Pasos sugeridos para prepara la intervención. 

1.- Revise el plan y cerciórese de que conoce las razones d~ la intervención. 

2.- Decida si posee las cualificaciones (conocimientos, habilidades y autoridad) 

para realizar estas intervenciones. 

3. - Averigua si hay procedimientos, protocolos o estándares que detallan cómo 

deberían llevarse a cabo las intervenciones. 

4.- Valores el estado actual del paciente y determine si las intervenciones aún son 

apropiadas. 

5.- Hágase un planteamiento general de lo que va a hacer, piense en lo que 

podría suceder, qué podría ir mal y qué hacer en caso de que suceda. 

Sopese los riesgos y los beneficios. 
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Identifique las formas de reducir los posibles danos al paciente, aniicipe las 

posibles complicaciones y efectos secundarios, planifique lo que debe controlar 

para posibilitar una detección temprana, decida lo que hará si surge esa 

complicación. 

Determine formas de reducir las lesiones que se puede causar usted misma. 

Planifique cómo promover el bienestar y reducir el estrés del apciente durante las 

intervenciones. 

6.- Obtenga los recursos necesarios y compruebe que ha planificado tiempo 

suficiente y un entorno agradable para realizar las intervenciones. 

7.- Implique al paciente y a la familia. Explique lo que va a hecar, por qué va a 

hacarlo y cuánto tiempo tardará; anímeles a que expresen sus preguntas, 

sugerencias o preocupaciones. 

Realización de las acciones de enfermería e introducción de los cambios 

necasarios. 
Una vez se ha preparado para actuar, está a punto para realizar las 

intervenciones. Si sigue el plan trazado, sus acciones obtendrán el resultado 

esperado. Pero ¿qué hacar si no obtiene el resultado deseado, el problema no 

mejora, o la situación se agrava con la intervención? 

Si no obtiene los resultados esperados, deberia estar alerta, pues algo va mal. 

Deténgase y pregúntese: 

1.- ¿He realizado las intervenciones de la forma correcta? 

2.- ¿El diagnóstico es correcto, o ha cambiado el problema o su causa? 

3.- ¿Hay otras intervenciones que complementarían esta intervención y 

aumentarían su efectividad? 

4.- ¿Debería obtener una segunda opinión? 

REGLA Realica siempre las intervenciones de enfermería con precaución, y 

observe con atención la respuesta. Si no obtiene la respuesta deseada, empiece 

a formularse preguntas para averiguar lo que va mal antes de continuar. Cuando 

averigüe lo que va mal, haga cambios necesarios y anótelo en el plan de 

cuidados según sea necesario. 
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Registro: 

Una vez realizados los cuidados de entennería y evaluada la respuesta, el 
siguiente paso es anotar las valoraciones, intervenciones y respuestas. Esto es 

importante por dos razones: 

1. - Es más probable que sus registros sean completos y exactos si tiene los 

hechos frescos en su memoria. 

2.- Al escribir lo que a observado y lo que ha hecho es fácil que le venga a la 

memoria algo más que podría tener que valorar o hacer. 

Puesto que los registros de entennería tienen varias funciones, nunca 

remarcaremos lo suficiente el valor de unas anotaciones exactas y relevantes. Los 

registros de entennería sirven para: 

1.- Comunicar los cuidados a otros profesionales del cuidado de la salud que 

necesitan saber lo que ha hecho usted y cómo ha respondido el paciente. 

2. - Ayudan a identificar patrones de respuesta y cambios en el estado del 

paciente. 

3.- Proporcionan bases para la evaluación, la investigación y la mejora en la 
calidad de los cuidados. 

4.- Crean un documento legal que más tarde se puede utilizar en un juicio para 

evaluar el tipo de cuidados proporcionados. Sus registros pueden ser su mejor 

amigo o su peor enemigo. 

5.- Sirven de validación para las compaf\ías de seguros. Como reza el dicho 'si no 

está escrito, no está hecho·. 

Aprender a hacer anotaciones efectivas. 

Hacer anotaciones efectivas es una habilidad que va de la mano con 

aprender a valorar y observar. Cuando sepa recoger los datos de manera 

sistemática se dará cuenta de que le será más fácil saber lo que tiene que 

registrar. A medida que aprenda lo que hay que registrar, mejorará en la recogida 

de datos relevantes, porque los fonnatos de registro dictan lo que debe valorar y 

anotar. 
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Dos cosas que resultan de gran utilidad cuando se aprende a registrar son: 

a) practicar, escriba las observaciones de enfermería, usando hojas de papel o 

los formatos requeridos, antes de hacer sus anotaciones reales, y 

b) leer las anotaciones, para enterase de la situación actual de los pacientes. 

Dedique tiempo a leer las anotaciones y critique su utilidad. Formúlese preguntas, 

como: • ¿Cuáles son los diagnósticos?, • ¿Dónde están las evidencias de que tales 

diagnósticos existen?, • ¿Qué se está haciendo para tratarlos?", • ¿Cómo está 

respondiendo el paciente?". Las respuestas le ayudarán a reconocer los registros 

inefectivos y a evitar errores similares, así como a identificar las anotaciones 

eficaces y aprender del ejemplo. 

La forma de hacer las anotaciones dependerá de las poíticas, estándares, 

rpocedimientos y protocolos del centro en el que trabaje. En general, las 

regulaicones son bastante detalladas y es necesario que aista a claes especiales 

para prender a registra de acuerdo con las reglas. Aunque éstas varían de una 

institución a otra, algunos pimcipios y guías son esenciales para establecer unos 

buenos hábitos de regsitro en cualquier situación. 

Puntos Clave: 

· La ejecución incluye: preparase para dar y recibir el informe de cambio de tumo, 

fijar prioridades diarias, realizar las intevenciones enfermeras, registra, informar y 

hacer una evaluación continuada y mantener actualizado el plan de cuidados. 

· La planifiación da las directrices para a ejecución, pero las intervenciones 

prescritas se llevan a cabo sólo cuando son apropiadas, según indique la 

recogida continuada de datos., 

· Si usted se prepara para el informe del cambio de tumo (se informa sobre los 

problemas más comunes, lee los registros y acude pronto a la unidad) sentirá una 

mayor confianza, será más competente y podrá ofrecer cuidados en el momento 

adecuado. 

· Llegar al cambio tumo preparada con una hoja de trabajo puede ser la clave 

para centrar su atención y cerciorarse de que obtiene los datos necesarios sobre 

los hechos. 

· La valoración y revaloración son actividades clave para la ejecución. Poner en 

práctica el plan implica valorar antes, durante y después de las intervenciones. 
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· A veces se encontrará con que la valoración y revaloración son las principales 

actividades durante la ejecución, es decir, valora y revalora más que actúa. 

· Fijar prioridades diarias es esencial para lograr los resultados esperados que ha 

establecido en el plan de cuidados. 

· Su habilidad para fijar prioridades depende de sus conocimientos sobre 

enfermería y de su destreza, su concoimiento de las rutinas del centro y su 

experiencia previa en el cuidado de pacientes. La determinación de prioridades 

con frecuencia resulta más fácil el segundo día que usted cuida de la msima 

persona. 

· Estar preparada para actuar puede marcar la diferencia entre unos cuidados 

arriesgados, peligrosos, estresantes tanto para usted como para el paciente, y 

unos cuidados seguros, eficiente, que promueven el bienestar y obtienen los 

resultados deseados. 

· Si después de una acción de enfermería no obtiene los resultados esperados, 

debería aparecer en su mente una señal roja que le dijera que algo va mal. 

Necesita parar y preguntarse: ¿ He realizado la intevención o intervenciones de la 

manera correcta?, ¿Cómo ha cambiado este problema, que requiere 

intervenciones distintas?, ¿Hay otras intervenciones que podrían reforzar los 

efetos de ésta o éstas?, ¿Debería solicitar una segunda opinión?, Con las 

respuestas a estas preguntas, usted puede hacer los cambios necesarios. 

· Registar pronto la información le ayuda a ser exacta y le facilita recordar algo 

más que tiene que valorar o hacer. 

· Los registros de enfemería tienen cinco funciones: a) comunicar los cuidados y 

proporcionar las bases para la continuidad; b) ayudar a identificar patrones de 

respuesta y cambios en el estado del paciente; c) crear un documento legal que 

pueda utilizar ante los tribunales; d) aportar validación ante las compañias de 

seguros, y e) proporcionar una base para la evaluación, investigación y mejora de 

la calidad. 

· Existen diferentes métodos de registro. Con frecuencia los centros utilizan más 

de un método. Algunos métodos comunes incluye: registros según su 

procedencia, registro multidisplinarios, hojas de control, registros mediante el uso 

de hojas añadidas y registro informatizados. 
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· Desarrollar un sistema de registro exacto y eficiente, es un reto permanente para 

las enfermeras y para los centros de cuidados. 

· Los malos registros (ilegibles, irrelevantes o incompletos) dificultan los cuidados; 

los buenos registros (reales, descriptivos, relevantes) comunican la información 

clave que ayuda a otros a valorar los patrones de respuesa. 

· Hay dos cosas que resultan muy útiles cuando se aprende a hacer anotaciones: 

practicar y leer los registro. 

· La forma en que haga sus anotaciones dependeré de las políticas, esténdares, 

procedimientos y protocolos del centro en el que trabaja. 

· Dar un informe de cambio de tumo exacto y organizado, facilita la continuidad de 

los cuidados. Los que usted diga y cómo lo diga puede marcar una· gran 

diferencia en la claridad de los cuidados del paciente. 

· Evalúe cada día el progreso global del paciente y pregúntese: "¿Cómo responde 

cada uno de los pacientes a mis cuidados y qué debarra hacer de manera 
distinta?", "¿Cómo tanscurre mi tumo y qué podría hacer para que fuera mejor"? 

Esto le ayudaré a identificar los problemas y a efecluar con répidez los cambios 

necesarios, antes de llegar a la fase de evaluación. 
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EJECUCION y EVALUACION. 
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1.3.4. EVALUACION. 

La evaluación de un plan de cuidados individual implica las siguientes 

actividades: 

· Evaluación del logro de los resultados esperados. 

· Identificación de las variables, o factores, que afectan el logro de los resultados 

esperados. 

· Decisión sobre si continuar, modificar o dar por finalizado el plan de cuidados. 

· Continuación, modificación o finaliación del plan. 

Evaluación del logro de los resultados esperados. . 

A continuación, se sugieren los pasos a seguir para evaluar la consecución 

de los resultados esperados. 

Pasos para evaluar el logro de los resultados esperados. 

1. - Realizar una valoración para determinar el estado actual de salud y la 
disponibilidad para comprobar el logro de los resultados esperados. 

2.- Hacer una lista de los resultados esperados determinados en la planificación. 

3. - Valorar lo que el paciente es capaz de hacer en relación con los resultados 

esperados. 

4.- Comparar la conducta del cliente (o los datos) con los resultados esperados 

establecidos, y formularse las siguientes preguntas: 

¿Se han logrado por completo los resultados esperados? 

¿Se han logrado en parte los resultados esperados? 

¿No se han logrado los resulatdos esperados? 

5.- Anote sus hallazgos. Escriba una frase de evaluación que incluya hasta qué 

punto se han logrado los resultados esperados. Esto se escribe en la columna 

marcada como "evaluación" o "informe de curso· en el plan de cuidado. 

Identificación de las variables que afectan al logro de los resultados esperados. 

Cuando haya determinado el logro de los resultados esperados, podrá 

identificar las variables, o factores, que afectan el logro de los mismos. Para ello, 

debe analizar la información, obtenida en la valoración del paciente y examinar 

los registro. 
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Decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados. 

El paso final consiste en tomar la decisión de si se continúa, modifica o finaliza el 

plan. 

· Continuar el plan si el paciente no ha logrado los objetivos, y usted no ha 

identificado ningún factor que dificutte o facilite los cuidados. 

· Modificar el plan cuando los resultados esperados no se han logrado, y usted ha 

identificado factores que dificultan a facilitan los cuidados. 

· Finalizar el plan si el paciente ha logrado los resultados y demuestra habilidad 

para cuidar de sí mismo. 

Pasos para finalizar el plan de cuidados. 

1. - Si ha identificado problemas que ya requieren cuidados de enfermería, pero 

necesitan cuidados médicos, refuerze la continuación de los cuidados médicos. 

2.- Determine cómo se manejarán en el domicilio los cuidados de salud. 

3. - Dé instrucciones verbales y escritas sobre: 

Tratamientos, medicementos, actividades, dieta. 

Qué signos y síntomas se deben informar. 

Cómo acceder a los recusos comunitarios adecuados. 

4.- Una vez haya enseflado al paciente y a la familia la información anterior, 

pídales que la repitan, utilizando las intrucciones escritas si es necesario. 

5. - Si el paciente y personas significativas demuestran conocimiento de su 

autocuidado, proceda a dar el alta al paciente de acuerdo con la pOlítica del 

centro. 

EVALUACiÓN en cada paso del proceso de atención de enfermería: 

- Valoración: 

Realizar una valoración para determinar cualquier cambio en el estado de salud y 

para comprobar que tiene todos los datos que necesita. 

- Diagnóstico: 

Confirmar que su lista de diagnósticos es exacta, completa y que se han 

identificado las potencialidades y los recursos. 

-Planificación: 
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Comprobar si los objetivos y las intervenciones fueron apropiadas y hasta qué 

punto se lograron los resultados esperados. 

- Ejecución: 

Determinar si el plan se llevó a cabo como estaba prescrito, e identificar los 

factores que favorecieron o dificultaron el progreso. 

Mejora de la calidad de los cuidados. 

Tras la evaluación de los planes de cuidados individuales, hay algo más 

que debe abordarse en un capítulo sobre la evaluación: la importancia de evaluar 

el tratamiento de grupos de pacientes para mejorar la claridad de los cuidados de 

otros pacientes en situaciones similares. Aunque no se espera de las enfermeras 

con poca experiencia que sepan cómo dirigir estos estudios, sí deberían ser 

conscientes de su importancia. Los registros que usted crea mediante la 

documentación continuada proporcinan las bases para la investigación que 

beneficiará a pacientes y enfermeras. La aplicación de los hallazgos de estos 

estudios tendrá como consecuencia unos cuidados más eficientes, y una mayor 

satisfacción labroal. 

El concepto de mejora de la claridad se fundamenta en la idea de que la 

calidad siempre se puede mejorar; lo que ayer se consideraba como calidad, 

mañana puede estar por debajo de los estándares, sobre todo si se consideran 

los adelantos actuales, como las modalidades diagnósticas y terapéuticas, los 

ordenadores y los sistemas de comunicación. Podemos esperar más cambios en 

el futuro, mientras buscamos nuevas forms de promover la mejorar de la calidad. 

Mi consejo para las enfermeras inexpertas es el siguiente: 

· Reconozca que aunque estos estudios parecen complicados y detallados, son 

importantes, no solo hacen su trabajo más eficiente, sino que pueden hacer que el 

próximo contacto que usted (o su familia) tanga con el sistema de salud sea más 

eficiente. 

· Actualice sus conocimientos sobre la terminología, de modo que sepa por qué se 

realizan los estudios. 

· Esté dispuesta a implicarse. Usted es quien pasa más tiempo junto al enfermero; 

si detecta problemas humanos o problemas con la política o procedimientos del 
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hospital, informe a su supervisora. Si se le pide que haga anotaciones extras para 

estos estudios, sea consiciente de que la informaci6n obtenida a través de los 
registro es esencial para mejorar la calidad. 

Puntos clave . 

. Si usted valora y revalora las respuestas y hace los cambios necesarios durante 

la ejecuci6n, tendrá menos que hacer durante el perido formal de la evaluci6n. 

. La evaluaci6n de un plan individual de cuidados implica las siguisnes 

activiodades: evaluar el logro de los resulatdos esperados, identificar las 

variables (factores) que afectan la consecuci6n de los resultados esperados; 

decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados, continuar, 

modificar o finalizar el plan.19 

19 ibidem. A1faro. el al: "Ejecución. Evaluación ... :': p.p. 182-217. 
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1.4. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON. 

Henderson incialmente no pretendi6 elaborar una teoría de Enfermería, ya 

que en su época tal cuesti6n no era motivo de especulaci6n. Lo que a ella le lIev6 

a desarrollar su trabajo fue la preocupaci6n que el causaba el constatar la 

ausencia de una determianci6n de la funci6n propia de la enfermera. Ya desde la 

época de estudiante, sus experiencias te6ricas y prácticadas le llevaron a 

preguntarse qué es lo que deberían hacer las enfermeras que no pudieran hacer 

otros profesionales de la salud. El modelo absolutamente medicalizado de las 

enseñanzas de enfermería de aquella época, le creaba insatisfacci6n por la 

usencia de un modelo enfermero que le proprocionara una identidad profesional 

propia. Como enfermera graduada sigui6 interesándose en estos temas. A partir 

de la revisi6n de la bibliografía existente en aquellos años sobre enfermería, se 

dio cuenta de que los libros que pretendían ser básicos para la formación de las 

enfermeras, no definían de forma clara cuáles eran sus funciones y que sin este 

elemnto primordial - para ella- no se podían establecer los principios y la práctica 

de la profesión. 

La critalización de sus ideas se recoge en una publicación de 1956 en el 

libro The Nature of Nursing, en el que define la función propia de la enfermera de 

la siguiente forma: 

"La única función de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la 

realización de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su 

recuperación (o a una muerte serena), actividades que realizara por sí mismo si 

tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le 

ayude a recobrar su idependencia de la forma más rápida posible". 

A partir de esta definción, se extraen una serie de conceptos y 

subconceptos básicos del modelo de Henderson: 

1.- Persona 

Necesidades Násicas. 

2.- Salud 

Independencia 



Dependencia 

Causas de la dificultad o problema. 

3.- Entorno. 

Factores ambientales. 

Factores socioculturales. 

La persona y las 14 necesidades básicas. 
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De acuerdo con la definción de la función propia de la enfermera, y a partir 

de ella, Henderson precisa su conceptualización del individuo o persona, objeto 

de los cuidados. Así, cada persona se configura como un ser humano único y 

complejo con componentes biológicos, psicológicos socioculturales y !,spirituales, 

que tiene 14 Necesidades Básicas o requisitos que debe satisfacer para mantener 

su integridad (física y psicológica) y promover su desarrollo y crecimiento: 

· Necesidad de Oxigenación. 

· Necesidad de Nutrición e hidratación. 

· Necesidad de Eliminación. 

· Necesidad de Moverse y mantener una buena postura. 

· Necesidad de Descanso y sueño. 

· Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas. 

· Necesidad de Termorregulación. 

· Necesidad de Higiene y protección de la piel. 

· Necesidad de Evitar los peligros. 

· Necesidad de Comunicarse. 

· Necesidad de Vivir según sus creencias y valores. 

· Necesidad de Trabajar y realizarse. 

· Necesidad de Jugar/Participar en actividades recreativas. 

· Necesidad de Aprendizaje. 

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada 

persona, en su unidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo 

diferente con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias 

personales en la satisfacción de las 14 Necesidades Básicas vienen 

determinadas por los aspectos biológicos, psicológicos, socioculturales y 



73 

espirituales, inherentes a cada persona, así como por la estrecha interrelación 

existente entre las diferentes necesidades, que implica que cualquier modificación 

en cada una de ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes. Desde un 

punto de vista holístico, esto quiere decir que el estudio por separado de cada 

una de estas necesidades, en ningún momento nos da la visión del ser humano 

en su totalidad sino solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo 

necesaria la itnerrelación de cada una de estas necesarias con las restantes, para 

poder valorar el estado del individuo como un todo. 

la salud: tndependencia/Dependencia y causas de la dificultad. 

Virginia Henderson, desde una filosofía humanista, considera que todoas 

las personas tiene determinadas capacidades y recursos, tanto reales como 

potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo 

tanto, la satisfacción de las necesidades de forma continuada, con el fin de 

mantener en estado óptimo la propia salud (concepto que la autora equipara con 

la satfsfacción por unola a mismo/a, en base a sus propias capacidades, de las 14 

Necesidades Básicas). Cuando esto no es posible aparece una dependencia que 

se debe según Henderson a tres causas y que identifica como "falta de fuerza", 

"falta de conocimiento" o "falta de voluntad" . 

. El concepto de Independencia puede ser definido como la capacidad de la 

persona para satisfacer por sí misma sus Necesidades Básicas, es decir, llevar a 

cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidadesde acuerdo con su 

edad, etapa de desarrollo y situación . 

. la Dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. por un lado, la 

ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 

14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no 

resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfacción de las 

necesidades. 

los criterios de dependencia deben considerarse - al igual que los de 

independencia- de acuerdo con los componentes específicos de la persona 

(biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales). De acuerdo con este 

enfoque, una persona con una alteración física que necesite seguir una dieta 

determinada, debe ser calificada como dependiente si no sabe cómo 



confeccionarla, si no quiere o si no puede por falta de capacidades psicomotoras. 

Sin embargo, en el momento en que estos déficit sean subsanados, esta 

dependencia ya no puede ser considerada como tal, aunque la alteración física 

persista. 

. Las causas de la dificultad son los obstáculos o limitaciones personales o del 

entomo, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson 

las agrupo a en tres posibilidades: 

1.- Falta de fuerza. Interpretamos por Fuerza, no sólo la capacidad física o 

habilidades mécanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo 

para llevar a término las acciones pertinentes a la situación, lo cual vendrá 

determinado por el estado emocional, estado de las funciones psíquicas, 

capacidad intelectual, etc ... 

2.- Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la 

propia salud y situación de enfermedad, la propia persona (autoconocimientos) y 

sobre los recursos propios y ajenos disponibles. 

3.- Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitación de la persona para 

comprometerse en una decisión adecuada a la situación y en la ejecución y 

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades. 

Cabe añadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas 

puede dar lugar a una dependencia total o parcial así como temporal o 

permanente, aspectos estos que deberán ser valorados para la planificación de 

las intervenciones correspondientes. El tipo de actuación (de suplencia o ayuda) 

vendrá siempre determinado por el grado de dependencia identificado. 

Rol Profesional. Cuidados Básicos de Enfermería y Equipo de Salud. 

Los cuidados básicos son conceptualizados como acciones que lleva a 

cabo la enfermera en el desarrollo de su función propia, actuando según criterios 

de suplencia o ayuda, según el nivel de dependencia identificado en la persona. 

Como dice Henderson " ... éste es el aspecto de su trabajo, de su función que la 

enfermera inicia y controla y en el que es dueña de la situación .. .". 

Los cuidados básicos de enfermería están íntimamente relacionados con el 

concepto de Necesidades Básicas descrito anterioprmente, en el sentido de que, 
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tal como afirma la autora, •... 105 cuidados básicos de enfermería considerados 

como un servicio derivado del análisis de las necesidades humanas, son 

universalmente los mismos, porque todos tenemos necesidades comunes; sin 

embargo, varían constantemente porque cada persona interpreta a su manera 

estas necesidades. En otras palabras, la·enfermería se compone de los mismos 

elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a las modalidades y a la 

idiosincrasia de cada personan. De ahí surge el concepto de cuidados 

individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad. 

Henderson analiza también la contribución de las enfermeras al trabajo con el 

equipo multidisciplinas, considerando que colabora con 105 demás miembros del 

equipo así como éstos colaboram con ella' ... en la planificación y ejecución de un 

programa global, ya sea para el mejoramiento de la slaud, el restablecimiento del 

paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de la muerte. Ningún miembro del 

grupo debe exigir del otro actividades que le obstaculicen el desempeño de su 

función propia". 

En relación al paciente, Henderson afirma que ' .. todos los miembros del grupo 

deben considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender 

que, primordialemnte su misión consiste en "asistir" a esta persona. Si el paciente 

no comprende ni acepta el programa tratado con él y para él, ni coopera en su 

derarrollo, se perderán gran parte de los esfuerzos del equipo". El paciente o 

usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su propia salud, que 

participa en las decisiones y en el logro de sus metas. 

Entorno. 

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el 

concepto de entorno de una manera específica dentro de su modelo. Sin 

embargo, si se analiza el contenido del modelo de Henderson, vemos que la 

autora menciona - la importancia de 105 aspectos socioculturales y del entorno 

físico (familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambientales ... ), para la 

valoración de las necesidades y la planificación de 105 cuidados. Así pues, 

aunque no dedique un capítulo al análisis de estos aspectos, podemos afirmar 

que éstos están contemplados sistemáticamente en la descripción de las 
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caracterísiticas de las 14 Necesidades Básicas. y de los factores que las 
i nfl uencian. 

Aplicación del Modelo de V. Henderson. 

El Modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente 

aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atención: 

1.- En las Etapas de Valoración y Diagnóstico, sirve de guía en la recogida de 

datos y en el análisis y sítnesis de los mismos. En esta etapa se determina: 

· El grado de independencia/dependencia en la satisfaccción de cada una de las 
14 necesidades. 

· Las causas de la dificultad en tal satisfacción. 

· La interrelación de unas necesidades con otras. 

· La definición de los problemas y su relación con las causas de dificultad 

identificadas. 

2.- En las Etapas de Planificación y Ejecución, sirve para la formulación de 
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la 

elección del modo de intervención (suplencia o ayuda) más adecuado a la 

situación y en la determinación de actividades de enfermería que impliquen al 

individuo- siempre que sea posible- en su rpopio cuidado. Esto significa 

determinar el modo de intervención (suplencia o ayuda) más adecuado a la 

situación. Todos estos criterios serán los que guiarán la etapa de ejecución. 

3.- Finalmente, en la etapa de Evaluación, el modelo de Henderson ayuda a 

determinar los criterios que nos indicarán los niveles de idenpendencia 

mantenidos y/o alcanzados a apartir de la puesta en marcha del plan de 

cuidados, ya que según esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a 

conseguir su independiencia máxima en la satisfacción de las necesaidades, lo 

más rápidamente posible. Evidentemente, esto no significa que nosotras le 

proporcionemos la independencia, sino que nuestra actuación va encaminada a 

ayudarle a alcanzar dicha independencia por sí mismo de acuerdo con sus 

propias capacidades. 

Existen algunos aspectos que deben ser comentados de forma especial. En 

primer lugar y en lo que respecta a la denominación de cada necesidad, cabe 
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decir que no responde a una traducción literal sino que se ha rectificado de 

acuerdo con el sentido que la autora le quería dar y con criterios de funcionalidad. 

Existen además algunos aspectos que el modelo de Henderson no trata de forma 

explícita y que creemos necesario explicar. Desde una aportación personal y 

según la visión que la experiencia nos indica, tales aspectos han sido agrupados 

de la siguiente forma: 

· Todo lo referente al aparato circulatorio ha sido incluido en la "necesidad de 

oxigenación" . 

· El dolor, es un elemento que ha sido incluido en la valoraición de distintas 

necesidades, aunque de modo más específico debe ser considerado en la 

"necesidad de reposo y suei'lo". 

· los aspectos relativos al autoconcepto y autoimagen se incluyen en la 

"necesidad de evitar los peligros". 

· los aspectos de desempei'lo del rol y status se presentan en la "necesidad de 

trabajar y realizarse" y en la "necesidad de evitar los peligros". 

· lo referente a los patrones de sexualidad de la persona ha sido incluido en la 

"necesidad de comunicarse". 

· los relativo a las relaciones significativas o aspectos que tienen relación con la 

interdependencia del ser humano se trata en la "necesidad de comunicarse". 

· los mecanismos de afrontamiento de la persona se contemplan en todas y cada 

una de las necesidades. 

· la valoración de la ansiedad/estrés se incluye en todas las necesidades, al 

preguntar cómo influencia su estado de ánimo en la satisfacción de las distintas 

necesidades.20 

20 Fernández Ferrin, Cannen. el. al.; "El modelo de Henderson y el Proceso de Atención de Enfermería". 
Edil. Masson-Sa1vat, Barcelona, 1995: p.p. 5-50. 
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1.5 PATOLOGIA. 

HIPDSPAOIAS. 

CONCEPTO: 

El Hipospadias es una anomalía del desarrollo que se caracteriza por un 

meato uretral que se abre sobre la superficie ventral del pene, proximal al extremo 

del glande. El meato puede localizarse en cualquier sitio desde el ¡¡Iande, a lo 

largo del cuerpo del pene, hasta el escroto, o incluso en el perineo. La curvatura 

peneana, una curvatura ventral del pene, tiene una relación inconsistente con el 

Hipospadias. El grado de incurvación es más importante en el tratamiento 

quirúrgico del Hipospadias que la localización inicial del meato. Un hipospadias 

subcoronal con poca o nula curvatura del pene requiere una reparación mucho 

menos complicada que una con incurvación importante y piel ventral insuficiente. 

Por esta razón, cuando se discute el grado de hipospadias, es más correcto 

desde el punto de vista clínico usar un sistema de clasificación que se refiera a la 

localiación del meato después de que se libere la curvatura del pene. Por tanto, el 

sistema que propone Barcat es el de mayor relevancia cHnica y es la clasificación 

que se emplea con más frecuencia. 

Concepto: Se trata de un defecto peneano en el cual el meato uretral 

desemboca en el cara ventral del pene, proximal al sitio normal. El msimo puede 

ubicarse en cualquier lugra entre la punta del glande y el periné, y de su posición 

dependerá el tipo y grado de hipospadias. Teniendo en cuenta estos datos, existe 

una clasificación que se expone en la Siguiente tabla: 

Ubicación del meato hipospádico: 



Glande 

Coronal Anteriores 

Pene distal 

Medio peneano Medias 

Penoescrotal 

Escrotal Posteriores 

Periné 

Desarrollo embriológico: 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBUOTECA 

Según Barcal: (incidencia) 

73.4 

7.1 

17.5 

7lI 

El desarrollo fálico normal ocurre entre la séptima y decimocuarta semanas de 

gestación. Hacia la sexta semana de desarrollo se forma el tubérculo genital en una 

posición anterior al seno urogenital. En la próxima semana se forman dos pliegues 

genitales desde la región caudal al tubérculo y se crea la placa uretral entre ellos. Bajo 

la influencia de la testosterona de los testículos fetales, la cual inicia alrededor de las 

ocho semanas de gestación, los pliegues genitales internos se fusionan en la región 

medial para originar un tubo que se comunica con el seno urogenital y que corre en 

sentido distal hasta el extremo en la base del glande. Por tanto, la formación de la 

uretra peneana casi siempre se completa hacia el final del primer trimestre. 

La uretra glandular se forma como una invaginación ectodérmica del glande, la cual 

se profundiza para encontrarse con la uretra distal que se formó por el cierre de los 

pliegues genitales endodérmicos. La anastomosis holgada de estas dos estructuras 

es la fosa navicular. La formación de la uretra glandular ocurre de manera 

independiente y es el último paso en el desarrollo de la uretra completa. Es probable 

que esta secuencia provoque la mayor incidencia de hipospadias glandular y coronal. 

En una región dorsal a la uretra en desarrollo el tejido mesenquimatoso forma el par 

de cuerpos cavernosos. Estos son los principales componentes del tejido eréctil y 

están cubiertos por la túnica albugínea. El mesénquima también forma la fasia de 

. Buck, la fascia dartos y el cuerpo esponjoso. Este último es el tejido eréctil de sostén 

que rodea en condiciones normales a la uretra y se comunica con el tejido eréctil del 

glande. La fascia de Buck es la capa profunda de fascia que rodea a los cuerpos 

cavernosos y recubre al esponjoso. Los paquetes neurovasculares dorsales se 



encuentran en la profundidad de esta capa. En la parte superficial de este estracto se 

'" encuentra la fascia dartos, la cual es la parte subcutánea laxa que contiene a las 

venas y vasos linfáticos superficiales. Estas estrucutras se forman después del 

desarrollo completo de la uretra por medio de la fusión medial de los pliegues 

genitales externos y avanza a partir de la parte proximal a la distal del pene. Este 

desarrollo explica cómo una uretra íntegra puede tener un cuerpo esponjoso pobre y 

piel delgada que lo recubre con una atadura ventral, a pesar de que el meato se 

localice en la punta del glande. 

Por liltimo se forma el rpepucio que se origina en el surco coronal. Encierra al glande 

en forma gradual en sentido circunferencial. 

El desarrollo incompleto de la uretra puede provocar que el meato se localice en 

cualquier sitio a lo largo de la superficie ventral del pene. Lo típico es que ·este factor 

provocara acortamiento de la cara ventral del pene distal al meato y que el prepucio 

no se forme en toda la circunferencia. 

ASPECTOS CLlNICOS. 

EPIDEMIOLOGIA. 

La incidencia de hipospadias se calcula entre 0.8 y 8.2 por 1000 varones 

nacidos vivos. Es probable que la variación represente ciertas diferencias geográficas 

y raciales, pero es más importante la exclusión de los grados más sutiles de 

hipospadias en algunos informes. Si se incluyen todos los grados de hipospadias, 

inclusive los más leves, es probable que la incidencia sea cercana a 8 en 1000 o 1 en 

cada 125 varones que nacen vivos. De acuerdo con el dato que se cita con más 

frecuencia de 1 por 300 niños nacidos vivos, se puede asumir que más de 6000 

varones nacen con hipospadias cada año en Estados Unidos. 

" Ocurre en uno de cada 200 niños varones. Se sabe que los estrógenos y 

progestágenos administrados durante el emabrazo aumentan la frecuencia. Aunque 



se ha identificado un patrón familiar de hipospadias. no se han establecido caracteres 

genéticos especlficos'21 ., 

ETIOLOGIA: 

Un defecto en la estimulación andrógena del pene es desarrollo. que evita la 

formación completa de la uretra y sus estructuras perlfericas. es la causa fundamental 

del hipospadias. Este defecto puede ocurrir por producción andrógena deficiente por 

parte de los testiculos y la placenta. por falta de conversión de la testosterona a 

dehidrotestosterona por medio de la enzima 5-&-reductasa o por receptores 

andrógenos deficientes en el pene. Varios trastomos intersexuales pueden provocar 

deficiencias en cualquier punto a lo largo del eje de estimulo andrógeno. 

La causa del hipospadias rutinario que no se asocia con intersexualidad no está clara. 

En algunos informes se incluye a una etiologia endocrina que muestra una menor 

respuesta a la gonadotropina coriónica humana (hCG) en algunos pacientes con 

hipospadias. lo que sugiere retraso en la maduración del eje hipotálamo-hipófisis. 

Otros mostraron un aumento de la incidencia del hipospadias en los gemelos 

monocigóticos. lo cual sugiere una cantidad insuficiente de producción de hCG por 

una sola placenta para suplir a los dos fetos masculinos. 

También se sugirieron causas ambientales. Se notó una mayor incidencia de 

hipospadias en las concepciones durante el invierno. También se asoció la ingestión 

materna de agentes protágenos con el hipospadias. Sin embargo. esta asociación es 

débil. 

Es seguro que se indican factores genéticos en la causa de este trastorno. debido a 

su mayor incidencia en Iso parientes en primer grado de los pacientes hipospádicos. 

En un estudio que valoró a 307 familias el riesgo de incidencia de hipospadias en un 

segundo hijo varón fue del 12%. Si el niño índice y su padre estabán afectados. el 

riesgo para un hermano se elevaba hasta 26%. Si el niño índice y un familiar en 

segundo grado presentaban el defecto. en lugar del padre. el riesgo para el hermano 

era sólo del 19%. Este patrón sugiere una forma hereditaria multifactorial. y estas 

familias tienen un número mayor de genes que el promedio que influyen en el origen 

~J Smith. R. Donald; "Urologia General, Transtomos del pene y la uretra masculina"; editorial: El manual moderno, 



del defecto. En última instancia, una combinación de los factores endocrinos, 
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ambientales y genéticos el potencial de que cualquier individuo desarrolle el complejo 

del hipospadias. 

SINTOMATOlOGIA. 

El significado clínico del hipospadias se relaciona con varios factores. la 

localización anormal del meato y la tendencia a la estenosis meatal provocan un 

chorro de orina desviado hacia abajo y disperso. Este hecho complica el control del 

chorro y a menudo dificulta que el paciente se ponga de pie y orine. la curvatura 

ventral que se asocia puede provocar erecciones dolorosas, sobre todo se la curvatura 

es grave. la cópula anormal, y por lo tanto la inseminación inadecuada, es una 

consecuencia más de la curvatura importante. Además, la apariencia cosmética poco 

usual, que se asocia con el prepucio en forma de cubierta, el glande aplanado y la 

falta de piel ventral, puede tener un efecto adverso sobre el desarrollo psicosexual del 

adolescente con hipospadias.Todos estos factores son evidencia de que debe 

ofrecerse la corrección quirúrgica, sin importar la gravedad del defecto. 

la forma distal del hipospadias es la más frecuente y a menudo existe escasa o nula 

curvatura del pene. El tamano del meato y la calidad del tejido periférico de apoyo, asi 

como la configuración del glande, son muy variables y en última instancia determinan 

el procedimiento quirúrgico. Una piel perimeatal bien formada, móvil, y una hendidura 

glandular ventral profunda puede permitir la formación de colgajos locales 

perimeatales para formar una uretra. En contraste, la piel atrófica e inmóvil alrededor 

del meato puede requerir la transferencia del tejido del prepucio para formar la nueva 

uretra. 

Una variante poco usual del hipospadias distal es el meato grande en boca ancha con 

prepucio circunferencial, o una variante del mega meato con prepucio intacto. A causa 

del prepucio intacto a menudo este subtipo no se identifica sino hasta que se realiza 

una circuncisión. Si los médicos descubren el hipospadias durante el procedimeinto 

deben suspenderlo y conservar el prepucio, incluso si ya se práctico una separación 

dorsal. 

S.A. de C.V.; octava edición; México, 1985. p.p. 498. 



En ocasiones, el meato que se localiza en posción distal puede asociarse con 
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curvatura importante del pene, a veces grave. La liberación de la curvatura del pene 

coloca al meato en un sitio mucho más proximal, lo que requiere transferencias más 

complicadas de piel para cubrir la brecha entre el meato proximal y el extremo del 

glande. 

Cuando el meato se localiza sobre el cuerpo del pene es muy importante la 

caracteristica de la placa uretral (la piel ventral de la linea media del cuerpo distal al 

meato) para establecer qué tipo de reparación es posible. Una placa uretral elástica y 

bien desarrollada sugiere una curvatura ventral elástica y bien desarrollada sugiere 

una curvatura ventral distal mínima, si es que existe. Sin embargo, una placa uretral 

delgada y atrófica anuncia una curvatura peneana importante. El tejido proximal de 

apoyo de la uretra también es importante. Si existe falta de cuerpo esponjoso proximal 

al meato hipóspadico, esta parte de la uretra nativa no será suficiente para 

incorporarla en la reparación. Por tanto, la uretra necesita retrasarse hasta el punto en 

que exista cuerpo esponjoso adecuado. 

La posición de meato penoescrotal, escrotal o perinael, se asocia en forma casi 

invariable con curvatura grave del pene, lo cual requiere liberación con una 

uretroplastia extensa subsecuente. Por lo general este tipo es más predecible en el 

período preoperatorio en cuanto a la elección de la reparación que algunos de los 

tipos más distales que se discutieron antes. 

Otros elementos anatómicos importantes de la anomalia que deben considerarse 

incluyen la torsión del pene, inclinación del glande, la trasposición penoescrotal y la 

curvatura del pene sin hipospadias. Estos se discuten de manera más completa en la 

parte subsecuente sobre tratamiento quirúrgico. 

"Caracteristicas clinicas definitorias: 

a) El meato uretral. 

En general, úncio y circular, a amenudo estenótico, no provoca prácticamente jamás 

dilatación de la uretra que justifique una meatotomía en los primeros meses de la 



vida, a pesar de que, muy frecuentemente, los últimos milímetros de ésta, sumamente 

delgada, deberán ser sacrificados en la operación. 

b) La piel. 

.. 

La cobertura cutánea del pene está muy modificada. Los tegumentos forman una V 

con vértice en el meato y abierta hacia adelante, ocupada por una mucosa rosada, 

irregular, fina y adherente, que se dirige hacia la base del prepucio. Este se dipone 

únicamente en el dorso, estando audente en la cara ventral, es siempre redundante y 

constituye una amplia superficie de piel y mucosa sumamente útil para los múltiples 

procedimeitnos utilizados en la reconstrucción. 

Existe, sin embargo, un pequeño número de hipospadias leves con orificio en el 

glande cuyo prepucio se distribuye compeltamente. 

c) La curvatura peneana. 

Es otra de las grandes características de esta malformación. En distintos grados está 

casi siempre presente y en gran medida rige la conducta a seguir, y si bien en los 

casos leves su correción puede ser obviada, en los más severos debe corregirse 

completamente para evitar problemas en la erección y el coito. 

Sin duda, la curvatura está en relación directa con la cuerda. Puede admitirse que 

ésta, debido a la detención del crecimiento de la placa uretral que conlleva a una 

aplasia de todos los palnos en la cara ventral del pene en la zona de la V uretra, se 

trata de una aplasia de la uretra uy del cuerpo esponjoso, reemplazados por tejido 

fibroso, circunscrito por dos gruesos pílares que se pierden en la inserción del 

prepucio. Sólo es posible lograr un correcto enderezamiento peneano extirpando 

estos tejidos. Hay, sin emabrago, autores que sostienen el concepto de la adherencia 

de la piel ventral a la uretra distal anormal como cuasa principal de la cuerda, y con 

este mismo criterio Allen y Spence corrigen la curvatura en formas glandulares o 

coronales sin realízar uretroplastia, y King reporta resultados satisfactoros usando la 

piel distal de la línea medía al meato hipospádico para construir la neouretra, 

corrigiendo leves cuerdas con liberación parameatal y proximal sólo de la piel. Más 

recientemente, la descripción de la técnica de Onlay por Edler et al. pone énfasis en la 

presencia y conservación del palto uretral, logrando un adecuado enderezamiento en 



.. 
hipospadias distales, medios y aún proximales con escasa curvatura, exturpando 

los tejidos fibrosos adyacentes a dicho plato uretral. 

d) El glande. 

Su forma es variable. A veces se presenta atravesado por una profunda canaleta 

y de muy buen tamaño, en tanto que otras es plano, pequeño y desprovisado de 

fosa navicular. Es importante tenerlo en cuenta para decidir la técnica operatoria, 

hasta tal punto de que algunos autores ponen especial énfasis en detallar las 

características ideales para obtener los resultados deseados. 

e) Otras particularidades. 

Algunos niños presentan una verdadera torisón del pene que debe ser diferente 

de la torsión del rafe cutáneo, que puede ser corregido solo acomodando los 

colgajos de la piel. La verdadera torsión en los casos graves es de díficil solución 

y puede estar condicionada por una anomalía de inservción del ligamento 

suspensor, que puede ser necesario seccionar y reinsertar. La transposición 

peneana es definida por la presencia de piel escrotal situada por encima de la 

raíz del pene. Existen diferentes grados, desde formas completes con bolsas en 

posición escrotal que rodea su base. Se asocian a formas graves de hipospadias, 

perinales, escrotales y penoescrotales, y para su corrección se requieren 

procedimientos que contemplen todos estos aspectos."22 

Anomalias asociadas. 

La hernia inguional y los testiculos sin descender son las anomalías que se 

asocian más a menudo con el hipospadias. Ocurren del 7 al 13% de las veces, 

con una mayor incidencia cuando el meato tiene una localización más proximal. 

También es más frecuente un utrículo protático grande en el hipospadias 

posterior, con una incidencia alrededor del 11 %. La infección es la complicación 

más frecuente de un utrículo, pero es raro que se necesite la excisión quirúrgica. 

Existen varios informes de números muy altos de anomalías del tracto urinario 

superior asociadas con hipospadias, lo cual sugiere que es necesaria la vigilancia 

22 Garcia Monroy, Leopoldo; Ocaña Castañeda, Ana Maria; Cuellar Gaxiola, Arturo; " 
Sistema Urogenital"; Dirección General de Publicaciones; México, 1984, p.p. 73, 74. 



pene crece es una posibilidad teórica, por lo menos. La erección artifical hizo que esta 

complicación sea menos frecuente. El tratamiento del problema es similar al de ia 
curvatura del pene sin hipospadias. Se desnuda el pene y se elimina cualquier tejido 

que provoque una atadura ventral, con la guía para la disección de la técnica de 

erección artificial. Es posible que sean necesarias la plicatura dorsal y excisión ventral, 

la aplícación de parche, la división y la recolocación de la uretra. 

Complicaciones mútiples recurrentes. 

Por lo general los pacientes experimentaron múltiples reparaciones fallidas. 

Esto provocó una combinación de complicaciones graves. Es posible que exista 

fibrosis extensa de la uretra con fístulas, estrechamientos, divertículos y curvatura 

residual. El resultado exitoso de una nueva reparación depende de la valoración 

minuciosa de cada complicación, y del uso de todas las técnicas disponibles para el 

cirujano con experiencia en reparación de hipospadias. Son preferibles los colgajos 

vascularizados o los procedimientos en etapas para liberar injertos en los falos 

cicatrizados, si se dispone del tejido. Si debe usarse un injerto libre es importante 

obtener el lecho más vascularizado posible en el cual se colocará el injerto. Es 

probable que la mucosa vesical sea el mejor tejido para este tipo de situación. 

Función sexual. 

Es obvio que no dispone de los resultados a largo plazo de las reparaciones de 

hipospadias, respecto de la función eréctil, eyaculación y fecundidad, en los niños que 

se sometieron a reparación a edad muy joven en el último decenio. En la historia 

existen informes de dificultades sexuales después de la reparación de hipospadias. Se 

piensa que estas se vinculan con factores psicosexuales relacionados con la 

intervención quirúrgica en la fase tardía de la infancia, en vez de problemas 

anatómicos. La fecundidad se valoró por análisis seminal después de la corrección del 

hipospadias. Se informaron mayores índices de oligospermia. Por regular estas 

cuentas espermáticas bajas ocurren en pacientes con anomalias asociadas, como 



uretral. Casi siempre los estrechamientos más proximales pueden tratarse con 
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dilatación o uretroplastia abierta con excisión del estrechamiento y anastomosis 

uretral primaria u uretoplastia con un parche de injerto. 

Divertículos. 

La dilatación sacular de la nueva uretra puede originarse por la estenosis tal 

que provoca dílatación progresiva, por la continencia de la extravasación urinaria 

debido a una rotura en la reparacíón, o por la creación ínicial de un segmento de 

mayor tamaño en la nueva uretra. El abultamiento clásico de la uretra en la cara 

ventral durante la mícción es evídente en caso de formación de un divertículo 

importante. Es frecuente la estasis urinaria con inflamacíón cróníca. La obstrucción 

puede origínarse por un plagamiento en la uretra cuando el divertículo se distiende 

con la micción. La reparación requiere la excisión de la uretra redundante con cierre 

primario para restaurar un calíbre uniforme. Debe ponerse atención especial a 

cualquier estrechamiento distal de la nueva uretra, justo como en la reparación de las 

fistulas. 

Meato retráctil. 

La retracción del meato de su sitio original, en la punta del glande, a una 

posición glandular proximal o subcoronal puede presentarse con culquier reparación. 

La retracción del meato se origina con una falla de ciere de la glanduloplastia o rotura 

de la nueva uretra distal desvascularizada. Este es un problema frecuente cuando se 

realiza el procedimiento del avance del meato y galnduloplastia en pacíentes con 

meato demasiado proximal o cuando se encuentra demasiada tensión sobre el cierre 

de la glanduloplastía. Por lo regular la corrección puede lograrse con una nueva 

glanduloplastía o un procedimiento con un colgajo con base en el meato. 

Curvatura persistente del pene. 

La curvatura ventral residual después de la reparación del hipospadias es un 

problema muy molesto. Casi siempre se relaciona con la liberación inadecuada de la 

curvatura en el procedímiento original. El aumento de la curvatura ventral conforme el 



es sobre tejido de vascularización pobre, como un injerto libre, el resultado puede s3r 

el fracaso de la reparación. Es fundamental la atención cuidadosa cuando se traspone 

tejido bien vascularizado para cubrir la nueva uretra en todas las reparaciones para 

evitar este problema. 

Fistulas. 

Las fistulas uretrocutáneas son las complicaciones que se informan con mayor 

frecuencia en al cirugía de hipospadias. Provienen del fracaso de la cicatrización en 

algún punto a lo largo de la línea de sutura de la nueva uretra y pueden variar de 

tamaño, desde puntiforme hasta el tamaño suficiente para que toda la orina salga por 

este sitio. Las fístulas también pueden asociarse con estenosis o estrechamientos 

distales. En ocasiones las pequeñas fistulas que se observan en el inicio del periodo 

pososperatorio pueden cerrar en forma espontánea. El cierre quirúrgico debe 

posponerse hasta la cicatrización completa del tejido, lo cual requiere seis meses, por 

lo menos. Las pequeñas fistulas pueden cerrarse con excisión local del tracto fisuloso. 

Después se realiza el cierre del epitelio uretral con sutura absorbible fina. Es 

importante aproximar varias capas de tejido subcutáneo bien vascularizado sobre este 

cierre para evitar la recurrencia. Por lo regular, es innecesaria la derivación urinaria en 

la reparación de fístulas pequeñas. Las fistulas mayores pueden requerir cierres más 

complicados con movilización de colgajos de tejido, o avance de aletas cutáneas, para 

garantizar una cantidad adecuada de tejido bien vascularizado para un cierre en 

muchas capas. A menudo es necesaria la derivación urinaria en los cierres más 

complicados. 

Estrechamiento. 

El estrechamiento de la nueva uretra puede presentarse en cualquier punto a lo 

largo de su curso. Sin embargo, los sitios más frecuentes de formación de estenosis 

son el meato y la anastomosis proximal. La mayoría de los casos de estrechamiento 

meatal puede manejarse como un procedimiento en el consultorio, con dilatación 

suave en las primeras semanas después de la operación. En ocasiones se necesita 

una meatotmía o matoplastia, en especial en caso de fistula proximal o diverticulo 



muy útil para controlar el dolor posoperatorio. El bloqueo caudal también es una .. 
opción. 

COMPLICACIONES. 

El tipo e incidencia de las complicaciones varian con la forma particular de 

reparación. Son imperativos la atención a los detalles y la técnica meticulosa para 

mantener al minimo la incidencia de todas las dificultades. La que sigue es una 

discusión de algunas de las complicaciones generales que pueden presentarse con 

todas las reparaciones. 

Hemorragia. 

A veces la hemorragia intraoperatoria puede ser problemática, pero con 

atención cuidadosa del uso juicioso del cauterio, casi siempre puede reducirse al 

minimo. Pueden ser útiles los torniquetes e infiltraciones cutáneas con 

concentraciones diluidas de adrenalina, pero no deben remplazar a la técnica 

cuidadosa. Casi nunca es necesario drenar los hematomas subcutáneos. 

Infección. 

La infección de la herida es un problema raro en la reparación del hipospadias, 

sobre todo en el paciente prepúber. Mientras se mantenga una buena viabilidad del 

tejido, la infección debe ser un problema menor. Algunos investigadores favorecen la 

profilaxia antibiótica perioperatoria. Es probable que ésta sea una precaución 

razonable en una reparación extensa, particularmente en un paciente que ya pasó la 

pubertad. Se recomienda la supresión urinaria, con antibióticos orales, en caso de 

sondas permanentes abiertas para que drenen en el pañal. 

Colgajos cutáneos desvitalizados. 

Si se desprende la cobertura cutánea casi siempre es sobre la superficie 

ventral del pene, donde se traspuso la piel dorsal. Cuando la piel desvascularizada se 

encuentra sobre un lecho bien vascularizado de tejido, como con un colgajo con 

pediculo, casi siempre hay una curación primaria sin secuelas. Si el desprendimiento 



cinco a 14 dias, según la complejidad e la reparación. En los niños mayores que no 
'" toleran el uso del pañal puede usarse una sonda de Foley de calibre 6 u 8 Fr en las 

reparaciones distales más sencillas y una cistostomia suprapúbica en las más 

complejas. Debe usarse el drenaje suprapúbico en las nuevas operaciones complejas 

o en cualquier reparación que requiera un injerto libre. No se requiere derivación para 

los procedimientos distales sencillos, como la meatoplastia o el avance del meato con 

glanduloplastia. Las reparaciones de pequeñas fistulas sencillas pueden hacerse sin 

derivación. 

Vendajes. 

Los vendajes para hipospadias deben lograr una presión suficiente sobre el 

pene que ayude a la hemostasia y disminuya la formación de edema, sin 

comprometer la vascularidad de la reparación. También deben ser impermeables, si 

es posible, por lo menos durante las primeras 24 horas en aquellos pacientes que se 

sometieron a derivaciones urinarias que permitan el drenaje a los pañales. Hay varios 

vendajes que cumplen con este propósito. Un vendaje de espuma de silicón, que 

puede colocarse alrededor del pene en un estado liquido para que se solidifique luego, 

deja un vendaje suave con compresión leve e impermeable. Este vendaje puede 

retirarse sin dificultad varios dias despúes de la operación. Otros tipos son los 

vendajes transparentes bioclusivos adhesivos que envuelven al pene o se fijan a la 

pared abdominal en una forma similar a emparedado. Puede aplicarse DuoDerm 

alrededor del pene como una alternativa, antes de usar un vendaje adhesivo 

transparente. En pacientes que se someten a derivación suprapúbica es ideal un 

vendaje con compresión leve de gasa y cinta suave. 

Analgesia. 

Por lo general, el dolor pososperatorio se controla con analgésicos orales. Los 

espasmos vesicales que se originan por los catéteres permanentes pueden manejarse 

con metamelinbromuro y supositorios de opio, o por medio de oxibutinina oral. Un 

bloqueo de los nervios dorsales del pene durante la operación con bupivacaina es 



Casi todos los cirujanos eligen suturas absorbibles finas para el cierre de la ., 
nueva uretra. Es probable que el material de ácido poliglucólico o poliglactina sea la 

elección más frecuente. Sin embargo, otros prefieren la sutura más verdadera de 

polidioxanona. Unos recomiendan suturas permanentes de nailón o polipropileno en 

puntadas continuas, que se jalan 10 a 14 dias después de la operación. El tipo de 

aumento óptico también determina el calibre de la sutura. Por lo regular, se prefieren 

el calibre 6-0 o 7-0. Con el microscopio puede utilizarse el 8-0 o 9-0. El cierre de la piel 

se realiza mejor con sutura crómica fina (6-0 o 7-0) o material de catgut noral. En 

ocasiones pueden formarse pequeños tractos sin ada les a lo largo de estas puntadas 

cuando se disuelven. Son inocuas y el intento de retirar suturas cutáneas 

permanentes del pene de un lactante en el periodo posoperatorio es prácticamente 

imposible sin un anestésico. 

Los intrumentos delicados para la cirugía oflalmólogica están bien diseñados para 

este majeo preciso del tejido, que se requiere en la reparación para hipospadias. Las 

pequeñas pinzas con un solo diente o los ganchos finos para piel permiten el manejo 

del tejido con traumatismo mínimo. Son necesarias las herramientas microscópicas 

normales para aquellos que prefieren el mícroscopio sobre un aumento de lupa. 

Derivación urinaria. 

La meta del cirujano en cualquier derivación urinaría en la reparación del 

hipospadias es proteger la nueva uretar die chorro de orina en la fase inícial de 

curación. En teoría, esta derivación debería disminuir el índice de complicaciones, es 

especial el desarrollo de fístulas. La uretrostomía perineal tradicional y la cistostomía 

suprapúbica son incómodas y estorbosas para manejar en el período posoperatorio. 

Los pequeños tubos permanentes de Silastic de calibre 6 u 8 Fr que se dejan através 

de la reparación, y justo dentro de la vejiga, permiten el drenaje de la orina hasta el 

pañal de los lactantes. Esta técnica facilita mucho el cuidado ambulatorio de los 

pacientes pediátricos. Los niños toleran bien estas sondas. Es poco frecuente que se 

tapen o las expulsen. Algunos cirujanos favorecen una férula que atraviesa la 

reparación, pero no permanece en la vejiga. Se permite que el paciente orine, pero la 

sonda protege la reparación. El autor prefiere el catéter permanente y dejarlo durante 



pene. A veces la piel del cuerpo del pene puede ser deficiente que provoca 
" preocupación acerca de la cobertura cutánea ventral después de terminar la nueva 

uretra. El colgajo aislado de doble cara puede resolver este problema. La técnica deja 

un poco de la piel del prepucio externo unida a un pedículo después de tubularizar la 

capa interna del mismo. Este prepucio externo se transfiere a la cara ventral del 

cuerpo del pene. Un estudio sugiere que este pediculo de doble cara conserva mejor 

el aporte sanguíneo del colgajo. Sin embargo, la cantidad de complicaciones que se 

asocia con el colgajo de doble vista aún no apoya esa teoría. 

El autor prefiere el colgajo aislado transverso en un procedimiento en una etapa, en la 

mayoria de los acasos de hipospadias proximal con curvatura del pene. En el caso 

raro de que la deficiencia de piel sea tan grave que no pueda emplearse un pediculo 

vascularizado y la curvatura sea tan intensa que se requiera un injerto dérmico o de 

túnica vaginal para corregir la desproporción del cuerpo, el autor realiza en ocasiones 

una reparación en dos etapas. No obstante, es extremedamente raro que no pueda 

lograrse la reparación en una sola fase. 

Perpectivas técnicas. 

Aumento óptico. 

La mayoria de los cirujanos está de acuerdo en que el aumento óptico es 

indispensable en al cirugía de hipospadias. Por lo general se piensa que las lupas 

quirúrgicas normales son capacidad de aumento de 2.5 a 4.5 son ideales para obtener 

el aumento necesario para este tipo de intervención quirúrgica. Algunos cirujanos 

abogan por el uso del microscopio quirúrgico y sugieren un mejor resultado con esta 

técnica. Gran parte de los especialistas no creen que este grado de aumento sea 

necesario para obtener resultados excelentes. En realidad, el microscopio puede ser 

muy estorboso en comparación con cualquier mejoria de la visualización que pueda 

proporcionar. 

Suturas e intrumentos. 



sutiles de curvatura, ésta puede corregirse sin dividir la placa uretral al bajar las 
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bandas laterales que atan al pene hacia la placa uretral o por técnicas de plicatura 

dorsal. Esto permite que se emplee la reparación con colgajo aislado montado, en 

lugar del colgajo con pédiculo tubularizado, que tiene mayor incidencia de 

. complicaciones. Si existe curvatura importante del pene es necesaria la división de la 

placa uretral. Esto mueve el meato en sentido más proximal y requiere un tratamiento 

como se describe a continuación. 

Variantes proximales. 

La.mayoria de las formas proximales de hipospadias se asocia con curvatura 

importante del pene, lo cual requerie la división de la placa uretral y que se deje una 

brecha para colocar un puente entre la uretra nativa proximal y la punta del glande. 

Esto puede realizarse con procedimientos en etapas, en los que se logra la cobertura 

del cuerpo ventral del pene con rotación de colgajos dosrales hacia la cara ventral, 

con tubularización posterior para formar la nueva uretra. 

Otro método es el injerto libre tubular que .se anastomosa a la uretra nativa en su 

parte proximal y se extiende hasta la punta del glande por medio de una técnica de 

separación o formación de un túnel. Los injertos libres que se usan con más 

frecuencia son piel de espesor total o mucosa vesical. Se prefiere la piel del prepucio 

a la piel extragenital. Si no se dispone de piel genital, el mejor tejido próximo puede 

ser la mucosa de la vejiga. 

Los colgajos vascularizados son una alternativa más sólida a los injertos libres desde 

el punto de vista fisiológico. El tipo preferible de colgajo vascularizado es el colgajo 

aislado transverso de prepusio interno, que se tubulariza y se traspone en sentido 

ventral para formar una nueva uretra. Proporciona buena piel del prepucio con un 

aporte sanguineo confiable que no depende de la nueva vascularización para que 

cicatrice la nueva uretra, como los injertos libres. En ocasiones la sola longitud del 

prepucio puede no ser suficiente para establecer un puente sobre el defecto hasta un 

meato muy proximal. En este caso la piel lustrosa y sin pelo alrededor del metao 

puede tubularizarse, lo que mueve la uretra proximal a la unión penescrotal. Luego, el 

colgajo prepucíal puede usarse para cubrir el resto de la distancia hasta el extremo del 



proximal al meato. Esta técnica funciona bien cuando existe una hendidura ventral de .. 
profundidad moderada, lo que pemnite que la uretra se coloque en la región profunda 

del glande para obtener la fomna cónica después del cierre de las alas glandulares. 

En casos muy raros puede existir curvatura del pene distal al meato anterior. En este 

caso puede ser aplicable una reparación con un solo colgajo. Este procedimiento 

divide la uretra distal al meato, lo que libera cualquier curvatura del pene. Un colgajo 

proximal con base en el meato se rota en sentido distal y se ajusta a la aleta triangular 

del glande para reconstruir la uretra. El cierre de las alas glandulares completa la 

reparación. Si el glande tiene una fomna cónica normal y existe curvatura distal, el 

colgajo proximal con base en el meato se tubulariza y se rota en sentido distal, lo que 

forma un túnel a través del canal glandular para localizar procedimientos sólo en raras 

ocasiones. La transferencia de un colgajO dorsal de prepucio con pédiculo es más 

efectiva, según el autor, cuando existe curvatura distal. 

El procedimiento de aproximación glandular a veces es útil si hay un meato glandular 

proximal de boca ancha con hendidura ventral muy profunda. Esta reparación puede 

dar un resultado cosmético muy bueno cuando se realiza en la situación correcta. 

El procedimiento de pirámide es muy adecuado para el tipo de meato en boca de pez 

que se observa en la variante con megameato y prepucio intacto. Este procedimiento 

es una extensión de la técnica de tubularización uretral distal que se describió antes. 

La reparación con colgajo de base en el meato también es adecuada en esta variante 

de meato con prepucio intacto. 

Variantes medias. 

Por lo regular el grado de curvatura ventral dicta el tipo de reparación para el 

hipospadias en la parte media y distal del cuerpo. Cuando no existe curvatura 

importante del pene, a veces puede elegirse la reconstrucción con colgajo de base en 

el meato. Una mejor técnica es la reparación con colgajo aislado montado. Este 

procedimiento requiere la movilización de un colgajo prepucial interno sobre su 

pediculo, y que se le rote en sentido ventral para colocarlo sobre la placa uretral 

dorsal bien desarrollada y completar la tubularización de la nueva uretar. La técnica es 

aplicable a muchas formas de hipospadias sobre el cuerpo del pene. En grados más 



feminizante que provoca. Este paso puede realizarse en el momento de la reparación 
05 

original en algunos casos. Sin embargo, cuando se usan colgajos vascularizados con 

pediculos para la reparación es más seguro la transposición penoescrotal importantes 

con colgajos rotativos en un ú~imo tiempo. 

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS. 

Por la gran variación de las presentaciones anatómicas del hipospadias, no es 

aplicable una sola uretroplastia a todos los casos. A veces no puede tomarse una 

decisión final respecto del grado de curvatura y la localización final del meato hasta 

que inició el procedimiento y se práctica una erección artifical. El cirujano que repara 

hipospadias debe ser adaptable y tener experiencia para manejar todas las variantes 

del defecto. La versatilidad y experiencia con todas las opciones del tratamiento 

quirúrgico son las claves para el manejo exitoso de la malformación. Al reconocer los 

a veces sutiles matices de la variación meatal, configuración del glande y carácter de 

la curvatura, el cirujano con experiencia tomará las mejores decisiones respecto del 

tipo de reparación que usará. 

Técnicas específicas. 

Variantes anteriores. 

Casi todos los tipos glandulares y subcoronales son candidatos al avance de 

meato y glanduloplastia. (AMG). Un meato estenótico con buena movilidad de la 

uretra y una hendidura glandular ventral no superficial son las caracteristicas 

anatómicas más adecuadas para este tipo de reparación. Ya se describió una 

modificación que permite que este procedimiento se use en una uretra más inmóvil o 

un meato más proximal. La técnica implica el avance distal de dos colgajos del 

manguillo perimeatal ya proximar sus bordes mediales para formar el piso ventral de 

la nueva uretra. Luego, el glande se aproxima a la linea media sobre la nueva uretra. 

Un meato de boca ancha no es susceptiple la reparación de tipo AMG. A menudo se 

usa en este caso la reparación con colgajo de base en el meato con resultados 

efectivos, si no existe curvatura del pene y hay piel móvil y bien vascularizada 



elección de la mayoría de los cirujanos. Pueden usarse como parches sobre una .. 
franja de la placa uretral para completar la uretra o pueden tubularizarse y usarse 

como puentes sobre la brecha, entre la uretra nativa proximal y el final del galnde. Un 

cierre impermeable de la nueva uretra bien vascularizada se forma con cuidado para 

que su calibre sea uniforme y su tamallo adecuado para la edad del nillo (calibre 12 a 

14 Fr en lactantes). Este cierre ayuda a eviatr el estrechamiento y la formación de 

sáculos, diverticulos y fistulas. 

Cosmética. 

A veces una apariencia cosmética y una cobertura con piel vascularizada del 

cuerpo del pene, después de la uretroplatia, puede ser un gran reto para el cirujano 

pediatria. La transferencia de la piel dorsal vascularizada del prepucio hacia la cara 

ventral puede lograrse de varias maneras. Los ojales sobre la piel dorsal permiten que 

el pene salga a través de este defecto, lo que coloca al prepucio distal sobre la 

superficie ventral del pene. Esta maniobra tiene la ventaja de transferir piel bien 

vascularizada sobre la reparación, pero no es muy atractiva desde el punto de vista 

cosmético. Un método más satisfactorio para transferir piel a la cara ventral es la 

separación de la piel dorsal en la línea media en sentido longitudinal y avanzar las 

aletas alrededor a cada lado para encontrarse en la línea media. Esta técnica permite 

un cierre en la líena media ventral, lo cual simulará el rafe medio y permite un cierre 

subcoronal de la piuel del prepucio en toda la circunferencia, lo cual simulará las 

líneas de sutura de una circunsición normal. Otro anexo en este procedimiento es 

avanzar colgajos laterales de piel del prepucio interno a cada lado, hacia la línea 

media ventral del pene, al mismo tiempo de la glanduloplastla o cierre de las alas del 

glande. La aproximación de estas aletas en la línea media da la apariencia de un 

collar circunferencial intacto del prepucio, lo que aumenta más el potencial de un 

cierre cutáneo normal, desde el punto de vista anatómico. 

Algunas personas, en especial los europeos, prefieren una apariencia incircuncisa del 

pene. En las reparaciones distales puede lograrse la reconstrucción del prepucio para 

obtener esta pariencia en ciertos casos. A menudo es necesaria la corrección de 

grados más importantes de trasnposición penoscrotral para evitar la apariencia 



que se coloque el meato en la punta. En las variantes glandular y subcoronal al me¡jto 

en la punta. En las variantes glandular y subcoronal la configuración del meato es el 

factor determinate para establecer qué técnicas moverán al meato en sntido distal 

sobre el glande. La meatoplastia con o sin avance dorsal, la movilización uretral distal 

y la tubularización o los colgajos con base en el meato son los métdoso que se eligen 

en la mayoria de los casos de hipospadias distal. En las formas más proximales, la 

creación de una nueva uretra con colgajos cutáneos locales vascularizados o injertos 

libres permite colocar la uretra al final del pene, y el acanalamiento o separación del 

glande completa la colocación del meato en la punta del glande. 

Forma glandular. 

La creación de un glande simétrico con forma cónica es el objetivo de la 

glanduloplatía como parte de la reparación. Si se aproxima el tejido glandular lateral a 

la linea media en la cara ventral sobre la plastia o el avance del meato, se corrige la 

apariencia aplanada del glande para obtener una forma cónica más normal, desde el 

punto de vista anatómico. De la misma forma, la aproximación de las alas glandulares 

bien desarrolladas hacia la linea media, sobre la nueva uretra en un glande hendido, 

regresa a éste a su forma cónica normal. 

Construcción Uretral. 

La formación de la nueva uretra puede lograse con colgajos cutáneos locales, 

varios tipos de injertos libres o colgajos vascularizados con pédiculo. Los colgajos 

cutáneso locales pueden formarse de la piel in situ o la piel dorsal que se transfiere a 

la cara ventral en una etapa previa. En cualquiera de los casos es importante evitar 

que estos colgajos sean demasiado estrechos o delgados por el riesgo de 

comprometer su aporte vascular, Los injertos libres dependen para su sobrevivencia 

de un lecho con vascularización normal; por tanto, no deben colocarse en un canal 

cicatrizado. Un tejido subcutáneo y piel bien vascularizados deben curbrirlo para 

prmitir la neovascularización correcta y la sobrevivencia del injerto. Los colgajos 

vascularizados que se movilizan del puerperio tienen un aporte sanguineo más 

confiable que los injertos libre. Por eso, si se dispone de ellos, estos colgajos son la 



Sin embargo, en cerca del 25% de las veces, al curvatura es secundaria a un cordón .. 
fibroso verdadero, que requiere división de la placa uretral y excisión del tejido fibroso 

hasta ñla túnica albugínea. A veces, íncluso después de la disección ventral extensa 

del tejido fibroso, una erección artificíal repetida aún revela la presencia de curvatura 

ventral importante. Por lo regular, este hallazgo es secundario al probelma poco 

frecuente de la desproporción de los cuerpos cavernosos, la cual se origina por 

deficiencia verdadera del desarrollo de los cuerpos ventarles. Este problema puede 

tratarse al hacer un corte que libere la túníca albugíena ventral para extender la 

superficie ventral deficiente. Otra técnica es la excisión de los bordes de la túnica 

albugínea de la parte doral y recticar el pene. Otros cirujanos han tenido éxito con la 

plicatura dorsal sin excisión de la túnica albugínea. 

La inclinacíón ventral del glande es otro problema, sobre todo en las variantes 

distales. A menudo esta situación se corríge cuando se realiza la glanduloplastia. Si 

persiste la inclínación, la plicatura del tejido glandular sobre la parte dorsal de los 

cuerpos cavernosos puede corregir la inclinación ventral. 

La rotación axial o torsión del pene es otro aspecto de la rectificación que debe 

manejarse. Por lo general este problema puede corregirse al liberar la fascia dartos 

hasta una zona tan proximal como sea posible sobre el cuerpo del pene. Esta 

maniobra permite que el cuerpo ventral rote de nuevo hacia la línea media y corrige la 

torsión. También puede exístir curvatura o torsíón sin hipospadias. El manejo incluye 

todo el espectro de técnícas que se usan cuando existe la malformación. 

Colocación del meato. 

La colocación del meato en la punta del glande no siempre fue una norma de la 

reparación del hipospadias. Se pensaba que el riesgo de complicaciones era 

demasiado alto para recomedar en forma rutinaria los procedimientos que colocaran 

al meato más allá del área subcoronal. Las reparaciones en etapas mútliples, 

populares en los años ciencuenta y sesenta, se diseñaron sólo para lograr una 

localización subcoronal del meato. Por fortuna, en este momento las técnicas 

quirúrgicas ya mejoraron lo suficiente para que los procedimientos de canaladura y 

separación del glande se utilicen con complicaciones mínimas y ahora hacen posible 



normal como sea posible debe ofrecerse a todos lo niños, sin importar la gravedad de 

los defectos. 
.. 

Edad de la reparación. 

Los avances técnicos en los últimos detenios hicieron posible la reparación del 

hipospadias en la mayoría de los casos en el primer año de vida. Aún existe 

controversia respecto de la edad ideal para la reparación. Algunos investigadores 

prefieren retrasar la reparación hasta después de dos o tres años de edad. Otros 

prefieren reparar el defecto cuando el paciente tiene entre seis y 1 B meses de edad. 

Un estudio comparó los riesgos emocianales, psicosexuales, cognocitivos y 

quirúrgicos para el hipospadias. Se recomendó una "ventana óptima" alrededor de los 

seis a 15 meses de edad para la reparación. A menos que otros problemas de salud o 

sociales requieran un retraso, el autor prefiere completar la reconstrucción del pene en 

el paciente pediatrico entre los seis y 12 meses de edad. El riesgo anestésico es bajo. 

A esta edad es mucho menos díficil que los padres cuiden al niño después de la 

operación que a un lactante mayor. 

Objetivos de la reparación. 

Los objetivos de la reparación del hipospadias se dividen en las categorias que 

siguen: a) rectificación completa del pene, b) colocar al meato en la punta del glande, 

c) construir una nueva uretra de calibre uniforme y e) obtener una cobertura cutánea 

satisfactora desde el punto de vista coméstico. Si pueden obtenerse todos estos 

objetivos es posible lograr la meta final de formar un pene "normal" para el niño con 

hipospadias. 

Rectificación. 

A veces es dificil juzgar la curvatura del pene en el período preoperatorio. La 

erección artificial por medio de la inyección de solución salina fisiológica en los 

cuerpos cavernosos, en el momento de la operación, permite establecer el grado 

exacto de curvatura. Esta curvatura puede originarse sólo por una atadura de la piel 

ventral o el tejido subcutáneo, la cual se correge con la liberación de la piel y la capa 

dartos. 



prepucio ventral. El meato hipospádico puede ser estenótio y es necesario examinarlo 
"'O 

y calibrarlo cuidadosamente (cuando hay estenosis se hará meatotomía). En niños 

con hipospadías es mayor la frecuencia de testículos no descendidos; es necesario 

examinar el escroto para estavblecer esta posibilidad. 

Datos de laboratorio, radiol~ógicos y endoscópicos: Como los niños con hipospadias 

penoescrotal y perineal tienen con frecuencia escroto bífido y genitales ambiguos, 

está indicado practicar un frotis bucal y tipificación del cariotipo para establecer el 

sexo genético. La uretroscopia y citoscoía son útiles para determinar si los órganos 

sexuales masculinos externos son anormales. En estos pacientes también está 

indicada una urografía excretora para descubrir otras anomalías congénitas de 

riñones y uréteres. 

Algunos autores recomiendan el uso sistemático de la urografía excretora en todos los 

pacientes con hipospadias; sin embargo, parece tener poco valor en los típos más 

distales del transtorno, porque al parecer la frecuencia de anomalías de vías urinarias 

altas no es mayor. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Cualquier grado de hipospadias es una expresión de femenización. Es 

necesario valorar cuidadosamente las aberturas uretrales perineal y escrotal para 

determinar si el apicnete no es mujer con un sindrome suprarrenogenítal 

androgenizado. La uretroscopia y cistoscopia ayudan a valorar el desarrollo de los 

órganos internos de la reproducción."23 

TRATAMIENTO. 

El advenímiento de la anestesia segura, material fino para sutura, instrumentos 

delicados y un buen aumento óptico, permitieron que casi todos los tipos de 

hipospadias se reparan en pacientes pediátricos más jóvenes. Por lo general, la 

reparación se realiza de manera ambulatoria. Es incorrecto negar a un niño el 

beneficio de la reparación aduciendo que el defecto es "demasiado sútil" o que el 

riesgo de complicaciones es "muy alto". La oportunidad de hacer que el falo sea tan 

2) op cit; Smith. R. ~onald, "Urología GeneraL .... p.p. 498. 



rutinaria del tracto urinario superior. Sin embargo, cuando la asociación se estudia en 
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forma selectiva, puede mostrarse que los tipos de hipospadias con riesgo 

quirúrgicamente importante de trastornos del tracto superior son las formas 

penescrotal y. perinal y las que se asocian con enfermedades en otros sistemas 

orgánicos. Cuando existen una, dos o tres anomalías en otros sistemas la incidencia 

de anormalidades importantes del tracto urinario superior es del 7, 13 Y 37%, 

respectivamente. El mielomeningocele y el ano imperforado asociados tienen una 

incidencia del 33 y 46% respectivamente. En el hipospadias posterior aislado, la 

incidencia de trastornos del tracto urninario superior es del 5%. En el hipospadias 

medio y distal, cuando no existen anomallas asociadas en otros sistemas, el valor es 

similar al de la población general. Por tanto, se recomienda la vigilancia del tacto 

urinario superior poor medio de un cistouretrograma miccional y ultrasonido renal o 

pielograma intravenoso en pacientes con las formas penescrotal y perineal de los 

hipospadias y en aquéllos con anormalidads en otro sistema orgánico, por lo menos. 

La vigilancia debe realizarse en pacientes con otras indicaciones conocidas, como 

antecedentes de infección urinaria, slntomas obstructivos del tracto inferior, hematuria 

y antecedentes familiares importantes de anormalidades en el tracto urinario. 

El estado intersexual es otro trastorno potencial que se asocia con el hipospadias. 

Esta asociación es rar en las formas rutinarias de la enfermedad. La falta de descenso 

testicular, el micropene, la transposición penoescrotal o el escroto blfido, cuando se 

asocian con hipospadias, son signos de probelmas potenciales intersexuales y son 

indicaciones para una valoración con vigilancia cariotipica. 

DIAGNOSTICO CLlNICO. 

Pos signos y sintomas: Aunque los recién nacidos y niños pequeños rara vez 

tiene síntomas por el hipospadias, los mayores y adultos quizá se quejen de 

dificultades para dirigir el chorro urinario y de diseminación del mismo. El cordón 

(curvatura del pene) causará doblamiento del cuerpo, que puede impedir el coito. En 

los hipospadias perineal o penoescrotal será necesario orinar sentado y estas formas 

proximales pueden causar infertilidad. Una molestia adicional de casi todos los 

apcientes es el aspecto anormal (en capucha) del pene, por ausencia o deficiencia del 
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criptorquidia, anomalias cromosómicas o torsión. En un paciente con reparación 

exitosa de hipospadias, desde el punto de vista anatómico y sin anomalias 

asociadas que pudieran afectar al fecundidad, se espera un alto potencial de 

fecundidad y una función sexual normal. Sólo la observación estrecha de los 

pacientes pediátricos hasta la edad adulta, despúes de la corrección del 

hipospadias al pimcipio de su bida, revelará la incidencia verdadera de difunción 

sexual y problemas de fecundidad. 24 

PRONÓSTICO. 

'Después de la cirugía correctiva, la mayoría de los pacientes podrán orinar 

de pie y colocar semen en la vagina. En estos enfermos el mayor reto es áun el 

aspecto cosmético total y la prevención de fístulas. -25 

24ibidem, Smith, R. Donald, "Urología General .. ".p.p. 497. 
25ibidem, Smith, R. Donald, "Urología General .. ".p.p. 498. 



Trastornos del pene y la uretra masculina 

, . 
Izquierda arriba: hipospadias, tipo penoscrotal. Prepucio dorsal redundente, deficiente en la 

.,tral. Derecha arriba: hipospadies, tipo medio escrotal. Acordamlento más intenso. _. 
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II.-METODOLOGIA. 

Descripción del trabajo. 
El siguiente trabajo tiene como base principal la filosofía y visión 

establecida por "Florence Ningtingale que en 1858 mencionó en sus escritos que 
la función principal de la Enfermería es el cuidado del enfermo. dicha idea es un 

legado de sus conceptos y filosofía empleada, que para poder llevarla a cabo se 

busca un método que sirva para desarrollar las leyes de los fenómenos que 

constituyen los Cuidados de Enfermería"26; para tal efecto se utiliza el método del 

Proceso de Atención de Enfermería que es un sistema de planeación en la 

ejecución de los cuidados de Enfermería el cual se basa. en el "método cientitfico 

así como principios administrativos los cuales buscan alcanzar un objetivo en 

común"27; en donde para este proceso, es la satisfaccíon de las necesidades de 

un paciente lactante mayor que se encuentra dependiente en sus aspectos de 

fuerza, conocimiento y voluntad, y por lo cual requiere el apoyo de personal 

altamente capacitado para dar la mejor posible solución a sus necesidades y 

poder alcanzar la independencia que requiere de acuerdo a su edad y roll social y 

familiar a la que pertenece; recordando que "la aplicación del método científico en 

el plan de cuidados del paciente ayudará a reducir: problemas de omisión de 

cuidados, sobrecarga de trabajo para el personal de Enfermería. desperdicios de 

material y equipo, utilización adecuada del mismo y sobre todo asegurar un 

control y respeto a los problemas del paciente. "28 

Es por tal motivo que se decidió realizar un Proceso de Atención de 

Enfermería, el cual se presenta bajo el esquema de Virginia Henderson que 

incluye las etapas de Valoración, Planeaci6n, Ejecución y la Evaluación donde de 
manera organizada y estrátegica se buscó dar alcance a la satisfacción de las 

necesidades del paciente. 

26UNAM: Antología. "Fundamentos de Enfennería. "La Concepción Ningtingale": tomo uno. editorial: 
Fundación UNAM. México. 1997: p.p. 72. 
27TecJa. 1. Alfredo: Garza. Ramos Alberto: "Teoría. métodos)' técnicas de la investigación social": 
ediciones del Taller abierto: 13a. edición. México. 1980: p.p. 29. 
28ibidem. Adoson Leslie D: "Proceso de Atención de Enfcnneri.": ... p.p. 2-7. 



, .. 
Es asi que se inicia con la etapa de Valoración (el cual es el primer paso del 

Proceso de Atención de Enferme'ria), en donde se obtuvierón los datos más 

relevantes del paciente, en donde se utilizarón técnicas especiales como son: la 

observación, entrevista, la historia clínica, así como el examn físico; para este 

punto se decidió realizar una Historia Clínica de Enfermería en donde se 

contemparán las cuatro técnicas anteriormente señalas, y para tal efecto se 
presenta a continuación: 



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERiA. 
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Valoración y datos básicos. 

Propósito. Obtener información pertinente respecto a un paciente que se encuentra 
entre las 5 a 8 horas posteriores a la realización de Plastía de Hlpospadias con objeto 
de iniciar un Plan de Cuidados de Enfermería. 

Instrucciones: La siguiente historia clínica será aplicada a la persona encargada del 
cuidado del paciente, quien constestará datos importantes para la determinación de 
los dIagnósticos de Enfermería asl como los cuidados en relación a estos. 

1.- DATOS BASICOS GENERALES DEL PACIENTE-CLIENTE. 

Fecha de admisi6n: ____ Hora de salida del quirófano:. ______ _ 
1.- Nombre: Domicilio:_~--------
2.-Edad: ______ Peso: ________ Talla:,-_____ _ 
3.- Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: _____ _ 
4.- Escolaridad del paciente: __ -,--:-:,--".... ___________ _ 
5.- Miembro de la familialpersona significativa: ___________ _ 
6.- Aspecto a primera vista: 

a) Fisico:._..,.-____________________ _ 
b) Emocional:--,-___ ....,.. _______________ _ 

Bl Historia sobre salud en general: 
1.- Diagnóstico médico: 
a) Inicial primario: . ..,--:-_-:---:-________________ _ 
b) Secundario posterior a cirugía: ________________ _ 
2.- Antecedentes familiares: 

Vive Edad de muerte Causa de muerte 
Padre: _______ _ 
Madre: _______________________ _ 
Hermanos:. ________________________ _ 
3.- Prácticas de salud: 
a) Nutrición del paciente: 

Preferencias del paciente: ________________ _ 
b) Alergias: 

a) alimentos: si ( ) no ( ) desconoce( ) cual/es:. ________ _ 
b) medicamentos: si ( ) no ( ) desconoce ( ) cual/es:. __ =-___ _ 

c) Toma algún medicamento especial para un pacedimiento especifico: 
si ( ) no ( ) cual/es: _________________ _ 
para que padecimiento:. _________ -,-----: ______ _ 
quien lo recetó: en donde: _____ _ 

2.- VALORACiÓN DE LAS NECESIDADES HUMANAS. 
a) Percepción de enfermedad y hospitalización: 
- Motivo de admisión al hospital:. ________________ _ 



¿Cuáles son sus expectativas al 
ratamiento?: ,,, 

~) Antecedentes y datos diversos: 
¿Cuenta con todas las vacunas correspondientes a su edad?:si ( ) no ( ) 

f;uales: 

¿Qué enfermedades previas ha padecido?: 
¿Ha requerido hospitalización?: 
¿Ha requerido alguna transfusión?: 

¿Ha tenido alguna experiencia desagradable con el equipo de 
~alud?: 

NECESIDADES BAS/CAS: 
p) Oxigenación: 

Subjetivo: 
~I paciente presenta: 

Nauseas: si () no ( ) 
Vomito: si ( ) no ( ) 
Agitación: si ( ) no ( ) 
Irritabilidad: si () no () 
Dificultad para respirar: si () no ( ) 
Estertores evidentes: si () no () 
Dolor asociado con la respiración: si ( ) no ( ) 
Tos productiva: si () no () 
Tos seca: si ( ) no ( ) 
Disnea al hablar: si ( ) no () 

Objetivo.· 
Requiere apoyo ventilatorio?: si ( ) no ( ) 
Registro de signos vitales y caracteristicas: 

Frecuencia Respiratoria: 'min. Hora: 
Frecuencia Cardiaca: 'min. Hora: 
Tensión Arterial: __ / __ mmg. Hora: 
Temperatura: oC. Hora: 

Estado de conciencia: 
Conciente: si ( ) no ( ) 
Inconsiente: si ( ) no ( ) 
Decaido: si () no () 
Con restos de anestesia: si () no () 
Letargo. si ( ) no ( ) 

Coloración de piel/lechos ungueales/peribucal: 
Rosado: si ( ) no ( ) 
Pálido: si ( ) no ( ) 
Cianótico: si ( ) no ( ) 

~irculación del retorno venoso: 
Ti"mnn rl" ' ""nilar: 'sea. 



d) Nutrición e hidratación: 
Subjetivo: "" - Problemas de masticación y deglución: si ( ) no ( ) cual: 

- Sobrepeso evidente: si () no ( ) 
- Desnutrición evidente: si () no ( ) 
- ¿Cómo influencia el estado de ánimo en su alimentación e. 
hidratación?: 

-¿Con quién come habitualmente?: 
- ¿Qué alimentos a tomado en las últimas 12 horas?: 
- ¿Qué horario y número de comidas habituales realiza?: 

- ¿ Qué cantidad y tipo de líquidos bebe toma al dia?: 

Objetivo: 
Turgencia de la piel: 
- Hidratada: si () no () 
- Brillante: si ( ) no ( ) 
- Opaca: si () no ( ) 
- Escamosa: si ( ) no ( ) 
Membranas mucosas orales: 
- Secas: si ( ) no ( ) 
observaciones: 

- Hidratadas: si()no() 
Funcionamiento neuromuscular y esquelético: 
- Adecuado a edad: si ( ) no ( ) observaciones: 
- Inadecuado a edad: si ( ) no ( ) observaciones: 
Aspecto de dientes yencias: 
- Dentadura limpia: si () no () 
- Presencia de Caries: si ( ) no ( ) 
- Presencia de Gingivitis: si () no () 
- Dentadura de acuerdo a su edad: si () no ( ) 
- Presencia de sangrado u otra secreción: si ( ) no ( ) 
Toma de muestra de Destroxtix: si ( ) no ( ) porque?: 
Hipoglucemia: si ( ) no ( ) cifra: mmg.hora: __ 
Hiperglucemia: si ( ) no ( ) cifra: mmg.hora: __ 
- El paciente se encuentra canalizado?: si( ) no ( ) 
Solución parenteral: 

¿ Ya presentó diuresis?: si()no() 
e) Eliminación: 

Subjetivo: 
Hábitos intestinales: 
- Diario! por la mañana: si ( ) no () 



- Diario! por la noche: 
- Diario! por la tarde: 
- Dos veces al dia: 
- Tres veces al dia: 
- más de tres veces al dia: 
Caracteristicas de las heces: 
- Verdoso grumoso: 
- Café ópaco: 
- Amarillento: 
- Liquido: 
- Semiliquido: 
- Blanda: 
- Duro: 
Caracteristicas de la orina: 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

si ( ) no ( ) 
si()no() 

si () no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

- Cantidad aproximada de orina por 24 horas: ___________ _ 
Uso de laxantes: si ( ) no ( ) 
Dolor al defecar. si ( ) no ( ) 
Dolor en herida quirúrgica si ( ) no ( ) 
Aspecto de herida quirúrgica: 
- Férula con restos de sangre: 
- Férula sangrante: 
- Pene edematizado: 
- Pene con cianosis distal: 
- Férula limpia: 
Sujetación de la ferulación: 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

si () no () 
si ( ) no ( ) 

- Adecuada: si ( ) no ( ) 
- No adecuada: si ( ) no ( ) 
Caracteristicas de la orina (sonda de cistostomia a derivación): 
- Orina con sedimientos: si ( ) no ( ) 
- Orina color ambar: si ( ) no ( ) 
- Orina color amarillo pálido: si ( ) no ( ) 
- Orina hemática: si ( ) no ( ) 
- Orina de escasa cantidad (de 30 a 50 mi posterior a cirugia): si ( ) no ( ) 
- Orina de moderada cantidad ( de 50 a 100 mi posterior a cirugia): si ( ) no ( ) 
- Orina de abundante cantidad (de 100 a 200 mi posterior a cirugia): si ( ) no ( ) 
- Dolor al orinar: si ( ) no ( ) 

Objetivo.· 
Abdomen: 
-Aumentos de volumen: 
- Duro: 
- Palpable: 
- Doloroso: 
Ruidos intestinales: 
- Peristaltismo: 
Palpación de vejiga urinaria: 
- Globo vesical: 
- Doloroso: 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 
si ( ) no () 

si ( ) no ( ) 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

". 



ene: 
Sangre abundante saliente de ferulación: si ( ) no ( ) 
Sangre alrededor de ferulación: si ( ) no ( ) 
No sangrante: si ( ) no ( ) 
onda de Cistostomía a derivación ( fijacíón) 
Con salida de líquido serohemático: si ( ) no ( ) 
Con salida de sangre fresca: si ( ) no ( ) 
Adecuada fijación: sí ( ) no ( ) 
Inadecuada fijación: si ( ) no ( ) 
Termorregulación: 

Subjetivo: 
daptabilídad a los cambios de temperatura: 
Siente frío: si ( ) no ( ) 
Siente calor: si ( ) no ( ) 
Tiene escalosfríos: si ( ) no ( ) 
Se siente cómodo con la temperatura ambiental. si ( ) no ( ) 

Objetivo: 
aracterísticas de la piel: 
Presencia de ronchas: si ( ) no ( ) localización: _____ _ 
Presenica de vesículas: si ( ) no ( ) localización: _____ _ 
Presencia de úlceras: si ( ) no ( ) localización: _____ _ 
Presencia de edema: si ( ) no( ) localización: _____ _ 
Presencia de lesiones: sí () no () localización: _____ _ 
Caliente: si ( ) no ( ) 
Fría: si () no () 
Sudorosa: si ( ) no ( ) 
) Moverse y mantener una buena postura: 

Subjetivo: 
. Se orientó al familiar sobre la importancia de sujetación de miembros inferiores?: 

si ( ) no ( ) 
uién lo orientó?: 
La enfermera: si ( ) no ( ) 
El médico: si ( ) no ( ) 
Otro personal: si ( ) no ( ) 
as sujetaciones de miembros inferíores, ¿son?: 
Adecuadas a su talla: si ( ) no ( ) 
Inadecuadas a su talla: si ( ) no ( ) 
as sujetaciones de miembros inferiores, ¿protejen la integridad de la piel?: 

si ( ) no ( ) 
a instalación del paciente en la unidad médica, ( cama o cuna)¿ es?: 
Adecuada: si ( ) no ( ) 
Inadecuada: si ( ) no ( ) 
stado emocional que afecta a la postura del paciente: 
Apatía: si ( ) no ( ) 
Postración: si ( ) no ( ) 
Depresivo: si ( ) no ( ) 



Sobreexitación: si ( ) no ( ) 
Agresividad: si ( ) no ( ) 

. Cuál es su postura habitual relacionada para el descanso y sueño? ___ _ 

Objetivo: 
rano muscular: 
Débil: 
Fuerte: 
Normal: 

Resistencia muscular: 
Débil: 
Fuerte: 
Normal: 

Fuerza músculo/esquelético: 
Normal: 
Débil: 
Inflamación: 
Calambres: 

Estado de conciencia: 
Conciente: 
Inconciente: 
) Descanso y sueño: 

Subjetivo: 
Patrón habitual de sueño: 
Se acuesta a las: 

si () no () 
si()no() 
si () no () 

si () no ( ) 
si () no () 
si()no() 

si () no ( ) 
si () no () 
si () no ( ) 

si () no () 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

Horas de sueño aproximadamente: 
~iesta: si ( ) no ( ) Hora: ___ _ 
~stado emocional: 

Quejumbroso: si ( ) no ( ) 
Calmado: si ( ) no ( ) 
Ansioso: si ( ) no ( ) 
Enfadado: si ( ) no ( ) 
Retraido: si ( ) no ( ) 
Temeroso: si ( ) no ( ) 
Irritable: si ( ) no ( ) 
Inquieto: si ( ) no ( ) 
Eufórico: si ( ) no ( ) 
Fatiga: si ( ) no ( ) 

Objetivo: 
~stado mental: 

Reactivo: si ( ) no ( ) 
Adinámico. si ( ) no ( ) 
Asténico: si ( ) no ( ) 
¿Responde a estimulos no dolorosos y dolorosos?: _________ _ 

I-enguaje: 
Adecuado para su edad: si () no ( ) 
I nadecuado ~ara su edad: si ( ) no ( ) 
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¿Presenta atención cuando se le llama?: si ( ) no ( ) 
. Se concentra cuando se le pregunta algo en particular?: si ( ) no ( ) 
) Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Sujetivo: 

111 

. Se encuentra protegido del medio ambiente con ropa adecuada de acuerdo a su 
atologia? si ( ) no ( ) 

Objetivo: 
a ropa de cama se encuentra: 
Limpia?: 
Sucia?: 
a ropa de vestir se encuentra: 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no () 

Limpia?: si ( ) no ( ) 
Sucia?: si ( ) no ( ) 
a ropa utilizada respeta su integridad física y ética del paciente?: si ( ) no ( ) 

) necesídad de higiene y protección de la piel. 
Subjetivo: 

lor corporal: 
Desagradable: 
Normal: 

Objetivo: 
specto del aseo general del paciente: 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

Sucio: si ( ) no ( ) 
Limpio: si ( ) no ( ) 
specto de aseo de genitales del paciente: 
Sucio: si ( ) no ( ) 
Limpio: si ( ) no ( ) 
stado de cuero cabelludo: 
Sucio: 
Limpio: 
) necesidad de evitar peligros. 

Subjetivo: 

si ( ) no ( ) 
si ( ) no ( ) 

¿Se encuentra sujetado adecuadamente de manera general?: 
Objetivo: 

¿Se proteje adecuadamente la instalación de venoclisis? 
¿ Se proteje adecuadamente la instalación de la STU? 
¿Se proteje adecuadamente la instalación de la SCT? 

) necesidad de comunicarse. 
Subjetivo: 

si () no ( ) 

si () no () 
si()no() 
si () no () 

01 en la estructura familiar:-,-_---,,,.-,-______________ _ 
ntegridad de los órganos de los sentidos: 
Vista: adecuada ( ) inadecuada ( ) 
Tacto: presente ( ) no presente ( ) 
Olfato: presente ( ) no presente ( ) 
Gusto: presente ( ) no presente ( ) 
Audición: adecuad.a ( ) inadecuada ( ) 
¿Su crecimiento corresponde a su desarrollo?: si()no() 



¿Como se manifiesta?: ____ --:---:-::-.,,-___ -:---:_-,,-____ _ 
¿Cuál o quienes son las personas significativas para el paciente?: ____ _ 112 

Objetivo: 
Habla claro: de acuerdo a su edad: si ( ) no ( ) 
Habla de manera confusa: si ( ) no ( ) 
pificultad en la visión: si ( ) no ( ) 
pificultad de la audición: si ( ) no ( ) 
~omunicación verbal/no verbal con la familia/con otras personas 
~ignificativas:---____________________ _ 

fn) necesidad de vivir según sus creencias y valores: 
Subjetivo: 

~reencia religiosa de los padre o tutores:, _____________ _ 
Objetivo: 

f:Su creencia religiosa le permite algún contacto médico y/o tratamiento quirúrgico, en 
~onde se incluya transfusiones sanguineas, para su paciente? 

si ( ) no ( ) 
~Delimita la creencia religiosa del paciente alguna acción médica? 

si ( ) no () cual, _______ _ 
h) necesidad de trabajar y realizarse, 

Subjetivo: 
¿La remuneración de los padres o tutores le permite cubrir las necesidades básicas 

~e la familia y por ende del paciente? si ( ) no ( ) 
Objetivo: 

¿ Delimita la patologia del paciente para que este sea aceptado dentro de su núcleo 
amiliar?: ______ --;_,.-_-:---:-____ -;-_.,---.,--,-_---:-_ 

¿ De que manera se enfrentan, ustedes como padres (o tutores) ante la nueva 
ituación de la patologia de su paciente?: (activa/ pasiva): _______ _ 

¿Influye el estado de ánimo en el trato del paciente?: si ( ) no ( ) 
¿Comó se refleja?: ____________________ _ 

o) necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: 
Subjetivo: 

El paciente de acuerdo a su edad, ¿comprende la necesidad de encontrarse limitado 
en su movimiento?: si ( ) no ( ) 

¿El familiar conoce la necesidad de participar conjuntamente en actividades 
ecreativas con su paciente?: si ( ) no ( ) 

¿ El familiar conoce cuales actividades recreativas podria realizar de manera 
conjunta con su paciente?: si ( ) no ( ) 
¿ Cuál es su juguete o actividad preferida?: ____________ _ 

Objetivo: 
ntegridad del sistema neuromuscular: 
Edad que corresponde a su aspecto? si ( ) no ( ) 

¿Rechaza las actividades recrealivas?:si ( ) no ( ) 



~porque?(expllcar orevemente la 

p) necesidad de aprendizaje: 
Subjetivo: 

El familiar comprende la necesidad de llevar un control estricto de liquidas? 
si ( ) no ( ) 

El paciente comprende la necesidad de no tocarse la ferulación? si ( ) no ( ) 
Objetivo: 

Estado del sistema nervioso 
Coherente: si ( ) no ( ) 

caus~!. 

" 

Incoherente: si ( ) no ( ) 
ptras manifestaciones: _____________________ _ 

La presente mSlona el/n/ca cumple con lOS lineamientos estrictos ae cualqU/e 
entrevista, y la información aquí obtenida servirá para obtener datos que ayudarán a I 
determinación de necesidades del paciente así como a la priorización de las mismas 
y solamente servirán para tal objetivo, respetando la con fiabilidad de la informació 
obtenida. 

Realizada 
por: _________________________ _ 

Hora:. ____________ _ 

Revisada 
por:. ____________________________ _ 



,,, 

Presentada la Historia Clinica de Enfermería, se dispone el siguiente formato 

en donde se determinó las principales necesidades del paciente en base a la 

aplicación de la Historia Clinica de Enfermería, ya que "los pacientes reciben cuidados 

de enfermería fundamentados en una valoración documentada de sus necesidades .. '9 

asi como se realizarón los Díagnósticos de Enfermería, que según la NANDA, estos 

pueden ser reales, posibles, y potenciales; los cuales, cada uno lleva una estructura 

gramátical específica, situandonos que la utililización de etiquetas diagnósticas que se 

utilizarán en cada uno de la formación de estos nos servirán para: "proporcionar un 

nombre para el diagnóstico, una frase concisa o término que representa un patrón de 

claves relacíonadas. Las etiquetas diagnósticas pueden incluir calificativos como 

alterado, deteriorado, deplecíado, etc ... "30. 

:~ ibidem; Alfara; Apéndice B; "Estándares para los cuidados de enfermería de la Joint Commission on 
Acreeditation of Healthcare Organizations relacionados con el registro"; p.p. 261. 
JO ibidem; Alfara: Apéndice C; "Guias para someter a consideración los diagnósticos de enfermería"; p.p. 263. 



Concepto 

- Oxigena-
ció n (e) 

- Nutrición e 
hidratación 
( d) 

- Elimina-
ción ( e) 

- Termorre-
gulación ( f) 

- Moverse y 
mantener 
buena 
postura ( g) 

DETERMINACiÓN DE NECESIDADES. 
según Historia Clinica de Enfermeria 

para la obtención de Diagnósticos de Enfermeria 
asi como su jerarquización. 

Necesidad Diagn6sti- Importancia Importancia 
code según el según la 

Enfermeria. paciente. Enfermera. 
(tachar cual No (tachar cual No. 

corre&pOnde) corresponde) 

Subjetiva:_ 
, , , , , , 
• , , , , • Objetiva:_ 7 7 , , , , 
" " " " " " " " " " 

Subjetiva:_ 
, , , , , 3 

• • , , , 6 

Objetiva:_ 7 7 , , 
9 9 

" " " " " " " " ,. 
" Subjetiva:_ 

, , , , 
3 3 

• • , , 
• , 

Objetiva:_ 7 7 , , 
9 • 
" " " " " " " " " " Subjetiva:_ 
, , , , 
3 3 

• • , , 
• • Objetiva:_ 7 7 , , 
• 9 

" " " " " " " " " " 
Subjetiva:_ 

, , , , 
3 3 

• , , , 
6 6 

Objetiva:_ 7 7 , , 
9 ,', 
" 

'" 

Unificación 
de 

jerarquiza-
ciones. 

(tachar cual ~)o. 
corresponde , , , 

• , 
• 7 , , 
" " " " " , , 
3 

• , 
• 7 , 
9 

" " " " " , , 
3 

• , 
6 
7 , 
• 
" " " " " , , 
3 

• , 
• 7 , 
• 
" " " " " , , , , , 
• 7 , 
,~ 



" " " 12 12 12 
13 13 13 110 

" " " - Descanso y Subjetiva:_ 1 1 1 

2 2 2 

sueño ( h) 3 3 3 , • • 
5 5 5 , , , 

Objetiva:_ 7 7 7 

8 8 8 
9 9 9 
10 10 10 

" " 11 

12 12 12 
13 13 13 

" " " Uso de Subjetiva:_ 1 1 1 - 2 2 2 

prendas de 3 3 3 , • • 
vestir 5 5 5 , , , 
adecuadas Objetiva:_ 7 7 7 , , , 
(i) , 9 9 

10 10 10 
11 11 11 
12 12 12 
13 13 13 

" " " Necesidad Subjetiva:_ 
, , , - 2 2 2 

de higiene 3 3 3 Y • • • 
protección 5 5 5 , , , 
de la piel ( j) Objetiva:_ 7 7 7 , , , 

9 9 9 
10 10 10 

" " " 12 12 12 
13 13 13 

" " " Necesidad Subjetiva:_ 
, 1 , - 2 2 2 

de evitar 3 3 3 , • • 
peligros ( k) 5 5 5 , , , 

Objetiva:_ 7 7 7 , , , 
9 9 9 
10 10 10 

" " " 12 12 12 
13 13 13 

" " " Necesidad Subjetiva:_ 
, , , - 2 2 2 

de 3 3 3 , • • 
comunicar- 5 5 5 , , 6 

se (1) Objetiva:_ 7 7 ¡ , , e 
9 9 9 
10 10 10 

" " " 12 12 12 
13 13 13 

" " " 
Necesidad Subjetiva:_ 

, , , 
- 2 2 2 

de creencias 3 3 3 

• • • 
y valores (m) 5 5 5 

6 6 6 

Objetiva:_ 7 7 7 
9 9 e 
9 9 • 
10 10 10 

" " " 12 12 12 
13 13 13 



" " " 
- Necesidad Subjetiva:_ 

, , , 
" , , , 

de trabajar y J J J 

• • • 
realizarse (n) s s s 

Objetiva:_ 
6 6 6 
7 7 7 
B B B 
9 9 9 
70 70 " " " " " " " " " " " " " - Necesidad Subjetiva:_ 
, , , , , , 

de jugar y J J J 

• • • 
participar en s s s 

6 6 6 

actividades Objetiva:_ 7 7 7 

recreativas 
9 9 B 
9 9 9 

(o) 
70 70 70 

" " " " " " " " " " " " - Necesidad Subjetiva:_ 
, , , , , , 

de J J J 

• , • 
aprendizaje s 5 5 

6 6 6 

(p) Objetiva:_ 7 7 7 
B 9 9 
9 9 9 
70 70 70 

" " " " " " " " " " " " 
. 

DATOS ASPECTO A ALERGIAS: PREFEREN- ACTIVIDAD TIPO DE 
RELEVAN- PRIMERA a) CIAS PARA: ES SANGRE_ 
TES DEL VISTA: alimentos: - a) su RECREATI-
PACIENTE: a) nombre: -- VAS DE GRUPO DE 

fisico' MAYOR SANGRE --- --
AGRADO -

SIGNOS 
b) algún VITALES: 

b) b) alimento: - temp: __ 
emocional: medicamen- f.c.: -

tos: f.r. : 
I.a.: 
peso: --
talla: --

Realizado por.. ______________________ _ 
Revisado por:. ________________________ _ 
fecha: _________________________ _ 



"Realizada la valoración e identificados los problemas y recursos especificos, se 
118 

puede iniciar la planificación. Durante esta etapa, se desarrolló y anotó un plan de 

cuidados individualizado dirigido al logro de objetivos, diseñado para prevenir, resolver 

o controlar los problemas y ayudar a la persona a lograr un óptimo nivel de 

funcionamienlo"31. Para tal efecto se presenta a continuación el formato que se utilizó 

para la concentración de dicha información: 

JI ibidem. Alfaro; "Aplicación del Proceso de Enfermería; Planificación"; p.p. 128. 



JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DETERMINACiÓN DE OBJETIVOS. 

"' Nombre del paciente:. __________________ _ 

Edad' Fech a: Ho a' r . 

N·. Diagnóstico de Objetiv%s. 

Progresivo/Necesidad. Enfermería. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

Realizó:. _______________________ _ 

Revisó.: ________________________ _ 



Una vez organizados los datos, establecidas las jerarquizaciones de 
120 

necesidades y los objetivos a cumplir, ha llago el momento de la fase de la Ejecución, 

que como su nombre lo dice consta de llevar a cabo lo planeado en base de 

docuemntar las acciones de Enfenmeria y brindar atención de alta calidad y calidez, 

para tal efecto se dispondrá de un esquema en donde se establecierón los datos ya 

mencionados el cual se muestra a continuación: 

o 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
EJECUCION. '" NOMBRE DEL PACIENTE: 

EDAD: FECHA: HORA: 
NECESIDAD: 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERfA: 

, 
OBJETIVO/OS: 

INTERVENCIONES DE JUSTIFICACION. EVALUACION. 
ENFERMERIA. 

Realizado 
por: 
Rev~is-a~do---------------------------------------------

por: _______________________________________ _ 



El cual fué llenado por cada necesidad, y fue el mismo para cada diagnóstico. 

Como ya se mencionó, la evaluación se realizó de manera continua con el 

cumplimiento o no de los objetivos planteados, así como la realización de las 

intervenciones de Enfermería puesto que esto dió pie para" que se revisará se se 

lográon los resulados esperados, identificación de variables o factores que 

afectarón en el logro de los resultados esperados, decisión sobre si hubo que 

continuar, modificar o dar por finalziado el plan de cuidados"32 y de manera 

didáctica se incuyó dentro de la Ejecución-. 

También cabe mencionar que para el caso presentado se eljió un paicente del 

Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", del Centro Médico "La Raza", 

el cual tuvo un Diagnóstico Médico de Plastía de Hipospadias, el cual fue recibido 

en el servicio de Cirugía Pediátrica ala C, 7" piso, en el tumo de la noche con 

enlace del vespertino, lo anterior por las facilidades que de acuerdo a la propia 

institución fuerón otorgadas para la realización de las actividades realizadas con 

el paciente. 

32ibidem; Alfaro; "Aplicación del Proceso de Atención de Enfermerla. Evaluación"; ... p.p.208. 



III.-APLICACION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. '23 

3.1.-PRESENTACION DEL CASO CUNICO. 
Nombre del paciente: Mora Hemández Juan Eduardo. cuya edad es de 3 años, 5 
meses, que nació el: 18-03-97, su somatometría es de: peso: 17.450 kg Y talla 
de71.5 cm., fue ingresado al: Hospital General "Dr. Gaudencio González Garza", 
Centro Médico Nacional, "La Raza", IMSS, al Servicio de Cirugía Pediátrica el día 
03-08-2000, ingreso al quirófano: 18:30 pm, y salió del quirófano: 22:46 

! 

12.- Oxigenación. 

I 
13.- Eliminación. 

14.- Uso de prendas de vestir adecuadas. 

I 
15.- Tennorregulación. 
! 
[e.- Nutrición. 

17.- Moverse y mantener buena postura. 

del 
, así como salida quirófano 
a la que acostumbra a dormir. 

It~I!~i~cf.~draltura de 35.S'C, agnación e 

de Hx Qx, pene edematizado, 

If~;~¿:~~~~í~con restos de sangre, sonda de le con salida de orina con sedimentos, 
como hemática. 
Ropa inadecuada a la cirugía realizada, la 

no respeta la integridad física y ética del 
In.,rjRlntR además de que la ropa de cama y de 

encuentra sucia. 
fría, presencia de escalosfríos, y 

Irel'e","cia del paciente de sentir frío, envueno 

estricto, malestar general, irritabilidad, 
lcoad¡,uvanldo a esto, la sujetación incómoda de 

miRm,hrr •• inferiores (ms. infs.) que lo aneran 

I~~~;;~~;!~~de ms infs inadecuadas, la unidad médica inadecuada, 
y agresividad del paciente con el 

I~~';~;~~::,: así como tono muscular y 
Ir, muscular luene. 

6.- Necesidad de Higiene y Protección de la piel. Genttales sucios de restos de excremento. 
9.- Necesidad de Evitar Peligros. Inadecuada fijación de instalaciones mé1dicas:1 

de SCT, venoclisis, asi como rechazo del 
In.~iDnt" a punciones de venoclisis, agresividad, 

I 
110.- Necesidad de comunicarse. 

jll.- Aprendizaje. 

112.- Necesidad de jugar y paniclpar en 
¡actividades recreativas. 

! 
I 

arrancamiento del 
[Prl>CE>dirniento quirurgico. 

del niño cuando no se encuentran 
con él. 

.- El paciente no sabe la imponancia de no 
la ferulación de la Hx Qx. 

del paciente a llevar actividades 
paciente quejumbroso e irritabilidad. 



,,. 
Con el diagnóstico médico preoperatorlo de Hipospadias subglandular, y 

diagnóstico médico posoperatorio de Plastia de Hipospadias , el cual presenta 

ferulación formado por parche de gasa y tegaderm en Herida Quirúgica (Hx. Qx.). 

Sus indicaciones médicas son las siguientes: 

• Ayuno hasta nueva orden. 

·SVT 

·CGE. 

• Control de Iiquidos. 

• Cuidados especificos de SCT. 

• Vigilar sangrado de ferulación. 

+ Soluciones para a horas: 

+++ Solución Glucosada al 5% -300m!. 

+++ Sol salina ---------- 70ml 

+++ Kcl-------------- 5 mEq 

+ Cefotaxima 450 mg IV e/ a hrs. 

+ Metamizol140 mg IV e/a hrs, lento y diluido. 

• Reportar eventualidades. 



VALORACION. 



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERíA. 
12' 

Valoración y datos básicos. 

Propósito. Obtener información pertinente respecto a un paciente que se 
encuentra entre las 5 a 8 horas posteriores a la realización de Plastía de 
Hipospadias con objeto de iniciar un Plan de Cuidados de Enfermería. 

Instrucciones: La siguiente historia clínica será aplicada a la persona encargada 
del cUIdado del paciente, quien constestará datos importantes para la 
determinación de los diagnósticos de Enfermería así como los cuidados en 
relación a estos. 

1.- DATOS BASICOS GENERALES DEL PACIENTE-CLIENTE. 
Ilca I 

Fecha de admisión:03-0B-2000 Hora de salida del quirófano:22:46 p.m. 
1.- Nombre:Mora Hernández Juan Eduardo Domicilio:Av. 16 de enero s/n.Col 
Barrio Nuevo Tetepando, Del. Iztapalapa. 
2.-Edad:3 años, 5 meses Peso:17.450 kg. Talla:71.5 cm. 
3.- Fecha de nacimiento: 1 B-03-97 Lugar de nacimiento: Tula de Allende, Hidalgo. 
4.- Escolaridad del paciente:Lactante mayor. 
5.- Miembro de la familialpersona significativa:Madre. 
6.- Aspecto a primera vista: 

a) Físico:Paciente con ferulación con restos de sangre, pene edematizado. 
b) Emocional:Conciente orientado irritable aueiumbroso. 

B) Historia sobre salud en general: 
1.- Diagnóstico médico: 
a) Inicial primario:Hipospadias mediopeneana. 
b) Secundario posterior a cirugía:Plastia de hipospadias. 
2.- Antecedentes familiares: 

Vive Edad de muerte Causa de muerte 
Padre:Juan Mera Lopéz si no no 
Madre:Elizabeth Hernández Cruz si no no 
Hermanos:hijo único no no no 
3.- Prácticas de salud: 
a) Nutrición del paciente: 

Preferencias del paciente:leche con chocolate. 
b) Alergias: 

a) alimentos: si ( ) no (X) desconoce( ) cualles: 
b)medicamentos: si ( ) no (X) desconoce ( ) cualles: 

c) Toma algún medicamento especial para un padecimiento específico: 
si ( ) no (X ) cualles: 
para que padecimiento: 



- Pálido: si ( ) no (X) 
- Cianótico: si ( ) no (X) 1> 

Circulación del retorno venoso: 
- Tiempo de llegado capilar:satisfactorio, completo ·seg. 
d) Nutrición e hidratación: 

Subjetivo: 
-Problemas de masticación y deglución:si ( ) no (X) cual: 
- Sobrepeso evidente: si ( ) no (X) 
- Desnutrición evidente: si ( ) no (X) 
- ¿Cómo influencia el estado de ánimo en su alimentación e hidratación?:el 
paciente se encuentra en el posoperatorio mediato, por lo cual Ilor restricción 
médica mantiene a:,::uno, lo gue provoca malestar general del paciente, e 
irritabilidad 
-¿Con q'uién come habitualmente?:con su mamá 
- ¿Qué alimentos a tomado en las últimas 12 horas?:se ha mantenido en a:,::uno 
previo a la cirugia 
- ¿Qué horario y número de comidas habituales realiza?:consume 4 comidas por 
dia, las cuales son: desa:,::uno: 8:00 am, almuerzo ligero: 12:00 am, comida: 15:00 
12m, cena: 21 :00 12m. 
- ¿ Qué cantidad y tipo de líquidos bebe toma al dia?:toma de un litro a litro :,:: 
medio incluido en comidas, además de leche entera. 

Objetivo: 
Turgencia de la piel: 
- Hidratada: si (X) no ( ) 
- Brillante: si ( ) no (X) 
- Opaca: si ( ) no (X) 
- Escamosa: si ( ) no (X) 
Membranas mucosas orales: 
- Secas: si ( ) no (X) 
observaciones: 

- Hidratadas: si (X) no ( ) 
Funcionamiento neuromuscular y esquelético: 
-Adecuado a edad: si (X ) no ( ) observaciones:se encuentra sujetado de ms infs. 
-Inadecuado a edad: si ( ) no (X) observaciones: 
Aspecto de dientes y encias: 
- Dentadura limpia: si (X) no ( ) 
- Presencia de Caries: si ( ) no (X) 
- Presencia de Gingivitis: si ( ) no (X) 
- Dentadura de acuerdo a su edad: si (X) no ( ) 
- Presencia de sangrado u otra secreción: si ( ) no (X) 
Toma de muestra de Destroxtix: si (X) no ( ) cifra:entre 80:,:: 120 mmg.hora:21:15 
Hipoglucemia: si ( ) no (X) cifra: mmg.hora: __ 
Hiperglucemia: si ( ) no (X) cifra: mmg.hora: __ 
- El paciente se encuentra canalizado?: si(X) no ( ) 



2.- VALORACiÓN DE LAS NECESIDADES HUMANAS. 
a\ .. Id" Iv 

.. 127 

Motivo de admisión al hospital:Realización de cirugia. 
¿Cuáles son sus expectativas al tratamiento?:Qué la realización de la cirugía sea 

exitosa v el tratamiento sea llevado a cabo lo meior cosible. 
~) Antecedentes y datos diversos: 

¿Cuenta con todas las vacunas correspondientes a su edad?:si (X ) no ( ) 
puales:1' de BCG, 1',2' Y. 3' con refuerzos de Sabin, 1',2' Y. 3' de la triQle viral, 
eon refuerzos l' de saramción. 

¿Qué enfermedades previas ha padecido?:solamente Rubéola, a los 2 años. 
¿Ha requerido hospitalización?:no 
¿Ha requerido alguna transfusión?:no 

¿Ha tenido alguna experiencia desagradable con el equipo de 
:;alud?:nci 

NECESIDADES BASICAS: 
e) Oxígenacíón: 

Subjetivo: 
El paciente presenta: 

Nauseas: si ( ) no (X) 
Vomito: si ( ) no (X) 
Agitación: si (X) no ( ) 
Irritabilidad: sí (X) no ( ) 
Dificultad para respirar: si ( ) no (X) 
Estertores evidentes: si ( ) no (X) 
Dolor asociado con la respiración: si ( ) no (X) 
Tos productiva: sí ( ) no (X) 
Tos seca: si ( ) no (X) 
Disnea al hablar: si ( ) no (X) 

Objetivo: 
Requíere apoyo ventilatorio?: si ( ) no (X) 
Registro de signos vitales y características: 

Frecuencia Respíratoria: 32 ·min. Hora:21 :00 hrs 
Frecuencia Cardiaca: 120 ·min. Hora:21 :00 hrs 
Tensión Arterial: 85/60 mmg. Hora:21 :00 hrs 
Temperatura: 35.8 oC. Hora:21:00 hrs 

Estado de conciencia: 
Conciente: si (X) no ( ) 
Inconsiente: si ( ) no (X) 
Decaído: si ( ) no (X) 
Con restos de anestesia: si ( ) no (X) 
Letargo. si ( ) no (X) 

poloración de piel/lechos ungueales/peribucal: 
Rosado: si (X) no ( ) 



Abdomen: 
-Aumentos de volumen: 
- Duro: 
- Palpable: 
- Doloroso: 
Ruidos intestinales: 
- Peristaltismo: 
Palpación de vejiga urinaria: 
- Globo vesical: 
- Doloroso: 
Pene: 

si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 

si (X) no ( ) 

si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 

- Sangre abundante saliente de ferulación: si ( ) no (X) 
- Sangre alrededor de ferulación: si (X) no ( ) 
- No sangrante: si ( ) no (X) 
Sonda de Cistostomia a derivación ( fijación) 
- Con salida de liquido serohemático: si (X) no ( ) 
- Con salida de sangre fresca: si ( ) no (X) 
- Adecuada fijación: si ( ) no (X) 
- Inadecuada fijación: si (X) no ( ) 
f) Termorregulación: 

Subjetivo: 
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: 
- Siente frio: si (X) no ( ) 
- Siente calor: si ( ) no (X) 
- Tiene escalosfrios: si (X) no ( ) 
- Se siente cómodo con la temperatura ambiental. si ( ) no (X) 

Objetivo: 
Caracteristicas de la piel: 
- Presencia de ronchas: si ( ) no (X) localización:, _____ _ 
- Presencia de vesiculas: si ( ) no (X) localización: _____ _ 
- Presencia de úlceras: si ( ) no (X) localización: _____ _ 
- Presencia de edema: si ( ) no (X) localización: _____ _ 
- Presencia de lesiones: si ( ) no (X) localización: _____ _ 
- Caliente: si ( ) no (X) 
_ Fria: si (X) no ( ) 
- Sudorosa: si ( ) no (X) 
g) Moverse y mantener una buena postura: 

Subjetivo: 
¿Se orientó al familiar sobre la importancia de sujetación de miembros inferiores? 

si ( ) no (X) 
Quién lo orientó?: 
- La enfermera: 
- El médico: 
- Otro personal: 

si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 



Solución parenteral: solución alucosada al 5% - 300 mI. 
solución salina -------------- 70 mI. ,10 
kclm ------------________________ 12 mEgo para 8 horas. 

¿ Ya presentó diuresis?: si (X) no ( ) 
e) Eliminación: 

Subjetivo: 
Hábitos intestinales: 
- Diario! por la mañana: si ( ) no (X) 
- Diario! por la noche: si ( ) no (X) 
- Diario! por la tarde: si ( ) no (X) 
- Dos veces al dia: si (X) no ( ) 
- Tres veces al dia: si ( ) no (X) 
- más de tres veces al día: si ( ) no (X) 
Características de las heces: 
- Verdoso grumoso: 
- Café ópaco: 
- Amarillento: 
- Liquido: 
- Semiliquido: 
- Blanda: 
- Duro: 
Caracteristicas de la orina: 

si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 

- Cantidad aproximada de orina por 24 horas:.!,!u!ln.!!li~trlLo-"a~olro"'x~. --------1 
Uso de laxantes: si ( ) no (X) 
Dolor al defecar: si ( ) no (X) 
Dolor en herida quirúrgica: si (X) no ( ) 
Aspecto de herida quirúrgica: 
- Férula con restos de sangre: 
- Férula sangrante: 
- Pene edematizado: 
- Pene con cianosis distal: 
- Férula limpia: 
Sujetación de la ferulación: 

si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 

- Adecuada: si (X) no ( ) 
- No adecuada: si ( ) no (X) 
Características de la orina (sonda de cistostomía a derivación): 
- Orina con sedimientos: si (X) no ( ) 
- Orina color ambar: si ( ) no (X) 
- Orina color amarillo pálido: si ( ) no (X) 
- Orina hemática: si (X) no ( ) 
- Orina de escasa cantidad (de 30 a 50 mi posterior a cirugia): si ( ) no (X) 
- Orina de moderada cantidad ( de 50 a 100 mi posterior a cirugía): si (X) no ( ) 
- Orina de abundante cantidad (de 100 a 200 mi posterior a cirugía):si ( ) no (X) 
- Dolor al orinar: si (X) no ( ) 

Objetivo: 



Las sujetaciones de miembros inferiores, ¿son?: 
- Adecuadas a su talla: si ( ) no (X) 
- Inadecuadas a su talla: si (X) no ( ) 
Las sujetaciones de miembros inferiores, ¿protejen la integridad de la piel?: 

si ( ) no (X) 
La instalación del paciente en la unidad médica, ( cama o cuna)¿ es?: 
- Adecuada: si ( ) no (X) 
- Inadecuada: si (X) no ( ) 
Estado emocional que afecta a la postura del paciente: 
- Apatia si ( ) no (X) 
- Postración: si ( ) no (X) 
- Depresivo: si ( ) no (X) 
- Sobreexitación: si (X) no ( ) 
- Agresividad: si (X) no ( ) 
¿ Cuál es su postura habitual relacionada para el descanso y sueño?la madr 
menciona que el paciente acostumbra a dormir flexionado con las oiernas sobre e 
pecho. 

Objetivo: 
Tono muscular: 
- Débil 
- Fuerte: 
- Normal: 
Resistencia muscular: 
- Débil: 
- Fuerte: 
- Normal: 
Fuerza músculo/esquelético: 
- Normal: 
- Débil: 
- Inflamación: 
- Calambres: 
Estado de conciencia: 
- Conciente: 
- Inconciente: 
h) Descanso y sueño: 

Subjetivo: 
Patrón habitual de sueño: 

si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 

si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 

si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 

si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 

- Se acuesta a las: 22:30 pm y se despierta a las 7:30 am aprox. 
- Horas de sueño aproxim ad amente :",9-,-h",0",ra,:"s,:-,a""p",-ro":x,,,;,-:-;-_-:-:::-::-::-,:,,::;-;;:~ __ _ 
Siesta: si (X) no ( ) Hora:16:00-17:30 pm. 
Estado emocional: 
- Quejumbroso: 
- Calmado: 
- Ansioso: 

si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si (X) nn ( ) 



- Retraido: 
- Temeroso: 
- Irritable: 
- Inquieto: 
- Eufórico: 
- Fatiga: 

Objetivo: 
Estado mental: 

si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 
si (X) no ( ) 
si ( ) no (X) 
si ( ) no (X) 

- Reactivo: si (X) no ( ) 
- Adinámico. si ( ) no (X) 
- Asténico: si ( ) no (X) 

", 

- ¿Responde a estimulos no dolorosos y dolorosos?:!!.sl~· ________ _ 
Lenguaje: 
- Adecuado para su edad: si (X) no ( ) 
- Inadecuado para su edad: si ( ) no (X) 
¿Presenta atención cuando se le llama?: si (X) no ( ) 

¿Se concentra cuando se le pregunta algo en particular?: si (X) no ( 
1) Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Sujetivo: 
¿ Se encuentra protegido del medio ambiente con ropa adecuada de acuerdo a su 
patologia? si ( ) no (X) 

Objetivo: 
La ropa de cama se encuentra: 
- Limpia?: 
- Sucia?: 
La ropa de vestir se encuentra: 

si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 

- Limpia?: si ( ) no (X) 
- Sucia?: si (X) no ( ) 
La ropa utilizada respeta su integridad fisica y ética del paciente?: si ( ) no (X) 
j) necesidad de higiene y protección de la piel. 

Subjetivo: 
Olor corporal: 
- Desagradable: 
- Normal: 

Objetivo: 
Aspecto del aseo general del paciente: 

si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 

- Sucio: si ( ) no (X) 
- Limpio: si (X) no ( ) 
Aspecto de aseo de genitales del paciente: 
- Sucio: si (X) no ( ) 
- Limpio: si ( ) no (X) 
Estado de cuero cabelludo: 
- Sucio: 
- Limpio: 

si ( ) no (X) 
si (X) no ( ) 



k) necesidad de evitar peligros. 
Subjetivo: " 

- ¿Se encuentra sujetado adecuadamente de manera general?: si ( ) no (X) 
Objetivo: 

- ¿Se proteje adecuadamente la instalación de venoclisis? si ( ) no (X) 
- ¿Se proteje adecuadamente la instalación de la ferulación? si (X) no ( ) 
- ¿Se proteje adecuadamente la instalación de la SCT? si ( ) no (X) 
1) necesidad de comunicarse. 

Subjetivo: 
Rol en la estructura familiar:hijo único de Qadre jóvenes. 
Integridad de los órganos de los sentidos: 
-Vista: adecuada (X) inadecuada ( ) 
- Tacto: presente (X) no presente ( ) 
- Olfato: presente (X) no presente ( ) 
- Gusto: presente (X) no presente ( ) 
- Audición: adecuada (X) inadecuada ( ) 
- ¿Su crecimiento corresponde a su desarrollo?: si (X) no ( ) 
-¿Como se manifiesta?:através del habla, modo de comQortarse y. actitud. 
- ¿Cuál o quienes son las personas significativas para el paciente?:Qadres del 
Qaciente. 

Objetivo: 
Habla claro: de acuerdo a su edad: si (X) no ( ) 
Habla de manera confusa: si (X) no ( ) 
Dificultad en la visión: si (X) no ( ) 
Dificultad de la audición: si (X) no ( ) 
Comunicación verbal/no verbal con la familia/con otras personas 
significativas:llorá cuando no se encuentran los ¡;ladres con el niño. 
m) necesidad de vivir según sus creencias y valores: 

Subjetivo: 
Creencia religiosa de los padre o tutores:católica. 

Objetivo: 
¿Su creencia religiosa le permite algún contacto médico y/o tratamiento quirúrgico, 
en donde se incluya transfusiones sanguineas, para su paciente? 

si ( ) no (X) 
¿Delimita la creencia religiosa del paciente alguna acción médica? 

si ( ) no (X) cual 
n) necesidad de trabajar y realizarse. 

Subjetivo: 
- ¿La remuneración de los padres o tutores le permite cubrir las necesidades 
básicas de la familia y por ende del paciente? si (X) no ( ) 

Objetivo: 
- ¿Delimita la patología del paciente para que este sea aceptado dentro de su 
núcleo familiar?:no. 



- ¿ De que manera se enfrentan, ustedes como padres (o tutores) ante la nuerf 
situación de la patologia de su paciente?: (activa! pasiva):desean cooperar con e 
tratamiento del paciente, así como mantener la visita las 24 horas del dia. 
- ¿Influye el estado de ánimo en el trato del paciente?: si ( ) no (X) 
- ¿Comó se refleja?: en el trato amable v atento hacia e 
paciente. 
o) necesídad de jugar y participar en actividades recreativas: 

Subjetivo: 
- El paciente de acuerdo a su edad, ¿comprende la necesidad de encontrarsE 
limitado en su movimiento?: si ( ) no (X) 
- ¿El familiar conoce la necesidad de participar conjuntamente en actividade 
recreativas con su paciente?: si (X) no ( ) 
- ¿ El familiar conoce cuales actividades recreativas podría realizar de manen 
conjunta con su paciente?: si (X) no ( ) 
- ¿ Cuál es su juguete o actividad preferida?:jugar con sus carros de juguetes. 

Objetivo: 
Integridad del sistema neuromuscular: 
- Edad que corresponde a su aspecto? si (X) no ( ) 
¿Rechaza las actividades recreativas?:si (X) no ( ) 
¿porque?(explicar brevemente la causa):el paciente se encuentra en e 
oosoperatorio mediato se encuentra aueiumbroso irritado en una situaciór 
incomoda oara su descanso v sueño además oresenta alteración en su oatrór 
habitual de alimentación y. sueño. 
p) necesidad de aprendizaje: 

SUbjetivo: 
El familiar comprende la necesidad de llevar un control estricto de líquidos? 

si (X) no ( ) 
El paciente comprende la necesidad de no tocarse la ferulación? si ( ) no (X) 

Objetivo: 
Estado del sistema nervioso 
- Coherente: si (X) no ( ) 
- Incoherente: si ( ) no (X) 
Otras manifestaciones: 

La presenre msrona cl/mca cumple con lOS IIneamlemos esmcros ae cualqUle 
entrevista, y la información aquí obtenida servirá para obtener datos que ayudará 
a la determinación de necesidades del paciente así como a la priorización de la 
mismas, y solamente servirán para tal objetivo, respetando la con fiabilidad de I 
.. ,- " . 



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 



Concepto 

- Oxigena-
ción (e) 

- Nutrición e 
hidratación 
( d) 

- Elírnina-
ción ( e) 

DETERMINACiÓN DE NECESIDADES. 

según Historia Clínica de Enfermería 
para la obtención de Diagnósticos de Enfermería 

así como su jerarquización. 

Necesidad Diagnósti- Importanci Importanci 
co de a según el a según la 

Enfermeria. paciente. Enfermera. 
(tachar cual No. (tachar cual No. 

corresponde) corresponde) 

Subjetiva:EI Hipotermia rela 1 1 
Q8ci§.nte Q!!sentl! 

eioaBdo (}Q' la 2 ~ 
ªgitación irritabili-

PIastra de ~ 3 
dad. Hig,oSQ8diªs ~ 4 4 
Objetiva:p,e. 

manifestadª (}Q' 5 5 
temperaturB de 

6 6 santa hiflQtermia 35.8 oC agitación e 
de 35,12 'C inita!1Jlided del 7 7 

paciente. S 8 
9 9 
10 10 
11 11 
12 12 
13 13 
'4 14 

Subjetiva:el Alteración de l. 1 1 
l2.8ciente se 

nutrición re/a 2 2 
cion§.do (}Q' la 3 3 encuentra en 
realizaciÓn de ayuno estricto ~ 4 

Qro~andQ ma 
Cirugia de Pies/la 5 á 

lestar irritabilidad. 
de Hioospadias 

6 6 
además de Qua 

manreniea,dose !i!n 
7 7 

mantiene un 
ayuno e~tricto ~ 

S 8 manifestado por 
Byuno e.reviQ de malestar general 9 9 
12 horas • l. 

irritabilidad coad·· 10 '0 cirugla vuvando 8 esto la 11 11 
Objetiva~ suig,tación incomó- 12 12 
encuentra da Qe /a~ ms inf§. '3 13 
su/elado de m~ gue /o a/t§.ra §:un 14 14 
infs lo que lo más. 
altera aun más. 

Subjetiva:Do. Alteración de la 1 1 
lo, en herida 

eliminación 2 2 
guirum.ic8. ferul§. 

urinaria 3 3 
ron restos de 

relacionado por /a 4 ~ realización de 
sang[§ pene 

Cirug/a 2e Plastí8 
5 5 

edematizado orina 
de Hipospadias y ª 6 

~on sedimentos 
manifestada por 7 7 

as; como 
dolor en hen'da 8 S 

hemálic8. 
ºuir~m.icB QBne 9 9 

Objetiva:san .. edema/izado 10 10 
gre alrede(;fQr de f~rulación con 11 11 
feru/ación. con reslos de sangre 12 12 
sa'ida de líguido sonda de 13 '3 
serohemático e;stos/omra eon 14 14 
fi"wión de sonda saMa de nrina con 

'" 

Unificación 
de 

jerarquiza-
ciones. 

(tachar cual ,~r 
corresponde 

1 
~ 
3 
4 
5 
6 
7 
S 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
1 
2 
3 
4 
5 

ª 7 
S 
9 
'0 
11 
12 
'3 
'4 

1 
2 
~ 
4 
5 
6 
7 
S 
9 
10 , , 
12 
13 
14 



de ci§.to~(Qmla sedimª-otQ:i as/ 
inadecuada como hemAtíes. 
fiia"ión ¡t< tI! '" 
mism8i-

- Termorre- Subjetiva: TermorregulaciÓD 1 1 1 

gulación ( f) sifl.nte (,(o ti!i!Q§. ineficaz relB.~¡ºnª·. 2 2 2 
escalosfr(os da 8 lB resh"zBCi6n 3 ;¡ 3 

Objetiva:!!l 
de Ciruql8 ¡t< • • • Hipospadi8s § 5 § 

piel ª~k! manifest8áI!. po, 

fria. piel fria presencia 6 6 6 

de escalos/das v 7 7 7 

reff!.{§.ncia del 8 8 8 
lu!~lf!.nte cm 5§:ali[ 9 9 9 
(,(o 10 10 10 

11 11 11 
12 12 12 
13 13 13 
1. 14 14 

- Moverse y Subjetiva:no D§.t§.rioro <l.e ¡ti. 1 1 1 

mantener se hª on~nti!r;tQ al 
movilidad física ~ 2 2 

familiar sppre ,. relacionada e tI! 3 3 3 
buena img,Ortancia gil! realización ¡t< • 4 • Cirugía de 
postura ( g) su/elación ¡t< 5 5 5 

miembrosinferioM 
HipQspadias mad _ 

6 6 6 
s ,ª,s sllieta"ioQ~5 

nitestado Dor 
7 7 1 su¡etación d~ m,s de ms. infs son 

infs inadecuadas 8 ª 8 
inadecuadas 8 su 

instalación en la 9 9 9 
t8//8 /a insta/aciÓD 
del paciente en la unidad médica 10 10 10 

unidad m~di"a 
inadecuada 11 11 11 

(cama o cuna ) es sobreexitaciflD , 12 12 12 
inadecuada el agresividad del 13 13 13 
estado emQQir;;Ult!/ 

paÓente con el 1. 14 1. 
que afecta la 

personal médicQ 

llQ~.!ura df1.1 
asl comQ tQnQ 

paciente tI! 
muscular , 

es 
resistencia mW¡Ql.l-

§.Qbre excitaciQQ ~ ,. agresividad 
1., fuerte asl 

contra el Q!!rs.QC1t!1 
como mm los 

médico 
familiares nQ 

Objetiva:~ 
conQcen la 
importancia de 

tono muscu@.r !!,s mantener sujetadQ 
fu~ae esl "QUla al pacien'!! de ros 
su re~':¡Wn"iª infs 
muscular. 

- Descanso Subjetiva:~ Alteración eIel ! ! ! 
Y sueño ( h) estado emQkiQQfJ.1 

f2atrQn d~ :ill!i!:QQ 2 2 2 
es queiumbroso 

relacionado 8 la 3 3 3 
ansioso 

cirugia efe;QM:!Qs! • • • 
enfadado irritab/!;!. 

manifestartg DQr 5 5 5 estado emQcioQa/ 
inquieto del paCiente 6 6 6 
Objetiva:~ queiumbro~º ªn--- 7 7 7 

f2aciente 2~ sioso enfadado 8 8 8 
encuentra irritable maweto 9 9 9 
reactivo. así comQ ,sa!jí1a 10 10 10 

del quirófano f1.n 11 11 11 
hora QQS1ttriQ( ª la 12 12 12 
que el l2a"i~nte: 13 13 13 
acoslumbm ¡t< 14 14 1. 
dormir. 



-Uso de Subjetiva:!1L º~ficit d~J 1 1 1 

prendas de Q,8ciente. nQ se Butocuidedo 2 2 2 ,,. 
flncuentm !2!J2m 

asociado .1 3 3 3 
vestir gidO as l m§.dio vestido • • ~ 
adecuadas ",mtzienlfl. con f0128 

ml8ciooado • la 5 5 5 
'}aJ/J.1B efectIJ.8da 

(i) 
que sea adecuada 

manifestada po, 6 § 6 
8 su PBfqlogfa. 

!Q28 no adecuada ! 7 7 
Objetiva:l!- a la cirua!e B 8 8 
rol2§!. ítfl. caro€!, ~ realizada la cual 9 9 9 
encuentrs sucia §§:t8 no reSr2§.ta 18 10 10 10 
8sf como la !2!28 integridad física y 11 11 11 
de vestir la ropa dlies ~f ºª~iente 12 12 12 
ulilizada no además de que fa 13 13 13 
respeta su l2Q8 dfl. vestir as; ,. 14 14 
inteqrid~J1. nsiea y como 18 de cama 
ética del {2.8ciente se encu§:nt,ª 

sucia. 

- Necesidad Subjetiva:sin DéfiCIt del 1 1 1 

de higiene y (2roblem§.s evidf!.o- ButoC!!.idªQo 2 2 2 
I!il:s. 

asociado e l. 3 3 3 
protección Objetiva:as ~ 4 4 4 

de la piel ( j) 
relacionado !1Q' 5 5 5 

!2!i!cto de aseo de evecuaciones 6 6 6 genitales del involuntarias en 
7 ! 7 lJ.8cien[~ es sU,}Q. cirogía efectuada 

y manifestado (2Qf 8 B ª ª~Q!!:k[Q dª los ~ 9 9 
genitales ~ucio:li. 10 10 10 

11 11 11 
12 12 12 
13 13 13 

" 
14 14 

- Necesidad Subjetiva:QQ. AIrn:rª~iQn ~ 18 1 1 1 
protección del 2 2 2 

de evitar ~e §ncuentra 
paciente de 3 3 3 sujetado adecua-

peligros ( k) ctamente de manera cmneral 4 4 4 
manera general. 

relacionada 8 l. 5 5 5 
ciruqfa efectuada 

Objetiva:no se 6 6 6 
manifr.~tagª, eQ;r- 7 7 7 proteie l. g:U!i! no :i~ I1!9.l!i!ii1. 

insta/a,¡ón de /a insta/ación de la B B B 
venoclisis no ~e venocli§i~ así 9 ~ ~ 
proteje la como l. 10 10 10 
instalación de l. instalación de l. 11 11 11 
SCr. SCT aºª"uacta--- 12 12 12 

mente así como 13 13 13 
llQr el [JlChazO del 14 14 14 
psciente • 
punciones de 
v§.nQ!t.li§is s§f 
como ~g[!!sividad 

jaloneo y po§ible 
ommcamienfQ_ ~I 
proceºimiento gui. 
f1kgico 

- Necesidad Subjetiva:QQ. Temor relacionado 1 1 1 
8 medio ambiente 2 2 2 

de se encuetran hospitalario para la 3 3 3 eroblemªs evidtz.n-
comunicar- realización de 4 4 4 tes cirugfa de P/astia 5 5 5 se (1) Objetiva:!!g[! ~ HigosQªdias 6 6 6 

cuandQ no se manifestado !1Q' 7 7 7 §.ncuent(8n los llanto dg/ niño 
padres con el kU8ndo no se ª 8 8 

9 9 



niflo. encuentran tos 9 10 10 
padres con él. 10 11 11 

" 11 12 12 
12 13 13 
13 l. l' 
l' 

- Necesidad Subjetiva:m Sin Qrof2le.l11ª~ 1 1 1 
de problemas ev/den- evidentes 2 2 2 

creencias 
t~s 3 3 3 Y Objetiva:sin 

valores (m) 
4 • • {lroblemas eviden- 5 5 5 

tes. 6 6 6 
7 7 7 
8 8 8 
9 9 9 
10 10 10 
11 11 11 
12 12 12 
13 13 13 
14 14 14 

- Necesidad Subjetiva:sin Sin prof2lAl1lBS 1 1 1 
evidentes. 2 2 2 

de trabajar y problemas eviden-
te~ 3 3 3 

realizarse Objetiva:sin 4 • • 
(n) 5 5 5 

I2rob/ema§. eviden- 6 6 6 
tes 

7 7 7 
8 8 8 
9 9 9 
10 10 10 
11 11 11 
12 12 12 
11 11 11 
14 l. l. 

- Necesidad Subjetiva:~ Q~fj~i[ í!!J. lle.'iB.r ª 1 1 1 
cabo actividades 2 2 2 

de jugar y l2aciente de 
fJl.cf8ativas 3 3 3 a~uerdo a su edad 

participar en no comprende la r!!/acionª~ ª' • • • 
actividades necesidad de 

QOsoperatOrio me- S S S 
encontrar~ª limi--- dia[o df! /a CifllJli.fA 6 6 6 

recreativas efectuada 
7 7 7 manifes-

(O) tado en su 
tadª llQr ~"tUl.l.Q 8 8 8 

movimiento 
de' Qaciea~ ª 9 9 9 
IIftyar activiQ6.QJS 10 10 10 

Objetiva:~ recreativa§. {la-'-- 11 11 11 
paciente rechaza 

I~ 
12 ti 12 

actividade§. 13 13 13 
recrea- l' 1. 1. 
Uvas puesto que 
se encuentre en el 
posoperatorio me·-
diato se 
encuentra 
gue¡umbroso. im---
tado en una 
~ 
incomoda para su 
descan§.o k: suefJQ 
además orasen a 



alteración en su 
patrón habitual de 
alimentación y 
sueño. 

- Necesidad Subjetiva:el Déficit de 
conocimientos cgn de paciente no lo que respecta a 
la realizacjón de 
cirug/a efectuada 
rea/acionada a lB 

aprendizaje 
(p) 

CQoDrende /a 
necesidad de no 
tocarse la 
ferulación. 

Objetiva: sin 
problemas eviden­
les 

fea/ización de 
e/ruala de 
Hipospadias mani­
festada por np 
saber W 
importancia de np 
tocarse IR 
(eru/ación de Sil hx 
qx. 

DATOS ASPECTO ALERGIAS: 
RELEVAN- A PRIMERA a) 
TES DEL VISTA: alimentos: 
PACIENTE: a) ~nin",ql!Lun""o.~ __ 

físico:p8ciente b) 
con feruJaeión CQn medicamen­
restos da sangre tOS:ningunQ. 
peoe edematizado. 

b) 
emocional:!<Q 
nciente orientado 
irritable queium 
broso, 

131 

1 1 1 
2 2 2 
3 3 3 
4 4 4 
5 5 5 
6 6 6 
7 7 7 
B B B 
9 9 9 
10 10 10 
11 11 11 
12 12 12 
13 13 13 
14 14 14 

PREFEREN ACTIVIDAD TIPO DE 
-CIAS ES SANGRE: º 
PARA: RECREATI- GRUPO DE 
a) su VAS DE SANGRE:Rh 
nombre:Ju8n. MAYOR + 

b) algún AGRADO:ill:: SIGNOS 

alimento:mg¡ aar con CB!!QS d§ VITALES: 
juguete. temp:358'C • I2QQ 

chocolate. f.c.: 120"MIN. 

f.r.:J;!:MIN 

t.a.:85160MMG. 

peso: 17.450KG 

talla: 71.5CM 

Realizado por:V.Sanchez Falcon. 
Revisado por:M.M. Mata Cortéz. 

fecha: 03-08-2000. 
hora:22:50 pm. 



PLANEACIÓN. 



,,. 
JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DETERMINACiÓN DE OBJETIVOS 

Nombre del paciente: Mora Hernández Juan Eduardo, 

Edad'3 años 5 meses , - -Fecha'03 OS 2000 Hora'22'50 om 

N·. Diagnóstico de Objetiv%s. 

Progresivo/Necesidad. Enfermería. (a coto plazo) 

1 Descanso y Alteración del patrón de - Disminuir el dolor en hx 

sueño. 
sueño relacionado a la qx, así como favorecer un 
cirugía efectuada ambiente confortable para 
manifestado por estado facilitar el descanso y 
emocional del paciente sueño del paciente, 
quejumbroso, ansioso, 
enfadado, irritable, 
inquieto, asi como salida 
del quirófano en hora 
posterior a la que el 
paciente acostumbra a 
dormir. 

2 pxígenacíón. Hipotermia relacionado Regular la temperatura del 
por la Plastía de paciente al grado de 
Hipospadias, y alcanzar la normotermia 
manifestada por del mismo, 
temperatura de 35,S·C, 
agitación e irritabilidad del 
I paciente, 

3 Elimínación. Alteración de la - Vigilar salida de 
eliminación urinaria hemorragia en sitio de hx 
relacionado por la qx. asi como en la 
realización de Cirugía de instalación de sonda de 
Plastía de Hipospadias y cistostom ia, 
manifestada por dolor en - Vigilar presencia de 
herida quirúrgica, pene signos y síntomas de 
edematizado, ferulación rechazo a ferulación, 
con restos de sangre, - Disminuir riesgo de 
sonda de cistostom ia con extracción de sonda de 
salida de orina con ferulación, 
sedimentos. asi como 
hemática, 

4 IJso de pren-- Déficit del autocuidado Proporcionar prendas de 
asociado al vestido vestir Que sean 



5 

6 

7 

das de vestir 

adecuadas. 

Termorregula­

ción. 

Nutrición. 

Moverse y 

mantener 

buena postura 

relacionado a la cirugia adecuadas al tipo de 
efectuada manifestada cirugia realizada. y qu~ 
por ropa no adecuada a la propicien el confort del 
cirugía realizada la cual paciente. 
esta no respeta la 
integridad física y ética del 
paciente además de que 
la ropa de vestir asi como 
la de cama se encuentra 
sucia. 
Termorregulación ineficaz 
relacionada a la 
realización de Cirugía de 
Hipospadias, manifestada 
por piel fría, presencia de 
escalosfrlos, y referencia 
del j)aciente de sentir frío. 

Favorecer un medio 
ambiente confable que 
permita que el paciente se 
sienta cómodo con la 
misma y logre mantenerse 
en normotermia. 

Alteración de la nutrición - Mantener liquidas 
relacionado por la parenterales continuos 
realización de Cirugia de con dosis 
Plastía de Hipospadias medicamentosas exactas. 
manteniendose en ayuno - Vigilancia de signos y 
estricto, y manifestado por sintomas de hipoglucemia 
malestar general, del paciente. 
irritabilidad, coadyuvando 
a esto, la sujetación 
incomóda de las ms infs, 
que lo altera aún más. 
Deterioro de la movilidad 
física relacionada a la 
realización de Cirugia de 
Hipospadias manifestado 
por sujetación de ms infs 
inadecuadas, instalación 
en la unidad médica 
inadecuada, 
sobreexitación y 
agresividad del paciente 
con el personal médico, 
así como tono muscular y 
resistencia muscular 
fuerte, así como que los 
familiares no conocen la 
importancia de mantener 

- Proporcionar posiciones 
que mantengan una línea 
corporal que permitan en 
el paciente el descanso y 
sueño. 
- Orientar a los familiares 
sobre la importancia de 
mantener sujetado 
adecuadamente al 
paciente. 



8 

9 

10 

11 

Necesidad de 

higiene y 

protección de 

la piel. 

Necesidad de 

evitar peligros. 

Necesidad de 

comunicarse. 

Aprendizaje. 

sujetado al 
ms infs. 
Déficit del 
asociado a 
relacionado 

paciente de 

autocuidado 
la higiene 

por 
evacuaciones 
involuntarias en cirugia 
efectuada y manifestado 
por aspecto de los 
genitales sucios. 
Alteración de la protección 
del paciente de manera 
general relacionada a la 
cirugia efectuada 
manifestada por Que no 
se proteje la instalación de 
la venoclisis así como la 
instalación de la SeTo 
adecuadamente así como 
por el rechazo del 
paciente a punciones de 
venoclisis así como 
agresividad, jaloneo y 
posible arrancamiento del 

I procedimiento Quirúrqico. 
Temor relacionado a 
medio ambiente 
hospitalario para la 
realización de cirugia de 
Plastía de Hipospadias 
manífestado por llanto del 
niño cuando no se 
encuentran los padres con 
él. 

Déficit de conocimientos 
con lo que respecta a la 
realización de cirugía 
efectuada relacionada a la 
realización de cirugia de 
Hipospadias manifestada 
por no saber la 
importancia de no tocarse 

,., 

Mantener limpia la piel en 
general asi como 
genitales. 

Fijar adecuadamente las 
instalaciones médicas 
(venoclisis y sonda de 
cistostomía). 

Evitar lo más posible Que 
los familiares no se alejen 
de él por mucho tiempo. 

Fomentar un ambiente 
educativo en el cual el 
paciente comprenda la 
necesidad de no tocarse 
la ferulación. 



12 Necesidad de 

jugar y parl;c;-

par en act;v;---

dades recrea--

t;vas. 

la ferulación de su hx qx 
I por parte del paciente. " 
Déficit de llevar a cabo Respetar decisión del 
actividades recreativas paciente, y favorecer 
relacionado al ambiente agradable para 
posoperatorio mediato de crear confianza al 
la cirugía efectuada personal médico y de 
manifestada por rechazo enfermería. 
del paciente a llevar 
actividades recreativas, 
paciente quejumbroso e 
irritabilidad. 

Realizó: V. Sánchez Falcón. 

fecha: 03-08-2000. 

hora: 22:50 pm. 



:-------.. --.. -------------------. PLAN-OEATENCIO¡:,¡-OE-ENFERMERIA.-----·--·······--···---·-··--·----l 
1 • 

I 
NOMBRE DEL PACIENTE M~ez--l.lJa[tEduar.do EDAD 3_arios._5 meses FECHA; 03-0.8:2000. . . 

NECESIDAD Descanso y sue"o. ! L._. ____ .... ___ ...... _ .. _._._._ ... _ ... _ ...... ___ ._ .... ---.r;; ..... -.--.. - .... - ... -............ . .. --........ - ........ - ... -...... . ....................... - .............. - -. . .... - ................ -........ ......... - -. - .. , 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: ALteracl6ru1eU>.atron_de.J>.uffioJelacionadlLaJCLcjruma_efectuadCLmarute.stado 
l2QLe.Slado~aLdelR<lciente quejumbroso ansiosQ....ellfadado irritable asi como salida.d.el quirÓfano en hora 
PQMeril2La la que el paciente acostumbra a dormir 
OBJETIVOS/OS: Dismunir el dolor en hx qx así como favorecer un ambiente confortable para facilitar el descanso 
Y.Jlu.eño del p¡;¡ciente 

INTERVENCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION. 
ENFERMERIA. 

(a) -Óiscülir-con eimédico·-'t-ra-:-ta-n-:t-e- (a) Coordinación entre los (a) Se estableció comunicación con el 
las recomendaciones e indicaciones miembros del equipo de salud, médico tratante el cual mencionó que 
médicas postoperatorias para la para la eficiencia y eficacia en el recomendaba que el paciente se 
atención de Juan. tratamiento del paciente, lo que encontrará en un medio ambiente 
(b) Verificar indicaciones médicas ayudará a mejores resultados así tranquilo y ajeno de ruido, así como 
Ipara preparación de medicamentos como la prontitud de los mismos y mencionó que entre las órdenes 

¡parenterales, dándole prioridad al la existencia de una mejor médicas se encontraba el analgésico para 
analgésico indicado. comunicación. ser ministrado, ya que en el transcurso 
(c)Seguimiento de indicaciones (b) El dar prioridad al analgésico de la cirugía no se colocó ninguno. 
médicas: preparación de Metamizol ;indicado es de suma importancia, ¡(b) El paciente se manifiesta con dolor 
140 mg IV eJ8 lento y diluido através·ya que el paciente esta refiriendo agudo, a causa de cirugía realizada, se 
de cuidados especificos como son: ,dolor se manifiesta con facies de ISiguen indicaciones médicas. 
1.- leer cuidadosamente indicación lansiedad, quejumbroso, inquietud, ¡(e) Se aplicó el medicamento conforme a 
médica, así como que el paciente se las medidas precautorias dadas por el 
'2.- cerciorarse que sean las encuentra en un postoperatorio laboratorio, asi como las necesarias para 
indicaciones médicas del paciente a mediato, en donde este tiene un la ministración del mismo al paciente. 
,tratar, tiempo de terminada su cirugía de 
3.- Preguntar a la madre o familiar si 5 a 8 horas, y es apenas cuando Se observó que a las 23:45 PM cede dolor 
el paciente es alérgico a algún es enviado a piso a continuar con e inquietud, así como el paciente se 
medicamento. el tratamiento. encuentra con 

e 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: MQ[aJ:lemández JuaoJ'_dUaLdQ. EDAD: 3_años._S_meses FECHA~03:08=2000 .. 

NECESIDAD: Descanso y sueño. 

INTERVENCIONES DE I 
ENFERMERIA JUSTIFICACION. EVALUACION. 

'4.- VeriÚ¿ar- tres vecés, durante la pre--Una vez realizadala valoraciÓñ-del--' una temperatura de 313"S'C,'y se -
paración del medicamento, que el paciente para la identificación del dolor, encuentra somnoliento. 
nombre escrito en el rótulo así como para "reconocer si el dolor es Pasa la noche tranquilo, 
corresponda al que se ordena: agudo o crónico, identificar las fases de dormitando. (24:00-$:00) 
a) al tomar el recipiente del estante, la experiencia, observar las respuestas Se toma la temperatura a las 
b) al veter el medicamento o medir la conductuales del paciente. e identificar 2:00am y se obtiene un registro de 

¡dosis, del tipo de dolor y la reacción del 37"C. 
c) antes de colocar el recipiente de paciente al mismo."33 La temperatura a las 6:00am se 
nuevo sobre el estante. Realizando la identificación del tipo de obtiene una temperatura de 37·C. 
S.- Lavarse las manos. dolor (en este caso agudo), 
6.- Se elijirá aguja y jeringa que se en--encontramos que la adaptación de las A las 7:00 AM sale el familiar por 
cuentren estériles y de calibre y respuestas al dolor agudo son (entre teoninar visita y se altera el 
;tamaño óptimo para la viscosidad del otras): "aumento de presión arterial, paciente, llorando este, quedando 
¡medicamento (calibre 19 a 22 y jeringa aumento de frecuencia cardiaca, dormido al poco tiempo. (7:1S) 
Ide10 cm para dilución y de 3 a S cm laumento de respiraciones, pupilas 
Ipara dosificación). :dilatadas. perspiración: concentración I 
7.- Antes de romper la ampolleta her--- 'sobre el dolor. informes de dolor, llanto. 
méticamente sellada, se golpeará la ¡gemidos, fricción de la parte que le I 

punta para que la solución que quedó ¡duele, tensión muscular y ceñudo." 34. 
i.en el cuello por constricción fluya 
~dentro del cuerpo de la ampolleta . 

. _----------,--------- ~---- -~---~---

• 



---_ .... _._._-~. __ ... _----_ .... _---_ .... __ ._._--_._._~-... _ .. _-----_._- - -'_. __ .'_.'-~._'_._ ... __ ._._-_._-----._._._ ...• 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo.. EDAD: 3..afu¡s 5 meses. FECHA:..írJ...-OO.:2OO!J.. 
NECESIDAD: Descanso y suello. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTlFICACION. 

¡Si no es7ta-u-na=línea por donde pueda (c-1 a 9) "El analgésico. utilizado. 
romperse se forma frotando varias veces Metamizol a dosis de 140 mg IV, es 
.con una lima en la parte estrecha del requerido por ser: " un medicamento 
'cuello de la ampolleta .EI mismo método utilizado en el tratamiento sintomático 
empleado para quitar la punta limada de de los procesos que cursen con 
la ampolleta puede usarse para romper refractarios a la recepción y 
una línea marcada. Es conveniente transmisión del estimulo doloroso. En 
'proteger las manos al romper la ampolleta el SNC el Metamizol actúa en la 
,cubriendo el área con esponja, compresa médula espinal y en el tálamo. Su 
'de algodón O gasa empapadas en alcohol. acción en la médula tiene lugar en el 
Frotar el cuello 'de la ampolleta con un sistema polisináptico aferecial que es 
antiséptico antes de romperlo ayudará a la área de La 'droga se distribuye 
eliminar cualquiera contaminación ampliamente en todos los tejidos y 
,externa. penetra a los espacios sinoviales 
'8.- Después de preparar la dosis alcanzado una concentración más o 
individual, la enfermera estará preparada menos igual a la mitad de la plástica. 
para administra el medicamento. Los conjugados se excretan por orina 
Deberán tornarse precauciones para y representan la mayor parte de la 
identificar el medicamento y el paciente droga excretada, El Metamizol es un 
lcomparando la información de la tarjeta de· ármaco analgésico, antipirético y 
medicación con los datos proporcionados anti-inflamatorio. Su efecto analgésico 
en puerta, mesilla de noche y brazalete de se obtiene por impregnación neuronal 
identificación. Además, se pedirá al en los receptores periféricos y en el 
:familiar que diga el nombre del paciente. sistema nervioso central. 
Esto último es útil cuando no hay 
seguridad de que ha comprendido a la 
el]fermera .. __ ~ ___ . L 

EVALUACION. 

~ 



.--.-----.---... ---.--.•. --.-.-•••• --.--..• --.-... - •... - .. --.---.-.. -.--.• --.•• - •• -.-.... ---.. -.-.-.-... - .• - •.... _ ..• -- .. -.... - ...• --...... -_ .....•. - ..•. - ... _ .... _ ...•. - •........ -. _.- ....... - •. --•. - .... _._-- "'1 

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: M<1I:aJ:iemándeIJJ.l.arLEduar.dQ. EDAD: 3-'lñoL5..meses. FECHA~03oQf3:2000 . 

NECESIDAD: Descanso y sueno. 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. JUSnFICACION. 
19._ Se prepará elmedicamento conforme A nivel de los receptores periféricos 
instrucciones de laboratorio. (dérmicos, perósticos viscerales y 
1.0.- Se procederá a la colocación del vasculares), el Metamizol se fija 
mi.smo conforme a dilución y velocidad haciendolos refractarios a al 
requerida, verificando permeabilidad de la recepción y transmisión del estímulo 
venoclisis, previsa asepsia de la región a doloroso. En el SNC el Metamizol 
puncionar. actúa en la médula espinal y en el 
11.- Se vigilarán datos de: rechazo y tálamo. Su acción en la médula tiene 
alergia del medicamento mientras se lugar en el sistema polisináptico 
pasa el mismo y posterior al ser colocado. aferecial que es el área de 
12.- Se realizarán las anotaciones multiplicación y amplificación de los 
pertinentes en la hoja de Enfermería. estímulos dolorosos. La regulación 
13. - Se darán los cuidados específicos al de la temperatura se efectúa en el 
material y equipo usado. hipotálamo, en el punto exacto en el 
14.- Se esperará el resultado obtenido cual se mantiene la temperatura 
posterior a la colocación del lcorporal. Esta contraindicado en 
medicamento. úlcera gastroduodenal activa, 

insuficiencia hepática, hepatitis, 
nefritis, dicrasias sanguíneas, 
insuficiencia cardiaca, oliguria. 

'-----

EVALUACION. ---

& 



· ............ _---..•.... _ .. _ ..... _- .-........ -.. _ ........... _.. ... . ._---........ -.... _ .... _.-......•. _.-.. _ ....... -.-... _ ........ __ ...... _ .......•..•. _. 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: MQ[aJ:i.ernáodez.JuarLEduaLdo EDAD: 3..año.s_S.me.ses. FECHA: 03=08.:200]) . 
NECESIDAD: Descanso y suei\o. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA, ____ 1 ____ JU~_TI~IC_A~IO~._. ---l. _._. __ .~,,~LU~CION. --1 

Dado el peligro de hipotensión y 
choque. la inyección parenteral ha de 
practicarse lentamente, con el 
paciente acostado ( 2ml en 5 
minutos, como máximo) y controlando 
la presión sanguínea, frecuencia 
cardiaca y respiración. El riesgo de 
una reacción de choque disminuye 
por una prueba prevía con 0.1-0.2 mi 
y observación en el paciente durante 
1-2 minutos, inmeditamente antes de 
administrar la dosis total. 
,Las manifestaciones de sobre dosis 
:son: somnolencia, pirosis, vómito, 
convulsiones, etc ... ".35 
(c-1O) La utilización de la vía venosa 
.es por el hecho de que esta vía tiene 
como objetivo: " la concetración I 
¡buscada del medicamento en sangre, 

¡
que puede ser alcanzada con rápidez 
y eficacia, además que la dosis 
ladministrada ( en algunos casos) no 

l
es más que el resultado de la 

J
Observación clínica del sujeto. "36 

._ .. _--------- _._---_. ---'-----_. 

• 



¡-----------·--... ------.--------P-LA:NOE-ÁTENCION-OEENFERMERiA~----·----···· ... -...... ···--·····----··----··1 

'[ NOMBRE DEL PACIENTE MQra Hemández..J.uan.Eduar.do EDAD 3_año$~5_meses FECHA~O~08:2000 t 

_____ . ___ . _________ ~ __________ 'Y..€c:.~.§~f?~f?_I?'::'.':a_~~_o y_~~e_~ _ .____________ .. _. __ ._,J 
INTERVENCIONES DE I I 

ENFI:~~.~RIA, I JUSTIF~A~I()N,__ EVALuaCI9j' 
(c-10) " Los patógenos en el tubo IV 
pueden penetrar directamente en el 
Itorrente sanguieno através de la 
aguja. El equipo de venoclisis la parte 
de caucho del tubo IV se limpia con 
alcohol, se pinza el tubo y se 
introduce una aguja del número 25 a 
través de la doble pared que se 
obtura por si misma. 
(c-11 ,12, 13) La absorción demasiado 
rápida de fármacos puede producir 
reacciones tóxicas o choque. los 
'ármacos deberán inyectarse 
lentamente, a la velocidad que 
especifiquen las instrucciones 
correspondientes. Después de 
inyectar la sustancia, se quita la pinza. 
del tubo y asi se restablece la 
corriente. 

~ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemández Juan Eduardo. EDAD: 3..añQS 5 meses .. FECHA' 03-0B-2000 .. 

NECESIDAD: Descanso y suefto. 

INTERVENCIONES DE 
f--- ENFERMERIA. ~ JUSTIFICACION. 

pacientes deoeran saoer qué 
ármacos se les administra. es parte 

de sus derechos. Es mejor que estas 
:explicaciones las haga el médico. En 
.ciertos casos, la enfermera 
profesional tal vez deba explicar las 
caracteristicas de los fármacos. 
Posiblemente sea necesario que el 
;enfermo sepa s610 de que tipo de 

r:
ármacos se trata, pero a veces es de 
vital importancia que conozca el 
nombre del mismo."37 

Realizado por: V. Sáncltez..F.JIIl:ón. 
Revisado por: M. M. Mata Cartea. 

EVALUACION. 

¡ 



---- . -----------~ 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses. FECHA' 03-08-2000 .. 
, NECESIDAD: Descanso J sueño. . 

NOTAS DE PIE DE PAG\tffi.. 

33.- ibidem. Brunner; "Manual de Enfermería Medicoquirúrgica. El paciente con dolor"; ... p.p. 248. 

34. - ibidem. Brunner; "Manual de Enfermería Medicoquirúrgica. El paciente con dolor" •... p.p. 250-251. 

35.- Diccionario de Especialidades Farmaceúticas, editado por: Ediciones PLM, S.A. de e.v; edición 41, México, 

1995, p.p. 1123. 

36.- King, M. Eunice; Lynn Wieck, et al; " Técnicas de Enfermeria, Manual Ilustrado, Administración de 

medicamentos", editorial: Nueva Editorial, Interamericana S.A. de e.v., segunda edición; Méico D.F. 1985, p.p.322. 

37.- op cit, King y Wieck; "Técnicas de Enfermería, Manual Ilustrado, Administración de medicamentos"; ... p.p. 

339-341. 

§ 



[
-----------------------------PÜíjí(DE-ATENC¡Ot;(ÓEE~ií'-ERMERfA.··-·······-·········-····-·····-·--·····-·· ....... -- .............. -..... . 

NOMBRE DEL PACIENTE;.Mora Hemández..JuarLEduardo EDAD: 3_arios._5.mes.es. FECHA. 03=06=.20QQ. i 
NECESIDAD. Oxigenación. J 

.DIAGNOSTICO-DE-ENFERMERIA:-8jpoferrnTii-reTilci"OadQ--PQria~as¡¡ii-(jeBIp~i:Spacfiasy-ñiarufiistii(ja:~iii: 
!lmJperatura de 35 S·C agitación e irritabilidad del paciente 
OBJETIVO/OS: Reaular la temoeratura del oaci ente al arado de alcanzar la normotermia del mismo. 

IN 'ERVENCIONES DE 

(a) Verifica 
:constante 
especifica 
1.- "La me' 
signos vit 
niño y al f, 
Si es posi 
comprend 
procedimi 
Muchas v' 
si se le pe 
para med 
2.- Se ace 
necesario 
-termóme 
según la e' 
- reloj con 
- pañuelo 
-lubrican 
-torunda 

ENFERMERIA. 
r el parámetro de la 
'ital a través de técnica 

lición de cualquier tama de 
es deberá explicarse al 
miliar según sea su edad. 
le, debe hacerse 
r al niño que el 
nto no lo lastimaré. 
ces el niño cooperará más 
mite manejar el equipo 
ión de los signos vitales. 
cará el equipo y material 

ro {bucal. axilar o rectal. 
jad y estado del niño). 
mgundero. 
lesechable. 

" on alcohal. 

JUSTIFICACION. EVALUACION. 
(a) "La hipotermia es un estado en el (a) Se tamó temperatura corporal 
que la temperatura corparal según técnica específica. 
desciende por debajo de los límites corroborando la temperatura inicial. 
normales. "40, algunos de los factores 35.S·C. 
relacionados a esta manifestación (b) Se procede a colocar lámpara 
pueden ser: la exposición a un calÓrifica {puesto que es este medio 
ambiente frío, ( lo cual el paciente con el que se cuenta de manera 
lleva un períado de por lo menas 5 a institucional) con las medidas 
S horas en un ambiente fría del precautorias necesarias, dando aviso 
quirófano. por la realización de la al médico de guardia sobre la 
cirugía a la que fue sometido), temperatura de este. así como se 
enfermedades o traumatismos (el informa a los padres y al paciente 
paciente se encuentra en un sobre tratamiento a realizar. 
posoperatorio mediato), lesión que (c) Se toma la temperatura a las 23:45 
afecta la función del hipotálamo (en pm con el registro de 3fl.5·C. 
este caso. el paciente no tiene Se vuelve a tomar la temperatura a 
afección alguno del hipotálamo, pero las 2:00am con el registro de 37"C. 
según "entre las tres teorías sobre La temperatura a las 4:00am fue de 
percepción y transmisión del dolar, se 37.2·C. 
encuentra la que fue llamada de La temperatura a las 6:00 am fue de 
especificidad. la cual sostiene que 37·C. 

• 



,,--.--... -----.----.--... -- ------.. -------.-------J PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE Mora Hemández Juan Ed.uardQ. EDAD: 3 años S meses FECHA: 03-08-2000 . 

NECESIDAD. Oxigenación. 

INTERVENCIONES DE 
I ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
3.- Realización de la intervención de los estímulos dolorosos entren en la 
Enfermeria: médula espinal por los nervios 
,- Temperatura: raquídeos y sinapsan 
para impedir la irritación de mucosas ipsolateralmente, después se elevan 
:y piel, el termómetro deberá limpiarse a varios niveles en el fascículo de 
:antes de usarse. Laissauer y a continuación cruzan la 
- Los métodos y tipos de termómetros médula y ascienden al tálamo donde 
,que se usarán son los siguientes: sinapsan de nuevo para llegar a la 
, Rectal: corteza cerebral al punto en que es 
'(a) tome la temperatura rectal en percibido el dolor, y las respuestas a 
niños menores de seis años a monos este dolor pueden ser fisiológicas. "41 ; 
:que se hayan sometido a cirugía al ser afectado el tálamo el cual "se 
rectal, sufran diarrea o algún tipo de encuentra en el diencéfalo, que está 
anomalia del recto. La cifra normal es compuesto de dos masas laterales de 
'de 37.S'C. substancia gris unidas por una 
'lb) Mida la temperatura inicial en el pequeña masa intermedia gris, y que 
neonato por via rectal para asegurar ~orma las paredes laterales del tercer 
la permeabilidad del recto además de ventriculo, en donde todos los 
conocer la temperatura corporal. impulsos aferentes que van al cerebrc 
Luego, mida la temperatura por el (excepto los del olfato) se 
método axilar. retransmiten por euepos célulares del 
'(e) La vía rectal es el método de tálamo, 
elección si el niño no se ha sometido 
a 

__________ -L-__________ --L-___________ I. 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE;..Mora Hemández Jyan Eduardo.. EDAD: 3 años 5JOOses. FECHA: 03=0.6:2QQQ. 

NECESIDAD Oxigenación. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. -----._-

cirugia bucal, recibe oxigeno, o sufre asi como el hipotálamo que forma el 
convulsiones o cualquier dificultad piso y parte de las paredes laterales 
respiratoria. del tercer ventrículo, en donde se ha 
, Axilar: demostrado que el hipotálamo se 
'(a) Algunos métodos recomiendan el encarga de controlar muchas 
método axilar para lactantes menores unciones corporales y contienen 
'de un año. centros para hambre, sed, sueño y 
'(b) Este método reduce la vigilia, también se encuentra en el 
,estimulación de la defecación. diencéfalo y regula la producción de 
, Bucal: secreciones u honmooas de la 
Use el método bucal para niños de hipófisis, una de las glándulas 
seis años o más que puedan endocrinas; se controla la 
conservar la boca cerrada mientras el temperatura al temblar o sudar para 
'termómetro se encuentra en su sitio y producir calor o disiparlo, y estos dos 
¡que no lesionarán al morder el mecanismos son influidos por el 
,termómetro. hipótalamo"41', en donde como se 
El mercurio del tenmómetro se verá, al ser intervenido el dolor en el 
,expande cuando se calienta. Una álamo, y este el regulador e la 
constricción en la línea del mercurio temperatura, puede asociarse con la 
'cerca del bulbo del tenmómetro disminución de la temperatura con el 
impide que el mercurio retroceda más dolor presentado, ropa inadecuada a 
'abajo de la cifra inferior. Antes de la temperatura ambiental (como se 
cada uso, sacuda el termómetro hacia mencionó en la recogida de datos, el 
labajo en forma vigorosa, con un paciente se encuentra con ropa 
movimiento de torsión firme, y seque inadecuada para la patología 
'el tenmómetro. presentada, lo cual 

EVALUACION. 

§ 
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NOMBRE DEL PACIENTE~Q[l!J:iernánde¡Juan Eduardll.. EDAD: 3~s~5Jnes.e.~ FECHA O.J:O~QQ. J 
NECESIDAD Oxigenación. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 

Sostenga el termómetro en sentido puede ser un factor que ayude a la 
horizontal al nivel de los ojos para hipotermia del paciente; otro factor 
leer la cifra. puede ser la pérdida de calor por 
Las técnicas para medir la evaporación cutánea debido a 
¡temperatura en niños son las ambiente frío (el paciente salió de 
siguientes: quirófano a las 22:46 y al momento 
1) Rectal: son las 22:50, hecho que de acuerdo 
• Lubrique la punta redonda del a las éondiciones climáticas, el 
¡termómetro y, separando las nalgas paciente realiza un esfuerzo para 
del niño, insértelo con suavidad mantener su temperatura de acuerdo 
aproximadamente 2.5 cm en el recto a la del medio ambiente)., 
:del niño y sosténgalo en ese sitio disminución del metabolismo (n el 
durante cinco minutos. paciente al ser sometido a una 
¡- En el lactante, sostenga el agresión a su cuerpo, 
termómetro en una mano sobre las que en este caso es la realización de 
piernas del nene, para que no se de la cirugia, este se manifiesta con 
vuelta repentina y rompa el respuestas locales y se encuentra en 
termómetro. defensiva a esta lesión, provocando 
2) Bucal: una respuesta local a la liberación de 
Ponga el termómetro debajo de la substancias quimicas a partir de las 
lengua del niño una vez que se haya células dañadas:histamina, lisosomas 
sacudido hasta por debajo de 35.6·C. y cininas produciendo los siguientes 
Sostenga juntos los labios de los efectos: primero, la actividad ordinari~ 
niños durante dos o tres minutos; de los órganos de hemostasia puede 
luego extraiga el termómetro. estar aumentada y, por lo tanto, 

EVALUACION. 

~ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE Mora Hemández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses. FECHA: 03-08-2000 

NECESIDAD. Oxigenación. 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
,3) Axilar: se observa en estos casos 
Sostenga el termómetro (que se ha incremento o descenso en el gasto 
sacudido hasta 35.6') en la axila seca cardiaco. en presencia de fiebre o 
'del paciente. por delante del brazo. hipotermia, así como de la actividad 
durante siete a diez minutos. Este metabólica y por la misma razón del 
¡tipo de medición requiere de un volumen respiratorio. Segundo, la 
periódo relativamente largo para hipófisis, glandulas suprarrenales y 
obtener una cifra exacta. sistema 
(b) Una vez valorada la temperatura nervioso simpático se halla 
del paciente y corroborada esta, se aumentada e integrada en un patrón 
procederá a la aplicación de medios de respuesta encamindado a proteger 
¡fisicos para la normotermia del el organismo en su totalidad contra 
paciente, de los que se cuentan con: enfermedades, y a integrar la 
"1. - Aplicaciones secas: respuesta homeóstatica de manera 
- Armazón calorífica: armazón que sea proporcionada con los 
metálica en el que se encuentran requerimientos de la defensa 
varias entradas (sockets) para corporal.".42 
bombillas; es un medio de administrar (a-1) "Para determinar de manera 
calor radiante. global el estado fisiológico del 
- Lámpara calorífica: lámpara organismo se determinan diversos 
direccional con una bombilla de 60 parámetros que, en condiciones 
:vatios que se coloca de 45 a 60 cm normales, se mantíenen estables. 
del sitio corporal. Gon la lámpara dentro de ciertos límites entre ellos, 
calorifica se administra calor seco. se encuentran la temperatura 

corporal. 

ji 



¡----- ""---"" - -----"----""----"----~---------"" 

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE· Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses FECHA: 03-08-2000 

NECESIDAD. Oxigenación. 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 
- Bolsa de agua caliente: bolsa de La medición de estos indicadores 
caucho o plástico que se llena de sirve para evaluar la actividad de los 
agua (a la temperatura prescrita por órganos vitales (cerebro, corazón, 
el médico) y que se aplica a un sitio pulmones), siendo su control una 
:corporal para que le transmita calor. actividad de Enfermeria. 
2.- Aplicaciones húmedas: El practicar un control y registro de 
- Compresas, se utilizan apósitos o las constantes vitales en el momento 
paños húmedos. La compresa suele de admisión del paciente, serán muy 
aplicarse a supeñicies pequeñas del útiles corno valores basales en las 
;cuerpo y debe cambiarse con posteriores evaluciones cHnicas del 
¡frecuencia. Pueden ser calientes o paciente. Sólo deben tornarse las 
,frías, estéril o no, según lo ordene el constantes vitales cuando el paciente 
médico. está en reposo o llevando a cabo sus 
Las envolturas suelen aplicarse a actividades normales. 
superficies corporales extensas. (a-2 al 3) la temperatura interna del 
Para cualquier aplicación, se organismo se mantiene prácticamente 
requiere: constante sobre los 37'C, requisto 
+ preparar por adelantado al paciente imprescindible para que se 
para la diferencia de temperatura. La desarrollen con normalidad los 
.enfermera debe llevar todo el equipo procesos metábolicos. Sin embargo 
a la cabecera y dar explicaciones a aún en condiciones normales, los 
medida que emprende la aplicación resultados de la medición difiren en 
prescrita. El enfermo debe conocer el unción del punto donde se torna: la 
objeto y resultado que se esperan del emperatura oral es de 36.5-37.2°C 
procedimiento. mientras que la 

EVALUACION. 

elTiperatura axilar es algo inferior 
(O.2-O.3°C más baja), y la temperatura 
'rectal es algo superior (O.3-O.4°C 

, ________ . ____ ----1:máult~43 I ~ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE:.Mora Hemández Juan Eduardo. EDAD: 3 allos 5 meses FECHA: 03: 

NECESIDAD. Oxigenación. ~ 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
Se a elejido por lámpara calórifica y (b) "las aplicaciones calientes y frías 
envoltura del paciente con cobertor son. agentes físicos que se aplican a 
grueso, para este caso, se previsará una zona del cuerpo del paicente, 
lo siguiente: para producir cambios en la 
la piel deberá estar seca y limpia, a temperatura tisular, locales o 
riesgo de causar quemaduras. Suele generales, con objetivos terapeúticos. 
utilizarse bombilla de 60 vatios a 45 ó las raacciones al calor y al frlo se 
60 cm de la superficie de la zona que modifican según la forma , duración y 
debe tratarse. la lámpara se coloca a temperatura de la aplicación, estado 
un lado del paciente y no por encima, del tejido y superficie corporal que se 
pues podría caerse. Nunca deberá cubre. 
colocarse debajo de la ropa de cama, Dada la posibilidad de producir 
pues podrla provocarse un incendio. quemaduras y los acmbios que 
Durante el tratamiento, la zona se ocurren el organismo cuando se 
observa cada cinco minutos. Se aplica calor local (vasodilatación 
recomienda que la duración sea de periférica, auemnto con frecuencia 
15 a 20 minutos. Los signos de respiratoria, diminución de la presión 
reacción adversa son: enrojecimiento arterial, y de la producción orgénica 
y dolor. la piel deberá estar húmeda, de calor y aumento del número de 
caliente y de color rosa al finalizar el leucocitos), es indidpensable contar 
tratamiento. "39 la ayuda del cobertor con órdenes específicas del médico, 
coadyuvará a mantener el calor que incluyan método, temperatura y 
recibido. duración de la aplicación. Deberán 

registrarse los signos vitales, entre 
ellos temperatura, antes de aplicar el 
calor. 

~ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE' Mora Hemández Juan Eduardo. EDAD: 3 ar'\os 5 meses FECHA: 03-08-2000 ---J 
NECESIDAD. Oxigenación. _ 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA- JUSTIFICACION. 

'( d) Toma de la temperatura posterior (c-1) La lámpara calorlfica, " produce 
'a la aplicación de medos físicos, a los calor radiante. Se utiliza para causar 
!20 minutos. hiperamia (aumento de la circulación 
(e) Valorar el éxito de la aplicación. sanguínea), con lo que se hace llegar 
(f) Si es que se ha estabilizado la mayor cantidad de oxigeno y 
Itemperatura, retirar el equipo, si no es nutrimento de los tejidos".44 
así, continuar con el mismo y evaluar (d - g) También es importante 
!datos de choque hemodinámico. encontrarse al tanto de la 
(g) Tomar temperatura cada 4 horas o temperatura, puesto que: "el choque 
fl horas según se requiera. es una de las complicaciones 
(h) Realizár las anotaciones posoperatorias más graves, cuyo 
pertinentes en la hoja de Enfermerla. trenstomo básico es la incapacidad 
'(i) En caso de no tener respuesta de aportar suficiente oxigeno a las 
avorable, valorar el éxito del células, y de eliminar los productos 

Itratamiento, dar aviso al médico de desecho del metabolismo. Los 
Itratante/guardia e incrementar signos clásicos son palidez, frialidad , 
medidas físicas. húmedad cutánea, respiración rápida, 

isquemia de párpados y labios, 
lenclas y lengua, pulso débil y 
lfiliforme, presión diferencial muy 
pequer'\a y a menudo hipotensión 
!arterial. 

EVALUACION. 

¡¡ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

NOMBRE DEL PACIENTE' Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD :iañQs~~e.l!.. FECHA: ~802QQQ. 
NECESIDAD. Oxigenación. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

Las consecuencias fisiopatologicas 
del choque son: que el mayor impacto 
de todos los tipos de choque es 
ejercido sobre la microcirculación 
(arteriolas, capilares, vénulas -
microvasculatura), la cual 
reacciona al choque en una serie de 
pasos. En estos pasos, disminuye el 
aporte de glucosa y oxigeno a las 
células, y aumentan los productos de 
desecho como lactato, es liberada 
histamina y se cierran los esfínteres 
poscapilares. El flujo capilar cobra 
entonces extremada lentitud, y el 
lecho se contrae quedando muy poco 
capilares abiertos. La circulación 
arteriovenosa continúa suministrando 
el oxígeno esencial para las venas 
vitales del corazón y cerebro. Los 
acúmulos de células pueden ser 
<¡Itrados por los pulmones y de ahí 
pasar a la circulación general. 

--
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE· Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses FECHA: 03-08-2000 
NECESIDAD. Oxigenación. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

Su prevención del choque, es que 
consiste en preparación adecuada del 
paciente, mental y físicamente, e 
impedir cualquier complicación que 
pudiera surgir. 
Es necesario conservar cubierto al 
enfermo con sábanas o mantas 
ligeras. 
Se conserva caliente al enfermo pero 
se preocura no calentarlo en exceso, 
para evitar la dilatación de los vasos 
cutáneos, y de este modo, privar de 
sangre a los órganos vitales. Se 
comienza el paso de una solución de 
glucosa al 5% en agua, por goteo 
intravenoso. Es necesario hacer que 
el sujeto descanse y valorar sus 
reacciones al tratamiento. Se le 
brindarán sostén y tranquilización 
para disipar su aprensión. Se 
administrán sedantes con todo 
cuidado, según los ordene el médico 
para combatir el dolor, de modo que 
no deprima aún más la 
circulación."44* 

._-
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: AIleración de la eliminación urinaria relacionado por la realización de Cirugla 
de plastia de Hipospadias y manifestada por dolor en herida Quirúrgica pene edematizadº ferulación con restos 
d~ngre sonda de ciSlQs!ºmía con salida de orina con sedimentos así como hemática 
OBJETIVO/OS: 
- Vigilar salida de hemorragia en sitio de hx QX así como en la instalaciÓn de sonda de cistostomla 
- Vigilar presencia de signos y síntomas de rechazo a ferulación 
~minui[ riesao de extracción de feNlación r= 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

(a) Recepción del paciente (a) ooEI llevar a cabo una admisión (a) Se recibiD al paciente procedente 
procedente del quirófanº_ adecuada del paciente al nivel del quirófano a las 22:46 pm , se 
(b) Instalación en la unidad médica hospitalariº tiene como objetivos: proporcionó información a Iºs padres 
correspºndiente_ 1_- Facilitar el ajuste a Iºs padres al sobre el reglamentº del serviciº,a sí 
- Se debe acercar el material y equipe medio hºspitalariº. como se aclararón dudas_ 
necesario para la instalación del 2_- Observar y evaluar el estado del El familiar fue requirida por le médico 
paciente en la unidad médica niño_ de guardia para llenar datos altemºs 
correspondiente, como es: 3_- Iniciar medidas diagnósticas ~e la historia clínica. 
oo, Registrº de admisión, ¡primarias_ (b) Se inicia historia clínica de 
• Balanza pºrtátil, 4_ - Conservar la individualidad del Enfermería a las 22:S0, al mismo 
• Paquete de admisión, según niño; al iniciar las técnicas de tiempo que se procede realizar 
procedimiento hºspitalariº, admisiÓn iniciales_ explºración y ºbservaic6n del 
• Bata hºspitalaria, S_- Presentarse ante el niño y sus apicnete sobre características de hx 
• Relºj con segundero, padres_ooSO qx, facies, estabilidad metábºlica, l' """=p. ''''',momá_''m etc ___ 

Se detecta que la ropa de vestir y de 
cama se encuentra sucia, con ayuda 
dal familiar se procede a realizar 
cambio de la misma de acuerdo a 

¡¡ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora_Hernandez Juan Eduardo EDAD 3años. 5 meses FECHA 03-08-2000 

NECESIDAD Eliminación. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

Aspectos terapéuticos (b,c) El recibir al paciente en un '(c-g) Se adecuan sujeiacion';-s-de rT1S -'¡ 
1.- Debe darse la bienvenida con ambiente agradable favorecedor al ,infs, previa explicación al familiar asi ¡ 
cortesía al níño y a su família y si es ,descanso y sueño, (cambio de ropa ;como al paciente, pidiendole su , 
posible, presentar al niño con los ide cama y de vestir) tiene como :cooperación. (23:10) I 
demas enfermos en la zona ¡objetivos los siguientes: :Se orienta al familiar sobre mantener I 
inmediata y con el resto del personal. .1.- "Ofrecer al paciente un ambiente 'libre la ferulación de cosas pesadas 
2.- La enfermera que admite al niño 'limpio y confortable. :así como evitar lo más posible el roce 
suele ser aquella que inicia el '2. - Prevenir ulceras de decubito. :con la misma, tambien se orienta ¡' 

.expediente. :3.- Proteger al paciente contra 'sobre la sujetaciones de la sonda de 
3.- Los 'Interrogatorios o entrevistas 'posibles infecciones. ,cistostomía como la isntalación de la i 
de enfermería varían segun la ,4.- Mantener o promover los habitas 'venoclisis, realizando as sUjetaciones¡, 
institución, sin embargo, existen 'de limpieza en el paciente y familiares'a vista del familiar. (23:20) 
algunos temas básicos de informacióntenienda como principios científicos !Se explica al familiar y al paciente . 
en este tipo de entrevista los siguientes: sobre la detección de signos de 
a) Procedimientos sistematicos en el - La humedad ocasionada por la alarma de instalaciones médicas. 
hogar, incluidas medidas diaforesis y excreslones organicas (23:25) 
disciplinarias, (orina. heces) coadyuvan a macerar (h) Se procede a preparar antibiótico 
b) Relaciones familiares en el hogar, la piel, segun prescripCión médica, previa 
c) Habitas dietéticos del niño u su - Las soluciones de continuidad en la lidentificación del mismo en el 
familia, piel y mucosas son puertas de ¡expediente clínico del paciente I 
'd) Semejantes, parientes y amigos, 'entrada a los microorganismos; Iconforme a la técnica especifica como 
e) Antecedentes escolares, si es - El medio ambiente sucio y humedopor precauciones propias del I 
pertinente. favorece el desarrollo de los 'laboratorio. (23:30) '

1 f) Juego o juguete favoritos microorganismo; I(i) Se coloca el medicamento 
g) Actividades. pasatiempos y - La piel y secreciones naturales del :conforrne a técnica específica, I 
h) Capacidad del nlno para microorganismos; el mismo como al termino. (23:35) 
deportes preferidos_ cuerpo son reservonas de observando reacciones mientras pasa¡ 

enfrentarse al eS,trés. ' __ _ _._._ _ _______________ " 
~ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA I 

I 
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NOMBRE DEL PACIENTE: Mora.l:Jernandez,Juan,Eduar,do EDAD 3años. 5 meses FECHA 03-08-2000 
NECESIDAD: Eliminación. 

INTERVENCIONES DE , I . 

t ' -- - ENFE~Iv'I~R~~ .. _____ ,_h ____ JU~:r!F.!.~ACION .. ___ j EVALUACION. ___ 1 

Experiencias anteriores con ,- las personas enfermas son más ¡se realizan las anotaciones 
'enfermedades u hospitalizaciones. :susceptibles a las infecciones que las ¡pertinentes. 
U) Prácticas higiénicas del niño. 'personas sanas":51 Se retira orina de sonda de 
:k) Características del sueño. kd)Además de la importancia de !cistostomía de color ambar brillante, 
1) Características de la evacuación. !establecer un ambiente cómodo y sin sedimentación, ni hemátíca. 
;m) Descrición dele stado físico y !propicio para la instalación del (6:00) 
mental del niño. Ipaciente en su unidad médica, debe Pene cede edematización(6:00). 
'n) Alergias y otros problemas físicos. limportar también su estado emocional Se observan fijación de sonda de 
¡la información del interrogatorio o ¡en el cual se encuentra el paciente, Icistostomía, la cual presenta escasa 
'entrevista de enfermeria se pone en ¡que como se mencionó en la historia ¡salida de liquido serohemático, se 
el expediente del niño. clinica de Enfermería, se encuentra lcambia fijación de la misma. 
15.- los signos vitales iniciales :quejumbroso, ansioso, irritable, etc ... , [se coloca medicamento nuevamente 
,deberán medirse cuando el niño se ¡por, o cual debemos poner especial ,al transcurso de 8 horas conforme 
;encuentre tranquilo. También se linterés de manejar este punto. Al (indicación médica, previa realización 
miden en este momento. la estatura y establecer un ambiente agradable y :de técnica especifica (7:35) 
peso. la presión arterial en general que propicie el confort del apicnete eslSe realizán anotaciones pertinentes 
'se mide en niños mayores de dos para disminuir el "sindrome de (7:40) 
:años. adaptación general, que según Seyle,: 
,6.- los estudios de laboratorio significa en esencia adaptación a las 
:sistemáticos al momento de la ·situaciones de alarma, este síndrome 
ladmisión al hospital deben 'es divido en tres fases, según la 
practicarse tan pronto como sea 
posible. 

I __ ,, ____ ..L __ . 

;¡ 
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~
- INTERVENCIONES DE '] 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
7- =-D-ebC"e-r"'á' verificarse en el duración y grado'del estado de 
expediente del niño si hay tensión a saber: 
prescripciones médicas, que se 1) reacción de alarma, durante el cual 
realizarán tan pronto como sea los productos químicos liberados por 
posible."45 los tejidos locales en respuesta a la 
I(c) Cambio de ropa de cama si esta ¡leSión estimulan el sistema 
se encuantra sucia, al igual que la nervioso cantral, por vía del sistema 
ropa del paciente, (por si esta se límbico y del hipótalamo, para iniciar 
ensucio en el transcurso de traslado respuestas rápidas dal sistema 
Ide quirófano al servicio j, al realizar nervioso simpático, y otras más lentas 
¡esta técnica se debe: por parte da la hipófisis y las 
"- protejer su uniforme cuidando no suprarrenales, durante la cual las 
locar con esta la ropa sucia, respuestas tisulares son sostenidas, 
- utilizar coordinadamente músculos y y 2) la etapa de agotamiento, cuando 
articulaciones para eviatr fatiga, las defensas corporales son 
- evitar colocar la ropa sucia en el insuficientes para hacer frente el 
Ipiso, proceso morboso arrollador y 

1
- reporte los desperfectos que progresivo. 
encuentre en la cama o colchón, La tensión emocional, ira, frustaci6n y 
¡-recabar el equipo necesario para el lansiedad no provocan una respuesta 
'cambio de ropa: II0cal triple, sino un incremento en la 

1
- colcha, liberación de cortisol y una actividad 
,- dos sábanas grandes o standars, :excesiva y sostenida del sistema 
- cobertor, 'nervioso simpático ( taquicardia, 

1- sábana clínica, Ipálidez y sudor de manos y pies). 
:- funda, I 

¡¡ 
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¡ 
J 

[=~:T~~~~~~~~I¡~ DE ··--JU~~IFI~~~IO~.··- --~--·--~~A~~AC~N. 
l· tánico o bolsa para ropa sucia, Asi los sistemas de respues:-ta::---+I-----'"' ' .. ==='-------1 
¡- paño húmedo, general destinados a proteger al 
,. bolsa para desperdicio, cuerpo en presencia de situaciones 
:. carro de transporte. de alarma producen ahora efectos de 
;realización de la técnica: ¡tipo morboso, que bien podemos deci 
11.- Lavarse las manos, preparar el culminan en una enfermedad de 
euipo y llevarlo a la unidad del adaptación. "52 
paciente, (e) Los "dispositivos de sujetación 
2.- Colocar la silla en la piecera de la para pacientes pediátricos es que es 
lcama y sobre ésta la ropa limpia en el un medio para limitar el movimiento 
,orden que la va usar, isico con objeto de facilitar el examel .. 
:3. - Explicar al paciente el e impedir las lesiones ellaclante o I 
!procedimiento y solicitar su niño, cuyo fundamento son: conserva~1 
'colaboración. la seguridad del lactante o niño, 
14.- Cerrar las cortinas en tanto se permitir la curación y mantener el I 
realiza el procedimiento. ,tratamiento quirúrgico, cuyos 
'5. -Bajar la cabecera de la cama si el !objetivos son: I 
¡paciente lo tolera. 11 .. Explicar el objeto de los dipositvos 
16.- Retirar la colcha y cobertor del Ide restricción al niño y padres para 
mismo modo que en la cama abierta. ganarse su cooperación, 
7.- Cubrir al paciente con la sábana ¡2.- Usar dispositivos de restricción 

sólo cuando sea absolutamente 
necesario, 

~ 



r---"-"-'''--'~--''--'''--'---'-''-'--'-----'-''''--'.-.--------.. -.-.----.. -.------.-.'---........ - .. --..... -------.-"-, .. - .... ---.----------
i PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
'
I 
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INTERVENCIONES DE 
1-- ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 
superior y pedirle se coloque o 3. - Verificar los dispositivos de 
colocarlo en decúbito lateral al lado sujetación cada 15 minutos y quitarloS! 
opuesto de la enfermera ( o en su a intervalos que se especifiquen para 
'caso levantarlo con el apoyo de sus permitir el movimiento de la 
,familiares ylo camilleros puesto a la 'extremidad. 
Icirugía realizada). 14.- Prevenir las complicaciones que 

1

18. - Golocar la almohada debajo de la pueden producirse a consecuencia de 
cabeza del paciente. caidas. 
9. - Recoger la sábana clínica de Se deben recordar que los 
:Iimpio a sucio, plegandola hacia el retriñidores demasiado ceñidos 
:paciente. dificultan la circulación. 
1
110

. - Retirar con el paño húmedo las ~segurese con frecuencia que no 
impurezas del hule y pliéguelo hacia lexiste henchazón o 
el paicente. lenrojecímiento."53. 
11.- Aflojar la sábana base y plegarla ,(e-1 )En lo que respecta a la sonda de 
hacia el paciente. ICistostomia: 
12.- Limpiar con el paño húmedo la 1" La meta del cirujano en cualquier 
mitad expuesta del cachón. ¡deriVaCión urinaria en la reparación 
13. - Golocar la sábana base en el de hipospadias es proteger la nueva 
'centro de la cama para cubrir la mitadluretra del chorro de orina en la fase 
'del colchón, fijela en la parte superior, inicial de curación. En teoria, esta 
'debajo del colchón y hacer la cartera. ¡derivación debería disminuir el índice 

desarrollo de fistulas, 

EVALUACION. 

,'. Ide complicacions, en especial el I 

L- ______________ .~ ________________ ~ ________________ _ 

¡¡ 
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INTERVENCIONES DE 
I ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 
14.- Extender el hule clínico, colocar más sin embargo la cistostomia 
la sában clínica que cubra totalemnte suprapúbica son incómodas y 

¡el hule y fijar las tres piezas (sabana estorbosas para manejar en el 
base, hule clínico y sábana clínica) posoperatorio."54; 
debajo del colchón. "La sonda suprapúbica es útil en 
15. - Quitar el camisón del paciente varones cuando no es posible pasarla 
'del brazo libre e inmediatamente por la uretra, más sin embargo una 
coloque el camisón limpio. sonda uretral permanente predispone 
16.- Indicar o ayudar al paicente a a meatitis, uretritis yepididimitis. Es 
pasar al lado limpio de la cama, retire de esperar algún sangrado en los 
el camisón sucio y termine de colocar hombres, y debido al traumatismo de 
el limpio. la mucosa puede presentarse 
17.- Retirar la almohada, cambiar la sensación de ardor al orinar o 
unda y colocarla nuevamente al polaquiuria. En los hombres que 

paciente. sufren prostatismo moderado puede 
18. - Pasar al lado opuesto de la desarrollarse retención urinaria 
cama, retirar la ropa sucia y limpiar el aguda, que puede ser debida a 
hule clínico y colchón. edema por manipulación con los 
19.- Extender la sábana base, hule y instrumentos. Puede presentarse 
sábana clínica. exacerbaciones de infecciones de la 

particular si hay orina residual. Y 
puede 

I~ F~, la sábana base en la parte porción inferior del sistema, en 

EVALUACION. 

¡ 
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r INTERVENCIONES DE I 
I ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
superior del colchón y hacer [deSarrOllarse una epididimitis si existe' 
cartera. Fijar sábana estandar, hule y prostatocistitis. Los "escalosfríos 
sábana clínica a lo largo del colchón. luretrales" (bacteremia) pueden 
121.- Colocar al paciente en decúbito loriginar complicaciones sépticas y 
'dorsal en el centro de la cama. deben preverse después de 
122. - Colocar sobre el paciente la instrumentación en presencia de una 

~
ábana limpia. Pida le la sostenga o próstata infectada o reflujo 
ijela abajo de los hombros del vesicourelraL "55 

paicnete y retire la sábana sucia (e-1) En lo relacionado a la 
,deslizándola hacia la piecera. instalación de la sonda de cistostomíai 
123.- Colocar el cobertor y la colcha a derivación: "Debemos recordar que 

I
Siguiendo los pasos que en la cama las vías urinarias debido al pH de la 
abierta. ,orina son un medio propicio para el 
124.- Hacer el doblez de cortesía con ¡desarrollo de microorganismos. El 
Ila sábana y colcha. uso de material estéril reduce la I 
!25. - Hacer un doblez o pliegue con ~posibilidad de entrada de I 
las tres piezas a nivel de los pies del 'microorganismos a las vías urinarias. , 
paciente. :La fijación de la sonda encima del ; 
26.- Fijar la ropa en la piecera de la Imuslo facilita el movimiento del 
lcama debajo del colchón y hacer paciente y evita ser obstruida, la 
¡cartera lateral. Ibolsa deberá conservarse por abajo 

I 
del nivel de la vejiga para eVitar 
!reflujo de la 

I 

~ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. ! 
NOMBRE DEL PACIENTE Mor.aJ:ll![f)árujez.J.yan Eduardo EDAD: 3añoL5..meJ!es. FECHA 03.:ll8:2QQO. 
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INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
27.~ Pasar el lado opuesto. Terminar orina del tubo a la vejioga y posibles 
el tendido de la cama siguiendo los infecciones ascendentes. 
apsos anteriores. El circuito de drenaje de la orina se 
28. ~ Dejar al paciente en posición mantiene estéril cuando la sonda no 
lcómoda y ordenar la unidad."46 se desconecta del tubo de derivación. 
I(d) Sujetación del paciente de manera Para extraer la orina se abre la llave 
¡adeCuada de acuerdo a la patología: que contiene la bolsa recolectora en 
"~Antes de aplicar un dispositivo de la esquina inferior".56 
Irestricción, explique su objeto al niño (e-2) El contar con una vía 
,y a los padres con amabilidad, intravenosa: "sirve para propiciar los 
1- Ponga al paciente en posición nutrientes básicos, disponer de un 
cómoda antes de aplicar los medio para administar medicamentos, 
dispositivos de inmovilización. y para corregir un desequilibrio de 
- Alise la ropa del paicente y de cama electrólitos; además el sujetar 
antes del método. adecuadamente el miembro que a de 
De acuerdo a la patología se debe ser venipuncionado es para que el 
hacerse llegar del equipo necesario movimiento de las extremidades del 
para la sujetación, en este caso: niño no cause tensión en la vena y 
sujetadores de muñeca ylo tObillo,o arriesgar a que se salga el 
en su caso adecuarlos con algodón o cáteter.."57 
guata, venda, apósito, tela adhesiva o (e-3) En lo que respecta a la 
cordones; ferulación: "los vendajes para 

hipospadias deben lograr una presión 
suficiente sobre el 
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'----. INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
ya establecido el equipo, pene que ayude a la hemostasia y 
se realizan las sujetaciones de la disminuya la formación de edema, sin 
siguiente manera: comprometer la vascularidad de la 
(antes de nada avisar al paciente y reparación. También deben ser 
¡familiares la importancia de que el impermeables, si es posible, por lo 
paciente se encuentre sujetado, menos durante las primeras 24 horas 
Itanquilizar al paciente, yes en aquellos pacientes que se 
recomendable que se encuentre sometierón a derivaciones urinarias 
relajado para que no se lastime). que permitan el drenaje a los pañales. 
a) colocar guata o algodón alrededor (f) En cuestión de hemorragia 
de la muñeca o tobillo a ser intraoperatoria puede ser 
inmovilizado de manera qua proteja la¡problemática, pero con atención 
integridad de la piel, cuidadosa el uso juicioso del cauterio, 
b) sobreponer apósito en el lugar de casi siempre puede reducirse al 
'ijación, mínimo. 
c) sujetar con cordones o venda el Ipueden ser útiles los torniquetes e 
_apósito de manera que este no se ,infiltraciones cutáneas con 
¡mueva y quede inmovilizado -concetraciones diluidas de 
¡parcialmente de extremidades, sin adrenalina, pero no deben reemplaza 
¡alterar la circulación de la muñeca o a la técnica cuidadosa. 
,tobillo En cuestión de infección de la herida 
id) realizar los amarres necesarios a es un problema raro en la reparación 
¡base de la cama para impedir que de hipospadias, sobre todo en el 
este se lastime con un movimiento ¡paCiente prepúber. 
brusco".47 

I 
s 
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I INT 'ERVENCIONES DE 

!¡e) una ve. 
I~~ paciente 
procederá 
médicas c' 
de quirófa 
encuentra 
-la sonda 
,- la instala 

ENFERMERIA. 
instalado adecuadamente 
~n su unidad médica. se 
instalar las derivaciones 

1 las que el paciente salió 
l, en este caso se 

e cistostomía. 
ón de venoclisis, 
de hx qx. 
, Cistostomia: 
¡miliar y/o paciente sobre 
lento a realizar, 

-1 JUSnFICACION. 
Mientras se mantenga una buena 
vialidad del tejido. la infección debe 
ser un problema menor"58 
(g) El uso de la Cefotazima, la cual se 
encuentra en un medio de 
presentración de 1 g., y que es el 
mdicamento de elección de acuerdo a 
cuadro básico institucional por el 
sector salud, es indicado para 
"prevenir infecciones simples o 
mixtas, producidas por gérmenes 
sensibles a la Cefotaxima, entre ellos: 

- ferulació 
l.-Sonda d 
)- Avisar al 
el procedim 
- Hacerse 
necesario 
,puede ser 
'''1.- Recip 
lalgodón co 

llegar de material y equipo estafilococos, estreptococos, etc ... , el 

I
,antibacter 

l
estérileS), 
2.- Bacine 
13.- Jabón. 
4.- Tolla pe 

L ___ _ 

ara su instalación como 

nte de torundas de 
I sustancia limpiadora 
na (de preferencia 

, con agua. 

~ueña y paño. 

espectro terapéutico abarca las 
siguientes infecciones locales y 
generales: infecciones del aparato 
respiratorio, renales y de vías 
urinarias eferentes. etc ... Dado que la 
Cefotaxima no se absorbe por vía 
oral, este antibiótico se administra por 
via parenteral. 

EVALUACION. 

~ 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

No debe haber dobleces o torsiones La excelente difución en los distintos 
en el tubo. La limpieza de la sonda se liquidas y tejidos corporales es una 
lleva a cabo dos veces al día y según de las características más favorables 
sea necesario".48"Se debe conectar de la Cefotaxima para alcanzar las 
el extremo de drenaje de la sonda al concentraciones en el foco infeccioso, 
tubo estéril de la bolsa recolectara de necesarias para su acción 
la orina y suspéndala del marco terapéutica. El período de su vida 
lateral de la cama de modo que la bíológica de la Cefotaxima oscila 
orina drene por gravedad, fije la entre los 70 y 100 minutos (promedio 
sonda en la cara anterior del muslo 1 ó 2 horas), según datos obtenidos 
del paciente, deje al paicente en los pacientes tratados en amplios 
cómodo, si el paicente deambula, ensayos cli nicos. Se encuentra 
expliquele cómo manejar la bolsa, así contraindicada en hipersensibilidad a 
como al familiar, anote en la hoja de las 
enfermería, fecha y hora de cefalosporinas y en casos de 
instalación, cantidad y características hipersensibilidad a la penicilina. Entre 
de la orina que se extrajo".48* las precauciones se encuentra que 
2.-lnstalación de la Venoclisis apesar de la buena toleranica local y 
Periférica: general de la Cefotaxima, en algún 
- "Si el niño es de edad duficiente, se caso puede presentarse reacciones 
le da una explicación de lo que se inflamatorias de la apred venosa que 
,practicará. se pueden evitar con la inyección 
- Deberá informarse a los apdres la lenta (3 a 5 minutos). 
necesidad y procedimiento de 
administración de goteo intravenoso. 

--- ------- --------- - ------
___ L... 

• 
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I INTERVENCIONES DE I I I 

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 
- Si se usa alguna extremidad en el Pueden presentarse también 
lactante o niño de corta edad. deberá manifestaciones alérgicas, reacciones 
sujetarse en forma apropiada. cutáneas, eosinofilia. fiebre 
- La enfermera deberá tomar todas medicamentosa. anafilaxia, 
las precauciones para cerciorarse leucopenia pasajera y aumentos 
!que el transitorios de los valores enzimáticosl 
'tubo no ocntenga aire, el frasco de séricos. En algunos casos se pueden 
liquido conectado al tubo y la bolsa prasentar diarrea, sin que sea 

graduada se sostienen en un equipo nacesario suspender la medicación. 
¡porta suero, lo que permite que el Un shock anaflláctico es posible, pero 
~rasco cuelgue 45 a 60 cm por arriba extremadamente raro. "59 
del sitio de venipunción, además, 
la enfermera deberá abrir las pinzas 

'Y permitir que el líquido llene el tubo Yil' 

la bolsa, lo que elimina todas las 
burbujas de aire. I 
- Todo el equipo deberá ser estéril y I 
,estar en el cuarto disponible. 
- El frasco de solución se cuega del 
porta sueros, unos 45 a 60 cm por 
arriba del nivel de la vena o a una 
altura suficiente para la que gravedad 
venza la presión venosa . 
. - El movimiento de las extremidades 

¡del niño causará tensión en la vena y 
posiblemente haga que se salga la 
~uja: 

EVALUACION. 

~ 
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NOMBRE DEL PACIENTE: MQ[sJ:lemárulez)ua.n.Edu.s!:do EDAD 3aoos~5.Jne.s.es FECHA 0.3.::.08~20.0.Q. ! 

L_ ... _._._ ....... _ ....... __ .___. __ ..... . .. rY.~C¿~~!DI\'?Elir:'1i~.Il~i~n: ....... ___ ... __ ............... _... . .................. _._._._J 

[~.~~~T_~~~i~~~~,¡~ DE __ L __ JUST'F'CA~;~N.----l-----~ALUAC'ON. 
;Se inmoviliza al niño, se inmoviliza al l' ' 

:niño con una media de 
¡nilón que se le ata a las manos y I 
'después a los resortes de la cuna".49 
3.-Ferulación de hx qx: ! 
Por la cirugía realizada es I 

¡recomendable que el roce de la 
Iferulación sea lo menos posible con 
,la ropa, cobertores u otra cosa que 
'pueda afectar el objetivo de la 
'cirugía, por lo cual. 
- se debe explicar la importancia de I 
'mantener intacta la ferulación de la hx 
:qx a los familiares como al paciente 
,mismo en un lenguaje comprensivo 
¡- explicar al familiar cuales son los 
'signos de alarma de una posible 
:hemorragia ylo infección del 
:procedimiento quirúrgico; '1 

- colocar al paciente en posición 
'cómoda que favorezca el descanso; 
:(f) Vigilar presencia de signos y I 
sintomas de alarma en el 
!posoperatorio mediato en el paciente I 
'y enseñar a los familiares a 
,detectarlos. I 

I 

" 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

I NOMBRE DEL PACIENTE: MlmiHeroánd.~;ru!Q. EDAD 3año.s_5..me.s.e.s.. FECHA 03::Q8~2QQQ. 

L._ .. NECESIDAD: Eliminación. . ... __ ...... _ .. _---_._---_ .. _-_.~._ .. _-_ .. _-_. __ .... _-._ ... -.. _-_._ ... _._---_ .... _ .... _ ... _-_._--_. __ ... _-_. __ .. __ .. _ .. _ ... __ ._. __ ._- .. _--_.~---_._-_. 

í INTERVENCIONES DE --1 
I~_ ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
(g) Dar aviso al médico en caso de ' 
que aumenten los signos y síntomas 

I
'ya existentes. o en su caso de alguna 
circunstancia de alarma. 
I(h) Una vez propiciado el confort al 
paciente, se verificará el expediente, 
¡con el objeto de llevar a cabo 
,indicaciones médicas en cuestión de 
¡medicamentos, puesto que es de vital 
importancia iniciar antibioticoterapia; 
8 que en este caso es Cefotaxima 
'450 mg IV cada 8 horas). para lo cual 
se requiere: (se dará aviso al familiar 
y/o paciente sobre el procedimiento a 
realizar). 1 

11. - Leer cuidadosamente indicación i 
¡médica, 
,2.- Serciorarse que sean las 
indiacciones médicas del paciente a 
tratar. 
3.- Preguntar a la madre o familiar si 
'el paciente es alérgico a algún 
medicamento. (si es alérgico al 
¡medicamento a ser colocado dar 

[' ~~_'d_i_C_O). _________ ,-__ . 

._---- ___ , S 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 
NOMBRE DEL PACIENTE: MmaJ:lemández-Juan.EduacdQ. EDAD 3.año.s_5.mese.s FECHA. 0.3",Q.8:2.O..o.O.. 

.] 

1 

i NECESIDAD: Eliminación. . .... _......................... . ...•........... J 

b INTERVENCIONES DE 
ENFERMERlA. 

4.· Verificar tres veces, durante la 
Ipreparación del medicamento., que el 
nembre escrito. en el rótulo. 
lcorrespenda al que se erdena: 
a) al temar el recipiente del estante, 
b) al verter el medicamento. e medir 
la desis, 
:c) antes de celecar el recipiente de 
,nueve sebre el estante. 
·¡5 .. Lavarse las manes, 
¡6 .• Se elijirá aguja y jeringa que se 
¡encuentren estériles y de calibre y 

~
tamañe ótime para la viscosidad del 
medicamento. (calibre 19 a 22 y 
'eringa de 10 cm para dilución y de 3 
a 5 cm para desificación). 
17 .. Antes de remper la ampellata 
herméticamente sellada, se gelpeará 
la punta para que la selución que 
¡quedó en el cuello. per constricción 

r;
luya dentro del cuerpo. de la 

ampolleta, Si no. esta una linea por 
dende pueda remperse se ferma 

I
frotande varias veces con una lima en 
la parte estrecha del cuello. de la 
¡amPOlleta. 

--~---------¡---~------

JUSTIFICACION. I EVALUACION. 

I ~ 



r-------------------------- PLANDE-A:TENCIOÑ-ÓEENFERMERIA---------------------------------1 
¡ NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández .Juan EduardQ_ EDAD: JaM~_s.eJ!_ FECHA. 03-08-2000. I 
L __ .. ___ .________________ __ ._. _____________ "'-If:.~§"~/!?J\!?_E!i.,!,inaci~I1:_ _ ________ . __ . _______________________ J 
I INTERVENCIONES DE I I 
. ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

l
Es conveniente proteger las manos al 
romper la ampolleta curbiendo el área 
con esponja de algodón o gasa 
empapadas de alcohol. Frotar el 
cuello de la ampolleta con un 
antisético antes de romperlo ayudará 
a eliminar cualquiera contaminación 
externa. 

\
8.- Después de preparar la dosis 
individual. la enfermera estará 
¡preparada para administar el 
medicamento. 
Deberán tomarse precauciones para 
identiftcar el medicamento y el 
paciente comparando la información 
de la tarjeta de medicación con los 
datos proprocionados en puerta. 
mesilla de noche y brazalete. 
'9_- Se preparará el medicamento 
conforme instrucciones de laboratorio_ 
10_ - Se procederá a la colocación del 
mismo conforme a diulción y 
¡velocidad requerida. verificando 
'permeabilidad de la venoclisis. previa 
asepsia de la región a puncionar. 
11_ - Se vigilarán datos de: rechazo y 

¡alergia del medicamento mientras se 
pasa el mismo y posterior al ser 
~.nlt:u!!:Idn I ~ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: MoraJ:!f!mández...J.I.!an.E.dl.!aIClo.. EDAD: 3ailo.L5_me.s.e.s FECHA o.3~O_6=20.QO 
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Realizado por: V. San.~_al~Ó1l 
Revisado por. M.M. Muta Cortes. 
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45.- ibidem. King y Wieck. "Técnicas de Enfermería, Manual Ilustrado, Admisión del pacienle pediátrico" ... 

p.p.514-515. 

46.- Añorve, López Raquel; 'Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermería, Tendido de la 

cama con el paciente:; editorial: Dirección General de Publicaciones de la UNAM; México, 1984; p.p. 45-50.. 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE Mora HernándeL!lJao..Eduardo. EDAD: 3.añQs.-.5.meses FECHA. C&06=2QQQ. 

NECESIDAD Eliminación. 

54.- Hipospadias .... p.p.729. 

55.- op cit, Smith; "Urología General, Exploración del sistema urinario con instrumentos" ... p.p.135 - 141. 
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1_ .. ___________ . _______ . ____ "!..~~§!.D!:.'? _':l!?_.«!~ 1l!!':'~..a~_!!~_v~..ti!_a~ecul!.<!lIs ____ _ 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit del autocuidado asociado al vestido relacionado a la cirugía efectuada 
manifestada por ropa no adecuada a la cirugía realizada la cual esta no respeta la integridad física y ética del 
paciente además duue la ropa de vestir así como la de cama se encuentra sucia. 
OBJETIVO/OS: frl¡¡¡Qrcionar prendas de vestir Que sean adecuadas al tipo de cirugía realizada y Que propicien el 
confort deloaciente 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

(a) Efectuar cambio de ropa de cama (a) El efectuar el cambio de ropa de (a) Se realizó el cambio de ropa de 
y de vestir, de conformidad con la cama asi como todo lo que rodea el cama del paciente, valorando las 
técnica especifica: confort y descanso del paciente condiciones de la cama en donde se 
1. - Valorar las condiciones de la (unidad médica ·cuna o cama·, y ropa encontraba, la cual era muy grande 
unidad médica como la ropa de cama, de vastir ·camisón o bata·); es con el (de lamallo estandar para paciente 
'y las del propio paciente para poder fin de: "crear un ambiente adecuado adulto) para el tamallo conforme a su 
realizar la técnica sin implicación de para que el paciente imposibilitado de edad y patología; 
su estado fisiopatológico. dejar la cama pueda llevar a cabo sus por lo cual sa dacida realizar una 
2. - Comunicar al paciente y familiar actividades normales durante las 24 transferencia de cama a cuna de 
sobre el procedimiento a realizar. horas del día, y crear un medio acuerdo a su edad aprovechando 
3. - Pedir su cooperación, en el ambiente adecuado para la este momento para efectuar el arreglo 
mismo. comodidad y reposo del paciente."61 de la ropa de cama y de vestir 
4.- En caso de necesitar ayuda del Con respecto a sus objelivos es: conforme a la patología y a su eded. 
familiar o camillero para movilización n_ Crear un medio limpio, {23:00, previo aviso al familiar y 
del paciente dar aviso previamente a - Permitir la comodidad física, paciente. 
los mismos. - Contribuir a la tranquilidad (b) Se realiza observación de la 
5.- Hacerse allegar del" material y psicológica al crear un medio pulcro integridad de la piel del paeienteno 
equipo necesarios: en el cual el paciente pueda recibir encontrando nada relevante. (23:00) 
- Colcha, visitas, (e) Posterior al arreglo de la ropa de 
- Dos sábanas grandes. 
- Cobertor. 

ij 



_._----------------_ .. _._._._--------------_._._-_ .. _-_._._-_._._--_._ .. _. __ ._._ ... _---_. __ ._-_ .. _. 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hemánd.ez Juan EduardQ. EDAD.' 3 añQs 5 meses. FECHA. 03:0.8:2QQQ 
NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

- Sábana clínica, - Impedir la contaminación cruzada. cama y de vestir, se daja cómodo al 
- Hule clínico, 1- Evitar tensiones al paciente y la paciente, en la sala en donde se 
- Funda, enfermera."62 encuentra se apagan las luces 
- Camisón o pijama. Entre las recomendaciones se excepto las de luz neón (para la 
- Paño húmedo. encuentran: vigilancia continua de los pacientes) y 
- Bolsa para ropa sucia. "- Respetar en todo momento la se pide a sus familiares guardar 
- Carro de transporte. insividualidad del paciente, silencio en el pabellón.(23:20) 
- Bolsa para desperdicio. - Usar guantes al retirar las (d) (23:45), el paciente se encuentra 
Descripción del procedimiento: excreciones orgánicas, somnoliento. 
• Lavarse las manos, preparar el - La ropa limpia para cambiar la cama Transcurre la velada sin ningún dato 
equipo y llevarlo a la unidad del debe ser perfectamente seca, relevante, el paciente se encuentra 
paciente. - Al cambiar la ropa de cama el dormitando, y en su mayoría del 
• Colocar la silla en la piecera de la paciente inconsciente o imposibilitado tiempo con un sueño pesado y 
cama y sobre ésta la ropa limpia en erara moverse solicite ayuda. "63 profundo. (24:00 a 5:30) 
orden que la va usar. Entre los principios científicos Se realizan las anotaciones 
• Explicar al paciente y solicitar su encontramos que: pertinentes en la hoja de enfermerla. 
colaboración. r' -La humedad ocasionada por la (22:00 a 7:30), sobre la vigilancia 
• Cerrar las cortinas en tanto se ~iaforesis y excresiones orgánicas continua del paciente. 
realiza el procedimiento. (orina, heces, coadyuvan a macerar 
• Bajar la cabecera de la cama si el la piel, 
paciente lo tolera. - Las soluciones de continuidad en la 
• Retirar la colcha y cobertor del piel y mucosas son puertas de 
mismo modo que en la cama abierta: entrada a los microorganismos., 
(-- Retirar la colcha doblándola de - El ambiente sucio y húmedo 
larriba hacia abajo y deposítela en la ~avorece 

el desarrollo de los microorganismos.' 

r 
~ 



¡-------··-·-··--·--------------PLAÑ DEATENCIONDE EÑFERMERiA~----------------------------

¡ 
NOMBRE DEL PACIENTE Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 mes.es.. FECHA 03-08-2000 

NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

bolsa para ropa sucia. (b)Los aspectos terapéuticos que se 
-- Retirar el cobertor doblándolo en deben tener en cuenta son: 
cuatro para dejarlo en el respaldo de ". La ropa de cama conserva 
la silla.) microbios que pueden transferirse por 
• Cubrir al paciente con la sábana contacto directo a las manos y 
superior y pedirle se coloque o uniforme de la enfermera. Para evitar 
colocarlo en decúbito lateral al lado la diseminación de estos microbios la 
puesto de la enfermera (de no poder enfermera deberá lavarse a 
¡moverse el paciente. como es en este conciencia las manos antes y 
caso, se trasladará aliado opuesto después de hacer la cama. También 

I 
Icon el menor movimiento deslizando debe evitar el contacto entre la ropa 
las sábanas del mismo hacia el lado de cama y su uniforme. 

I 

contrario, con ayuda del camillero o • Al sacudir la lencería sucia se 
I 

familiar). diseminan los microbios por el aire. 
• Colocar la almohada debajo de la Deberá quitarse ésta de la cama, 
cabeza del paciente. doblarse para formar un bulto 
• Recoger la sábana clínica de limpio compacto y colocarse o funda para 
a sucio, plegándola hacia el paciente. almohada. No debe permitirse que la 
• Retiriar con el paño húmedo las lencería entre en contacto con el piso 
impurezas del hule y pliéguelo hacia pues resulta desagradable a la vista y 
el paciente. produce dispersión de los microbios. 

I 

¡; 
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I NOMBRE DEL PACIENTE MoraJ:iemández-J.uanJ:dua[dQ. EDAD. 3_año.s_SJIle.ses. FECHA: 03~08=2QOO. I 
I NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas. J 

L INTERVENCIONES DE 
'-,--c--,ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

* Aflojar la sábana base y plegarla 1- La enfermera ahorra tiempo y 
hacia el paciente. energia si termina de hacer un lado 
* Limpiar con el paño húmedo la Ide la cama antes de pasar al otro. Se 
,mitad expuesta del colchón. deberá elevar la cama hasta la 

1
* Colocar la sábana base en el centro Iposición más alta, para que la 
de la cama para cubrir la mitad del enfermera no se agache 
colchón, fijela en la colchón y hacer linnecesariamente. 
la catera. Fijar sábana, hule y sábana - El malestar y presión que sufre el 
dínica a lo largo del colchón. paciente son menos si las sábanas 
* Colocar al paciente en decúbito inferiores no tienen arrugas y se 
!dorsal en el centro de la cama. extienden tensas. 
\* Colocar sobre el paciente la sábana - La enfermera realizará un esfuerzo 

¡
limpia. Pida le la sostenga o fíjela menor si utiliza su propio peso para 
abajo de 105 hombros del paicente y evncer la resistencia de la sábana. El 
¡retire la sábana sucia deslizándola dorso deberá permanecer recto para 
hacia la piecera. evitar esfuerzos de 105 músculos más 

1

* Colocar el cobertor y la colcha Ipequeños y débiles de esta zona. Se 
siguiendo los pasos que en la cama ,estira la lencería por medio del peso 
abierta: !corporal, gracias a los músculos 

1

(-- Centrar el cobertor en igual forma !grandes de piernas y glúteos."65 
que la sábana, de modo que la parte 

[
superior quede a nivel de 105 
hombros del paciente. 

1

-- Colocar la colcha al mismo nivel 
que la sában y hacer la cortesía, 
sujetando la colcha debajo del 
Icobertor y la sábana quede encima 
¡de la colcha.) 

¡¡ 



1---···- .... __ .. _-_ .. _ .. - ·········---PLAr·,,-DEATENCioN-DEE¡;.ü;ERMERiA~·· 
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I NOMBRE DEL PACIENTE MoraJ:jernánde;¡;.Juan_E.du<lNO. EDAD: 3.aflQs • ..5_meses. FECHA 0.3.:.0..8.:200.0.. 
NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas. 

INTERVENCIONES DE 
~. __ .• Efo,I~.RMI:..R!A. .,!.USTIFICACIQ..N. 
¡* Hacer el doblez de cortesia con la 
.sábana y colcha . 
• Hacer un doblez o pliegue con las 
·tres piezas juntas a nivel de los pies 
,del paciente. 
:. Fijar la ropa en la piecera de la 
:cama debajo del colchón y hacer 
icartera lateral. 
¡. Pasar aliado opuestoTerminar el 
,tendido de la cama siguiendo los 
'pasos anteriores. 
'. Dejar al paciente en posición 
!cómoda y ordenar la unidad."60 
:b) Posterior al tendido y cambio de 
;ropa de cama y de vestir, asegurar 
,que exista luz tenue y escaso ruido 
¡para que el paciente pueda 
Idescansar. 
'c) Realizar las anotaciones I 
!pertinentes en la hoja de Enfermeria. I 
id) En caso de encontrar alguna marca 
iO laceración en el cuerpo del paciente 
:dar aviso inmediata menta al médico 
ide guardia, asi como jefe inmediato 
de Enfermeria, y realizar las 
:anotaciones pertinentes. 

EVALUACION. --1 -f----~ 

! 
i 

íi 



----········--··---·--------·--··-----.¡:;LAN DEATENCIÓNDEE-NFERMERiA----·········---··---------·---······---·1 
I NOMBRE DEL PACIENTE MQr:a Hernández.J.uaru;QuarQQ EDAD: 3JlflQs.2mE1.se.l!. FECHA: o.3.:lLlUO.OO. I 
I NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas. , 
I INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. 
le) Realizar el procedimiento cuantas 
veces así lo requiera, por 
:necesidades de uso de prendas de 
lv:eª-tiLa.g~cl,J!lgas a st,JJ:Iatología. 

Realizado por: \l...S.~ll!z..ElIllLÓ.n. 

Revisado por: M.M.MataJ&.rtH. 

JUSTIFICACION. EVALUACION. 

~ 



¡---.--.- ..... ---.- .. --PLANDEATEÑcIONDi:-ENFERME-RiA~··-·········---·····1 
\ NOMBRE DEL PACIENTE. MQraJiemáadez:~uaIl.Edua[dQ EDAD: 3_afLos-S.rneses FECHA 0.3.:013:20.0.0.. 

¡___.. ... _. ___ ._ ... ___ ._ ... (IJ.~q~~!g.4:D,t,J.~().«:!l!llrl!~.~~s .. ~ev~~t.ir.~~~cua.~a.!l .................. _....... . ................. _ .......... J 
OO.T.A5..DEEJE DE PAGINA:. 

60..· ibidem, Añorve, López Raquel, "Manual de procedimientos esenciales de funsamentos de Enfermeria; Tendido 

de cama con paciente"; ... p.p. 45-50.. 

61.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado; Arreglo de Cama· ... p.p. 117, 121. 

62.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado; Arreglo de Cama" ... p.p. 121. 

63.- ibidem; Añorve , López Raquel, "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria, 

Tendido de cama con paciente'; ... p.p.45. 

64.- ibidem; Añorve, López Raquel, "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermería, Tendido 

de cama con paciente"; ... p.p.45. 

65.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado; Arreglo de Cama" ... p.p.121, 122. 

i1 



·. 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: MoraJ::I.ernáode;z_Jua~Edu~Ldo EDAD: 3-ªños~5Jlleses. FECHA- O.3.:cO_8~20J10. 
, NECESIDAD: Termorregulaci6n. 
·i5iAGNOSiicoÓE-E¡iJFERMERiA"ie[¡;:¡Qr.iegUi~iÓñ-¡neÍLca-i:::refiiCJpnadLa..Ja::::::ii.iailiii(;¡(¡í:L::iiLC]rugiiiCfii' 
I:jjp.o~padia_s..Jl1.aDife.stad-ª-P.QUlli¡Uda...pr.e.s.e.ocia..d..e..es.caIo.sfr.io.s~Y-[elereru:la..dlllRaci.eole_d.ELSlmtir..fdo. 
OBJET/VOIOS:..Eav.orer&LUIl.Jlle.d.ilLambientlLco.o1oI1ab.le-.Ql.le-p.e.anita...QYlull..Qaclenle....s.e..J>i.erJl.a..c.Qrn.Q.dQ con la 
lIlisma-YJQg[eJll.anle.ne.r!1e....en.[lQ[ID.Qlermla. . . .- - .. _- -- --- .. --- _. -r- .. -.----- - .. -----.--
, INTERVENCIONES DE I 
~. ___ ._.ENt:.ER~E~-'A-,--_ __J.!l_~It:!CA_~ION. I EVALUACION. -,-/ 
'(a) Toma de la temperatura corporal, 1¡(a)"La medición de los signos vitales I(a) Se tomó la temperatura corporal 
;através de técnica específica: son de fundamental importancia para según técnica específica, 
1.- La medición de cualquier toma de la vida de todo ser humano. La 'corroborando la temperatura axilar . 
'signos vitales deberá explicarse al enfermera, por si mismo debe 'inicial de 35.B'C. I 
:niño y al familiar según sea su edad. detectar estos parámetros con '¡(b-C) Se procede a colocar lámpara I 
S', es posible, debe hacerse Iveracidad, a fin de proporcionar al .calórifica (puesto que en es este 
comprender al niño que el médico elemntos de juicio para :medio con el que se cuenta de I 
procedimiento no lo lastimará. ¡valorar adecuadamente la evolución imanera institucional) con las medidas 
Muchas veces el niño cooperé más si iciínica del paciente, precautorias necesarias, dando aviso' 
,se le permite manejar el equipo para :(b) No menos importante, es la al médico de guardia sobre la 
medición de los signos vitales, ,temperatura corporal cuyas cifras temperatura de este, así como se 
2,- Se acercará el equipo y material normales oscilan entre 36'c a 37"C informa a los padres y al paciente 
necesario, para la toma de '(grados centígrados) sobre el tratamiento a realizar, 
'temperatura axilar (que como ya se ¡Temperatura por arriba de 37.3'C o :(d) Se toma la temperatura atas 
:mencionnó en ta necesidad de por debajo de 36'C indica que existe 123:45 pm con et registro de 36,5'C. I 
,oxigenación, fue la técnica utilizada) Idesequilibrio fisiológico y es (e)Se vuelve a tomar la temperatura a 
," - Canastilla o charola, -necesario que la enfermera las 2:00 am con el registro de 37"C. 
'- Termómetros en solución antisética, Iproporcione atención y el médico (f) Se vuelve a tomar la temperatura a 
,- Recipiente con torundas y cuadros I'tenga concimientos con el fin de Itas 37.2'C, 

.
,de papel, prevenir mayores problemas ya que I 

,se han observado convulsiones en , I I __ .. ______ . ______ ~, _____________ . ___ .. __ ---.L 

ti 



¡-- ..... __ ._-._ .. -.... _ .. _ .. _ ... 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: MQraJ:\ernáodez.J.uaoJ:~dUll[do EDAD 3~años"5~ meses. FECHA 03:08~-200Q. 
NECESIDAD: Termorregulación. 

~------------- ---
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. i JUSTIFICACION. . EVALUACION. 
~-~ Rec¡p¡e~nte con "SOluciÓn Tabonosa.---¡pacientes corlíem-peraiuras -elevada~sl(g)-La temperatura-alas 6:·00 am fue 
!- Papel y lápiz, ¡Y la temperatura por debajo de 36'C Ide 37'C. 
¡- Bolsa para desperdicio~ IPuede indicar estado de choque u 
13~ -Descripción del procedimiento: lotras patologias~ 
:. Lavarse las manos, preparar el ¡" La temperatura corporal es el 
quipo Y llevarlo a la unidad del ,resultado del equilibrio entre el calor 
'paciente, ¡producido por el ejercicio, la 
!. Informa al paciente lo que le va a !combustión de los alimentos Y el calan 
¡hacer Y solicite su claboración. perdido por la piel, pulmones Y 
" Limpie la axila con la ropa del desechos orgánicos principalmente. 
!paciente~ En el roganismo humano el centro 
[. Retire con una torunda el exceso regulador de la temperatura radica en 
,¡del antiséptico del termómetro. :el hipotálamo cerebral, cuya función : 
(La humedad retarda la acción de fisiológica consiste en mantener el I 

,* Lea el termómetro para asegurarse :balance entre el calor producido 
Ique la columna de mercurio registra ,(termogénesis) y el calor perdido 
menos de 3S'C. :(termolisis). 
* Coloque el termómetro en la axila ! Las regiones generalmente 
,y pida al paciente los sotenga con el 'empleadas para medir la temperatura 
'ibrazo durante cinco minutos. lcorporal son: Boca, axilas, recto y 
( La temperatura periférica la registra pliegues inguinales~ 
lel termómetro en mayor tiempo. ;Los objetivos de tomar la temperatura 
Asegúrese que el bulbo del [del paciente son: I 
termómetro esté 'en contacto directo 1- Conocer el grado de temperatula de 
!con la piel de la axila para evitar Ipaciente~ 
Iregistar temperaturas falsas. ' 
~~ _____________ . _____ L...... __ . __ ~_ _ __ ~ 

8 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: MOIllJ1ernándl1z.JwnJ:du.8édo. EDAD: aañQS-5-D1e.se~ FECHA: 03·08·2000.. 

NECESIDAD: Termorregulación. 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. i JUSTIFICACION. I EVALUACION. 
(Retire ¡;¡ te,;r;iÓmetro de la axila y l· Identificar si la temperatura presenta 
Ilímpielo con una torunda de limpia a ,variaciones en relación a la normal. 
¡sucio. deposite la torunda en la bolsa l· Ayudar al diagnóstico y tratameinto 
para desperdicio. ,del paciente. 
j* Lea el termómetro colocándolo i· Proporcionar al paciente 
,horizontalmente a la altura de los ioportunamente los cuidados 
,ojos. ,necesarios. 
1* Deposite el termómetro colocándolo ¡Los principios científicos relacionados 
Iho(lzontalmente a la altura de los 'la la toma de temperatura son. 
iojos. • El calor se pierde por radiación, 
:* Deposite el termómetro en la evaporación, conducción y 
¡solución jabonosa. convección. 
¡* Registre la temperatura en la hoja '. En estado fisiológico la temperatura , ' 
¡correspondiente. Ipresenta variaciones según la edad, 

/
* Lave los termometros con cepillo y ¡hora y regiÓn en la que se tome."67 
jabón al chorro de agua fría y ¡Es importante continuar con la 
Iséquelos. ,vigilancía de la temperatura asi de 
¡* Baje la temperaturta de mercurio de :signos y síntomas alternos, puesto 
,los termómetros y deposite los en el que el paciente es posoperado de 
irecipiente con la solución antiséptica. Cirugía de Hipospadias, y una da las 
,* Deposite los desperdicios en su posibles complicaciones de estas 
!Iugar, lave el resto del equipo y situaciones son: 
Icolóquelo en su sitio."66 fU el choque, que se caracteriza con 
'(b) Una vez registrado el dato de la ,los signos clasicos de: palidez, 
:temperatura, se tendrán las bases ,frialdad, humedad cutánea, 
!para establecer el tratamiento ¡reSPiración rápida, isquemia de 
¡espeCifico, ,párpados y labios, encías y lengua, 
(c) En este caso, la colocación de la pulso débil y filiforme, presión 
lámp,ar:a.calóriflC<l.J'LCu.al: . • 



l'" 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mor.a..l::l.ernández Juan El:IuarliQ EDAD: .3-<liiQs....5..me.s.es... FECHA. Q3~HQQQ. 
NECESIDAD: Termorregulación. 

I 
INTERVENCIONES DE 

____ ENEE_~MERIA. JUSTIFICACION. 
¡óptimas condiciones a ser colocada, diferencial muy pequeña y a menudo 
;una vez revisada, se procedera a hipotensión arterial. "68 
;lIevarla con el paciente, (c-k) Entre el tratamiento terapéutico 
Ise dará del conocimiento del pacienteiy asistencial, es el de: "dar sostén 
¡y familiar sobre actividad a realizar ¡PSiCOlógiCO y llevar al mínimo el gasto 
¡así como la información necesaria lenergético del enfermo: 
¡para detectar signos y síntomas de -Debe conservarse caliente al sujeto, 
:alarma; se procedera a instalarla, la .pues la hipotermia intensifica la 
'¡CUal se colocará a una distancia de Isaturación de hemoglobina pero 
,45a 60 cm de distancia del paciente, ¡disminUye la oxigenación tisular. Sin 
,tomandO las precauciones necesarias ¡embargO hay que conservar equilibrio 
¡para salvaguardar la vida del adecuado, pues la hipotermia tambiér 
'IPaciente. afecta la circulación periférica."69 
(d) Se procederá a tomar la 
'temperatura a los 20 minutos de 
¡colocada el medio físico. 
I( e) Se revisarán que en el cuarto del 
'apciente no existan corrientes de 
laire, para evitar que el paciente se 
,enfrie. 

I
(f) Se colocará un cobertor en la 
cama del paciente para aumentar la 
temepratura corporal. 
(g) Se tomará la temperatura cuantas 
¡veces sea necesario: 
'a las 2:00 am, 
!a las 4:00 am, 
'a.las_6~00.am. 

EVALUACI.-"O-"N,--. __ ---\ 

ij 



¡ ..... ~~:~:~~~:~~\C~ENT;~~~~~~~~~~;~~~~QE~~~~M:~~~~~~:~~ ~~~~~-~~·6.2~OO~--l 
1·___··· __ · __ · ______ ·· ___ T.!'.E:·r¿E:SI~AP.:_"!:!011~rr"_!!':'la~!~_~ .. __ .... ____ .. _._ .. ___ . ___ . __ . __ , 

'NTi~~i~~~~,¡~ DE I JUSTIFICACION. I EVALUACION. 
(h) Se realizarán las anoltaciones 
perti nentes en la hoja de Enfermería. 
(i) Se orientará ala familiar a localizar 
signos y síntomas de alarma. 
Ul En el transcurso del turno se 
valorarán signos de hidratación y 
perdidas insensibles: 
• sudoración, 
• enrojecimiento, 
• piel rosada, 
• piel seca, etc .... 
(k)En caso de alguna circunstancia 
fuera de los común se avisará 
inmediatamente al médico de guardia, 
así como se reportará a la señorita 
iefe.de.tumo .. _________ '--____________ --'-____________ _ 

Realizado por: V. Sálnchez Falcón" 

Revisado por: M.M, Mata Cortes. 

!i 
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1 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
. NOMBRE DEL PACIENTE: MQ[aJ:!l¡m~l'ldeLtua.o..Eduar.do. EDAD: 3...llÍÍQs...íme.s.es~ FECHA: (13::OO=2Q.QQ.. 
, NECESIDAD: Termorregulaci6n. 1._ ... _-_._ ....• _ ....... _---_ .. _---_._._---_. __ ..... _- .• __ . ___ . __ ... _ .. _._. ___ ._ ..... ____ .......... _ ... __ .. _ ........ __ ._ •.... __ ... _._._ .. __ .. __ .. _._._ ... _ ... __ .. ___ . ___ . ___ ._. ___ _ 

NOJ8S_DEEIE.O~E'8G1NA:. 

66.- ibidem; Añorve; L6pez Raquel; "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermería; 

Medición de temperalura axilar"; ... p.p.86,87. 

67.- ibidem; Añorve; López Raquel; "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermería, 

Obtención de Signos Vitales" ... p.p.75,76,82,83. 

68.- ibidem, Brunner; "Enfermería medioquirúrgica; Tratamiento perioperatorio del paciente quirúrgico"; ... p.p. 386. 

69.- ibidem; Brunner;_"Enfermería medicoquirúrgica, Tratamiento perioperatorio del paciente quirúrgico"; ... p.p. 390. 

;; 



, .•............................•.... _ ......... __ ._._ •... _ .................... __ ... _ .. _ ......•..•••.. _. __ .••. - .••.• _ ....•..•• _ ..•.•• _ ...• _ .•.• _. __ •.••..•. _._ ..•• _ ••.... _ ...• __ ._ ....•.. __ ..• , 
i PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. '1 

! NOMBRE DEL PACIENTE. MQ[aJ:leroández..Jl.Iao.EduacdQ EDAD: 3_ai'Lo.so-fune.s.es~ FECHA: .0.3.:013=2.0.0.0 
l NECESIDAD: Nutrición . •... _._._ .. _ .. _ .. ___ .... __ .. _. ___ ._._ .......... ___ ._. __ .. __ .. ___ ._ ... _____ ... _ ... _______ ... _._. __ . __ .... __ ... _ ...... _ .... _. ___ ... _____ ....• _ .. _ ... __ ._ .. ___ ...... _____ . ____ ._ ...... _ .. __ ..... _ .. _. ___ .. __ ._J 

DIAGNOSTICO: Alle[acióD....de_la.nulrición [elacilmad(LJ)ocJaJealizaciólLde.-C.irugía.Jll¡....Elaslí<Lde_l:Iip.QS,I2lIdias 
rnantenieo.dllS.LerLíl}'!JllLes.tllC1Q y mao.il.e.staJiCLP.o..Lill~.sl.aLgeneral irritabilidadJOj;¡dy¡.M¡do...a...e.sio...J.a. 
SlJjelacjÓ.oJoc.omó.9.a.d.e~ts......c.Ul1JlLaltera aún más. 
OBJETIVO/OS 
=-Manle.oerJiqui.d.QS..P.a[entera~n dosis medicamentosas...exaclas.. 
=--\ligilancla.Jie...s.ignQSS-Sintomas Jie...biIl.Qglycem""i,.,.a __ . ___ .. 
I -.. IN·TERVENCIONES DE I .~. . 
,. ___ ._~Et-!¡:.ERMERIA. ~ JUSTIFICACION. I EVALUACION. 
:(a) Verificar indicaciones médicas I(a) El mantener una vía intravenosa I(a) Se realiza dextroxtix pidiendo 
[para la preparaciÓn de soluciÓn permeables tiene como fundamento: "Iapoyo al paciente (12.ommg) y se 
!,parenteral, la cual es: 1.· Proporcionar los nutrientes Iverificán las soluciones parenterales 
" sol. gluc. 5%·-3.o.oml, básicos, (el paciente se encuentra a ser colocadas al paciente las cuales 
:' sol. salina·······-7.oml. ayuno de 12 horas) son: 
:' kcl-............ --12mEq, 2.' Disponer de un medio para ' sol. gluc. 5% • .. 3.o.oml, 
'para 8 horas; administar medicamentos. 'sol. salina .... ·• .. 7.oml, 
I(b) La preparaciÓn se realiza 13 .• CDrregir desequilibrio de ' kcl· .. • ...... - .. ·-·12mEq, 
'cDnfDrme a la siguiente técnica. electrólitDs. "72 para 8 hDras. 
1"· La identificaciÓn aprDpiada del I(b)" Es impDrtante verificar que el (b) Se prDcede a su elabDración 
:enfermerD inpide IDS errDres. Deberá equipo. no. tenga burbujas de aire tDmandD en cuenta las medidas 
'llenarse una tarjeta de medicamentDs puesto. que causan embDlia específicas para su realizaciÓn. 
'pDr cada frasco. de líquido que reciba gasesosa".73 Se prDcede a ser colDcada previa 
el paciente, la que se cDmparará con "La atención meticulDsa a 10.5 notificaciÓn a la madre y familiar, 
¡el número de cuarto, la tarjeta de principio. de asepsia evitará dando. aviso del término. de la misma 
cama y el brazalete de identi~ad. I!recuencia elevada de infecciÓn:' El (da inicio. a las 23A5), de acuerdo a 
Para redUCir el temDr, se daran ~rasco o. bDlsa debe ser la técnica espeCificada. 
'explicaciDnes adecuadas sobre IDS cuidadDsamente examinadDs en Se ajusta gDteD cDnfDrme a sDlicitud 
'moti VDS y métDdDs de administraciÓn. busca de contaminaciÓn de líquido, médica: 
'Se aumentarán la sensaciÓn de pDr ejemplo., en presencia de 3.0.0+ 7.o+6=376ml para pasar a 8 
'bienestar del paciente al reunir todo. :enturbiamientD, elementos hDras, de IDS cuales pasarán en una 
;~I __ ,_ __ jfilamentosos~ 

~ 



!-~~----~-'~---~-----~-'-----PLAN DEATENCioN DE ENFERMERIÁ-:--~-----'---~'---"----

1 NOMBRE DEL PACIENTE. M~máru1ez Juan Edl.lardo EDAD: 3 años 5 mes.es. FECHA: 03-08-2000, 
I NECESIDAD: Nutrición. 

I INTERVENCIONES DE I 
I ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
'equIpo antes de entrar al cuarto. ¡cambios de color, grietas o sitios de hora: 376/8= 47ml" de los cuales 
1- Se recolectará el equipo necesario IPunción, pasarán en un minuto: 47160= 0.78 
¡-Lavado de manos * Es esencial el lavado de las manos mi, de los cuales pasarán 47 gotas, 
'1* Solución les Intravenosas, según ¡antes y después de todo contacto con ya que se utilizó un equipo de 
ordene el médico. el paciente, para reducir al mínimo el microgotero, (según institución) que le 

1

* Tu?o de venoclisis que se conecta a¡riesgo de contaminación. corresponde a 60 gotas por minuto 
la camara de goteo. '1* Todos los eslabones que conectan (0.78*60). 
1* Equipo para venoclisis con el sistema y cualquier infusión para (c-e) Se vigilan datos de reacción a la 
:torundas, tomiquete y esparadrapo o ,administrar medicamentos son vías solución y flebitis. (23:45 a 7:00) 
cinta de papel. ¡potenCiales de entrada de (f) Se verifican las indicaciones 

'1* Portasueros. ,contaminantes. nuevas del día (7:00), en donde 
* Equipo adicional necesario. '1* Debe anotarse la fecha de la meniciona que inicia con líquidos 
!Aspectos terapéuticos: infusión y cambiar todo el equipo claros la ingesta de vía oral., por lo 
- No deben introducirse burbujas de .cuando menos cada 12 horas, cual se solicitan a la cocina los 
aire en el torrente sanguíneo durante !(b-c) El estar en constante vigilancia mismos. 
¡el tratamiento intravenoso. El frasco !sobre las reacciones de la venoclisis (g) Se vigila la posible extracción del 
de liquido se cuelga y se hace pasar [es porque: " Los pirógenos, proteínas punzocat durante toda la noche. 
la solución por el tubo, para que :extrañas que pueden originar (23:45 a 7:00) 
Idesaparezcan todas las burbujas. La Ireacción febril, aveces existen en la (h) El familiar comprende la 
Icámara de goteo deberá llenarse por ,solución inyectada o en el quipo de necesidad de mantenerlo fijado y con 
110 menos a la mitad. "70 ladministración, Los síntomas de una solución parenteral. 
1-" El frasco de solución se cuelga del !reacción pirógena por lo regular Se disipan dudas del familiar y 
Iportasueros, unos 45 a 60 cm por laparecen 30 minutos después de paciente. 
!arriba del nivel de la vena o a una ¡comenzar la venoclisis e influyen Se realizán las anotaciones 
altura suficiente para la que gravedad,elevación súbita de temperatura, pertinentes. 
'venza la presión venosa, ¡aCOmpañadOS de escalosfríos, 

I , 
L! ~~ 



Il·---:~-~~~~~~~-;;~/~:;~·::;:~~~~~~~~E~~~~M::~~~ m~~~L~~~::-~:~~-2~~~:---'-1 
. NECESIDAD Nutrición. , . 

INTERVENCIONES DE ¡ 
._.É.!':IFEB.MERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

I¡r-_ -=Ec-I p-e-so del tubo bastaría para sacar ldorsalgia, cefalalgia, malestar 
la aguja de la vena. por lo que la general, náuseas y vómitos. 
,enfernera deberá fijarlo para (d) Las soluciones preparadas 
'disminuir la tensión en el sitio de comerciales y los equipos de 
[punción venosa. El tubo puede fijarse adminsitración están libres de 
:con cinta adhesiva a la mesa de ¡pirógenos, pero los contaminantes 
'tratameinto, con una longitud pueden entrar a las soluciones 
ISuficiente de tubo para que se pueda ¡después de romper el sello. 
manejar con facilidad, Es muy frecuente que ocurra 
1- Para determinar si la aguja se desalojamiento de la aguja e 
-encuentra en la vena, puede infiltarción local de la solución en los 
I¡emplearse la técnica siguiente: ¡¡tejidOS subcutáneos, especialemnte 
• El frasco se coloca a un nivel por cuando se emplea una vena de 

¡
debajo del sitio de goteo intravenoso, pequeño calibre y paredes degadas, 
• Se observa el tubo cerca de la aguja1el paciente es activo. Son signos de 

¡
para descubrir sangre que fluye en infiltración: edema en sitio de 
dirección retrógrada hacia el tubo inyección, falta de paso de sangre 
lintravenoso, lo que indica que la hacia el tubo cuando el frasco se 
laguja se encuentra en el vena. Luego ¡COlOca a nivel inferior al de la aguja, 
,se coloca el frasco sobre el equipo ¡mOlestia en la zona de inyección (su 

\

Portasueros, y se permite que el ¡intensidad depende del tipo de 
liquido fluya dentro de la vena. ¡solUCión) y disminución importante en 

1- Debido a su pequeña talla corporal, ¡el ritmo de inyección o la detección 
¡los lactantes y niños no pueden ¡completa del paso del liquido. 
¡tOlerar la administración de I 

I 
¡ 

1 I ~ 



II-----~~~:~~~~L F:~~~;~~ M~:&:~~e~~~~-~~!~:E~~~~:~~~~~:-;E-;~~-:~~~~~-J 
NECESIDAD: Nutrtción. 

INTERVENCIONES DE 
r-:cc-_--=ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 

¡volúmenes excesivos de líquido en un La administración excesiva de 
.Iapso demasiado breve. Existen tres líquidos por vía intravenosa puede 
'Ifactores principales que afectan el sobrecargar el sistema circulatorio y 
ritmo de corriente dellfquido, a saber, originar aumento de presión venosa, 

[
presión, diámetro del tubo y distensión venosa, hipertensión 
viscosidad del líquido. Ellfquido debe arterial, tos, disnea, taquipnea, así 
fluir al ritmo exacto que ordene el como edema pulmonar con disnea y 
médico y ajustarse cuando el bebé cianosis intensas." 74 
esté tranquilo, pues al llorar se (e) Ahora bien, la importancia como 
constriñen los vesos, lo que hace que se mencionó al inicio de mantener 
el ritmo sea excesivo cuando cesa el una vía intravenosa permeable, es 
llanto. La administración de para la introducción de nutrientes 
¡volúmenes excesivos en un lapso necesarios puesrto que el apicente se 
demasiado breve puede producir encuentra en ayuno previo a la 
esfuerzo cardiaco normal. Deberán cirugía y posterior a la misma, así 
observarse el ritmo de la como el de evitar algún tipo de 
administración y la reacción del niño deshidratación., según regimen 
por lo menos cada hora. Es de médico, asta nueva órden, por lo cual 
esencial importancia llevar un registro es de especial interés conocer los 
exacto de la ingestión y excresión de líquidos utilizados para la preparación 
líquido. final de la solución, a ser colocada al 
• Para calcular el ritmo del flujo del paciente." Casi todas las soluciones 
goteo intravenoso, se puede usar uno que vamos a mencionar se venden 
de dos métodos: actualmente en frasquitos de vidrio, 
- El equipo IV de microgoteo o bolsitas de plástico y jeringas 
minigoteo produce aproximadamente prellenadas con agujas de diferentes 
, I ñ 60 gotas Iml. llama os. 

EVALUACION. 

_________________________ ~ ________________________ ~ __________________________ ,í 
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I NOMBRE DEL PACIENTE Mor:~r~á~;e~~~:;~~~!.QE~~~~Mi~~~~ámaaes. FECHA 03-08-2000. .1 

I NECESIDAD. Nutrición. 

INTERVENCIONES DE I 
ENFERMERIA. JUSTIFICACiÓN. 

,La fórmula es la siguiente: ILos límites de pH son importantes 
'l'produCCión de gotas por mi de equipo'para la estabilidad y las posibles 
,IV' mi prescritos por hora todo entre imcompatibilidades condrogas que 
,60, pueden añadirse. La USP exige que 
- El movimiento de las extremidades las concentraciones de soluciones de 
del niño causará tensión en la vena y Idextrosa y de ésta y cloruro de sodio, 
posiblemente haga que se salga la se expresen en los rótulos en 
'aguja. Se moviliza al niño. "71 términos de miliosmoles de la 

I
(C) Se debe preparar de manera solución total, es decir la suma de 
estéril la solución con demás de un cada compuesto o ion en miligramos 

I
líquido solicitado, para evitar la por litro dividida por peso molecular. 
introducción de patógenos a la GLUCOSA: La dextrosa, USP; se 
solución, afectando la estabilidad del llama comúnmente glucosa. La 
¡paciente., y anotar en el frasco de la inyección de dextrosa, USP, es una 
,etiqueta los nombres, la dosis y la solución estéril, pH 3,5 a 6.5 para 
Ihora en que se añadierón y también ¡administración parenteral. Se vende 
Ila fecha y la firma de la persona que ,en concentraciones variables de 2.5 a 
añade el medicamento. 170%. La inyección de destrosa y 
Ise deberá llevar un registro de la cloruro de sodio, USP; pH 3.5 a 6.0 
,venoclisis, así comor ealízar las les una solución estéril de glucosa y 
'anotaciones adecuadas en las notas cloruro de sodio, Las soluciones 
de Enfermería. disponibles consisten en variadas 
(d) Realizar la vigilancia del goteo lconcentraciones de glucosa, de 2.5 a 

¡
'intravenoso, así como de la fijación 25%, en solución de cloruro de 
de la misma. 

I 
¡ 

EVALUACI0o.:N-"., ___ --I 

¡j 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE. Mera Hernáodez Juan Eduardo.. EDAD: 3...añ~ FECHA: 03-0B-2ooQ. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

NECESIDAD: Nutrici6n. 

JUSTIFICACION. 

¡
(e) Vigilar censtantemente les signes Isedie, 0.11 a 0.9%, cuya lista 
de infiltración e de reacción.(así cemecompelta fihguar en la USP. La 

¡erientar al familiar a cerne adminsitración intravenesa rápida de 
detectarles) para suspender selucienes de glucosa puede preducir 
inmeditamente la veneclisis. y ¡glUCOsuria. Cuando se administra a 
cemenzar de nueve en un sitie Irazón de BOO mglkg per hera, 
diferente. aperximadamente el 95% de la 
;(f) Se realiza una tema del parámetro. !glucosa se retiene. a la mitad de la 
Ide Glucesa en sangre con la finalidad'l'veleCidad, se legra una retención del 
¡de valerar estes niveles para la tema 100%. La accíón hemedinámica del 
de medidas cerrectivas y preventivas, destran es la que puede esperarse de 
de acuerde a la técnica especifica: un buen expanser del plasma. 
"La prueba Dextrextix, es através de Cuando. se administra a individues 
una geta de sangre a una tira de nermales se preduce un aumente 
reactive y se lava después de 60 temp[Qrarie del gaste cardiaco , 
segundes, cen le que se ebtendrá un velumen sistólico, presión auricular 
celer azúl, si la pruevba se ejecuta derecha y presión venosa. Como 

¡
Icen cuidado., la intensidad de color resultado. de la hipervolemia aumenta 
será preprecienal a la concentración el flujo. urinario.. No. hay pruebas 
.de glucosa. Esta prueba no. seguras de que los dextranes influyan 

¡substituye en modo alguno a los desfavorablemente en la función 
exámenes en un laboraterio de renal, pero en presencia de 
Iconfianza". 71' ¡hipotensión y reducción del índice de 
l(g)Verificar las indicaciones nuevas ~Itración, la excesiva reabserción 
Ipara ebtener infermación sebre ¡tubular de agua puede aumentar la 
Icuande inicia la vía eral. ¡concentración de dextran en el liquido 
I ¡tubular de medo. que la viscesidad 

EVALUACION. 

I 
¡trabe el flujo. de liquide a través del 

. Itúbule . I~ 



¡---------------------------PLA¡;¡-Oe A TENCIONDE ENFERM ERIA.------------------------------------­

NOMBRE DEL PACIENTE Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3..añQs 5 meses FECHA: (13-08-200Q_ 
NECESIDAD: Nutrición. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 

lEn un individuo que ha sufrido 
¡perdida de sangre entera o plasma, 
una única infusión de dexlran 
aumenta el volumen de sangre 
,circulante y mejora el estado 
hemodinámico durante 24 horas o 
más. El dexlran poseecasi todos los 
atributos de un expansor plasmático 
ideal y su principal defecto es la 
'antigenicidad. Se ha empleado con 
éxito en el tratameinto de las 
insuficiencias circulatorias propias de 
la hipovolemia que acompañan a la 
pérdida de sangre entera y plasma. 
CLORURO DE SODIO, es la sal 
individual más importante para el 
mantenimiento o reemplazo de los 
déficit de liquido extracelular. Se 
ievnde en diferentes concentraciones. 
La solución isotónica de cloruro de 
sodio (0.9%) puede administrarse por 
varias vias. La inyección de cloruro 
de sodio, USP, se vende en 
diferentes volúmenes; sus limites de 
pH son de 4.5 a 7.0. El cloruro de 
sodio puede asimismo incorporarse a 
soluciones de glucosa y fructuosa. 

EVALUACION. 

I
EI POTASIO, es un catión intracelular 

____________ ------'predominante, en el liquido I ~ I 
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! PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE MQLaJ:iemáru;tez Juan Eduardo. EDAD 3 años 5 meses FECHA 03-08-2000. 
NECESIDAD: Nutrición. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

y es esencial para mantener la 
isotocinidad y las caracteristicas 
electrodinámicas de la células. Es 
también esencial para un buen 
número de procesos fisiológicos: 
transmisión del impulso nervioso, 
contracción de los músculos cardiaco, 
esquéletico y liso, secreción gástrica 

i y mantiene la función renal normal. El 
potasio juega también un papel 
importante en la génesis y en la 
corrección del equilibrio ácido-báse. 
r-anto el cloruro como el potasio son 
constituyentes normales de los 
liquidos orgánicos y mientras que el 
cloruro predomina en el liquido 
extracelular (103 mEq/L vs 4mEq/L), 
el potasio lo hace en el intracelular 
(5mEq/L vs 145, estando en 
intercambio constante entre ellos y 
ambosparticipan en la determinación 
del equilibrio hidroelectrolitico. El 
potasio se absorbe rápidamente 
cuando se administra por todas las 
vías (oral o parenteral). La absorción 
en el intestino delgado es 
prácticamente realizada por un 
proceso de transporte pasivo en su 

~ 



'-~-:~:~~~~~~·~;;~~:;E. ~:::~~~~~rr~~~:!oE~~~~~:~::~-:~--~~CH~--~~~~~~~~;---1 NECESIDAD: NutriCión.! 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

totalidad. El potasio absorbido llega al 
líquido extracelular donde se 
[distribUye preferentemente hacia el 
compartimiento intracelular. El potasi 
,que no es retenido por las células. es 
eliminado rápidamente en un 80-85% 
por el riñón. 
El mecanismo de eliminación es por 
~Itración glomerular, reabsorción 
tubular proximal y secreción en los 
ItúbilOS distal y colector por transporte 
pasivo y activo. 
Esta indicado en todos los casos de 
hipopotasemia, especialemnte en la 
inducida por el uso crónico de 
diúreticos, ingesta' inadecuada, en las 
pérdidas exageradas por vómito y 
diarrea, en arritimias por intoxicación 
digitálica o por hipopotasemia, 
cetoacidosis diabética en fase de 
recuperación, alcalosis hipocloremica 
y por tratamiento con 
corticoesteroides. 
Esta contraindicado en pacientes con 
,bloqueo auriculo-ventricular y en 
rtodos los casos de hiperpotasemia, 
entre las que destacan: 

~ 
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I PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. I 
¡ NOMBRE DEL PACIENTE MOIaJ:iermíodeLl!.!aQEd!.la[dQ. EDAD: 3..atios.....5.-me.ses.. FECHA: Q3.::OO:2QQQ. 
I NECESIDAD: Nutrición. J 
I INTERVENCIONES DE 
L_~ ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVAlUACION. 

insuficiencia renal severa, oliguria, 
aunuria, síndrome de Addison no 
tratado, adinamia episódica 
hereditaria, deshidratación aguda, 
calambres por calor, miotonía 
congénita, etc .. 
No debe usarse conjuntamente con 
ahticolinérgicos ya que auemnta la 
irritación gastrointestinal y la 
ulceración, con diúreticos 
ahorradores de potasio o sustitutos 
de sal que contengan sales de 
potasio ya que favorecen la 
hiperpotasemia. 
Entre las manifestaciones clínicas de 
sobredosis están el aumento de la 
Iconcetración sérica de potasio y 
cambios en el ECG caracterizados 

I 
por ausencia de onda P, depresión 
del segmento S~ T, anda T alta y 
picuda, extensión y supresión del 

I Icomplejo QRS con desarrollo de 

I curva bifásica. Los signos clínicos 

I ~rdíOS incluyen debilidad, parálisis 

I 
de los músculos voluntarios, 
insuficiencia respiratoria y disfagia. 

L 

~ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE MOIaJ:lemández~uaJJ.E.dl,!a[do. EDAD: 3_ar'ios._5.rnese.s ... FECHA: Q3~08=2.QOQ. 

--·1 

i 
¡ NECESIDAD. Nutrición. 
~ ---------------------~~~~~~~---------------------j 

INTERVENCIONES DE I 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACIO"'-N"'-. ____ __ 

.-~ ----- ----r-su-s-reacciOne-sadv-ersasson:- -~-~--------

,náuseas, vómito, dolor abdominal, 
:flebitis, parestesias, cefalea, 
'confusión mental, parálisis flácida, '1 

hipotasemia, arritmias cardiácas, 
hipotensión, alteraciones en el ECG YI 
posible paro 
'¡Cardiáco. I 
,La dosis en niños es infusión IV 3 ' 
'mEw/Kg. I 

¡
La concentración y la velocidad de 
infusión se puede auemntar en cierto~ 
lcasos;. sin embargo, solo se , 
,recom,neda cuando se tenga un . 
'monitorieo cuidadosode ECG y de las: 
·concentraciones séricas y urinarias 
de potasio. 
lEn el caso del cloruro de potasio, 

I

mantiene un efecto terapéutico 
diúretico, por lo que hay que 
valorar la diuresis previa a ser 
'colocado."75 
;(g-h) El hecho de que el paciente se 
¡encuentre en ayuno de más de 12 
,horas es por: "que la administración 
,del anestésico se acompaña de , 

___________ L ____________ . _____________ .L _____ _ 

~ 



------------·PLAN-OEATE-Ñcio¡;¡-OE-ENFERMERiA:------------------------.-.-, 
NOMBRE DEL PACIENTE. MoraJ:lemá.o.dez Juan EduarQQ EDAD: ;Lañas 5 meses~ FECHA: O~~.6.:2QQQ. 

NECESIDAD: Nutrición. 
INTERVENCIONES DE 

ENFERI'il.ERIA. I JUSTIFICACION, EVALUACION, 
hipersecreción de moco y saliva .. 
vómitos, especialemnte cuando el 
paciente llega al quirófano con el 
estómago lleno. Además de los 
peligros del anestésico en sí, el 
anestesista debe eviatr que aparezca 
asfixia, la cual puede depender de 
cuerpos extraños en la boca, 
espasmo de las cuerdas vocales, 
caída hacia atrás de la lengua, y 
aspiración de vómilo, saliva o 
sangre. "76, por lo cual es importante 
que el paciente aún se mantenga en 
ayuno porque después de salido de 
quirófano estos signos y síntomas 
'aún pueden continuar. 
(g-h) La importancia de mantener las 
'dosis exactas de los preparados para 
la solución parenteral es porque: "La 
utilización de la glucosa como fuente 
de energía es tan característica de 
algunos tejidos que este combustible 
puede considerarse virtualemnte 
:como metabolito obligatorio. Ejemplos 
son: el encéfalo, los eritrocitos, la 
médula íosea, nervios periféricos y la 
médula suprarrenal. 

~ 
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NOMBRE DEL PACIENTE MQraJiemárlclez.Jllan EduardQ. EDAD: ;3j¡jjQS....5Jll!l.S.eiL FECHA: ll.3:Q.8:20.00. I 

NECESIDAD: Nutrición. 

INTERVENCIONES DE 
____ ENFERM~RIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

Además, los fibroblastos y los 
~agocitos, que son esenciales para la 
cicatrización de las heridas, usan la 
glucosa como su principal fuente de 
energia. Para un sujeto adulto que 
está ayunando, son suficientes 
aproximadamente 1 DO g de glucosa 
por día para asegurar el máximo 
ahorro de porteinas por periodos 
breves. Esta conclusión está basada 
en la medición de la conversión 
de las proteinas a carbohidratos 
(gluconeogénesis), como se ha I 
determinado mediante la excresión de 
nitrógeno en la orina. La deficiencia 
calórica ( 1DDg de glucosa 
porporcionan sólo 4DDkcal) es 
compensada por la utilización de la 
grasa almacenada. La glucosa 
generada por la gluconeogénesis 
hepática y la administrada por via 
parenteral se dirige a los tejidos que 
no pueden usar substratos lipidos. 

L 
~ 
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\ NOMBRE DEL PACIENTE Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD. 3...ajjos 5 me~ FECHA: 03:Q!l:2QQ.Q. 

NECESIDAD.· Nutrición. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

¡Consecuentemente, al principio de un 
layuno total, el nitrógeno urinario 124 

¡horas puede ser tan alto como 12 g 
(equivalente a 75 9 de proteínas 
¡tisulares demolidas). Pero la 
'respuesta adapatativa normal al 
ayuno porduce energía con rápidez, 
movilizando cantidades crecientes de 
lipidos y el catabolismo proteicio se 
reduce a 20g de proteínas ¡día (o 
menos) alrededor del fía 14 ayuno. 
¡Durante el ayuno, aparecen 

¡cantidades crecientes de ácidos 
Igrasos, derivados de la lipólisis del 
¡tejido adiposo en la sangre. El 
metabolismo de los ácidos grasos en 
el hígado, produce cetonas que 
pueden medirse en la sangre, 
reflejando de manera cuantitativa la 
lextensión de la movilización de los 
¡tejidos. No obstante, aun cuando la 
'Iadministarción de glucosa inhiba la 
cetogénesis, las grasas constituyen 
¡tOdavía la principal fuente de energía, 
de acuerdo con las determinaciones 
del cociente respiratorio de 0.75 a 
0.78 en paicentes a quienes se les 
proporcionaron 100g de dextrosa 
durante el ayuno. "76* .. 
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; 

NOMBRE DEL PACIENTE Mo[a-':\ernández_J.uan..Edua[d.o. EDAD: 3..añQs . .3..meses. FECHA: í)3"Q8::2.QQQ. I 
_ NECESIDAD.· Nutrición_ ___________ ... J 

INTERVENCIONES DE 
ENFE_RM~Rl.A__ _ __ i ___ JIJª,.It:.IC_ACIO,,! __ ----l'-----EVALuAc'ON-

,(f-g) "La prueba de Destroxtix es un 
¡método rápido para comprobación 
laproximada del nivel de glucosa en 
¡sangre. 
,Es útil para diferenciar entre 
,hiperglucemia e hipoglucemia y se 
emplea para seguir los progresos de 
los pacientes que se encuentran en 
'ayuno". 76-

Realizado por. ll..s'áncherra!<;.ón. 
Revisado por M~M._Mat<LC.o_tles. 

I 

~ 
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l ___ ~~_~~:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~2~~~~;_~;~;.~~;~:~;~~~;!.~~:~:~~~CH~_~~~~~~_~~~ ___ .J 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la movilidad física relacionada a la realización de Cirugía de 
Hipospadjas manifestado por sujetaci6n de ros infs inadecuadas instalación en la unidad médica inadecuada 
SQbree;útación y agresividad del paciente con el personal médico así como tono muscular y resistencia muscular 
fuerte así como Que los familiares no conocen la importancia de mantener sujetado al paciente de ms infs 
OBJETIVO/OS: 
- Prooorcionar oosiciones aue mantenaan una línea coooral aue oermitan en el oaciente el descanso v sueño . 

laJos ¡ sobre la.' . Lde.. • !=I.UiAt;::lrln ArfP.r.L 

[
INTERVENCIONES DE 

;o--_,o;-EN=F7E,-;-,RMERIA. JUSTIFICACION. 
(a) Recepción del paciente (a) "El llevar a cabo una admisión 
procedente del quirófano. adecuada del paciente al nivel 
(b) Instalación en la unidad médica hospitalaria tiene oomo objetivos: 
correspondiente, (en caso de que 1.- Facilitar el ajuste a los padres al 
esta no sea adecuada para la talla y medio hospitalario. 
edad del paicente, realziar cambio de 2. - Observar y evaluar el estado del 
la misma, previo aviso a la jefe de 'niño, 
enfermeras del piso así como al 3.- Iniciar medidas diagnósticas 
paciente y familiar) primarias. 
Deberé darse la bienvenida con 4.- Conservar la individualidad del 
cortesía al niño y a su familia y si es niño, al iniciar las técnicas de 
posible realizar un recorrido de las admisión iniciales. 
instalacione para que sean 5. - Presentarse ante el niño y sus 
conocidas. padres. "79 
(c) Se deberá orientar al familiar (b-c) El recibir al paciente en un 
sobre el reglamento institucional, así ambiente agradable favorecedor al 
¡como aclarar dudas sobre el descanso y sueño, (cambio de ropa 

¡tratamiento quirúrgioo iniciado, así de cama y de vestir) tiene como 

¡
como la conveniencia de mantener objetivos los siguientes: 
sujetado al paciente. 

tal 

EVALUACION. 
(a) Se recibio el paciente procedente 
[del quirófano, a las 22:46 pm, se 
,proporcionó información a los padres 
'el reglamento del servicio,a sí como 
se aclarén dudas. 
:(b) Se detecta que la ropa de vestir y 
de cama se encuentra sucia, y para 
iniciar las sujatciones adecuadas, se 
requiere que el paciente se encuntre 
limpio y cómodo por lo cual se decide 
realizar: 
'- cembio de cama a cuna (22:55), 
pues se encontraba en una cama 
para persona adulta., 
- cambio de ropa de cama y de vestir 
ide acuerdo a técnica específica 
(23:00), 

~ 



-- .-...... _-_ .. __ . 
--.-PL.ANDEATENc¡ON-OE ENFERMERlA:---- ··--------1 

NOMBRE DEL PACIENTE: MQraJ:le.mánde~Juan_EcluaLdo. EDAD. 3años.5_mes.e.s FECHA Q3",08=2.QO_Q. i , 
L. NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura. .1 
, , 

~ .. _~NT~~~i~~~~I~~_D_E~_j ___ ~.!lSTIFICA~ION J ___ EVAL.!lACION. 
(d) Mencionar cuales son los signos yI1.- "Ofrecer al paciente un ambiente (c) Se adecuan sujetacio'--'n~e'-s-d-'e-m-s--I 
síntomas de alarma del tx qx, para su ¡limpio y confortable, infs previa explicación al familiar así 
!detección. '2.- Prevenir úlceras de decúbito. como al paciente, pidiendo le su 
:(e) Se verificará el expediente del 13.- Proteger al paciente contra ¡coOperación (23:10). 
niño para detectar si hay posibles infecciones. (d) Se orienta al familiar sobre 
:prescripciones médicas, ya que se I( e-f) Mantener o promover los hábilos mantener libre la ferulación de cosas 
realizarán tan pronto como sea ide limpieza en el paciente y pesadas, así como evitar lo más 
'posible. ¡familiares teniendo como principíos posible el roce con la misma. 
:(f) Se realizarán el cambio de ropa en,cientificos los siguientes: (23:20) 
:caso de que se encuentre sucia o no :- La humedad ocasionada por la (e) Se explica al famíliar y al pacíente 
!sea adecuada para el paicente y su 'diaforesis y excresiones orgánicas sobre la detección de siggnos de 
patología (ya que muchas veces por (orina, heces) coadyuvan a macerar alarma de hx qx. (23:20) 
'realizar el traslado del quirófano al la piel; Se realizan las anotaciones 
:piso o simplemente porque en el 1- Las soluciones de continuidad en la pertinentes. 
:servicio del quirófano no se cuenta píel y mucosas son puertas de (f) Los familiares, sobre todo la madre 
;con la suficiente ropa para el entrada a los microorganismo; lofró identificar en forma correcta las 
'paciente, esta aveces se encuentra El medio ambiente sucio y húmedo necesidad de encontrarse sujetado el 
:sucia o no es la apropiada para este) favorece el desarrollo de los paciente,así como los cuidados de las 
,de acuerdo a técnica especifica: (hay ;microorganismos, extensiones médicas.(23:20) 
'que recordar que el cambio de ropa 1- La piel y secreciones naturales del (g) Despues de la sujetación el 
ide cama y de vestir debe realizarse cuerpo son reservorios de paciente, se irrito un poco, 
:con sumo cuidado para impedir el microorganismos; quedandose dormido posteriormente, 
,roce de la ferulación de la hx qx, y - Las personas enfermas son más continandose así el transcurso de la 
'evitar que le duela al paciente o se :susceptibles a las infecciones que las noche. 
encuentre incómodo, así como el de 'personas sanas. "80 
,dejarla libre por completo de las 
'sábanas y 

~ 



_ ... _ ...... __ ... _-- ........... _-_ .... _ ..•.. _ .... _ .. __ ... . 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mos.aJ:lernáodez.Jual:tEduaLdo EDAD.' 3.ai'ios._5JT1e.ses FECHA 03006:2000. 

;-_--;==::-::==:===:-'-'N-=E-=C-=E-=S-=I=D.:...A-=D'-'-:-=M-=o:..:v-=e'-'-rs=-e~y mantener buena postura. 
INTERVENCIONES DE ---------

. ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 1 EVALUACION. 
:CObertorespesaclos: porlilmisma ----¡¡g) Hay que rec;;rd-'~;;:que "latensión l(h)Aldespertar-al dfa-siguiente. lloró 
'razón.), según la técnica se menciona¡emocional, ira. frustación y ansiedad, ¡nuevamente, pero se volvió a quedar 
a continuación que debe realizarse: provocan un incremento en la .dormido. 
"- protejer su uniforme cuidando no ¡liberación de cortisol y una actividad 
tocar con ella ropa sucia, '¡excesiva y sostenida del sistema 
- utilizar coordinamente músculos y nerviososimpático (taquicardia, 
:articulaciones para evitar fatiga, Ipálidez y sudor de manos y pies). Asi 
,- evitar colocar la ropa sucia en el :Ios sistemas de respuesta general 
piso, .destinados a proteger al cuerpo en 
:- reporte los desperfectos que presencia de situaciones de alarma 
.encuentre en la cama o colchón, :producen ahora efectos de tipo 
,- recabar el equipo necesario para el ¡morboso, que bien podemos decir 
cambio de ropa: ,culminan en una enfermedad de 
• colcha, :adaptación"81, de ahí la importancia 
¡' dos sábanas grandes o standars, :de que el paciente se encuentre en 
• cobertor, un medio ambiente relajado, sin ruido 
: sábana clínica, y de luces tenues, para evitar que: 
• funda, 1.- tales signos y sintomas se 
• tánico o bolsa para ropa sucia, ¡exacerben aún más, y que el paciente 
• paño húmedo, tno logre descansar adecuadamente, 
• bolsa para desperdicio, 12. - el paciente no se logre adapatar a 
.. carro de transporte; ¡'una situación de stress, causando 
'realización de la técnica: ,alteraciones del sistema nervioso 
1.- Lavarse las manos, preparar el 'central, logrando que se produzcan 
equipo y lIavarlo a la unidad die complicaciones. 
:paciente, i 

I 
. - .---_. __ . -----'-

~ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
............... -..... -... -... ·····-···1 

i 
I 

NOMBRE DEL PACIENTE: MOIaJiemáod.6z..Juao..E.d.uar.dQ. EDAD' 3aiios._5..m6s~s. FECHA Q3-08~20QQ. 

L. ... (IJ~(;~~/f?Il[): .. PII~~~_rs~)·lJllint4!.~er.bu"".li!,~stlJ~a: .... 

INTERVENCIONES DE I 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 

2.: c'olocár'la sflla'en la'pi'écera de la I(h) El realizar las sujetaCiones dems 
cama y sobre ésta la ropa limpia en ellinfs se justifica porque "son 
orden que la va usar, dispositivos de sujetación que limitan 
3.- Explicar al paicente el lel movimiento físico cuyo fundamento 
procedimiento y solicitar su es: conservar ta seguridad det 
colaboración. 'lactante o niño, permitir la curación y 
4.- Cerrar las cortinas en tanto se lanener el tratamiento quirúrgico, 
realiza el procedimiento. ¡CUYOS objetivos son. 
5. - Bajar la cabecera de la cama si el 1. - Explicar el objeto de los 
paicente lo tolera. ,dispositivos de restricción al niño y 
6.- Retirar la colcha y cobertor del ;2.- Usar dispositivos de restricción 
mismo modo que en la cama abierta. Isólo cuando sea absolutamente I 
7. - Cubnr al paciente con la sábana y necesario. 
pedirle se coloque o colocarlo aliado [3.- Verificar los dispositovos de I 
opuesto de la enfermera. ¡sujetación cada 15 minutos y quitarlos. 
8. - Colocar la almohada debajo de la la intervalos que se especifiquen para 
cabeza del paciente. permitir el movimiento de la 
9.- Recoger la sábancl clínica de lextremidad. 
limpio a sucio, plegándola hacia el 14.- Prevenir las complicaciones que 
paciente. pueden producirse a consecuencia de 
10.- Retirar con el paño húmedo las caídas. padres para ganarse su 
impurezas del hule y pliéguelo hacia cooperación. 
el paciente. Se deben recordar que los 
11. - Aflojar la sábana base y plegarla restriñidores demasiado ceñidos 
hacia el paciente. ,dificultan la circulación. 
12.- Limpiar con el paño húmedo la , 

i mitad expues~~}~1 colchón. ____________ --_.--1-

. ......................• _ .. 

EVALUACION. 

~ 



l···· ...................•............•....................................•..................•••.................. - •.....•......•.. - ................... - .................•... . ...........•.•.•.............•....•..•.........• 
, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. I 
! NOMBRE DEL PACIENTE: M!2ülJ:jerJ1ández..Juan.EduaLdQ. EDAD: 3añQs..íme.s.e.s. FECHA: O.3.:.0ll=20.QQ. , 
I NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura. j 
I INTERVENCIONES DE I I 

I 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. [ EVALUACION. 

'·3::' ColoCar ¡a sábana base en el ¡Hay que asegurarse que no existe 
:centro de la cama para cubrir la mitad hinchazón o enrojecimiento."B2 
del colchón. fijela en el parte superior\(h.i) El realizar una pequeña 
'debajo del colchón y hacer la cartera. '[evaluación a la madre sobre la 
\14 .. Extender el hule clínico. colocar importancia de mantener al 'niño 
'la sábana clinica que cubra ¡Sujetado es para "valorar el 
itotalemnte el hule y fijar las tres ,conocimiento general de la madre ylo 
!piezas (sábana base. hule clínico, y r;' amiliares en relación a las 
¡sábana clínica) debajo del colchón. restricciones de actividad y atención 
'115 .• Quitar el camión al paciente del posoperatorio, esto con el fin de 
,brazo libre e inmediatamente coloque ¡llmpezar la enseñanza a nivel de 
'el camisón limpio. conocimientos actuales para que 

1

16 .. Indicar o ayudar al paciente a 'ayude a la compresión. El entender lo 
pasar aliado límpio de la cama, retire ¡que le ocurre al paciente puede 
;el camisón sucio y termine de colocar ¡reducir el temor y estrés de la 
:ellimpio. ~xperiencia al niño y a la familia. 
'17.· Retirar la almohada, cambiar la Iri) Las personas allegadas y cosas 
¡funda y colocarla nuevamente al . f¡' amiliares disminuirán el estrés del 
paciente. ambiente extraño y proporcionarán 
118.. Pasar aliado opuesto de la 'seguridad psicológica, pasí como 
¡cama, retirar la sopa sucia y limpiar el'reducirá al mínimo el temero a lo 

¡
hule clínoco y colchón. !desconocido".B3 
19.· Extender la sábana base, hule y 
'¡sábana clínica. 
20.· Fijar la sábana base en la parte 
¡Superior del colchón y hacer cartera. 

l..-_______ ~ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3años 5 meses. FECHA: 03-08-2000. 

NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura. 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERtA. JUSTtFICACION. 

I
Fijar sábana, hule y sábana clínica a 
lo largo del colchón. 
:21. - Colocar al paciente en decúbito 
'dorsal en el centro de la cama. 
,22.- Colocar sobre el paciente la 
sábana limpia. Pídale la sostenga o 
~I íjela abajo de los hombros del 
paciente y retire la sábana sucia 

I
deslizándola hacia la piecera. 
23. - Colocar el cobertor y la colcha 
siguiendo los pasos que ella cama 
'abierta. 
124. - Hacer el doblez de cortesía con 
la sábana y colcha. 
25. - Hacer un doblez o pliegue con 
las tres piezas juntas a nivel de los 
pies del paciente. 
126. - Fijar la ropa en la piecera de la 
cama debajo del colchón y hacer 
cartera lateral. 
27.- Pasar aliado opuesto. Terminar 
el tendido de la cama siguiendo los 
pasos anteriores. 
i28. - Dejar al paciente en posición 
'cómoda y ordenar la unidad.''?7 

EVALUACION. 

L-________________________ ~ __________________________ _L ___________________________ ". 

o 



r"- .. -.. --·--------·---.... -·--------PLAN-OEATENcloNDE ENFERMERíA.·-----------------------------

I 
NOMBRE DEL PACIENTE: MQra Hemández Juan EduardQ. EDAD: 3años 5 meses.. FECHA: 03-08-2000. 

NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura. 
I INT~RVENClbNES-DE 
1;;: ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 
,g) Realización de sujetación del 
paciente de manera adecuada de 
acuerdo a la patologla: 
"- Antes de aplicar un dispositivo de 
restricción, explique su objeto al nillo 
I 
IY 
a los padres con amabilidad, 

- Ponga al paciente en posición 
cómoda antes de aplicar los 
dispositivos de inmovilización. 
- Alise la ropa del paciente y de cama 
antes del método. 
De acuerdo a la patologla se debe 
hacerse llegar del equipo necesario 
para la sujetación, en este caso: 
sujetadores de muñeca ylo tobillo, o 
en su caso adecuarlos con algodón o 
guata, venda, apósito, tela adhesiva Oi 

cordones, se realizan las sujetaciones 
Ide la siguiente manera: 
I(antes de nada avisar al paciente y 
,familiares la importancia de que el 
paciente se encuentre sujetado, 
,tranquilizar al paciente, y es 
recomendable que se encuentre 
relajado para que no se lastime): 
1. - colocar guata o algodón alrededor 
de la muñeca o tobillo a ser 
inmovilizado de manera que proteja la 
lintegridad de la piel, 

EVALUACION. 

~ 



r··-·--··-.. ····---·-·------··.·.·-··-·---·--·---------.---.---------.. -.------------------.------"--.-.--.---

I 
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

I NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3afiQs 5 meses. FECHA: 03-08-2000. 
NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

2. - sobreponer apósito en el lugar de 
:fijación, 
3. - sujetar con cordones o venda el 
·apósito de manera que este no se 
mueva y quede inmovilizado 
parcialmente de extremidades, sin 
alterar la circulación de la muñeca o 
tobillo, 
4.- realizar los amarres necesarios a 
base de la cama para impedir que 
este se lastime con un movimiento 
brusco". 78 
(h) Una vez instalado en su unidad, 
apagar luces y dejar la de vigilancia, 
así como disminuir el ruido exterior. 
(i) Realizar una pequeña evaluación 
sobre la importancia de que se 
encuentre sujetado de ms infs. a los 
,familiares. 
ü) Permitir que los padres ayuden en 
los procedimientos, así como permitir 
al niño tener objetos personalas que 
le produzcan confianza, de igual 
manera explicar al niño 
procedimientos y equipo en términos 
simples, de ser posible dejar al niño 
'tocar el equipo antes del 
procedimiento. 
'(k) Realizar las anotaciones 
¡pertinentes en la hoja de enfermería. • • 



i----·--------·---------PLAN-DEATE-ÑcioNDEEN-FERMERiA~--.---.--.--.---- .. ------.-----
i NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3años 5 meses. FECHA: 03-08-2000 

1 _______ ._. _____ . _______ -"'E~?§iDA_~~~VI!!!I!L'!!~!'~I!_ner..!>_~~_[l~po~'.':I~ _______________ _ 

Realizado por. ~S!ndlez Falcón. 
Revisado por: M.M.Mi1ta...CmtD. 

NOTAS DE PIE DE PAGINA· 

77.- ibidem; Añorve, L6pez Raquel; "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermería; Tendido 

de cama con paciente", ... p.p.45-50. 

78.- ibidem, King y Wieck, "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado, Dispositivos de Sujetaci6n para 

pacientes pediátricos"; ... p.p.593-594. 

79.- inbidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado, "Admisi6n del paciente pediátrico'; 

... p.p.513. 

80.- ibidem; King y Wieck, "Fundamentos de Enfermeria, Manual Ilustrado;" Admisión del paciente pediátrico' 

... p.p.513 

81.- ibidem; Brunner, "Enfermería medicoquirúrgica, Mecanismos homeóstaticos y fenómenos fisiopatológicos"; 

... p.p.117. 
82.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado, Dispositivos de sujetaci6n pea 

pacientes pediátricos"; ... p.p. 593, 598. 

83.- ibidem; Atkinson; "Proceso de Atención de Enfermería"; ... p.p.l0l y 103. 

~ 



r-.--~~:~~~-~~~~~~~~zi~~~;;:~!~~~~!;~~~t~~1:~~~~~~~~;-~~~:~-~:~~:--] 
DIAGNOSTICO-DE ENFERMERiADéf!CitCfeT¡¡¡¡¡OCuldadOliSciCiado-alahig¡eoe-i8jaCiooado por evacuaCiones . 
involuntarias en ciruoHa efectuada v manifestado oor el asoecto de los oenitales sucios de excremento 
OBJETIVO/OS: ManIll,ner limoia la oiel en • así ce';" oen~ ---.-- -- ___ u. -.---. ___ o 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSnFlCACION. EVALUACION. 

(a) Se realizará cambio de pañal, en (a) El cambio de pañal tiene como I(a)se valoró la necesidad de efectuar 
el momento de realziar el cambio de ~unda, mentación los siguientes: el cambio de pañal, con el apoyo del , 
ropa de cama, de acuerdo a técoica "- Quitar los irritantes de la piel del ~amiliar y del paciente. 
específica: lactante y ponerle un pañal seco. Se explicó la necesidad de que el 
- Se avisará al familiar y paicoete el - Evaluar lo adecuado de la paciente se mueva lo menos posible. 
procedimiento a realizar. eliminación. El paciente por sí mismo levanta las 

1

- Se allegará del materia necesario: - Suministrar cuidados para nalgas o caderas para efectuar el cambio del 
"- 1.- Pañal de tela o de toalla grande genitales irritados. pañal. I 

I
y suave. - Dar oportunidad para la interacción Se realiza aseo de la regió perianal, y 
2.- Dos imperdibles grandes. entre la madre y el lactante. se coloca pallal de tela de forma 
3. - Recipiente para pañales sucios. Sus objetivos es al de: rectangular, cubriendo ganitales, sin I 

4.- Medicación, si se ordena. - elaborar un pañal pulcro y útil, tocer ferulación. 
5.- Toallita de baño, agua calienta y - conservar al lactante tan seco y Se tira el material de desecho previo I 

toalla. cómodo como sea posible, peso del mismo, anotandolo en el , 

1

- El equipo necesario se tendrá listo - conservar un medio seguro y control de líquidos dal paciente. 
de antemano. los imperdibles se terápeutico, (b) El paciente, hasta las 6:30 vuelve 
lafilan metiéndolos en jabón y han de -proporcionar allaclante estimulas a presentar otra evacuación de 
conservarse bajo llave y fuera del auditivos, visuales y táctiles. manera voluntaria, de forma 
alcance de los lactantes. Cuando se efectúa el cambio de consistente, fétida, de color café 
- Se lavarán las manos, antes y pañal se puede observar: obscuro, de moderada cantidad, sin 
después de cambiar los pañales. + la regi6n genital y glútea buscabndc dolor para evacuar. 
- los barandales laterales de la cuna signos de procesos patol6gicos 
se dejarán levantados, si la enfermera incipientes, 
no asiste directamente al niño. + observar la suficiencia y aspecto de 

-- ---_ .. _----------'--------------
~ 



I,IUI q I IClllgl lyCL .. ua, , Lyyg! yu y a, ,u;;, y' !lepp., UY·UU·LUUU 

,SIOAO' Necesidad de higiene •• cción de la piel. b INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

,-No se utilice calzón de plástico secreciones urinarias y fecal. g.- Se realiza nuenvamente el cambio 
IPorque tiende a rtener el calor y Entre los aspectos de enseñanza a la de pañal. 
¡favorece el estancamiento de orina. familia incluye: h.- Se realizan las anotaciones 
ISi se ordena. se puede aplicar una + la importancia de asear los pertienentes. 
pomada. genitales de adelanta hacia atrás 
!- Los pañales. se doblan de dos + la impotancia de prevenir la 
maneras: en forma de cometa y en dermatitis por pañal mediante el 
,forma rectangular. rápido cambio de los pañales 
,a) Doblado en forma de cometa: húmedos, por lo que se debe limpiar Yí 
:1.- Desdoble el pañal hasta formar un secar la zona del pañal, evitando en 
'.un cuadro grande. lo posible el empleo de calzoncillos 
,2.- Doble la esquina A por la línea de plástico".85 
!punteada E-D. (b) El estar al pendiente sobre las 
;3.- Doble, la esquina C por la línea características de las demás 
'punteada F-D, haciendo un punto en evacuaciones es por el hecho que el 
ID paciente al ser sometido a algún tipo 
'4.- Doble la esquina B hacía anajo, de anestesia para la realización de la , 

cirugía, se encuentra sometido a las 'según el tamaño de la cadera. 
15. - Doble D hacia arriba hasta la reacciones fisiológicas por tal 
anchura deseada. motivo,e ntre algunas de ellas se 
16.- Coloque la base del triángulo encuentra la de: "a nivel aparato 
IdebajO de las nalgas a la altura de la digestivo, presenta cambios 
Icintura. El punto del triángulo (ángulo funcionales relacionados 
D doblado) se mete entre las piernas. principalemnte con la depresión del 
sobresaliendo del abdomen, y se sistema nervioso autónomo, en 
sujeta a los dos ángulos con un 
limperdible a la altura del ombligo. 

particular evidente cuando parte de o 

~ 



1-------.---------~--·----------pTAN-DE"ATENc¡ONDE EN FERMERiA:-··-------------·-----~--------
I 
1
I 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Edua[@.EDAD:3 años 5meses FECHA: 03-08-2000 
. NECESIDAD: Necesidad de higiene y protección de la piel. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 

¡b) Doblando en forma del rectángulo: todos los impulsos autonómos 
11.- Coloque el pañal en cuadro sobre disminuidos. Es menos fácil observar 
'una superficie plana. efectos directos de los fármacos 

1

'2.- Dóblelo a lo largo en tres partes. sobre el músculo liso y los esfínteres. 
3. - Doble hacia arriba el tercio Ocurre vómito en planos superficiales 

lcorrespondiente a las nalgas hasta la y durante la recuperación". 86 
porción media del pañal, para hacerlo 
más grueso ahí. 
;4. - Una mitad del pañal doblado se 
,pone debajo de las nalgas y la otra 
lentre las piernas y sobre el abdomen, 
y se sujeta con imperdibles en ambos 
costados. 
,5.- Al sujetar los pafiales con 
imperdibles alrededor de la pierna, se 
impide la contaminación de las 
sábanas y de los dedos con materia 

'lfecaL 
'6. - El niño deberá quedar en un 
¡media limpio y fresco. Se contará con 
recipientes apropiados para colocar la 
ropa sucia, la cual no se pone en 
piso. Después de cambiar la ropa de 
cama, asegúrese de dejar levantadas 
las barandillas. 

EVALUACION. 

~ 
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.. __ ..:SIOAO· Nace!.. _____ ... ~.- .. -. ~.---cción de._ ~.- .. b INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

Para realizar el cambio de pañales se 
debe tener especial cuidado no move 
mucho al paicente, solicitando su 
apoyo como el del familiar, apar evitar 
molestar excesivamente al paicente. 
(b) Se deberá repetir el cambio 
cuantas veces sea necesario. 
Verificar que la evolución del paciente 
:sobre la anestesia sea éxitosa, sobre 
Itodo en el relajamiento de esfínteres 
(las demás evacuaciones tendrán que 
Irealizarse con normalidad). 
I(C) Realizar las anotaciones 
oertinentes 

Realizado por: V. Sánchez Fa~ 

Revisado por: M. M. Mata Cortes. 

M.QIAS DE PIE DE PAGJ1IIA. 

JUSnFICACION. EVALUACION. 

84.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado, Cambio de pañales"; .. p.p. 769-771. 

85.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermería, Manual Ilustrado, Cambio de pañales"; ... p.p. 769, 772, 

773. 

86.- op cit; Engleber!; "Diagnóstico y Tratamientos Quirúrgicos"; ... p.p.167. 

, 

~ 



1······~~~~~~~~:~~-;,~~~-::::c:::~~~~::OE~~~~~;~~~~ 5 me::~~~::~~~::'~~:--l 
I NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros. 
'DIAGNOSTlCO DEENfÉRMERIA: Alteración de la prolección deIPac¡en¡eaemañerj¡¡ general relacionada a la 
cirugia efectuada manifestada por Que no se proteie la instalación de la venoclisis así como la instalación de la 
SCT adecuadamente como por el rechazo del paciente a punciones de venoclisis representado por agresividad 
ialoneo v oosible arrancamiento del orocedimiento auirúraico. 
OBJETlVO/OS: Fiiar .. ti",., 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

la in~tAIAc:ionp.~ mÁdir.A~ {vAnocli~is v sonda de 

JUSTIFICACION. EVALUACION. 
(a) Avisar al familiar sobre el (a-b) Los "dispositivos de sujetación (a) Se recibe al paciente procedente 
procedimiento necesario a realizar y para pacientes pediátricos es que es de quirofáno, en donde se detecta 
pedir su cooperación. un medio para limitar el movimiento que las instalaciones médicas no se 
(b) Realizar sujetación del paciente ifísico con objeto de facilitar el examenJencuetran fijadas adecuadamente y 
'de manera adecuada de acuedo a la e impedir las lesiones del lactante o existe la posibilidad de alguna 
patología: niño, cuyo fundamento son: conserva extracción de los mismos provocando 
"- Antes de aplicar un dispositivo de la seguridad del lactante o niño, alteración en la continuidad del 
restricción, explique su objeto al nino permitir la curación y mantener el tratamiento. 
ya los padres con amabilidad, tratamiento quirúrgico, cuyos (b) Se adecuan sujetaciones de ms 
- Ponga al paciente en posición objetivos son: infs, previa explicación al familiar así 
cómoda antes de aplicar los 1.- Explicar el objeto de los como al paciente, pidiendole su 
dispositivos de inmovilización, dispositivos de restricción al nino y cooperación, (23:10). 
- Alise la ropa del paciente y de cama padres para ganarse su cooperación. (c) Se orienta al familiar sobre 
antes del método. 2. - Usar dispositivos de restricción mantener libre la ferulación de cosas 
De acuerdo a la patolog(a se debe sólo cuando sea absolutamente pesadas así como evitar lo más 
hacerse llegar del equipo necesario necesario. posible el roce con la misma, tambien 
para la sujetación, en este caso: 3. - Verificar los dispositivos de se orienta sobre la sujetaciones de 
sujetadores de mur'\eca y/o tobillo, o sujetación cada 15 minutos y qUitarlOS~lasonda de cistostomía como la 
en su caso adecuarlos con algodón o a intervalos que se especifiquen para instalación de la venoclisis, 
guata, venda, apósito, tela adhesiva o permitir el movimiento de la realizando sujetaciones a visa del 
cordones: extremidad. . amiliar. (23:20) 

~ 
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INTERVENCIONES DE 

ENFERMERlA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 
se realizan las sujetaciones de la 4. - Prevenir las complicaciones que (d) Se explica al familiar y al paicente 
siguiente manera: pueden porducirse a consecuencia de sobre la detección de signos de 
(antes de nada avisar al paciente y caídas. alarma de instalaciones médicas. 
¡familiares la importancia de que el Se deben recordar que los (23:25) 
paicente se encuentre sujetado, restril'iidores demasiado ceflidos (e) Terminando el procediemtino se 
tranquilizar al paciente, y es dificultan la circulación. Asegurese procede a disminuir la luz y reducir el 
recomendable que se encuentre con frecuencia que no existe ruido. 
ralajado para que no se lastime). hinchazón o enrojecimiento. "91 (1) El paciente se duerme, teniendo 
a) colocar guata o algodón alrededor (c-1) En lo que respecta a la sonda de un sueflo profundo, hasta el día 
de la mufleca o tobillo a ser cistostomia: siguiente. 
inmovilizado de manera que proteja "La meta del cirujano en cualquier 
Ila integridad de la piel, derivación urinaria en la reparación 
b) sobreponer apósito en el lugar de de hipospadias es proteger la nueva 
,fijaCión, . uretra del chorro de orina en la fase 
e) sujetar con cordones o venda el inicial de curación. En teoría, esta 
apósito de manera que este no se derivación debería disminuir el índice 
mueva y quede inmovilizado de complicaciones, en especial el 
parcialmente de extremidades, sin desarrollo de fístulas, más sin 
alterar la circulación de la mufleca o embargo la cistostomía suprapúbica 
tobillo, son incómodas y estorbosas para 
d) realizar los amarres necesarios a manejar en el posoperatorio." 92"La 
base de la cama paa impedir que ¡sonda suprapúbica es útil en varones 
este se lastime con un movimiento ¡CUandO no es posible pasarla por la 
brusco". uretra, más sin embargo una sonda 
(e) Una vez instalado adecuadamente¡Uretral permanente predispone a 
el paciente en su unidad médica, se meatitis, uretritis y epididimitis. Es de 
procederá a instalar las derivaciones ,esperar algún angrado en los 
médicas con als que el paciente salió I~ombres, y debido al traumatismo de 
de quirófano, en este caso se la mucosa puede presentarse 
OJ"\Ltl~...eI.. ~ 



-_._._._------------_ .. _--._--_ ... _--- ._--_._-_._---_.---
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses. FECHA: 03-08-2000 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros. 

JUSTIFICACION. 
- la sonda de cistostomía, ¡sensaCión de ardor al orinar o 
-la instalación de venoclisis, polaquiuria,. En los hombres que 
- ferulación de hx qx, sufren prostatismo moderado puede 
1. -SONDA DE CISTOSTOMIA: desarrollarse retención urinaria 
- Avisar al familiar y/o paciente sobre aguda, que puede ser debida a 
el procedimeinto a realizar, edema por manipulación con los 
- Hacerse allegar de material y instrumentos. Puede presentarse 
equipo necesario para su instalación exacerbaciones de infecciones de la 
corno puede ser: porción inferior del sistema, pueden 
"'1. - Recipiente de torundas de desarrollarse una epididimitis si existe: 
lalgodón con sustancia limpadora IprostatocistitiS. Los "'escalosfríos 
antibacteriana. (de preferencia uretrales"( bacteremia) pueden 
estériles), l0riginar complicaciones sépticas y 
:,2.- Bacineta con agua,. deben preverse después de 
3. - Jabón, instrumentación en presenica de una 
- Proceder a limpiar la fijación con ¡próstata infectada o reflujo 
cuidado, (considernado si no hay vesicouretral."93 
alguna restrcción médica para el (c-2) El contar con una vía 
rpocedimeitno a realizar) de no intravenosa: "sirve para propiciar los 
desprender punto de fijación; las nutrientes básicos, disponer de un 
sondas a permanencia suelen ser de medio para adminsitar medicamentos 
uno de dos tipos, El tubo de luz única, y para corregir un desequilibrio de 
(sonda Foley de dos vías) tiene un electrólitos; además el sujetar 
tubo de inflación, además de otro que adecuadamente el miembro que a de 
permite la introducciónde líquido de ser venipuncionado es para que el 
irrigación y el drenaje de orina a movimiento de las extremidades del 

¡'través de la misma luz. El tubo de luz,niño no cause tensión en al vena y 
I doble rrriesgar a que se salga el 

EVALUACION. 

N -. 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses. FECHA: 03..Q8-2000 

NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. 

l(sOnda de Foley de tres vías) tiene un cáteter ... "94 
.tubo de inflación y otros dos, uno (c-3) En cuestión de la ferulación, se 
para introducir el líquido de irrigación debe vigilar la presencia de sangrado" 
,y el otro para permitir el drenaje edema, u otros signos que 
simultáneo de orina, ( en el caso del demuestren alguna complicación, al 
paciente, el tiene una sonda Foley a ser un Ix qx, con pocas horas de 
'derivación de luz única); se deberá inicio. 
proceder a su fijación tensa y firme (d-f) "Cubrir las necesidades del niño 
valorando signos y slntomas de y de los familiares (conocimiento) de 
infección, erupción o hinchazón, protección y seguridad y de amor-
rechazo y sangrado; el tubo se fija a pertenencia, con el acercameinto de 
la sábana sin que exista tensión o seres queridos proporcionan 
tracción innecesarias. No debe haber seguridad al paciente. "95 
dobleces o torsiones en el tubo. La 
limpieza de la sonda SE! lleva a cabo 
dos vecas al día y seg(ln sea 
necasario,"88 
"Se deba conectar el axtremo de 
'drenaja de la sonda al tubo estéril de 
la bolsa recolectora de la orina y 
suspéndala del marco lateral de la 
'cama de modo que la orina drene por 
[graVedad, fije la sonda en la cara 
anterior del muslo del paciente, deje 

EVALUACION. 

~ 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 m~. FECHA: 03-08-2000.. 

NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros. 
----INTERvEN-ClONES DE ------r··-··----··--.. -------.. --··-----· .. --.. ·· .. ····· .. ·-r·.------... -....... -.----------:-.------

ENFERMERIA, JUSTIFICACION. EVALUACION. 
al paciente cómodo, si el paciente 
deambula, explique le cómo manejar 
la bOlsa,así como al familiar, anote 
en la hoja de enfermería, fecha y 
hora de instalaci6n, cantidad y 
características de la orina que se 
extrajo". 69 
2.-INSTALACION DE LA 
VENOCLlSIS PERIFERICA: 
- "Si el niño es de edad suficiente se 
le da una explicaci6n de lo que se 
practicará, 
- Deberá informarse a los padres la 
necesidad y procedimiento de 
administraci6n de goteo intravenoso, , 
- Se se usa alguna extremidad en el I 
lactante o niño de corta edad, deberá '1 

sujetarse en forma apropiada. 
- La anfermea deberá tomar todas las 
precauciones para cerciorarse que el 
tubo no contenga aire, el frasco del 
líquido conectado al tubo y la bolsa 
graduada se sostienen en un equipo 
porta suero, lo que permite que el 
frasco cuelgue 45 a 60 cm por arriba 
del sitio de venipunci6n, además, la 
enfermera deberá abrir las pinzas y 
permitir que el líquido llene el tubo y 
la bolsa, lo que elimina todas las 
hur~ro ·u I 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernández Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses. FECHA: 03-08-2000 

NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

- Todo el equipo deberá ser estéril y 
eslar en el cuarto disponible. 

IEI frasco de solución se cuelga del 
portasueros, unos 45 a 60 cm por 
iarriba del nivel de la vena o a una 
altura suficiente para la que gravedad 

,venza la presión venosa. 
- El movimienlo de las extremidades 
'¡'del niño causará tensión en la vena y 
posiblemente haga que se salga la 
aguja. Se inmoviliza al niño, con una 
'media de nilón que se le ata a las 
'manos y después a los resortes de la 
cuna".90 
,3.- FERULACION DE HX QX: 
Por la cirugía realizada es 
recomendable que el roce de la 
'¡erulación con la ropa sea lo menos 
:posible, u otra cosa que lIege a 
¡provocar una posible extracción de la 
misma, por lo que: 
- se debe explicar la importancia de 
manlener intacta la ferulación de la hx! 
'qx a los familiares como al paciente 
'mismo en un lenguaje compresivo; 

JUSTIFICACION. EVALUACION. 

~ 



NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemández Juan EduaNQ EDAD: 3 años 5 meses. FECHA: 03-06-2000 
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

- explicar al familiar cuales son los 
signos de alarma de una posible 
hemorragia y/o infección del 
procedimiento quirúrgico; 
- colocar al paciente en posición 
cómoda que favorezca el descanso. 
(d) Vigilar presencia de signos y 
síntomas de alarma en el 
posoperatorio mediato en el paciente 
y enseñar a los familiares a 
detectarlos. 
(e) Dar aviso al médico en caso de 
que aumenten los signos y síntomas 
ya existentes, o en su caso de alguna 
circunstancia de alarma. 
(f) Terminado el procedimiento, 
apagar las luces, reducir el ruido, 
permitir que el paciente toque el 
material y equipo utilizado para 
disminuir el estréss. 
(g) Realizar las anotaciones 
QAdmAotDSI: 

Rea/izado por: V. S4nchez Falcón. 

Revisado POr: M.M, Mata Cortes. 

JUSTIFICACION. EVALUACION. 

y 
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NOTAS DE PIE DE pAGINA: 

87.- ibidem; King y Wieck; -"Técnicas de Enfermería, Manual Ilustrado; Dispositivos de sujetación para pacientes 

pediátricos" ... p.p. 593,594. 

88.- ibidem, King y Wieck; "Técnicas de Enfermería, Manual Ilustrado; Cuidado de la Sonda Foley"; ... p.p.151-155. 

89.- ibidem; Añorve, López Raquel; "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermería, Cuidado 

de la sonda vesical a permanencia" ... p.p. 139-140. 

90.- ibidem; King y Wieck; "Técnicas de Enfermería, Manual Ilustrado; Disposítivos de sujetación para pacientes 

pediátricos" ... p.p.562-566. 

91.- ibidem, King y Wieck, "Técnicas de Enfermería, Manual lIustardo, Dispositivos de sujetación para paicnetes 

pediátricos" .. p.p.593, 598. 

92.- Hipospadias, ... p.p.729. 

93.- ibidem; Smith; "Urología Gneral, Exploración del sistema urinario con instrumentos" ... p.p. 135, 141. 

94.- ibidem; King y Wieck; "Técnicas de Enfermería, Manual Ilustrado, Goteo intravenoso para paciente 

pediátrico" ... p.p.562,565. 

95.- ibidem, Atkinson; "Porceso de Atención de Enfermería" ... p.p.1 05. 

~ 
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DIAGNOSTICO DE ENFERM""EC;:;R::C,A;-: ';¿Temor relacionadoamedioii!iibieñiefiosp¡¡arirlop8rai¡¡¡ejilZiacióDdeCfOJg¡a 
de PlasUa de hipospadias manifestado por llanto del nitio cuando no se encuentran los oadras con él. 
OBJETIVO/OS: &ilauO.más.Dosible aue los 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

I na se aleien de él Dar mll"hn" 

JUSTIFICACION. EVALUACION. 
(a) Ingresar al paciente al servicio. (a) El recibir al paciente en un (a) Ingresa el paciente procedente del 
(b) Presentarse de manera cordial ambiente cordial así como a su famili quirófano a las 22:46. 
¡con los familiares así como con el avorece la tranquilidad del paicente. (b) Se da el recibimianto al paciente 
propio paciente. (b-<l) La gente y cosas familiares como a su familiar, se orienta sobre el 
'(c) Realizar los procedimientos con disminuirán el estréss al ambiente reglamento del servicio como del 
previo aviso del paciente y extraño, que puede contribuir a hospital. 
explicación a los familiares. exsacerbar los parámetros basales, (c) Se realizan los procedimientos 
(d) Explicar el reglamento interno del además el mantenerse con gente o necesarios, permitiendo que el 
'servicio como del propio hospital. cosas familiares, produce seguridad paciente toque el material y equipo a 
(e) Molestar al niño lo menos posible, psicológica. se utilizado. 
solamente en caso de realizar algún (e-g) "La ayuda a los nitios para (d) Se orienta al familiar sobre dudas 
procedimiento. y ayudarle a sobreponerse a sus miedos es del tratamiento a seguir, el paciente 
sobreponerse a sus miedos (actitud importante porque las niños necesitan duerme en todo el transcurso de la 
de la enfermera ante el paciente, del apoyo de los adultos. La actitud noche. 
respeto a sus temores, permitir a los que tomen los mayores afectará la (e) Se permite que la madre se quede 
niños se sobrepongan a la mayor arma de como madurarán y con el niño en el transcurso de la 
parte de sus miedos, comprender los expresarán esos temores. La falta de noche asta el día siguiente. 
miedos del niño)., comprensión y simpatía pueden daña (f) La visita termina a las 7:00 del dia 
(f) Hablar a los padres con respecto a los intentos que hagan para siguiente, el niño llora al despedirse 
;tranquilizar al bebé (estar donde él sobreponerse a esos temores. No son la madre, pero al poco tiempo se 
pueda verlos, y tocarlos, hablarle con métodos adecuados ni maduros de vuelve a quedar dormido. 
dulzura y tranquilamente, pasar con é ayuda el usar el miedo como técnica (g) Sa orienta al familiar sobre la hora 
el transcurso de la noche) para evitar de disciplina, burlarse de los miedos de inicio de la visita. 

o 

ij 



····--jiLANDEATENcIONDE·EÑ;:·ERME·R:¡¡:---···---------····----------------1 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéo.deUl.IlIQAlQerlQ. EDAD: 3..años 5 me.se.s. FECHA." 03-08-2000 c I 

NECESIDAD: Necesidad de comunicarse. J 

INTERVENCIONES DE ' 1 1 

ENFERMERIA. 
que se angustie e irrite asi como el 

'Igenerar confianza ante un medio 
desconocido. 
I(g) Aclarar dudas a los padres sobre 
:el tratamiento quirúrgico así como 
lacciones de enfemería a realizar. 
'(h) Realizar las anotaciones 
;pertinentes 

JUSTIFICACION. 
forzarlos a enfrentarse a los objetos 
que temen antes de que estén listos" 
emocionalmente hablando. los padres 
y adultos comprensivos deben darse 
cuenta que los incidentes 
atemorizantes o infelices pueden 
entar en la vida del niño en cualquier 
momento y originar fobias especiales. 
IAunque los mayores por sí solos no 
los pueden proteger de los miedos. 
pueden, sin embargo. tomar ciertas 
medidas cuando el niño está 
'atemorizado. Los factores que hay 
que tomar en cuenta son: 
!- Respeto por los miedos de los 
'niños: 
El respeto y la comprensión sienmpre 
'eserá de acuerdo a lo que teme el 
niño. ya sea iun objeto o algún 
suceso. Si se burlan o se le 
averg[uenza enfrente de otros, no se 
está haciendo 
I~ada ayudarlo a que se sobreponga 
re manera eficaz a esta emoción. 
,- Darse cuenta de que los niños se 

¡
sobrepondrán a la mayor parte de sus 
miedos: 
Los adultos deben ser pacientes ya . . . . . . 

EVALUACION. 

~ 



Vi a 1 ICII I§il.&IC' ",Uall MIL/CI lU o,J al IUi3 .., 1119i3p9 

, NECESIDAD: Necesidad dl . nicarse. 

I 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA. 

I 

.. ~~. -

Realizado por: V. SAnchez Falcón.. 

Revisado por.~. 

JUSTIFtCACtON. 
tiempo en desaparecer que otros. 
- Permitir a los niños a que se 
acostumbren a sus miedos poco a 
poco: 
No todos los niños responden a este 
acercamiento gradual sino más bien 
"necesitan enfrentarse de lleno al 
problema". 
- Intente comprender los miedos en 
retación con la personalidad completa 
del niño: 
Trate de observar como los miedos 
se relacionan con los patrones diarios 
de comportamiento del niño. Se 
evitaré n en lo posible todas las 
situaciones que pudieran originarlos. 
- Familiaridad con la variedad de 
miedos que puedan tener los niños 
de cada edad: 
Se puede lograr una mejor 
comprensión de todos los temores si 
los adultos analizan la razón de ellos 
y su dinámica subyacente"96 
L . -----~~--

U"'-YU-'vvu 

EVALUACtON. 

~ 
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t,lOTASJ)E PIE DE...f'AGlNA. 

96.- Thompson, Dumont Eleanor; 'Enfermería Pediatrica, Crecimiento, Desarrollo y Patología del Niño"; editorial: 

"Nueva Editoriallnteramericana, S.A. de C.v.', cuarta edición; México, D.F. 1984; p.p.206. 

~ 
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bTAGÑOSTICO DE-ENFERMERIADéfiCl!de-Cilñoom---¡e¡¡¡oscooioQuerespecta a la realización de cirugía de 
Hipospadias manifestada por no saber la importancia de no tocarse la ferulación·de su hx QX por parte del paciente 
OBJETlVO/OS: Fomentar un ambiente educativo en el cual el paciente comprenda la necesidad de no tocarse la 
ferulación 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

(a) Recepción del paciente de manera'(a-d) "Para cualquier niño. la (a) Se recibió al paciente procedente 
cordial y amable, presentarse hospitalización significa separarse de de quirófano a las 22:46. 
dirigiendose al paciente por su sus padres, hermanos y ambiente (b) Se orientó a los familiaras sobre el 
nombre y permitir que el paciente cotidiano. Tanto la hospitalización reglamneto del servicio como el del 
mencione el nombre de la enfermera. como la enfermedad pueden afectar hospital. 
(b) Explicar al paciente cada al crecimiento normal, tanto (c) Se permitió que los familiares 
'Procedimiento antes de realizarlo. emocional como fisico, del niño. En ayudarán en la elaboración de los 
¡(C) Permitir que sus padres o familiar los niños hospitalizados se produce procedimeintos., así como se explicó 
se encuentre con el en el momento una alteración del proceso de el hecho de realizarlos. 
ide realizarlos. dependencia, que forma parte de la (d) Se explicó al paciente cada 
¡( d) Permitir, si es posible que el relación padres-hijos. Los niños de procedimiento, obteniendo el apoyo 
paciente toque el material y equipo a menor edad tienden a vivir cualquier de este, asf como se permitió que 
¡se utilizado en cada procedimiento. tipo de separación como una forma tocará el material y equipo a ser 
,(e) Permitir que el paciente este con de abandono o castigo. Entre los seis utilizado. 
!sus cosas preferidas como juguetes, meses y los cuatro años de edad los (e) Se refirió al pacienta por su 
o demás. niños tiene poca capacidad de nombre: Juan, y el mismo contestaba 
'(f)Explicarle,de manera que entienda enfrentarse a situaciones que, por su refieriendose al personal de 
'cual es la razón de mantenerlo novedad, pueden originar enfermería como señorita "memela". 
,inmovilizado, así como el enfoque de ansiedad."97, y puede afectar en el ~.- Se explicó al paciente la necesidad 
no tocarse la ferulación. comportamiento agresivo e irritable e mantenerlo sujetado a la cama asf 
I(g) Realizar las anotaciones del paciente provocando que como el de no tocarse la ferulación, 
'pertinentes. disminuya su 

~ 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Eduardo.EDAD: 3años 5 meses FECHA: 03-08-2000 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. 

Realizado por. ~chQZ Falcón. 

Revisado por: M.M. Mata Cortes. 

NOTAS DE PIE DE pAGINA: 

NECESIDAD. Aprendizaje. 

JUSTIFICACION. 
capacidad depercepción a las cosas 
nuevas que le rodean. 
(e-I) El comprender al niño, y hablarle 
de acuerdo su edad como" explicar al 
niño procedimientos y equipo en 
términos simples, así como si 
esposible dejar al niño tocar el equipo 
antes del procedimiento"98, ayudará 
a eliminar en cierto grado la ansiedad 
y aumentar su capacidad de 
percepción a lo nuevo que se esta 
enfrentando. 

97.- ibidem; "Enciclopedia de la Enfermería, Vol. 3; Pediatria"; ... p.p.551. 

98.- ibidem; Atkinson; "Proceso de Atención de Enfermería"; ... p.p.101. 

EVALUACION. 
lloró al ser sujetado, de las cuatro 
extremidades, pero al dia siguiente se 
soltarón las manos, y el no se levantó 
ni se tocó la ferulación. 

~ 



·1-----:~~~~~_;~~~A~;~:~~.-~::~!á~;~~~~:~~~!~E~~~~M~~~~~~~~: FE~:A: O-::::~--I 
NECESIDAD: Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas. . 

DIAG=CN=O~S~~"'IC=O~D=E';-ENFERMERIA:-fillclt de llevar a ciitíO-aCtTvTciadesrecreatiVasrei8CíOñ'::Ca"'do-a71-p-o-so-pe-r-ac-to-r,--Jio 
rne.diato de la cirugía efectuada manifestada por rechazo al paciente a llevar actividades recreativas paciente 
Queiumbroso e irritabilidad 
OBJETIVO/OS: Respetar decisión del paciente y favorecer ambiente agradable para crear confianza al personal 
mé.dico v de enfermería 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION. 

I(a) Recepción dal paciante. (a-e) "El lactante pasa la mayor parte (a) Se recibió al paciente de manera 
(b) Referirse al paciente, por su del tiempo jugando, de esta manera cordial permitiendo que los familiares 
nombre y permitir que el lo haga con ejercita sus músculos, lo que se encuentren con el cuando se 
Ila enfermera. ·contribuye a su bienestar físico. El realizan las técnicas. 
I(C) Realizar los procedimientos, ~uego también ayuda a la salud (b) Se permitió que el peicente tocará 
previa orientación sobre los motivos Imental al proporcionalre alivio a las el material y equipo a ser utilizado .. 
de realizarlos así como permitir que ¡tenSiones emocionales. "99, (e) El paciente se encuentra 
sus padres cooperen en estos. :(f-g) Más sin embargo el paciente que somoliento.(23:20) 
(d) Permitir que el paciente toque el ,sa encuentra en una situación de (d) Pide que se le acerquen sus 
material y equipo a ser utilizado en 'estréss y de angustia, este enfoque carros de juguetes y mantenerlos en 
los procedimientos. Ise pierde y se propicia otra necesidad la cuna, lo cual se realiza y este se 
(e) Permitir que el familiar se quede prioritaria, por lo cual el favorecer el tranquiliza al tenerlos. 
con el hasta el termino de la visita. descanso y sueño del paciente hace (e) Duerme el paciente hasta el día 
(f)Permitir que el paciente tenga sus que el paciente valore nuevamente la siguiente. (24:00-6:00) 
cosas preferidas como juguetes, necesidad del sueño. (f) Despierta sonriente, y hablando de 
etc .... a su lado. manera tranquila., decide jugar con 
(9) Molestar lo menos posible al sus carritos en la cuna de acuerdo al 
paciente. unicamente en caso de ser movimiento parmitido. 
necesario. 
(h) Realizar las anotaciones 
pertinentes. 

~ 



-.. --.... -.. --.. -.--- -------·----·--·-----PLAN DEATENCIOÑDEENFERMERIA:-----------------·-J 
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemández .Juan Eduardo. EDAD: 3 años 5 meses. FECHA: 03-08-2000 . 

. -.I':!5CE§'!l2~e: N~~esi~~ de J.ugar y participar en actividades recreativas. _____ _ 

Realizado por. v...5ánchez Falcón. 

Revisado por: M.M. Mata Cortes. 

NOTA PE PIE DE PAGIMA;. 

99.- op eit; Thompson;" Enfermería Pediátrica, Crecimiento, Desarrollo y Patología del Niño"; ... p.p. 209-211. 

~ 
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IV.- Conclusiones y Sugerencias. 

CONCLUSIONES. 

Al aplicar el modelo de Herdenson, a un paciente lactante mayor al cual le 

fue realizada una Cirugía de Plastía de Hipospadias, no podemos dar cuenta que 

este puede ser utilizado en cada una de las diferentes etapas del Proceso de 

Atención de Enfermería, es decir: 

en la etapa de Valoración y Diagnóstico, através de una guía se pudo 

realizar la recogida de datos y así analizarlos para poder realizar una 

jerarquizacíon a priori de las necesidades del paciente, las cuales afectan en su 

grado de independencia/dependencia para su desempeño en un núcleo social y 

familiar; se pudierón interrelacionar una necesidad con otra; y se pUdierón definir 

los problemas y su relación con las causas identificadas; realizando diagnósticos 

de Enfermería para cada necesidad detectada. 

en la etapa de Planificación y Ejecución, se establecierón objetivos de 

independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, se establecierón 

Planes de Enfermería en donde no solo se viera al paciente como un 'trabajo 

más", sino se hizo participe de él y a su familia al ser tomado en cuenta para las 

intervenciones de la enfermera; 

en la etapa de Evaluación, se pudo evaluar cada actividad realizada, 

conforme esta se iba efectuando, se pudo constatar que no fue necesario planear 

nuevas actividades, puesto que como se verá a continuación los objetivos se 

cumplierón. Hay que recordar que los objetivos aquí planteados fueron a corto 

plazo; por lo que de esta manera así se evaluarón. 

Con lo que respecta a los objetivos planteados podemos concluir que: 

para la necesidad Descanso y Sueño, en donde se estableció como objetivo el de 

'Disminuir el dolor en Hx. Qx., así como favorecer un ambiente confortable para 

facilitar el descanso y sueño del paciente", el cual se considerá que se cumplió ya 

que la mayoría de la noche durmió con sueño pesado y profundo, hasta el 

siguiente día, el dolor diminuyó permitiendole el descanso, 
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para la necesidad Oxigenación, en donde se estableció como objetivo el de 

"Regular la temperatura del paciente al grado de alcanzar la normotermia del 

mismo", se considerá que se cumplió ya que el paciente se mantuvo con una 

temperatura de 36°C a 36.5°C en el transcurso de la noche, 

para la necesidad de Eliminación, se estableción como objetivos: - "Vigiliar salida 

de hemorragia en sitio de hx qx, así como en la instalación de sonda de 

cistostomía", para este objetivo, el resultado fue que no presentó hemorragia, 

solamente, se mantuvo con el parche de hx qx con restos de sangre seca; otro 

objetivo fue el de - ·Vigilar presencia de signos y síntomas de rechazo a 

ferulación", para este objetivo, el resultado fue el que el paciente no presentó 

rechazo a la ferulación; y por último se estableció el objetivo de: -"Disminuir riesgo 

de extracción de sonda de ferulación", en donde el paciente después de realizar 

labores de convencimiento y tratarlo con confianza y seguridad, se tranquilizó, y 

comprendió la necesidad de no tocarse la ferulación; 

para la necesidad de Uso de prendas de vestir adecuadas, se fijó el objetivo de 

"Proporcionar prendas de vestir que sean adecuadas al tipo de cirugía realizada, 

y que propicien el confort del paciente", en donde al paciente se le ubicó en una 

cama acorde a su edad y talla, así como se le proporcionó ropa institucional 

limpia a su medida y se le cambió la ropa de cama; 

para la necesidad de Termorregulación, el objetivo fue de "Favorecer un medio 

ambiente confortable que permita que el paciente se sienta cómodo con la misma 

y logre mantenerse en normotermia, para lo cual se instaló una lámpará calorífica, 

que lo mantuvo caliente, así como se alejó de corrientes de frío, el paciente se 

mantuvo en normotermia en el transcurso de la noche; 

para la necesidad de Nutrición, se establecierón dos objetivos los cuales fuerón: 

uno, el de "Mantener líquidos parenterales continuos con dosis medicamentosas 

exactas", en donde se cambiarón soluciones mixtas, se fijó goteo, se vigiló 

continuidad, hasta el día siguiente; y otro objetivo fue el de: " Vigilar de signos y 

síntomas de hipoglucemia de paciente", en donde el paciente, tuvo un dextroxtix 

de 120 mg, y al día siguiente inició con líquidos y dieta blanda; 

para la necesidad de Moverse y mantener buena postura, los objetivos fuerón: 

"Propiciar posiciones que mantengan una línea corporal que permitan en el 

paciente el descanso y sueño", en donde se alinearón sujetaciones para mantener 
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la línea corporal del paciente de manera adecuada y favorecedora del descanso, 

y "Orientar a los familiares sobre la importancia de mantener sujetado 

adecuadamente al paciente", en donde se adecuarón las sujetaciones de acuerdo 

a la situación presentada, y para el terminó de la guardia, se soltarón las 

sujetaciones de miembros superiores; 

para la necesidad de Higiene y Protección de la piel, el objetivo establecido fue el 

de: • Mantener limpia la piel en general así como genitales", en donde se cambió 

al paciente de pañal, previó aseo de la área genital, dejandose cómodo al niño, 

además de efectuar el cambio de pañal cuantas veces fuera necesario; 

para la necesidad de Evitar peligros:, fue el de "Fijar adecuadamente las 

instalaciones médicas (venoclisis y sonda de cistostomía)", en donde estas 

instalaciones permanecierón fijas adecuadamente sin alterar la integridad del 

lactante; 

para la necesidad de comunicarse; fue el de 'Evitar lo más posible que los 

familiares no se alejen de él por mucho tiempo", en donde los familiares se 

mantuvierón con el hasta el terminó de la visita, (mamá y papá); 

para la necesidad de Aprendizaje; fue el de: 'Fomentar un ambiente educativo en 

el cual el paciente comprenda la necesidad de no tocarse la ferulación", que como 

se mencionó ya, se le soltarón las sujetaciones de miembros superiores, sin que 

el se tocará la ferualción , además de mencionar que no se iba a levantar ni a 

tocarse, se mantuvo vigilado; 

para la necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas, se tuvo como 

objetivo el de 'Respetar decisión del paciente, y favorecer ambiente agradable 

para crear confianza al personal médico y de enfermería'; en donde el paicente, 

al dormir durante toda la noche pudo descansar y valorar esta necesidad al día 

siguiente, se mostró tranquilo en cada procedimiento, pidiendo que se le mostrará 

el material y equipo a ser utilizado en cada procedimiento. 

Como se puede constatar, se pudierón cumplir los objetivos establecios 

para esa guardia. 

Hay que recordar, que estos tipo de pacientes, su tratamiento es largo y 

pesado, ya que la ferulación se mantiene por especio de 10 a 15 días de acuerdo 

a la evaluación del paciente, en donde el niño se mantiene en una posición 



incomóda, y desagradable para su confort, por lo cual es importante llevar a cabo 

acciones de Enfermería encamindas a las necesidades de Jugar y participar en 

actividades recreativas, como la de Descanso y Sueño, puesto que estas serán 

las que se verán más afectadas para su estabilidad física y mental, por lo cual los 

planes futuros, se encontrarán basados en estas necesidades. 

SUGERENCIAS: 

Se considera importante hacer notar que al seguir el modelo de Virginia 

Henderson, en un Proceso de Atención de Enfermería, implica que la enfermera 

se encuentre capacitada dentro de un marco referencial que la apoye para llevar 

a cabo este, como que esta misma se acepte como un ser profesional que tiene la 

capacidad para poder realizarlo y coinciba este 'modelo enfermero como parte de 

su vida y entorno' en donde la Enfermera es un integrante de un equipo 

multidisciplinario en donde tiene en común un propio fin: alcanzar la 

independencia det individuo. 

No basta que la Enfermera actúe con principios y bases cientificas, o que 

realize su trabajo de manera eficiente y eficaz, en donde como es ya sabido es 

parte fundamental para el buen desarrollo del trabajo encomendado; además de 

esto, consideró, que la enfermera debe de conocer y comprender que es calidad 

y calidez para poder así ofrecer sus servicios de una manera diferente, y ser vista 

ante los demás integrantes del equipo al cual pertenece como un ser 

indispensable por el servicio que proporciona no por la cantidad de trabajo que 

saca. 

Hoy, en esta nueva etapa de la economía y política mexicana, en donde 

nuestro país se encuentra sumergido ante exigencias nacionales como 

internacionales, es necesario que el profesional del área de la Enfermería se 

encuentre al alcance de estas mismas, y el uso de un modelo en el proceso de 

atención de cuidados de enfermería puede ser un instrumento de apoyo para 

alcanzarlas, ya que no solamente como lo establecierón las teóricas en su 

momento demostraba tener utilidad en la administración y jerarquización de 



actividades de Enfennería así como el de tener beneficios para el paciente, ya 

que se da un mayor alcance a sus necesidades así como a su cumplimiento; sino 

también a quedado demostrado, que el personal que lo lleva a cabo o lo treta de 

llevar a cebo a cambiando en su visualización y comportamiento siendo 

innovadora/o, comprometida/o, emprendedora/or y deductiva/o, aspectos que son 

importantes en toda empresa ya que este modo de pensar genera nuevos 

proyectos y utilidades para la empresa ya que se diminuyen costos y gastos 

innecesarios por duplicidad de funciones, mal uso de material y equipo, 

irresponsabilidad en el manejo de medicementos y ropa, apliceción inadecuada 

de técnicas y procedimientos, etc ... 

Por lo cual es necesario que tanto las futuras Enfenneras como las que se 

encuentran ejerciendo sean capaces de enfrentarse a estos cambios, y solamente 

lo harén cuando el personal encargado de la dirección y educación del érea 

transmita esta necesidad como una fonna de vivir, entendiendo lo anterior a una 

actualización a los planes de estudios y que sea requisito para todas las 

enfenneras trabajadoras o no el tomar cursos de actualización, la introducción 

del idioma inglés como condición en las especializaciones así como el uso de 

computadora e intemet, el de encontrase inscritas a un organismo colegiado y 

realizar examen de suficiencia laboral por lo menos cada dos o tres años; esto, 

porque no es solamente que el estudiante sepa el porque llevar cun modelo en un 

proceso de atención de cuidados sino comprenda la necesidad de llevarlo a cabo. 





ANEXO. '" 
1) EXPOSICION DEL CASO CL/N/CO. 





'" 
el Swe1ación de la Instalación de Venocljsjs condiciones en las Que llegó 





ANEXO. '" 

2. - Anatomla y Fisiologla del Sistema Urinario del Hombre. 

Riñones: 

Los riñones son dos orgános de forma semejante a la del frijol, que se encuentran 

en el espacio retroperitoneal, a un lado y otro de la columna vertebral. Se 

extienden desde el nivel de la duodécima vértebra dorsal hasta el de la tercera 

vértebra lumbar. Puesto que el hígado se encuentra sobre el riñon derecho. éste 

suele ser ligeramente menor que el riñón izquierdo. 

Los riñones tiene una longitud aproximada de 11 cm y una anchura de 5 cm. 

Están embebidos en grasa y aponeurosis que ayudan a conserva los en su sitio y 

sirven como protección. La fascia renal sepra en realidad a la grasa interna o 

perirrenal de la grasa externa o pararrenal. El peso total de ambos riñones juntos 

es menor de 1 por 100 de peso corporal total. Se encuentra una cápsula de tejido 

conectivo que encierra cada órgano excepto por una ehndidura en la superficie 

media que se llama hilio. 

La función del riñón es filtrar y extraer substancias de la sangre a medida que 

ésta pasa por los glomérulos. Ciertas substancias, en cantidades variables, son 

excretadas del organismo en forma de orina. En la excreción de orina pro el riñan 

entran en juego tres procesos principales, a saber: filtración de la sangre por los 

glomérulos, resorción en los tubos y secreción tubular. 

La filtración glomerular, se realiza a causa de la presión hidrostática de la sangre, 

varía en razón de la presión arterial. 

Resorción tubular, se hace por difución o por transporte activo. En este último 

caso, cada substancia absorbida de este modo tiene su propio "portador", que la 

transporta de la luz del tubo a las células y el líquido corporal. Después de liberar 

la substancia, el protador regresa a la prOCión de la célula que se encuentra en la 

luz del tubo para combinarse de nuevo con la substancia. 

Secreción tubular. Además de resorber en forma pasiva o atciva ciertas 

substancias, las células tubulares son capaces de añadir substancias al filtrado. 

El mecanismo de transporte es el mismo que en la resorción, pero la dirección del 

apso de la substancia a trabés de la célula es en sentido inverso; es decir, la 

substancia es trasportada a partir de la célula tubular a la luz del túbulo. 
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La orina nromal es un líquido transparente y de color ambarino. El olor 

característico de la orina suele ser ácida. 

Ureteres: 

Los uretes son dos tubos de 25 a 30 cm de largo y de un diámetro de medio 

centímetro Se encuentran detrás del peritoneo parietal y llevan la orina del hilio del 

riñon a la vejiga urinaria. La porción superior de cada ureter se amplía dentro del 

riñón para formar la pelvecilla o pelvis renal. Cada tubo está cubierto de 

membrana mucosa, que se encuentra dispuesta en dobleces longitudinales. La 

capa muscular comprende una capa interior longitudinal y una capa circular de 

músculo liso. La orina se acumula en las pelvecillas de los riñones y pasa por los 

uréteres hacia la vejiga. No s610 es la gravedad la que se encarga del transporte. 

La orina es forzada hacia abajo, pro lo uréteres, por ondas peristálticas que se 

extienden por la totalidad de los tubos a una frecuencia de 1 a 5 por minuto. 

Vejiga: 

La vejiga es una bolsa elástica que se encuentra en la mitas anterior de la pelvis, 

detrás de la sínfisi púbica. El peritoneo parietal cubre únicamente su superficie 

superior y el resto de la vejiga se encuentra debajo del peritoneo. Cuando está 

llena, la vejiga contiene alrededor de 500 mi de orina y se distiende hacia la 

cavidad abdominal. 

Uretra: 

La uretra es un tubo que lleva la orina desde la vejiga hasta el exterior del cuerpo. 

Es diferente en uno y otro sexos porque la ureta masculina forma parte también 

del aparato reproductor. Además de llevar la orina desde la vejiga, tambvién 

permite el paso del semen. La uretra del hombre mide alrededor de 20 cm. 

Existen muchas pequeñas glándulas uretrales que ai'laden sus secreciones 

alcalinas al contenido del tubo. La uretra, que sigue un curso sinuoso depués de 

salir de la vejiga, puede dividirse en tres porciones o regiones: 

La uretra prostática es la primera porción. Desciende por la próstata describiendo 

una curva de dirección ligeramente anterior. Recibe las secreciones prostáticas 

más el contenido de los conductos eyaculadores. 
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La uretra membranosa es la segunda porción. Atraviesa el diafragma urogenital, 

detrás de la sínficis del pubis. Las fibras del esfínter extemo de la vejiga urinaria 

se encuentran alrededor de esta proción de la uretra. 

La ureta peneal es la tercera y más larga de estas porciones. 

Las glándulas uretrales desembocan al lado del orificio del meato unrinario, que 

está rodeado de un esfinter de músculo voluntario. 

El proceso por el cual se vacía la vejiga se llama micción o urinación. El reflejo de 

micción es un reflejo medular completamente automático, pero que puede ser 

influido por centros del encéfalo. Puede ser facilitado, es decir, puede hacerse 

más potente, por miedo de impulsos que provienen de la protuberancia y del 

hipotalámo. De modo inverso, algunos centros de la corteza inhiben eJ reflejo al 

disminuir las contracciones del músculo de la vejiga. Cuando ha llegado el 

momento apropiado, los centros de la corteza estimulan la médula sacra para que 

se inicie el reflejo de micción y también para inhibir el esfínter uretral extemo 

voluntario de modo que pueda haber micción.' 

'ibidem; Dienhart; "Anatomía y Fisiologías Humanas" .... p.p.211- 221. 
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uretra, es el cuerpo esponjoso. Abajo a le derecha: Planos aponeuróticos del sistema genitourinario inferior. 



ANEXO. 

3. - Estándares para los cuidados de enfermería de la Joint Commisssion on 

Accreditation of Healthcare Organizations relacionados con el registro. 

'" 

CE.1. Los pacientes reciben cuidados de enfermería fundamentales en una 

valoración documentada de sus necesidades. 

CE.1.3.4. El registro clínico del paciente incluye documentación de la 

valoración inicial y las siguientes valoraciones de: los diagnósticos de enfermería 

ylo necesidades de cuidados del paciente; las intervenciones identificadas para 

cubrir las necesidades de cuidados del paciente, los cuidados de enfermería 
proprocionados, la respuesta del paciente a los cuidados proporcionados y los 

resultados de los mismos, las habilidades del paciente ylo, según sea apropiado, 

la persona o personas significativas que atenderán las necesidades de cuidados 
tras el alta. 

CE.1.3.5. Los datos de cuidados de enfermería relacionados con las 

valoraciones del paciente, los cuidados de enfermería planificados, las 

intervenciones de enfermería y los resultados obtenidos por el paicnete, se 

integran de forma permanente en el sistema de información clínica. Los datos de 

enfermería pueden identificarse y recuperarse del sistema de información clínica.' 

'ibidem, Alfaro, "Aplicación del Proceso de Atención de Enfermería" .. p.p.257. 
CE: cuidados de enfermería 



ANEXO, 

4.- Objetivo y Misión Institucional (lMSS, Enfermería, servicio de Cirugía 

Pediátrica).Hospital"Dr. Gaudencio Gonzá/ez Garza", Centro Médico "La Raza", 

IMSS. 

OBJETIVOS. 

OBJETIVO DEL IMSS. 

"Garantizar el derecho humano a la salud, la aistencia médica, la protección de 

los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar 

individual y colectivo". 

OBJETIVO DEL HOSPITAL. 

" Proporcionar a los derechohabientes atención médica especializada y alta 

tecnología, así como las prestaciones socioeconómicas a que tienen derecho, con 

oportunidad, amabilidad y cortesía", 

" Contribuir a la investigación Biomédica, de acuerdo a las necesidades de salud 

de la población", 

" Aportar bases para establecer los lineamientos normativos médicos y 

paramédicos en los distintos niveles de atención médica", 

" Lograr el mejor aprovechamiento de los Recursos Humanos, Materiales y 

Financieros asignados". 

OBJETIVOS DE ENFERMERíA EN EL SERVICIO. 

" Proporcionar atención de Enferme'ria de calidad y calidez dirigida a satisfacer 

las necesidades de atención a la aslaud y bienestar del usuario durante las 24 

horas del día los 365 días del año", 

" Mantener un ambiente laboral armónico dirigido a favorecer las buenas 

relaciones humanas y el trabajo en equipo que redunden en beneficio del 

usuario", 
"Aplicar los sistemas de control de los recursos existentes para garantizar una 

atención eficaz y oportuna". 



MISiÓN, 

INSTITUCIONAL. 
" Cumplir con plenitud como elemento redistribuidor de la riqueza, como 

mecanismo fundamental de la solaridad y de concentración entre diversos 
sectores de la sociedad para contribuir a la realización de las necesidad básicas, 

contribuir a la realización de las aspiraciones superiores y en general, para 

brindar cada día mayor binestar a un número creciente de mexicanos, 

acrecentando así su orgullo de su personal y consolidando su liderazgo 

latinoamericano como institución y seguridad social", 

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA. 

" Desarrollar y aplicar modelos de atención integral al individuo y comunidad para 

satisfacer las necesidades de salud de la población derechohabiente en base al 

contexto político, económico que prevalece en el país con el propósito de cumplir 
con el derecho inalienable a la salud de todo ser humano", 

ENFERMERIA EN EL SERVICIO, 
" Desarrollar y aplicar modelos de atención integral que sirvan para brindar 

atención de Enfermería segura, cálida, humana y acertiva a todo paicente menor 

de 5 años de edad, con padecimientos médicos y/o quirúrgicos en el pre y 
post-operatorio; desarrollando en ,:1 prestador del servicio el deseo por la 
capacitación continua y la investigación", 



ANEXO. 

5.- Políticas Institucionales. Hospital "Dr. Gaudencio González Garza~ Centro 
Médico "La Raza", IMSS. 

POUTlCAS.* 

• "El personal dirigiente del Departamento de Enfermería así como del Servicio 

mantendrán coordinación contínua interpersonal e interdepartamental, para 

favorecer los canales de comunicación de los integrantes del mismo'. 

• "La Jefe de Piso asumirá la responsabilidad, de que el personal de Enfermería a 

su cargo otorgue atención de calidad en forma eficaz y eficiente con alto sentido 

humano que garantice el pronto restablecimiento en el usuario". 

• "La Jefe de Piso del Servicio mantendrá actualizados sus instrumentos 

administrativos de trabajo, mismos que respondan a las politicas de salud que la 

población requiere". 

* ''Manual de bienvenida", del servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital General "Dr. 
Gaudencio González Garza", Centro Médico "La Raza", IMSS. 



ANEXO. 

·Sobre la naturaleza y el objetivo de la enfermería'" 

"1.- Creo en la enfermería como uan fuerza laboral para el bien social que 

proporciona una perspectiva única, distinta y vital, así como orientación y 

servicios en todo aquello que concierne a la salud humana, tanto a nivel individual 

como ambiental. 

11.- Creo en la enfermería como una disciplina profesional que requiere una 

formación sólida y una investigación basada en su propia ciencia y en las distintas 

disciplinas académicas y profesionales con las que se relaciona. 

111.- Creo en la enfermería como una práctica clínica que emplea sus propios 

métodos fisiológicos, psicosociales, físicos y tecnológicos para la mejora, 

comodidad y consuelo humano. 

IV.- Creo en la enfermería como un campo humanístico en el cual la plenitud, el 

respeto de uno mismo, la autodeterminación y la humanidad de la enfermera se 

comprometen en las cualidades que aporta el cliente. 

v. - Creo que la mayor contribución de la enfermería al bienestar social depende 

de: 

A. El desarrollo de la práctica; 

B. La comprensión, apreciación y reconocimiento de la enfermera por la sociedad; 

C.- Los acuerdos organizativos, . legales, económicos y políticos que facilitan la 

manifestación plena y propia de los valores y prácticas de la enfermera; 

0.- La habilidad de mantener la unidad frente a la diversificación. 

·Syles, Margretta; On Nursing: Toward a new endowment (SI. Loui: c.v. Mosby Co; 
1982), pág. 61. Usado con permiso en el libro de Kosier, Bárbara, el. al., "Introducción a la 
Enfermeria" en Enfermeria Fundamental 1, Tr. Carlos 1. Bermejo Ceja y otros, 4a. edición, 
Edil. Interamericana McGraw-HiU, Madrid, 1993, p.p.61. 
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VI.- Creo en mi misma y en mis colegas: 

A. En nuestra responsabilidad de desarrollamos y dedicamos en cuenrpo y alma 

a nuestra profesión. 

B.- En nuestro derecho a ser consideradas, reconocidas y recompensadas como 

miembros valiosos de la sociedad". 



GLOSARIO: 

Analizar. Examinar y clasificar fragmentos de información para determinar dónde 

podrían situarse en la "imagén completa". 

Competencia. Cualidad de poseer los conocimientos y habilidades necesarios 

para llevar a cabo una acción. 

Conducta. La forma en que alguien actúa, reacciona o funciona. 

Conductas de cuidados. Comportamiento que muestra comprensión y respeto por 

las percepciones, los sentimientos, las necesidades y los deseos de otro. 

Cuidados. Método de administración de cuidados de salud que se centra en 

reducir al mínimo las estancias en el hospital mediante la identificación temprana 
de objetivos, la utilización óptima de los recursos y la coordinación de los 

servicios. 

Cuidados de calidad. Servicioos de cuidado de la salud del cliente que aumentan 

la posibilidad de logara los resultados deseados y reducen la probabilidad de 

resultados indeseables. 

Datos. Fragmentos de información. 

Datos objetivos. Información que es medible y observable. 

Datos subjetivos. Información que el paciente o cliente expresa a la enfermera 

durante la valoración. 

DIi;¡gnóstico. Segunda etapa del proceso de enfermería durante la cual se 

analizan y agrupan los datos con el propósito de identificar y describir el estado 

de salud (recursos y problemas de salud reales y potenciales). 



,,, 
Dominio de Enfermer/a. Actividades y acciones que la enfermera está legalmente 

cualificada para analizar o prescribir. 

Eficiencia. Cualidad de ser capaz de producir el efecto de forma segura, con los 

mínimos riesgos, gastos y esfuerzos innecesarios. 

Empatía. Comprensión de los sentimientos o percepciones de otro, pero sin 

compartir los mismos sentimientos o puntos de vista (comparése con simpatía). 

Etiología. Causa o factores contribuyentes de un problema de salud. 

Evaluación. Quinta etapa del proceso de enfermería durante la cual se determina 

hasta que punto se han logrado los objetivos; se analiza cada una de las etapas 

previas para identificar los factores que favorecen o dificultan el proceso, y se 

modifica o finaliza el plan de cuidados según esté indicado. 

Factor de riesgo. Algo que se sabe que contribuye (o que está asociado con) un 

problema específico. 

Hábito. Patrón de conducta que se establece por repetición continua y por lo tanto 

generalmente se hace con facilídad, incluso sin pensar. 

Intervención. Acción realiza para prevenir, curar o controlar un probelma de salud. 

Intervención prescrita por la enfermera. Acción que la enfermera puede 

legalemnte iniciar u ordenar indiependientemente. 

Intrumento de valoración. Impreso utilizado para asegurar que durante la 

valoración se reúne y anota la información clave. 

Juicio. Opinicón que se emite tras analizar y sintetizar la información. 



"" 
Necesidad. Requerimiento de una persona que, cuando se satisface, alivia o 

reduce el sufrimiento o rpomueve una sensación de adecuación y bienestar. 

Objetivo para el alta. Objetivo centrado en el cliente que describe lo que el 

paciente será capaz de hacer en el moemnto del alta hospitalaria. 

Objetivo a corto plazo. Obejtivo centrado en el cliente como paso para logara un 

objetivo a largo plazo. 

Objetivo a largo plazo. Objetivo que se espera lograra en un período de tiempo 

relativamente largo, por lo general, semanas o meses. 

Objetivos centrados en el cliente. Formulación que describe una conducta 

mensurable del cliente, familia o grupo que refleja el resultado esperado de las 

intervenciones. 

Pensamiento crítico. Pensamiento cuidadoso, intencionado, dirigido al logro de un 

objetivo, que se usa para valorar las situaciones más complicadas, identificar 

problemas reales y potenciales y tomar decisiones sobre un plan de actuación. 

Plan multidisciplianrio. Plan de cuidados desarrollado mediante la colaboración del 

equipo de cuidados de salud. 

Planificación. Implica fijar prioridades, identificar resultados esperados y 

desarrollar y anotar el plan de cuidados. 

Proceso de enfermería. Método empleado por las enfermeras para efectuar el 

diagnóstico y tratamiento de probelmas de salud reales y potenciales. El proceso 

de enfermería se centra en dos tipos de probelmas de salud: a) los que las 

enfermeras tratan independientemente, problemas relacionados con el 

funcionamiento humano a consecuencia de los efectos de la enfermedad, 

traumatismo, o cambios vitales; b) los que las enfermeras tratan en colaboración 



'01 

con los médicos, problemas relacionados con la estructura y función de los 

órganos o sistemas que requieren acciones prescritas por los médicos. 

Proceso médico. Método utilizado por los médicos para llevar a cabo el 

diagnóstico y tratamiento de las enfermedades o traumatismo. El proceso médico 

se centra principalmente en los probelmas estructurales o funcionales de los 

órganos o sistemas. 

Signo. Dato objetivo que se sabe que indica un probelma de salud. 

Slntoma. Datos objetivo que se sabe que indica un problema de salud. 

Validación. Proceso de confirmación de que la información o los datos que se han 

recogido son verdederos y se basann en hechos. 

Valoración. Primera etapa del proceso de enfermería durante la cual se reúnen y 

examinan los datos, en preparación para la segunda etapa: el diagnóstico. 
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