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INTRODUCCION.

En la actualidad la Enfermeria se revela como una profesion de gran
potencialidad, y lo anterior por ser una profesion en donde cada dia se cuentan
con mas adeptos, asi como por que Sus servicios se encuentran entre unos de los
mas indispensables para la atencién de la salud, puesto que es un ¢ampo
profesional extracrdinariamente amplio y esta abierto a nuevas modalidades por
la diversidad de los niveles a los cuales comprende; lo anterior exige que los
miembros de esta profesion 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, gue al realizar el presente trabajo se pretende mostrar un
modelc de plan de atencién de cuidados para un paciente lactante mayor
posoperado de Cirugia de Hipospadias, teniendo como fundamento el enfoque del
modelo de Virginia Henderson para la deteccion de necesidades, ya que segun la
tedrica, el rol de la enfermera consiste en ayudar al paciente a recuperar o
mantener su independencia, supliéndole en aquelic que él no puede realizar por
si mismo para responder a sus necesidades; en base a esto la atencién de
enfermeria expuesta para el paciente elegido para realizar este trabajo, requirid
identificar los elementos que participaron en la construccion del proceso de
cuidados através de la utilizacién de método cientifico,

La palabra método, nos enfrenta a identificar el problema en base a un
camino establecido para poder comprenderios, y asi enfrentarios a una realidad;
por lo cual se utiliza un Procesc de Atencion de Enfermeria, ya que este es un
método de cuidados que tiene como meta identificar ias necesidades del paciente
con la finalidad de establecer los planes de accion que permitan intervenir en la
satisfaccidn de las mismas.

Por o tanto se considera necesario colocar un marco teodrico, 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 ilevarlas a cabo, tal marco
tedrico se podra localizar en el punto N° |, de este trabgjo.



El proceso que se llevd a cabo en la realizacion de este trabajo,
comprendié de cinco etapas ya conocidas, las cuales son: '

* Valoracion de las necesidades; en donde se colocé el instrumento para la
recogida de datos el cual es através de una Historia Clinica de Enfermeria,
especificamente para el paciente el cual se ehgib.

¢ Diagnéstico de Enfermeria; en este paso. se podra encontrar las necesidades
gue segun el paciente y la enfermera en conjunto establecieron para conjuntar
sus intervenciones de Enfermeria; '

+ Planificacidén, a través de este punto se encontrara el instrumento que se
utilizé para la identificacion de objetivos a ser cumplidos;

s Ejecucion, se encuentra en este punto el mstrumento que se llend por cada
necesidad colocando las intervenciones de Enfermeria en relacién a la
satisfaccion y cumplimiento del objetive planteado, su justificacién, y la
evaluacion de las mismas.

Lo anterior mencionado, se podra localizar en el punto N° |l Metodologia, en

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

al momento de establecer tas actividades de Enfermeria con el caso clinico
elegido.

Se presenta el caso clinico detallando puntos referenciales del paciente,
para la aplicacion del Plan de Atencion de Enfermeria, en el punto N° 3.

En este punto, se desarrollan los intrumentos mencionados en la
Metodologia, con el paciente elejido, desde la aplicacion de la Historia Clinica de
Enfermeria como los Planes de Atencion de Enfermeria para cada necesidad
detectada en el paciente.

Por dltimo, se considera un apartado de Concilusiones 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 de! paciente y acercarlo cada
momento mas a ia independencia absoluta de acuerdo a su edad.

Se considera importante realizar una acotacion indispensable; el paciente
referido, es atendido en ei Hospital Genera! “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del
Centro Médico Nacional, “La Raza", perteneciente al Instituto Mexicano del



Seguro Social, en la clinica de Urologia Pediatrica, el cual fue referido al servicio
de Cirugia Pediatrica 7°C, para la realizacion de la cirugia ya mencionada.




JUSTIFICACION.

El realizar un Proceso de Atencion de cuidados de Enfermeria es en si
mISmo un proceso intelectual neutro, ya que se apoya en un marco conceptual
hacia una planificacién de cuidados orientada a la calidad, a la individualizacion y
a la continuidad del mismo, bajo un enfoque de determinacion de necesidades
fundamentales, tal como lo describe Virginia Henderson. Por lo cual es importante
que la estudiante de la Licenciatura de Enfermeria, como futuro profesionista al
servicio del pueblo mexicano, enmarque sus acciones y cuidados de manera
consciente bajo el rol particular de atencion 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 8l presente trabajo
enfrenta al alumno a circunstancias reales, en donde aplicara conocimientos
basados en la aplicacion de un proceso cientifico a los cuidados de Enfermeria.



OBJETIVOS.

GENERAL.
Realizar un Proceso de Atencion de Enfermeria con base en el modelo
conceptua! de Virginia Henderson con un enfoque holistico sobre los
cuidados.

ESPECIFICOS.
Analizar los elementos tedricos - metodolégicos del Proceso de Atencidn de
Enfermeria bajo el esquema del modelo de Virginia Henderson.

Indentificar la importancia de la valoracién de las necesidades humanas en el
proceso de enfermeria con base en el marco conceptual de Virginia
Henderson, a través de la sistematizacion de la Historia Clinica de Enfermeria.

Integrar ios datos obtenidos de la entrevista y de la observacion en un
esquema, que permita construir fos diagnosticos de Enfermeria situandolos
dentro del marco conceptual de las necesidades fundamentales.

Realizar una planeacién de las intervenciones de Enfermeria a partir de la
definicion de objetivos por cada necesidad determinada.

Ejecutar un plan de cuidados de Enfermeria que ayude al paciente a encontrar
su independencia y la satisfaccion de sus necesidades.

Analizar los elementos que intervienen en la evaluacion de los cuidados, a
partir de los objetivos planteados como un producto de interaccion de la
Enfermeria.
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1.- MARCO TEORICO.
1.1. Concepto de Proceso Atencién de Enfermeria.

Referentes histéricos del Proceso de Enfermeria.

El término de proceso de enfermeria fue introducido por primera vez por
Lynda Hall en 1955. Durante finales de los afios 50 y principios de los 60, Dorothy
Johnson (1959), Ida Orlando (1961) y Emestine Wiedenbach (1963) introdujeron
un modelo de proceso de enfermeria que constaba de tres pasos. En 1966,
Virginia Henderson identifico las acciones de enfermeria basicas como funciones
independientes y afirmé que el proceso de enfermeria utilizaba los mismos pasos
que el método cientifico. En 1967, Lois Knowles, presenté un modelo que lamé
las cinco D: descubrir (dicover), investigar {(delve), decidir (decide), hacer {do) y
ditinguir (discriminate) (Perry, 1982). En 1967 Ia Westen Interstate Commission of
Higher Education (WICHE) y la Catholic Univerty of América, estudiaron el
proceso de enfermeria. La Wiche elaboré una lista de los pasos del proceso,
como percepcién y comunicacion, interpretacién, actuacion (o intervencion) y
evaluacion. E| profesorado de ia Catholic Univerty of América dividid e! rpoceso
de enfermeria en cuatro fases: valoracion, planificacién, actuacién y evaluacién
(Yura y Walsh), 1983).

En 1969, Dolores Little y Doris Carnevali utilizarén un proceso de cuatro pasos
que combinaba {a valoracién de la salud y la denominacion de! problema en el
primer paso. En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de Is St. Louis University
School of Nursing, iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificacion de los
diagnosticos de enfermeria (Gebbie, lLavin, 1975). Ademas, educadores de
enfermeria y clinicos comenzaron a utilizar el modeio de proceso de cinco pasos
de forma habitual. Desde 1973, han tenido lugar conferencias sobre clasificacién
de los diagndsticos de enfermeria cada 2 afos.

También en 1973, la American Nurses Association (ANA) publico los Standards
of Nursing Practice, en los que se describe el modelo de enfermeria de cinco
pasos (ANA 1973).

En la publicacibn 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 convirtié a este modelo en el patron para fa practica 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 exdmenes del tribunal estatal profesional (NCLEX) para
Incluir al proceso de enfermeria como unc de los conceptos sobre organizacion
necesarios para la practica competente de enfermeria.

La Join Commission on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO)
continua exigiendo el proceso de enfermeria como medio de documentacion de
todas las fases de cuidados del paciente {(JCAHO, 1994). E! proceso de
enfermeria continua siendo incorporado a las politicas y practicas de acreditados
hospitales .

La OMS y el Proceso de Enfermeria.

La definicion dada por la Organizacion Mundial de la Salud resume las
caracteristicas del proceso de enfermeria, resaltando que muchas de las
caracteristicas mencicnadas cuentan con actividades intelectuales, una eficaz
resolucién de problemas y la toma de decisiones. Todo ello contribuye a la
valoracién, planificacién, implementacién y evaluacion de los cuidados de un
modo sistematico. La definicion dada por la OMS (1977) declara:

“ El proceso de enfermeria es un términc que se aplica a un sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, las familias,
las comunidades, o ambos. Implica pormenorizar el uso de métodos cientificos
para la identificacion de tas necesidades de salud del paciente/ cliente/ familia o
de la comunidad, asi como su utilizacién para escoger aquellas que se pueden
cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye también
la planificacion para cubrir estas necesidades, la admision de unos cuidados y la
evaluacion de los resultados. La/ el enfermera/ o, en colaboracidn con otros
miembros del equipo de salud y con el individuo asi como a grupos a los que se
atiende, define los objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados

I POTTER, Perry. “Ejecucién del Porceso de Enfermeria™ en Fundamentos de Enfermeria. Teoria y priciica.
tr . Diorki, Mosby-Doyma, Madrid, 3".ed. 1996.p.p.123.
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qQue hay que proporcionar. Con posterioridad, el/ ella evalta los resultados. La
informacion recibida de la evaluacion de los resultados deberia ser el inicio de las
modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y en situaciones .
similares de cuidados de enfermeria. De este modo, |a enfermeria se convierte en
un proceso dinamico, que se presta a adaptacion y mejoria”.

De ello se deduce que cualquier proceso sugiere que existe un objetivo
dentificable y un sistema para organizarlos y alcanzarios. Entre las
caracteristicas claves del proceso se incluyen también la inspiracién, ia
creatividad y la productividad. La suma de habilidades técnicas de toma de
decision que poseen estas caracteristicas, junto con las actividades de cuidados,
es fundamental para el propésito del proceso de enfermeria.

Si esto se aplica a enfermeria resulta evidente que las /os enfermeras /os
tienen capacidad para tomar decisiones creativas y originales, basandose en la
aplicacidn de unos buenos conocimientos y habilidades a las diferentes
situaciones de cuidados.?

El proceso de Enfermeria : ;Qué es?.

El proceso de enfermeria es un sistema de planeacion en la ejecucion de
los cuidados de enfermeria, compuesto de cuatro pasos:
1. Valoracion.
¢ Cual es el problema? ;,Cémo se reconoce?

Describalo.

¢Es una animal, vegetal o mineral?.
2. Planeacion.

¢ Qué vamos a hacer? .

¢ Cual es la mejor estrategia?

3. Ejecucion.

Ponerse en accidn.

2 Rinchliff. Susan M.; et al; “Enfoques del cuidade de Enfermeria”. en Enfermeria v Cuidados de 1a salud:
edit. Doyma; Madrid, 1996, p.p. 174-175.
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4. Evaluacion.

¢ Resulté?

¢ Como resuitd todo?

¢ Evolucion6 como se suponia?.

Importancia de! Proceso de Atencidon de Enfermeria. ;Por que es importante el
PAE?.

Cuando se emplea como instrumento en la practica de enfermeria, el
proceso puede ayudar a asegurar la calidad en tos cuidados del paciente. Si no
se aplica este método cientifico para el cuidado del paciente, pronto ocurriran
omisiones y duplicaciones. Un plan de atencién de enfermeria ayuda a reducir
estos problemas al utilizarse como guia 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 atencion de enfermeria 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
atencién a! 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.- Graduacion en una escuela de enfermeria acreeditada.

2 - Confianza. Los planes que resultan de la aplicacién de! proceso permiten a la
estudiante o al equipo de enfermeria conocer de manera especifica, qué objetivos
son importantes para el paciente, como y cuando pueden alcansarce.

3.- Satisfaccion en el trabajo. Los planes de atencion, bien desarrolltados pueden
ahorrar tiempo, energia y frustraccion, esta Uitima se genera por ensayo-error por
parte de los miembros cuyos esfuerzos parecen mantenerse incoordinados.

4.- Crecimiento profesional. Los planes de atencion dan la oportunidad de
compartir el conocimiento y la experiencia.
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5.- Ayuda para la asignacion 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.- Participacion 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 solucidn de sus problemas. Cuando los pacientes participan
activamente en sus cuidados y atencion, es mas probable que se comprometan a
alcanzar los objetivos establecidos.

2.- Cuidados en la atencion. La frustacion sentida al repetir la misma informacién
a cada enfermera encargada de la atencidn, se reduce de manera importante.
Las preocupacionss, inquietudes y problemas no necesitan ser comunicades a
cada enfermera para asegurarse de que l0s pacientes sean manejados en la
forma en que desean ser atendidos. El plan de atencién incluye esta informacion.
3. - Mejora la calidad de ia atencidén. La evaluacidon y revaloracién continua
aseguran un nivel de atencidén a través del cual se puede lograr satisfacer las
necesidades siempre cambiantes del individuo. Esta valoracion es la piedra
angular del proceso de atencién de enfermeria y del plan establecido para el
paciente.3

3 Atkinson Leslie D., Murray Ellen Mary: Proceso de Alencién de Enfermeria,2a edicion, 7 reimpresion;
Manual Modemno, México, D.F. 1996; p.p.2-7.



1.2. CONCEPTO DE ENFERMERIA.

Desde que comenzé la era de ia enfermeria 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 definiciones: los servicios proporcionados por la enfermera, el lugar,
escenerario 0 ambiente en que se desenvuelve esta profesion, las caracteristicas
de ia persona receptora del cuidado de enfermeria y los atributos que distinguen
a la enfermeria de otras disciplinas orientadas también hacia el suministro de un
servicio en el complejo sistema de administracion del cuidado sanitario. Justo es
reconocer que mientras las definiciones de enfermeria han evolucionado con el
paso de los afios, no existe todavia una definicién universalmente aceptada.
Desde los tiempos de Florence Ninghtingale, quien en 1858 indicd en sus escritos
que e! objetivo fundamenta! de la enfermeria era “situar al paciente en el mejor
estado posible para que la naturaleza actue scbre él mismo”; las personalidades
mas destacadas de esta disciplina han definido la enfermeria como un arte y
como una ciencia. En los primeros afos, tendieron a subrayar los servicios de
esta especialidad dirigidos hacta el cuidado del enfermero. Sin embargo, mas
recientemente han insistido en la conservacién y promocion de la salud, asi como
en la prevencién de la enfermedad.

Una de las definiciones clasicas de enfermeria, formulada por Virginia
Henderson (1966) describe 1a importante funcion de la enfermera como sigue:

“ayudar al individuo, sano o enfermo, en la ejecucién de las actividades que
contribuyeron a conservar la salud o a su recuperacién (o a propiciar una muerte
apacible y tranquila) gue sin duda el sujeto lievaria a cabo él solo' si dispusiera de
la fuerza necesaria y de los indispensables conocimientos, debiendo desempenar
esta funcidn de tal manera que le ayude ademas a lograr absoluta independencia
cuanto antes.”

La revision de la literatura desde la época de la definicion de Henderson
revela una multitud de tentativas para definir con mas exactitud la funcion tan
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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 profesion dirigida a satisfacer las necesidades del "hombre”
en salud y enfermedad. Semejante concepto considera, con absoluta razén, que
el ser humano en general tiene necesidades fisicas, emocionales, psicologicas,
intelectuales, sociales y espirituales. Yura y Walsh publicarén una definicién de
enfermeria en tal sentido en 1978.
“ Enfermeria es en esencia el encuentro con un paciente y su familia, durante el
cual la enfermera observa, ayuda, comunica, atiende y ensefia; contribuye
ademas a la conservacion de un estado éptimo de salud, y proporciona cuidado
durante la enfermedad hasta que el paciente es capaz de asumir la
responsabilidad inherente a la plena satisfaccién de sus propias necesidades
bésicas como ser humano; por otra parte, cuando se requisre brinda al moribundo
ayuda compasiva y misericordiosa”.

En un folieto publicado en 1876 por la Nationsal League for Nursing,

Shirley Chater, una enfermera instructora, dio la siguiente definicion de la
enfermeria en comparacion con la practica médica:
“La enfermeria s un proceso a través del cual se proprociona atencion a los
individuos, familias, o grupos de la comunidad principatmente airededor de
circunstancias y situaciones que se originan a consecuencia de problemas
relacionados con la salud.”

Segun la definicion de enfermeria de King, esta parece sintetizar ias
posiciones de Virginia Henderson, Ida Orlando, Hildegard Peplau y Martha E.
Rogers:

“ta enfermeria es un proceso de accidn., reaccién, interaccion y transaccién
mediante el cual ias enfermeras ayudan a los individuos de cualquier edad y
grupo socioecondmico a satisfacer sus necesidades basicas, a fin de llevar a
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cabo actividades de la vida diaria y a enfrentarse con la salud y |a enfermedad en
algun punto particular en el ciclo de vida ¥

La Canadian Nurses Assotion (CNA) publicd una definicion en 1984 que se
utihza como modelo profesional por las enfermeras, en Canada:
“La enfermeria® o “La practica de la enfermeria” significa, 1a identificacion y el
tratamiento de la respuestas del ser humano a los problemas de salud actuales o
potenciales e incluye la practica y supervision de funciones y servicios que,
directamente o indirectamente, en colaboracién con un cliente o equipo de salud,
aparte de las enfermeras, tiene como objetivos la promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, alivio del sufrimiento, restauracién de la salud y ei
desarrolio éptimo del potencial de salud e incluye todos los aspectos del proceso
de enfermeria { CNA, Connection, 1984, pag, 8).

En 1973, el Council of Nacional Representatives del ICN aprobé los
siguientes planteamientos sobre “enfermera profesional” y la “enfermera auxiliar’
para ser presentados a la Intermational Labour Organization con la esperanza de
que se pudieran usar en la nueva edicion de la Internal Standard Classification of
Occupations:

Las trabajadoras en este grupo (enfermeras profesionales) ayudan a los
individuos, familias, grupos y comunidades en la promocidn y presevacion de la
salud asi como contribuyendo a la recuperacién y rehabilitacion de las
enfermedades.

Participan en el desarrorilo e implementacién de ios planes terapéuticos y
educacionales del equipo de salud.

Sus funciones incluyen:

1) llevar a cabo el servicio terapéutico, incluyendo servicios personales
relacionados con {a higiene y la comodidad al cubrir la gama de necesidades
basicas humanas;

4 Brunner Lilian Sholtis. Suddarth, Doris Smith; Manual de Enfermeria Medicoquirirgica; “La enfermeria
en el mundo actual, conceplo y ¢jecucitn;”Nueva Editorial Intcramericana, 8.A., México, D.F., 1986; pp.
34.
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2) crear y mantener un ambiente fisicio y psicolégico que conduzca al
mejoramiento de la salud, ia convalecencia, o el logro de una muerte digna;
3) propiciar el interés del paciente y de su familia en la busqueda de las
condiciones necesarias para lograr la curacién, rehabilitacion y
automantenimiento 6ptimo;
4) el aconsejar a las personas, enfermas y sanas sobre las medidas para
promover el bienestar fisico, mentat y social;
S) instituir medidas y propiciar su prosecucion para la prevencién de
enfermedades;
6) disefar objetivos para las actividades enfermeria y coordinarlos con los de
todos los demas miembros del equipo de salud a fin de lograr los beneficios, més
amplios de la atencion sanitaria para todos;
7) participar en la ensefianza de la enfermeria y otro personal sanitario, y (ayudar
en la administracién del suministro de la atencién para la salud en el ambiente
insititucional 0 en la comunidad.

Se pueden establecer como funciones, las siguientes conductas
profesionales de las enfermeras, en donde segun Miller establece que el grado al
que aspira una enfermera como profesional se refieja en los cinco compromisos
siguientes. E! profesional:

1.- Asesora, planea, realiza y, evalua la teoria, la investigacion, y la practica en
enfermeria. Estas conductas se ven reflejadas en todo el proceso de enfermeria.
2.- Acepta, apoya, y mantiene la independencia de la teoria, la investigacion y la
practica. Estos tres elementos hacen que la enfermeria sea una profesién y no,
una actividad centrada en las tareas.

3.- Comunica y difunde conocimientos teoricos, practicos y hailazgos de
investigacion al eguipo de enfermeria. La profesionalidad tiene que ser
demostrada con el apoyo, consejo y asesoramiento a otras enfermeras.

4 - Mantiene la orientacion de la enfermeria hacia el servicio de los demas, a los
ojos del publico. Esta orientacion diferencia a la enfermeria de un trabajo que
busca basicamente un beneficio. Muchos consideran el altruismo como el selio de
la profesion. (El altruismo es una preocupacién desinteresada por los demas). La
enfermeria tiene una tradicion de servicio a los demas.
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Este servicio, sin embargo, tiene que ser guiado por ciertas reglas, politicas o
codigos de ética. El codigo ético de la enfermeria es formulado por las
asociaciones nacionales de enfermeria. Ademas, la sociedad estd protegida por
colegiacion y la acreditacibn de las enfermeras. Estas disposiciones
autorreguladoras dan a las enfermeras ia autonomia para actuar en el mejor
interés del publico, en vez de mejor interés de una institucién o de otra profesion.
5.- Cuida y apoya la organizacidon como la referencia principal. Es la actuacién
bajo el amparo de una organizacién profesional, lo que diferencia una profesién
de una ocupacion. En la enfermeria, The American Nurses Assocciation, en
Estados Unidos, y The Canadian Nurses Association, en Cananda, realizan las
funciones de autorregulacion.s

Enfoque de la practica.

La enfermeria implica la interrelacion entre todas las personas que se
interesan en tas respuestas del cliente frante a los problemas de salud actuales o
potenciales. Hoy en dia, existe gran interés en el todo que es la persona; no se
considera tan so6lo un ente fisico, sino un ser biopsicosocial. La préctica requiere
la posesidon de un conjunto de conocimientos y experiencias que se apiican al
cliente de forma integral, al igual que a los allegados y a la comunidad. Por esta
razon, las enfermeras se deben interesar en c¢oémo el nucleo familiar y Ia
comunidad afectan al cliente en su bienestar de los dos grupos anteriormente
citados.

La practica de la enfermeria se desarroila en cuatro niveles de |a salud:
1.- Promocion de la salugd. 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 éptimo la salud y el bienestar (Black y McDowell 1984,
pag. 19). Cuando una enfermera explica a un cliente los beneficios del ejercicio
fisico, es un ejemplo de actividad de promocidn.

5 Milter, 1985, pag. 26.
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2.- Mantenimiento de la salud. Las enfermeras realizan este tipo de actividades
con el objetive de ayudar al cliente a mantener su estado de salud. Se puede
estimular a una persona madura sometida a un tratamiento prolongado a que
realice determinados ejercicios fisicos que mantengan su fuerza muscular y su
capacidad de movimiento.
3.- Recuperacion 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 quirargica, cambiarse un vendaje o a conseguir la mayor
fortaleza fisica que sea capaz de desarrollar.
4.- Preparacién 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 especificamente con este proposito 6

Los conocimientos de enfermeria estan basados en el método cientifico, 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, razon general en que se
pretende afienzar y asegurar una cosa, se dice cuando se tiene la veracidad y la
autenticidad de los hechos.”,

asi cormno un principio es:

“ la proposicion de ia cual se afirma que controla un sistema de actividad
deteminado y que goza de aceptacion entre los miembros de un grupo
profesional considerado componente en una sociedad;, productc de la
observacion, razonamiento o experimento, un principio representa la mejor guia
posible en la seleccion de alternativas que conducen a las cualidades deseadas
en un producto final.” * Norma o idea fundamental que rige el pensamiento o la
conducta”.?

6 Kosier, Barbarg et. al; “Introduccién a la Enfermeria I'"; Tr. Carlos J. Bermejo Ceja v otros, 4* edicidn,
Edit. Interamericana Mc Graw-Hilll, Madrid, 1993, pp. 2-22.
7 Diccionario de Ia Lengua Espafiola. Edit. Oceano.




1.3. ETAPAS DEL PAE.
1.3.1. VALORACION.

La valoracion es el paso inicial del proceso de atencion de enfermeria vy tal
vez el mas importante, ya que todo el plan de atencidn que se elabora consiste
en tres actividades separadas dependientes entre si: recoleccién de datos,
organizacion de los mismos y formulacion de diagnésticos de enfermeria.

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 situa 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 informacion. 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 ia llegada de éstos al hospital, 0 en el momento de su primer contacto con el
personal asistencial de un centro comunitario, una recogida de datos permitira a
la enfermera disefiar 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 propic cliente, a su vida, sus habitos, su entomo 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 caracter general (nombre, edad, sexo, estado
civil, etc.} y ciertas caracteristicas individuales (raza, idioma, religion, cultura,
nivel de educacion, ocupacion, etc). Esta categoria figuran también los gustos, los
habitos (preferencia de alimentos, ritmo de vida, ocio, etc...). y ciertos
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acontecimientos biograficos que pueden estar vinculados a su estado de salud
(erfermedades anteriores, embarazos, intervenciones quirlrgicas, accidentes,
etc) Incluso aqui se pueden incluir determinados elemntos fisicos o de reaccion .
que son propios del individuo (grupo sanguineo, Rh, déficit sensorial, alergias,
uso de pritesis, etc), y también la identificacion de sus redes de apoyo (familia,
amigos, etc). A estos datos hay que afadir también e! conocimiento de los
detalles de la situacion que ha conducido al cliente al hospital o al servicio de
consulta,

Datos varigbles.

Otros datos relativos al cliente estan en constante evolucién y exigen una
reevaluacion continua por parte de !a enfermera. Estos datos variables estan
relacionados, por ejemplo, con el nive! de ansiedad, de estrés y sufrimiento del
cliente, con sus funciones fisiolégicas de respiracién, alimentacidn, eliminacién,
etc. Pueden también estar relacionados con su tensidn arterial, su temperatura o
su reaccton a la enfermmedad o el tratamiento. Puede también tratarse del estado
de una liaga, o incluso de una reaccién secundaria a un medicamento.



1.3.1.1. OBSERVACION.

La enfermera cuenta con tres medios principales para proceder a la
recogida de datos:
1. La consulta de las fuentes secundarias de informacion.
2. La observacion del cliente.
3. La entrevista con el cliente (y la exploracién fisica, en los centros en que se
practica).
Sin embargo, la observacidn es siempre el elemento base, utilizado por la
enfermera en todos y acada uno de estos medios.

Definicién.

La observacion es un elemento primordial en los cuidados de enfermeria.
Puede definirse como la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos,
los detalles del mundo exterior. Se trata de una atencién especial que proyecta el
pensamiento hacia el objeto de observacion, manteniendo alerta la inteligencia y
los sentidos. De ejercer, en primer lugar, por medio de un analisis de las
percepciones que realiza la inteligencia a la luz de las experiencias del pasado;
pero este proceso se basa esencialmente en la atencién y en la concentracion. Se
puede, por tanto, afirmar que, en los cuidados de enfermeria, la observacion
consiste en considaerar al cliente y a todo lo que se relaciona con el paciente
atravéz de una atencidn expresa y continua que nos permita conocerlo mejor.

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

emotivos. Se fundamenta, por tanto, en la subjetividad del observados, de ahi, su
fragibilidad. La percepcion es un proceso esencialmente selectivo que nos
impulsa a ver “lo que hemas aprendido a ver” y lo que “esperamos ver”.
Por eso, hemos de estar en guardia para dejarmos influir lo menos posible por
esta subjetividad. Para que la enfermera pueda realizar con mayor objetividad la
recopilacion de informaciones que pueden serle Utiles en el proceso de cuidados,
es necesaria una recogida de datos seria y muy cuidada.



Implicacion de los sentidos.

La observacion 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, e! oido, el tacto y el olfato.

La vista.

La vista nos aporta multitud de informaciones en relacion con las
caracteristicas fisicas de una persona (su fisonomia, su mirada, Sus
comportamientos, etc). Nos informa igualmente sobre determinados signos y
sintomas que traducen una necesidad insatisfecha o un problema de salud (un
rostro triste, ¢ que dencta sufrimiento, agitacién o abatimiento, erupciones en la
piel, edemas, ictericia, etc...).

El cido.

A través de este sentido nos llegan las palabras, las flexiones de voz, los
quejidos o determinados ruidos que produce el cliente (latidos del corazén,
-emisién de gases, escalosfrios, etc)., o provocados por €l (ruido de una caida,
agitacion).

El tacto.

También este sentido es importante en los cuidados de enfermeria.
Desemperia un papel esencial en al exploracion fisica o en la palpacion de ciertas
partes del cuerpo, que permiten conocer determinados detalles (endurecimiento,
grosor de una masa, textura de la piel, calor de los miembros, etc).

El oifato.

El olfato desempefia iguaimente 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 procescs patologicos, como
infeccién de una Glcera, que produce un olor naseabundo, o el aliento dulzdn de
un diabético en un momento de elevacion de la tasa de azucar (acidosis).
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Utilizacion de la observacion.

Para que la observacion sea eficaz, tiene que ser atenta y expresa. Por
€30, en sus contactos con el cliente, la enfermera debe hacer abstraccion de sus
preccupaciones -en la medida en que le sea posible- y centrarse en la persona
del cliente y en su entomo inmediato. El marco conceptual de las necesidades
fundamentales constituye un entramado - sisteméatico y diversificado« muy util en
la practica. En efecto, este entramado nos lleve & considerar las catorce
necesidades del cliente en sus aspectos bio-psico-social, cultural y espiritual, &
interrogamos sobre su capacidad para satisfacerlas por si mismo y a intentar
descubrir cuales son las fuentes de dificuitad que producen su dependencia.
Todos estos elementos ponen a la enfermera en condiciones de llevar a cabo una
obsearvacion 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 continuacion, por medio de
la busqueda de informaciones méas precisag sobre uno ¢ determinados puntos en
particualr. Estos, a su vez, se convierten en elementos desencadenantes que nos
llevan a prestar atencion especial a ciertos indicios que nos conducen al
descubrimiento de nuevos detalles,

La consideracién de una manifestacion relacionada con alguna de las
necesidades del cliente no debe, sin embargo, distraer a la enfermera y hacerla
pasar por alto la observecion de las otras necesidades. Debe por supuesto,
acostumbrarse a observarias una a una, en toda su extension, y en sus distintas
dimensiones, pero no ha de perder de vista ias interrelaciones que se establecen
entre ellas. Esto le permitira ver a la persona como un todo unificado, es decir,
tener del cliente una visidn holistica.



Elementos que se deben evitar.

El cuidado del cliente a la enfermera una observacién continua, expresa,
sistematica 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 entrafian el riesgo de que su observacion
sea interferida por ellos. La falta de concentracion y continuidad puede
igualimente conducir a la enfermera percepciones superficiales y fragmentarias,
poco utites para los cuidados de enfermeria 8

8 Phaneuf Margot. “La recogida de datos: primera ctapa del Proceso de los cuidados” cn Cuidados dc
Enfermeria ] Proceso de atencion de Enfermeria. Tr. Carlos Ma. Lopez Gonzalez y Julia Lépez Ruiz, Mc,
Graw Hill Interamericana, Madrid, 1993. p.p. 59-71.



1.3.1.2. ENTREVISTA.

Una de las formas privilegiadas de recogida de informacién sobre un
cliente es el encuentro con él en una entrevista. La entrevista es una forma
especial de interaccién verbal que se desarrolla en la intimidad entre la enfermera
y la persona que recurre a los cuidados de salud. Se sobreentiende que el
objetivo de este encuentro es recoger informaciones que permitan descubrir las
necesidades que permanecen insatisfechas en el cliente y las distintas
maniestaciones de dependencia que las determinan. Este es el instrumento por
excelencia de la personalizacion de los cuidados.

*Asi como es continua la fase de observacién y de recoleccién de datos, el
interrogatorio de enfermeria también lo es durante la relacién enfermera-paciente.
La entrevista puede ser formal o informal. Un interrogatorio formal consiste en una
comunicacion con un propdsito especifico, en ia cual la enfermera realiza la
historia del paciente. A diferencia de la historia médica, en la enfermeria se
coloca a la enfermedad como punto primario, 1a historia de enfermeria considera
la percepcidn por parte del paciente, de su enfermedad y su respuesta a ella. El
proposito de la entrevista es ayudar a la enfermera a obtener informacion que le
sirva en la planeacion de la atencion.... El interrogatorio formal de enfermeria no
intenta ser un tratamiento por si mismo, es mas bien un formato organizado para
la recoleccién de datos. Sin embargo, a menudo, el paciente necesita expresar
sus sentimientos, la entrevista de enfermeria le da esta oportunidad; ademas, de
la atencién de la enfermeria sin interrupciéon. Esto es a menudo parte del
tratamiento del paciente.

Ei aspecto informal del interrogatorio es la conversacion entre enfermera y
paciente durante el curso de los cuidados. Esta estrecha relacion se desarrolla
mientras la enfermera brinda atencion fisica y con frecuencia permite al paciente
expresar sus sentimientos y problemas. [.a enfermera capacitada para dar
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cuidados fisicios, lo es también para que en forma simulténea, poner atencion a lo
que el paciente dice.™

Condiciones de ia 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 periodos en que mas sufre. Ha de prever también, al organizar su trabajo,
espacios de tiempo lo suficientemente largos para asi permitir al cliente
expresarse comodamente, 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, asi como su confort. El éxito de la entrevista depende, ademds, de la
habilidad que tenga ta “cuidadora” para establecer una comunicacién clara y
eficaz, que le permita conseguir los objetivos que se ha fijado. iguaimente la
entrevista presupone, como cualquier otra interaccion con el cliente, la capacidad
de la enfermera para establecer, si ©3 necesario, una relacién de ayuda.

Esto significa que ha de manifestar actitudes de aceptacion, de escucha,
de respeto y de empatia que han de reflejarse en su comportamiento. Las
demuestra por medio del contacto visual, la expresion abierta y sonriente (segin
el caso) y através de una postura y un lenguaje que produzea al cliente su deseo
de mantenerse a la escucha y de facilitarle que siga su conservacién. Su
capacidad de empatia le va a permitir, ademas, compartir las dificultades de la
persona y expresarte su compresion.

9 op cit... Atkison, et al; “Proceso de Atencion de Enfermeria”, p.p. 12-13,



Habilidades que facilitan la entrevista.

El dominio y la utilizacion de determinadas habilidades ayudan a hacer mas
facil la entrevista y permiten conducirla hacia la basqueda de las informaciones
que realmente necesita para avanzar en su proceso.

Estas habilidades son muchas. Describirlas todas desbordaria los limites
marcados en este proceso. Sera suficiente enumerar algunas de ellas:

a) Habilidades para hacer preguntas de forma adecuada. Pueden ser preguntas
cerradas que limitan la respuesta a un “si" 0 a un “no”, 0 a unas pocas palabras
{(por ejemplo: ;duemme usted bien?, o preguntas abiertas, que permitan al cliente
explicarse, porque la respuesta que piden es mas elaborada (por ejemplo: ¢me
hablaria usted de! problema por el que ha venido al hospital ?). Las preguntas
abiertas pueden ser de diversos tipos. He aqui algunos ejemplos:

- Tipo narrativo (ejemplo: cuénteme lio que paso).

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

- Tipo evaluador: {ejemplo: ;Como juzga usted su capacidad para ponerse en
contacto con los demas?).

- Tipo de clarificacion (ejemplo: ¢ Porqué no come usted nunca came?).

b) Habilidad para confirmar o validar las percepciones que tiene de su cliente, de
tal forma que la observacién se vea lo menos afectada posible por el subjetivismo
(ejemplo; ¢ Verdad que usted me ha dicho que hace cinco dias que vomita?.

c) Habilidad para reconducir al cliente que hace disgresiones hacia el tema de ia
entrevista (ejemplo: Veo que todo lo que se refiere a su digestién le preocupa
mucho, pero ; puede hablarme de como duerme?).

d) Habilidad para hacer una sintesis 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 practica la escucha activa. Simplemente reflejado o
repitiendo fa Gltima parte de su frase, la enfermera puede brindar al cliente la
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posibilidad de explicarse. Reflejando sus sentimientos, la enfermera saca del
enunciado del cliente el contenido emotivo que encierra, y se lo presenta como
respuesta para demostrarsle que cree comprender lo que él esté viviendo. Por
ejemplo un cliente acaba de contar a la enfermera todas {as preocupaciones que
el esta produciendo su ingreso en el hospital. Ella puede responderie: “Realmente
usted estd viviendo todo esto con gran preocupacion”. Le estd reflejando lo que
percibe sobre sus sentimientos y, en el caso hipotético de que no sea exacto, él
puede siempre aportar la correccion.

Fases de |a entrevista.

La entrevista puede dividirse de distintas maneras, segun el modo de
andlisis que se aplique a su desarrollo. En este trabajo consideramos que se
divide en cuatro fases distintas:

1.- La preparacion material (lugar, momento, intimidad, confort) y la preparacién
organizativa que llevan a la enfermera a acudir a distintas fuentes (historia clinica,
otros profesionales) para recoger las informaciones previas. Por ejemplo, puede
resultar de gran utilidad saber si el cliente es sordo o agresivo; en este caso,
debe prepararse para abordar el encuentro de una forma particular.

2.- La introduccién es el momento en que se pone en marcha la entrevista, la
enfermera se presenta, explica sus funciones y lo que pretende con el
encuenntro. Es el momento en que la enfermera y ciiente entran en conocimiento
uno del otro,

3.- El desarrollo o cuerpo, de la entrevista, que consta de una sucesion de
preguntas y respuestas ente ia enfermera y el cliente. Es el momento en que la
enfermera escucha y observa atentamente a la persona a que se dirige. Es la
ocasioén que se le ofrece para aclarar los puntos confusos. Los recogidos en esta
fase le permiten trazar el perfil de la persona cuidada, en relacién con los catorce
necesidades fundamentales.

4.- La conclusion que lleva a la enfermera a finalizar la entrevista. En este
momento puede dar las gracias al cliente por su cotaboracion, charlar
informalmente un poco con él y decirle si ya las informaciones que necesita, Si
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por causa del cansancio del cliente o porque ha de recibir algin tratamiento,
necesita entrevistarse de nuevo para completar los datos, es necesario que se io
diga.

Utilizacion de un instrumento de recogida de datos.

La utilizacién de recogida de datos utilizada en el marco del modelo
conceptual de Virginia Henderson consiste en una enumeracion de preguntas
relativas a las catorce necesidades fundamentales. “Se trata de transformar estas
preguntas en una formulacion 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 ta! forma que estas dificultades puedan salir a la luz. No es
aconsejable que siga ciegamente su formula de recogida de datos. Por una parte,
se vera obligada a hacer algunas preguntas suplementarias gue aciaren ciertos
aspectos y no se contente con una respuesta superficial e imprecisa. Por otra
parte, tendrd que pasar por alto determinadas preguntas que le parece
inoportunas en la situacién en que esta viviendo el cliente.

La enfermera deberd 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 sera necesario que la reconduzca hacia el tema de ia
entrevista. 10

10 55y cit; Phaneuf, Margot; “La recogida de datos: primera etapa del Proceso de los cuidados™, p.p. 72-80.



1.3.1.3. HISTORIA CLINICA.

La enfermera puede encargarse de obtener todos los datos basicos o
parte de ellos, pero sin duda debe conocer a fondo todas sus facetas y la
participacién que pueden tener otros miembros del personal en la obtencion de la
informacion basica. Los datos basicos comprenden:

1.- Perfil del enfermo (datos de identificacién introductorios).
2.- El informante.

3.- Problema principal.

4 - Historia de la enfermedad actual.

5.- Antecedentes personales.

6.- Revisidn de aparatos y sistemas.

7.- Antecedentes familiares.

8.- Perfil del enfermo (amplificacion del punto uno).
9..- Exploracion fisica.

10.- Informacidn radiologica y de laboratorio.

11.- Resumen del problema, valoracién y plan.

Perfil del enfermo (datos de identificacidn introductorios).

La informacion introductoria de identificacion es uOtil para centrar y
concretar muchos puntos. Sin duda incluird la edad y el sexc del sujeto, el estado
marital, su raza y ocupacién. En este punto algunas personas prefieren un perfil
completo del enfermo, pero casi todos piensan que un perfil detallado puede ser
inadecuado mientras ei entrevistador no haya obtenido la confianza del enfermo.
Mas aun, un sujeto con aigan dolor o con un problema urgente equivalente por el
cual solicita asistencia, quiza no confié¢ mucho en un entrevistador que se
preocupa mas por los detalles de su estado marital, antes de ocuparse del
problema por el cual buscé asistencia.



Eil informante.

El informante no siempre es el enfermo, pues puede serio otra persona si el
paciente 8s un nific 0 un anciano, si esta incosciente, comatoso, o si sufre un
transtomo psiquiatrico grave. El entrevistador debe valorarla “confiabilidad” def
informante y la utilidad de la inforcién que proporciona. Por ejemplo, es muy poco
probable que los sujetos histéricos o deprimidos suministren datos basicos
fidedignos, en tanto que quienes abusan de las drogas y de bebidas alcoh6licas
posiblemente recurran al rechazo como parte de un mecanismo operativo. Es
razonable para el entrevistador hacer juicios de esta indole (basados en el
contexto de toda la entrevista) y dejar constancia escrita de los mismos.

Problema principal.

El problema principal es aquel que obligd al paciente a buscar atencién

médica. A menudo el sujeto no acude por algln problema basico ni busca una
relacién dindmica con el personal médico, por ejemplo al solicitar una revision
globla {chequeo). Si este es el caso, hay que anotario en vez del probiema,
basico. Una vez que el paciente ha expresado su problema, hay que consignar en
la hoja clinica, y en comillas, sus palabras exactas. Sin embargo, no hay que
exagerar e incluir afirmaciones como “el doctor fulanoc me envié™. A pesar de que
puede incluirse dicha informacion como parte del perfil introductorio, hay que
preguntar al paciente porque recurrié a ese médico, y sefialar su respuesta como
el problema principal.
A menudo el paciente tiene mas de un problema y por esta razbn, mas de un
sintoma. 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 muitiples de un solo
problema global.



Historia de la enfermedad actual.

De todas las facetas de los datos basicos, la historia de la enfermedad

actual es la méas dificil de obtener. E£s relativamente facil extraer los hechos
relacionados con los antecedentes personales médicos, o una revisién de
aparatos y sistemas, y sin duda se ensefia a muchisimos profesionales médicos a
explorar las facetas sociales y emocionales de los datos bésicos. Las técnicas de
la exploracién fisica pueden ser ensefiadas a cualquier persona que tenga
conocimiento minimo de anatomia y fisiologia. Sin embargo, la exploracién
minuciosa de los hechos relacionados con la enfermedad actual exige un
conocimiento importante de fisiclogia-patologia y de la evaluacion de [a
enfermedad. Si la persona que entrevista desconoce las manifestaciones de la
pericarditis aguda, sera dificil extraer informacién sutil que permitira llegar al
diagnédstico. AUn mas, la historia de cualquier enfermedad es el factor mas
importante que permite al médico o a cualquiera de los profesionales médicos,
llegar al diagnéstico. La exploracion fisica es (til, pero suele dar datos que son
consecuencia esperada de la historia que ha sido relatada. En ocasiones, son
muy utiles los datos de laboratorio y radiologia, pero rara vez fundamentan y
confirman diagnéstico. Por otra parte, la seleccién juiciosa de los exémenes de
laboratorio y radiologicos exige haber obtenido una historia cuidadosa.
La “enfermedad actual” puede ser un Unico episodio de una sucesion contenida
dentro de un solo proceso patoldgico. Por ejempio, una crisis de choque insulinico
es s6lo parte de una serie ordenada de fenémenos que definen la de diabetes. En
este caso, hay que investigar la evolucion de la diabetes. En este caso, hay que
investigar todo el curso de la enfermedad diabética, para dar su debida
importancia al problema actual. A pesar que el episodio del choque insulinico
sobresalga en la historia, debe ser obtenido en el contexto de la evolucién o
“historia natural” de la enfermedad y consignando en ia hoja ¢linica, en una forma
semejante. Las fechas de comienzo de diversas manifestaciones de una
enfermedad complicada son extraordinariamente importantes para el analisis del
problema y deben ser obtenidos y registrados en una forma ordenada.
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La cronologia debe incluir factores que haya precipitado los cambios en la
enfermedad, las intervenciones médicas, las fechas de hospitalizacién, los
métodos quirdrgicos y otros puntos importantes.
Hay que datatlar sintomas especificos como dolor, cefalaigia, fiebre, cambios en
la defecacion, secrecibn por un orificio, etc. De enomme importancia para el
analisis son el sitio, sus caracteristicas, la intensidad y duracién de la molestia. El
entrevistador debe insistir en su persistencia, intermitencia o ambas, factores que
agrvan o alivian el sintoma, y cualquier manifestacion coexistente de la cual se
percate el enfermo. Este ultimo punto es muy dificil de obtener, pues el paciente a
menudo no asocia los fenémenos que de hecho guardan refacion con un
problema comun. La claridad emerge del cuidado con el que se explore el
desarrollo y evolucion de los sintomas.

Antecedentes personaies.

E! entrevistador debe obtener y registar en orden cronclégico todas las
enfermedades importantes, lesiones y operaciones que haya sufrido el paciente,
incluidas fechas, duracién, complicaciones y hechos relacionados con la
hospitalizacion. Hasta donde se relaciones la hospitalizacién o una intervencién
médica importante con ia enfermedad actual, no deben ser repstidos, sino mas
bien puede estar indicado hacer una referencia a la historia de la enfermedad
actual. La exploracion cuidadosa de los antecedentes personales incluira
medicamentos recetados o ingeridos, vacunaciones y signos de alergias a
f&rmacos u ofras substancias.

Revision de aparatos y sistemas.

Parte de los datos basicos deben incluir una revisién completa de los
aparatos y sistemas mas importantes en términos de presencia 0 ausencia de
sintomas pasados 0 presentes. No hay que repertir las enfermedades que se
describieron al hacer la historia de la enfermedad actual o de los antecedentes
personales. Puede hacerse una referencia respecto al 6rgano © zona adecuada
que brinde informacién importante. La revisién debe incluir una semblanza del
estado de salud, en términos generales, al igual que sintomas relacionados con
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la piel, los ojos, los oidos, la nariz, la boca, el aparato cardiovascular, el aparato
pulmonar, el aparato gastrointestinal, el sistema endocrino y las vias
genitorurinarias y el aparato reproductor. Entre los profesionales de la salud
existe una tendencia a codificar los antecedentes personales y la revision de
aparatos y sistemas, en una lista formal, que puede ser parte de ia historia clinica.
Muchas de éstas se expenden en el comercio, y otras las preparan equipos
médicos en una forma adecuada para la funcidén del “equipo”™. La ventaja de las
historias clinicas con listas de sintomas por aparatos y sistemas es que pueden
revisarse facilmente y tienen menos errores que depender del entrevistador para
obtener la informacién que tenga importancia, de cada aparato y sistema. En
forma general, es un adelanto interesente que hallara cada dia un nimero 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
buscaré informacién sobre enfermedades hereditarias o contagiosas, no sélo
entre parientes cercanocs, sino también entre parientes de segundo grado. De este
modo, es importante saber si los abuelos o los primos han sufrido diabetes,
tuberculosis, hipertension y céncer. El entrevistador debe determinar los
miembros de la constelacion familiar que viven junto con el enfermo, y su estado
de salud.

Perfil def enfermo.

El perfil del paciente obtenido en esta etapa de la entrevista es una
ampliacion inicial de identificacion que se obtuvo al comienzo de ia misma. De
enorme importancia para el analisis del problema del enfermo, su capacidad de
enfretarse a él y la capacidad de! “equipo® médico para suministrar ayuda, es el
conocimiento del origen de la familia, aspectos sobre el crecimiento y desarrollo
del enfermo, y la situacion corriente de su vida.
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Con respecto al dltimo punto es importante preguntar sobre las relaciones intimas,
ocupacion, enseianza, religién, metas y aspiraciones del enfermo, y respuestas
pasadas a situacicnes 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 fisico que existe en el lugar, y en el medio social del
enfermo. El personal médico en caso de una enfenrmedad grave, inevitablemente
tendrd que recurrir a dicho sostén. El témino de la calidad de las relaciones
intimas, el entrevistador buscard informacién sobre la capacidad de expresion
sexual y el grado en que obtiene satisfaccion 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 relacién abierta para comentarios.'

1 l'op cit, Brunner, et al; Manual de enfermeria medicoquirurgica; Entrevista clinica, “Contenido de la
entrevista”...; p.p.43-43. .
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1.3.1.4. EXAMEN FISICO.

"Es el examen fisico sistematizado de los aparatos y sistemas del cuerpo
de una persona adulta, en donde los cuatro métodos utilizados en el examen son:
-Inspeccién: observacion visual de todas las partes del cuerpo.

- Paipacién. examén del cuerpo por medio del tacto.

- Auscultacién: exploracién por medio del oido de los ruidos producidos en el
interior del cuerpo.

- Percusién. investigacién 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 enfermeria.”2

Las herramientas basicas de la exploracion fisica son los sentidos de la
vision, audicién, tacto y offato, y su utilidad puede aumentarse por herramientas
especiales como son el estetoscopio o el oftaimoscopio, que permitan una mejor
definicién de los fénomenos visuales y acusticos, pero, en realidad hay que
reconocer que las herramientas artificales son unicamente en extension de los
sentidos humanos. No es raro oir 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 complicacion, si es que existe, viene con la interpretacién de 1o
que se a visto y oido.

Elementos de la exploracién fisica.
La exploracibn del paciente comprende cuatro procedimientos
fundamentales: inspeccién, palpacion, percusién y auscultacion.

12 Wieck Lynn, et. al. , “Examen Fisico de un Adulto” e, Técnicas de Enfermeria. Manual Ilustrado; Tr.
Dr. José Pérez GOmez, 3a. edicitn, Edit. Interamericana, McGraw-Hill, México, 1988, p.p. 552.



Inspeccion.

El primer procedimiento fundamental es la inspeccién. La capacidad de
observar debe cuitivaria todo mundo. La inspeccion 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 comunicaciéon. Muchas
impresiones afloran en este intercambio y pueden hacerse diversas
observaciones muy utiles. ;El paciente es joven o viejo?, ¢ Qué edad tiene?, ;La
edad crondlogica que indica concuerda con la edad aparente?, ,Es gordo o
delgado?, ; Esta ansioso, tal vez deprimido?, ;Su complecion corporal es normal,
o tal vez estd deforme en alguna parte de su cuerpo?, ¢En qué forma se
manifiesta la dformidad, y qué tanto se desvia del aptron normal esperado?.

Hay dos frases muy usadas que se emplean muy a menudo como excusas de
haber prestado insuficiente atencidn a los detalles de la observacion. “Este sujeto
tiene cara de enfermo”. jEn qué forma se manifiesta los signos de aparente
enfermedad?, ; E! paciente esta palido, su piel estd sudorosa, gesticula con el
dolor, esta disneico, la piel esta ictérica o cianotica, tiene edema?, ;Qué signos
fisicos especificos 0 manifestaciones de la conducta denotan su enfermedad?, “El
sujeto parece tener una enfermedad crénica’. (El sujeto parece tener una
enfermedad crénica?, ;Ha perdido peso?. Los sujetos que pierden peso en forma
secundaria a un cancer u otra enfermedad siderante tine un aspecto distinto de
los que son simplemente delgados. La distribucion de la pérdida de peso adquiere
una forma distinta. ;La piel tiene el aspecto que suele tener en caso de una
enfermedad crénica, esto es, palida, deshidrata o se ha perdido el tejido
subcutaneo?. Son observaciones importantes que los profesionales de la salud a
menudo no consignan en la historia clinica.

Entre las observaciones generales que deben anotarse en la exploracién inicial
del enfermo estan la postura y la estatura, la nutricion, los movimientos
corporales, tas caracteristicas del lenguaje y |la temperatura corporal.

Postura y Estatura.

La postura o posicién que asume un enfermo a menudo brinda datos
reveladores sobre su enfermedad. Los sujetos con la disnea de las cardiopatias
prefieren sentarse y guejarse de “asfixia” si se les obliga a estar en cama en
posicién horizontal, incluso por periodos breves.
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Las personas con enfisema no solamente se sientan erectas, sino sumen una
postura muy caracteristica. Empujan los brazos hacia adelante y hacia los lados,
sobre el borde de la cama (“posicién de tripode”) para hacer que los musculos
accesorios de la respiracion participen en forma mecénica y 6ptima en ésta. Los
sujetos con dolor abdominal por peritonitis prefieren estar acostados e inméviles.
Incluso el movimiento mas leve de la cama por parte del examinador intensificara
el dolor en grado abdominal por un célico renal o vesicular estan muy inquietos.
Pueden retorcerse en la cama e incluso estar de pie y caminar a zancadas. Los
sujetos con irritacion maningea acompafiada de cafalagia no pueden flexionar la
cabeza o los pies sin que se agrave el dolor.
Movimientos corporales. _

Las anomalias de los movimientos corporales pueden ser de dos clases:
discontinuidad generalizada de los movimientos voluntarios o involuntarios, ©
asimetria del movimiento. En la primera clase se incluyen temblores de diversas
variedades, algunos de ellos en reposo (enfermedad de Parkinson), en tanto que
otros aparecen s6lo con el movimiento voluntario (ataxia cerebelosa). QOtros
temblores pueden aparecer durante el descanso y la actividad (delirim tremens
del alcohdlico, tirotoxicosis). Algunos movimientos voluntarios o involuntarios son
finos, en tanto que otros son toscos. En el extremo de la escala estarian los
movimientos convuisivos de la epilepsia o el tétanos, y los movimientos
coersiformes de los sujetos con fiebre reumatica o corea de Huntinhton.

La asimetria del movimiento se observa en pacientes con enfermedad del sistema
nervioso central, principalemnte aquéllos que han sufrido accidentes
cerebrovasculares. El paciente puede tener flacidez manifiesta de un iado de la
cara, ser incapaz de movimientos normales en las extremidades superiores e
inferiores derechas ¢ izquierdas, o tener ambos trastomoes. En el lado atacado
hay disminucién de la fuerza, y el paciente camina “arrastrando los pies”.
Nutricion.

También son importantes los estados de nutricidn. La cbesidad puede ser
generalizada como funcién de un ingreso excesivo de calorias, o estar localizada
especificamente al tronco en sujetos con trastornos endocrinos (enfermedad de
Cushing), o en aquéllos que han recibido esteroides por largos periodos.
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La pérdida de peso puede ser generalizada como funcién de carencia calérica ©
reflejarse en forma notable en pérdida de la masa muscular en personas cuyas
enfermedades interfieren en la anabolia proteinica.
Caracteristicas del lenguaje.

El lenguaje puede ser fardullante por enfermedad del sistema nervioso
central, o por incapacidad de articular las palabras, por lesiéon de los nervics
craneales. La lesién del nervio laringeo recurrente producird ronquera y también
las enfermedades que producen edema o hinchazon de las cuerdas vocales. El
habla puede ser titubeante o con interrupciones en su fiuidez en algunos
transtornos det sistema nervioso central, como en la esclerosis multiple.
Temperatura corporal. )

Ningtn examen fisico es completo si no se mide y registra la temperatura
corporal. La fiebre es el aumento de ia temperatura corporal por arriba de la
normal. La temperatura normal para casi todas las personas es, en promedio,
37.0°C. Debe reconocerse que existen algunas variaciones si se toma como base
37.0°C, pero estd todavia en limites normales. Algunas personas tiene una
temepratura normal a 36.6°C y otras a 37.3°C. Los nifios 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. Aun mas,
debe reconocerse que existe una variacién diura norma! deuna 0 dos décimas
de grado en la temperatura corporal, durante el dia. Casi todas las personas
alcanzan su punto térmico mas bajo en la mafiana. La temperatura corporal
aumenta durante el dia a 37.3 6 37.5°C y después disminuye por la noche.

-

Palpacion.

La palpacion es una parte vital de la exploracion fisica. Muchas estructuras
corporales, que no son visibles, pueden ser exploradas con la amno o “sentidas”
por palpacién. Entre ellas estan vasos sanguineos, ganglios linfaticos, tiroides,
organos del abdomen, peivis y recto.

Los sonidos generados en el interior del organismo, si estan dentro de limites
especificos de frecuencia, también pueden ser “palpados”. En esta forma, pueden
detectarse algunos soplos generados dei corazon o dentro de los vasos (thrills).
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Et thrill o temblor catario crea en la mano una sensacién muy semejante al
ronroneo de un gato. Los sonidos vocales se transmiten por lo bronquios a la
periferia del pulmdn; pueden ser percibidos por un tacto y sufriran alteraciones en
algunos trastornos intrapulmonares, El fenémeno se llama frémito tacti! y es uOtil en
el diagnostico de enfermedades del térax.

Percusion.

La técnica de percusion transforma la aplicacion de una fuerza fisica en
sonido. Es el arte mas dificil de perfeccionar pero puede suministar informacién
valiosa sobre padecimientos del térax y del abdomen. E| objetivo es hacer que la
pared toracica o del abdomen vibre, percurtiéndola con un objeto firme. El sonido
producido refleja la estructra del contenido toracico o abdominal subyacente.

El método (para personas diestras, se invertiran las manos si el examinador es
zurdo), se hace de este modoe. se coloca la falange distal del dedo medio
izquierdo firmemente contra la pared det térax. Los demas dedos de esa mano
deben estar retirados de la pared toracica, pues cualquier presidn que ejercieran
tenderia 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
terminal de la mano izquierda, exactamente por debajo del lecho ungueal. Si se
hace en una forma vigorosa, se producira un sonido breve y resonante. Ei
movimiento d ia mano derecha debe depender basicamente de la mufieca. Todo
el antebrazo debe permanecer practicamente inmovil. La claridad del sonido
producido depende de la brevedad de la accién percusora, y la intensidad es
funcion de la fuerza utilizada.

La vibracion de la pared toracica o abdominal producida por percusion, refleja las
caracteristicas del contenido toracico o abdominal, hasta un plano de 4 a 6 cm de
profunidad. La definicién de estructuras mas profundas debe hacerse por otros
métodos. Ei examinador debe conocer a fondo todos los ruidos normales
producidos por percusion de la apred toracica. Ef ruido es influido sin duda por el
grosor de la apred y la naturaleza de las estructuras subyacentes. Las
diversidades y limites del ruido prodiucido en personas normafils reciben el
nombre de resonancia normal.
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Las personas con enfisema y tejido pulmonar insuflado excesivamente producen
un ruido del emnor frecuencia y mayor duracion que la resonancia normal; ésta se
denomina hiperresonancia. El aire atrapado en una estructura cerrada a tension,
como el neumotdrax a tension o la obstruccion intestinal, producirda un sonido
timpanico de elevada frecuencia que ha sido llamado o aumento de la densidad
timpanismo. La consotidacion o aumento de la densidad del tejido pulmonar que
normalmente contiene aire produce un ruido més breve de tono elevado que se
conoce con el nombre de macicez. L.a presencia de una gran masa no resonante,
como liquido en el térax y el abdomen, estorbara o impedira casi por completo el
movimiento de la pared toracica o abdominal, y el ruido producido serd mate
(matidez).
La percusidon da al examinador la capacidad de valorar la anatomia normal; por
ejemplo, el grado con el cual el diafragma desciende durante la inspiracién y la
espiracién. En circuntancias nromales, el ruido comrespondiente al tejido pulmonar
es resonante, y el que corresponde al diafragma es mate. Puede uno percutir el
borde del corazén. También puede precisarse el nivel del derrame pleural o el
sitio de consolidacién neumonitica o la atelectasia de un Iébulo del pulmdn. En la
exploracién o examen del térax y del abdomen se comentarén las aplicaciones de
esta técnica.

Auscultacién.

El sonido o ruido dentro del cuerpo se produce por el paso de aire a través
de estructuras huecas o por las fuerzas desencadenadas por el movimiento las
estructuras sdlidas. Algunos ejemplos de fenémenos acusticos de importancia
clinica incluyen e! paso de aire por la traquea y i0s bronquios (ruidos
respiratorios), el paso de aire por las cuerdas vocales funcionales (voz), el paso
de aire por ios intestinos (ruidos intestinales), el paso de sangre por estructuras
vasculares que ofrecen resistencia critica al flujo (soplos), y la impedancia a la
sangre circulante que ofrecen las valvulas cerradas y la pared cardiaca (ruidos
cardiacos). Los ruidos fisoldgicos pueden ser normales (primero y segundo ruidos
cardiacos) o patoloégicos (los soplos en diastole producidos en el corazén, o
estertores en pulmon).



3r
Algunos ruidos normales pueden ser distoricionados por las alteraciones de
estructuras por las cuales debe cursar el sonido (por ejemplo, los cambios en el
caracter de los ruidos respiratorios o del murmullo vesicular) a su paso por el
pulmén que ha sufrido consolidacién, como en el caso de la neumonia lobar.
El ruido producido dentro del cuerpo, si tiene amplitud suficiente, pondré en
vibracion todas las estructuras que estén entre su punto de origen y la superficie
corporal. La vibracién sonora que emana de la superficie corporal puede ser
captada directamente por el oido del examinador o, en forma mas adecuada, por
el estestoscopio, un instrumento creado como una extensién del cido humano.
El estestoscopio no tiene la necesidad de amplificar los sonidos, pero los
canaliza, y con ello permite que el ruido fisiologico pueda ser captado mejor para
su valoracion critica. El aditamento de captacién 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 botén.
{ a pieza en campana se adapta mejor para la transmisién de sonidos de muy baja
frecuencia, y la pieza en diafragma (oliva) esta hecha adecuadamente para la
recepcién de sonidos de elevada frecuencia. Los audifonos del estestoscopio
deben adaptarse lo mejor posible al conducto auditivo externo, y los tubos de
caucho o pldstico no deben exceder de 20 cm de iongitud. El tubo doble
transmite el sonido en mejor forma que el tubo sencitlo.
E! sonido o ruido generado en el cuerpo tiene las caracteristicas de los sonidos
producidos en otras formas, esto es, sus caracteristicas son intensidad,
frecuencia y timbre. La intensidad de los ruidos fisiologicos es baja. Rara vez
pueden auscultarse los ruidos fisioldgicos es baja. Rara vez pueden auscultarse
los ruidos del cuerpo, excepto 1a voz, sin la aplicacion directa del cido o del
estetoscopio a la superficie corporal. Respecto a la frecuencia o tono, puede
decirse que el sonido fisiolgico es en realidad “ruido” en el sentido que casi
todos los sonidos consisten en diversidad de frecuencia unica que relacionamos
con la musica o el diapasén. El tipo de frecuencia puede ser baja, io cual da
origen a un ruido “rodante® o de retumbo, © comparativamente elevada,
produciendo un sonido soplante o aspero.
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La tercera caracteristica del sonido es e! timbre, lo cual guarda relaciéon con los
“arménicos’, y entre el sonido producido por un piano y el otro producido por un
violin. Sin embargo, en cuanto al ruido fisiologico tiene poca importancia.t?

13 ibidem, Brunner ;" Valoracién Fisica”, p.p. 50-53.



1.3.1.5.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Durante la valoracién usted, verifica y organiza los datos, comienza a
identificar patrones, comprueba sus primeras impresiones, y llena los vacios de
informacién. Por ltimo, informa de los datos anormales y registra los datos
basicos. Durante este paso, el diagnéstico analiza de nuevo y sintetiza (redne) la
informacién y llega a aigunas conclusiones especificas, identifica éreas de
funcionamiento positivo, dreas con riesgo de que se desarrolien problemas, y
areas donde ya existen problemas.

“Concepto: Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que
requisre de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverio o
disminuirlo™. 14

El diagnéstico se considera un paso fundamental por dos razones:

1.- Los problemas identificados durante esta fase son ia base de cuidados. Si los
problemas son diagnosticados correctamente y nombrados con claridad, los
pasos posteriores, planificacion, ejecucion y evaluacion, se centraran en los
problemas mas importantes. Si se omiten problemas, éstos resultan poco claros, o
se maliterpretan, las fases posteriores se pueden enfocar de manera errénea y
resultar unos cuidados inefectivos e inclusec peligrosos.

2.- Las capacidades identificadas son inestimables para determinar actuaciones
de enfermeria efectivas. Si omite las capacidades puede pasar por alto uno de
Sus recursos mas importantes: ei cliente y su familia y red de soporte.

14 jbidem, Atkinson; “Valoracion, Diagndstico de Enfermeria™. p.p.21.



Comparaci6n entre los diagndsticos de enfermeria y los problemas
interdependientes /diagnésticos médicos.

a) Diagndsticos de enfermeria.

b) Problemas interdependientes/diagndsticos médicos.

n

I

a

~ b) Identifica los problemas de salud desde la perspectiva de la ciencia médica.

a) Se centran en la identificacidn y tratamiento de respuestas no saludables, reales o
potenciales,a las enfermedades o cambios vitales.

b) Se centran en la identificacién de problemas con la estructura o funcionamiento de los
6rganos o sistemas.

a) Los signos y sintomas relacionados responden a intervenciones prescritas por las
enfermeras,

b) Los signos y sintomas relacionados no responden sélo a intervenciones prescritas por las
enfermeras.

a) El diagnostico definitivo se valida mediante una vatoracion de enfermeria independiente.

b) El diagndstico definitivo se valida mediante estudios diagnodsticos médicos.

a)Las enfermeras son responsables de a) la deteccion y tratamiento temprano de los
problemas, y b) el inicio de un plan de tratamiento independiente para prevenir, corregir o
manejar el problema.

by Las enfermeras son responsables de: a) detectar tempranamente los signos y sintomas que
pueden indicar la necesidad de tratamiento médico, b) notificar al médico Yos signos y
sintomas, c) iniciar las acciones dentro del dominic de enfermeria para prevenir, corregir o
tratar e! 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,

Principales conceptos:

Diagnostico médico. Un problema con la estructura o funcion de un érgano o
sistema que requiere diagnostico definitivo y tratamiento por un meédioc
cualificado y puede requier 0 no intervenciones prescritas por la enfermera.

Factor de riesgo (denominado Factor relacionado). Algo que se sabe que
contribuye a (o esta asociado con) un problema especifico. Por ejemplo, historia
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de caidas, y la pérdia de visién son factores de riesgo (factores relacionados) de
lesiones.

Diagnéstico de afto riesgo (DAR). Un problema de salud para el que determinada
persona es mas vuinerable que los demas en la misma situacidn, tal como
evidencian los factores de riesgo en los datos de la valoracién.

Diagnésticio de salud. Juicio clinico sobre un individuo, familia 0 comunidad en
transicién de ungrado especifico de biesnestar (o salud) a un grado superior
(NANDA, 1890). Discusion. Muchas enfermeras que trabajan en ia comunidad
encuentran Util estos diagnosticos. En los entomos de cuidados mas agudos, para
aumentar la eficiencia, e! plan de cuidados aborda sélo los diagndsticos reales y
de alto riesgo, que se consideran como las preocupaciones inmediatas mas
importantes.

Razonamiento diagnéstico.

Ya conoce los términos clave relacionados con el diagnéstico. A
continuacién vamos a considerar el razonamiento diagndstico, o como aplicar sus
habilidades de pensamiento critico para formular un diagnéstico -habitos que le
seran Utiles para evitar los errores mas comunes, aumentar su habilidad en la
identificacién de problemas y lograr lo mejor para el paciente.

Principios y regias fundamentales del razonamiento diagnéstico.

. La identificacién 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 més capacitados para
identificar tos probelmas.

. Sea consciente de sus cualificaciones y limitaciones. Razonamiento. Las
personas tienen el derecho a ser asistidas por un profesional de lg salud
cualificado. Aunque usted puede pensar que tiene conociemitnos para realizar la
valoracion y diagnostio de los problemas, debe deteminar (por la salud del
paciente y por su propia protecion legal) si tiene la autoridad para ello.

. Si usted duda de su cualificacion (de si tiene el conociento y la autoridad para
realizar una valcracion o formular un diagnéstico), consulte a la persona o la
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bibliografia apropiada (el rpofesor, una enfermera mas cualificada, el manual de
politica de centro..). Razonamiento. La responsabilidad de la persona que
diagnostica incluye consuitar con profesionales mas cualificados y la bibliografia
aporpiada para aseguara un diagndstico segurc y correcto.

. El que alguien tenga mas experiencia no significa que siempre tenga la razon.
Cuando tome decisiones importantes, sea un pensador independiente, pregunte
las razones, haga un doble control con los recursos fiables (bibliografia, otros
profesionales cualificados). Razonamiento. Nadie es inmune al error; la enfermera
mas experimentada puede malinterpretar su pregunta, o estar preocupada con
otras cuestiones, etc...

. Si no estd familiarizada con los signos y sintomas de los diagnésticos de
enfermeria y problemas interdependientes, busque la supervision de una
enfermera méas cualificada (profesora, precpetora, enfemera primaria) para
reconocer ios diagnésticos o comprobar si su diagnostico es correcto.
Razonamiento. Con frecuencia, en el area clinica, no tendra tiempo de buscar la
infromacién que desconocce y necesitard la ayuda de una enfermera mas
cualificada. Disponer de una enfermera clinica experta con quien poder consultar
constituye también una forma de aprender.

. Hasta que esté familiarizada con los signos y sintomas de los diagndsticos de
enfermeria y de las complicaciones potenciales, tenga siempre a manc una
referencia que describa estos probelams. Razonamiento. No podra identificar los
problemas de salud si no sabe como son. Estas referencias le seran de utilidad
para reconocer los probiemas, comparando los datos del paciente con las
descripciones de los problemas citados en la bibliografia. También le serdn mas
facil recordar como son los diagnésticos porque estard aplicando lo que lee, en
vez de simplemente memorizar ias palabras.

. Mantenga una mentalidad abierta. No se deje influir por las experiencias
pasadas 0 por la informacion obtenida en las anotaciones de otros profesionales.
Razonamiento. Esto evita que contemple los problemas desde una perspectiva
limitada.

. El diagnéstico es incompleto si no incluye tanto el problema como la causa que
io provoca. Razonamiento. Identificar el problema y su causa afiade clardad a la
formulacién diagnéstica: si desconoce la causa de un problema es mas dificil
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hallar la forma de trataro. Por ejemplo, compare jos dos diagnosticos de
enfermeria siguientes. Fljese en que la formulacién a) le trasmite mucha mas
informacién que la b).

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

b} Temor.

. Cuando haga un diagnéstico, presente evidencias que lo apoyen; haga una lista
de ias claves que le levan a dicho diagnéstico. Razonamiento. Las claves (signos,
sintomas, factores de riesgo) son las piezas clave del rompecabezas: si no las
tiene no puede completar el rompecabezas y ponerie nombre al problema.

. La intuicién le puede ser muy (til para identificar los problemas. Razonamiento.
La intuicion puede ser valiosa para una rapida identificacion de los problemas.
Saber como actuar con seguridad ante las perceciones intuitivas le ayuda a
actuar correctamente,

. Antes de formular un diagnostico final, piense en otros probelmas que las claves
pudieran indicar. Por ejempio, si alguien le dice que tiene dolor en el hombro
izquuierdo por una antigua lesién, considere si ese dolor podria ser signo de un
problema cardiaco que requiere atencion inmediata. Razonamiento. Valorar los
distintos problemas que los datos podrian indicar es Util para prevenif los errores
diagnosticos.

. St usted pasa por alto un problema, o denomina de forma incorrecta o identifica
un problema que no existe, comentara un error diagnéstico que puede dar iugar a
un tratamiento inadecuado. Razonamiento. Un error en e! diagndstico puede
Hevar a error en e! tratamiento.

Diez pasos para diagnosticar los problemas de salud.

Paso 1. Asegurarse de haber compeltado las cinco fases de la valoracion,
empleando un método apropiado para agrupar los datos (use un modelo de
enfermeria para identificar los diagnosticos de enfermeria y los sistemas
corporales para identificar Ips problemas interdependientes). Razonamiento.
Estas fases estan disefiadas para obtener un diagnéstico rapido y comecto. La
forma en que agrupe los datos influira en su habilidad para identificar los
problemas.
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Paso 2. Determine e! funcionamiento normal, alterado o con riesgo de alterarse.
Razonamiento. De esta manera tendra una klea mas clara del problema. Las
areas con un funcionamiento alterado o con riesgo de alterarse necesitaran ser
analizadas de nuevo para emitir un diagndstico definitivo.

Paso 3. Estudie los grupos de claves que le llevan a identificar areas de
funcionamiento aiterado 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 sistematica en su valoracion y a prevenir errores
diagndsticos.

Paso 4. Considere cada problema de su lista y busque claves adicionales (signos
y sitnomas)} que con frecuencia estan asociados con ios problemas. Por ejemplo,
ante un dolor localizado e inflamacién, usted puede sospechar una infeccion y
debe buscar evidencias de otros signos de infeccién (fiebre, enrojecimiento, calor,
drenaje). Razonamiento. El diagnéstico se basa en la evidencia, cuantas mas
evidencias (claves) tenga, mas probable es que esté en el cierto.

Paso 5. Nombre el problema con la etiqueta gue mejor se adapte a las claves que
presente el paciente. Por ejemplo, si duda entre la ansiedad o temor compare las
claves con las caracteristicas definitorias de ansiedad y temor. Si las claves son
mas similares a las de la ansiedad, nombre al probelma ansiedad. Si las claves
son mas similares a las del temor, denominelo temor. Razonamiento. El
diagnéstico se fundamenta en reconocer cuando las claves del paciente son
consistentes con las caracteristicas, © signos y sintomas, de un diagnéstico
especifico. Un diagnostico especifico le permitira establecer intervenciones
especificas.

Paso 6. Haga un control de seguridad de cada uno de los problemas que
identifique, estudie la evidencia una vez mas y confirme que su diagndstico final
es correcto. Busque fallos en su razonamiento. Por ejemplo, usted puede no tene
en cuenta una infeccion porque no hay fiebre, pero cuando comprueba todos los
datos descubre que la persona estd tomando paracetamol, que reduce la
temperatura. Razonamiento. Buscar fallos en el razonamiento es un principio del
pensamiento critico que ayuda a evitar errores diagnosticos.
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Paso 7. No se dé por satisfecha Unicamente nombrado el problema; también debe
identificar su causa. Razonamiento. Etiquetar e! problema y su causa le permite
establecer las prioridades y determinar las intervenciones mas apropiadas.

Paso 8. Si los datos del paciente demuestran la existencia de factores de riesgo
para un problema, pero no hay evidencia de! mismo, identifiquelo como un
problema potencial o de alto riesge (p.ej., alto riegso de deterioro de la integridad
cutanea relacionado con obesidad y reposo en cama). Razonamiento. Identificar
los factores de riesgo y formular los probelmas potenciales es Gtil para desarrollar
un plan de prevencién de los problemas.

Paso 9. Explique los problemas al cliente. Razonamiento. El cliente tiene derecho
a estar informado de Iso diagnésticos y debe tener en cuenta su opinion para
determinar los objetivos.

Paso 10. Preguntele al cliente si hay mas que deberia incluirse como problema y
afiadalo a la lista. Razonamiento. Cualquier cosa que el cliente perciba como un
probelma, es un problema.

Reglas para escribir las formulaciones diagnoésticas.

1. Para los diagnésticos de enfermeria reales, emplee una formulacion en tres
partes mediante el formato PRS (incluya el problema, factores relacionados y
signos y sintomas). Utilice las patabras “relacionado con® para unir el problema
con los fatores relacionados. Afiada “evidenciado por” para expresar la evidencia
que apoya el diagndstico.

Ejemplo:
Deteriorio de la comunicacién verbal relacionado con una barrera idioméatica
manifestado por incapacidad para hablar 0 comprender el casteliano (habla
inglés).

2. Para los diagnoésticos de enfermeria de alto riesgo, emplee una formulacién en
dos partes. Utilice el “relacionado con” para unir el problema potencial con los
factores de riesgo presentes. Si la politica del centro lo permite, use las
abreviaturas ARD (alto riesgo de).



Ejemplo:
Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con obesidad,
diaforesis excesiva, y reposo en cama.

3.- Para los diagnoésticos posibles anote el posible problema y la causa que se
sospecha, si se conoce alguna.

Ejemplo:

Posible alteracion de los patrones de la sexualidad relacionado con posible temor
a transmitir el virus del herpes.

4.- Para los diagnéticos de salud, haga una formulacién en una sola parte.
Escriba “potencial de mejora de” antes de describir el area que va a mejorarse.
Ejemplo:

Potencial de mejora del rol parental.

5.- Para los sindromes diagnosticos, emplee una formulacion en sola parte (los
factores relacionados son abordados en al etiqueta diagnoéstica) (Carpenito.
1991b).

Ejempio:
Sindrome traumatico de ia violacién.

Aseglrese de que las forrnutaciones diagnésticas dirigen las intervenciones
de enfermeria. Las formulaciones de los diagnésticos de enfermeria deberian
escribirse de tal modo que dirigieran las actuaciones de enfermeria
independientes. Cuando usted estudia la formulacion, ésta deberia 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 cémo la
primera de las dos dirige la actuacién independiente.

Correcto. Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con
secreciones copiosas y espesas y dificultad para adoptar una postura
adeucada para toser.
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Incorrecto. Alto riesgo de limpieza ineficaz de las vias aéras relacionado con
neumonia.

Puntos clave.

. Para asegurar la exactitud del diagnostico es esencial que la valoracion sea
exacta y completa.

. Diagnésticas iimplica analizar y sintetizar los datos de la valoracion para
idnetificar areas del funcionamiento positivo (recursos) asi como éareas con
probelmas reales o potenciales.

. El diagnéstico es el eje del proceso de enfermeria; si todos los problemas estan
definidos de forma clara y concisa, el plan de cuidados se centrara en los
conflictos mas importantes. El papel de la enfermera como diagnosticadora
empieza a evolucionar, las leyes y estandares actuales permiten un aumento de
las responsabilidades de enfermeria res’ pecto a los diagnosticos.

. Es importante recordar las implicaciones iegales del uso del término diagnédstico,
significa que hay un problema o situacion que requiere el tratamiento cualificado
apropiado.

. Los profesionales de enfemeria son los unicos responsables de iniciar un plan
de tratamiento para los diagndsticos de enfermeria.

. Los profesionales de enfermeria comparten ia responsabilidad de iniciar un plan
de tratamiento para los probeimas interdependientes junto con el médico.

. La identifican del estilo de vida habitual y de los patrones de afrontamiento es un
aspecto importante d ia identificaciéon de los diagn’soticos de enfermeria,

. La lista de diagnésticos de enfermeria de la NANDA es una lista de diagnésticos
aceptados para su validacion en la practica asistencial, no una lista de
“diagnésticos aceptados”.

. La mayoria de etiquetas diagnésticas de la lista de la NANDA constan de tres
componentes: titulo y definicién, caracteristicas definitorias y factores
relacionados. (Los diagndsticos de alto riegso solo tiene .titulo, definicion y
factores relacionados).

. Reconocer los diagnosticos de enfermeria implica comparar los datos del
paciente con las caracteristicas definitorias y factores relacionados del
diagnéstico que se sospecha.
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. En los diagnosticos reales los datos del paciente contienen evidencias de las
caracteristicas definitorias del diagnéstico que se sospecha. En los diagndsticos
de alto riesgo los datos del apicente contienen evidencia de los factores de riesgo
(factores relacionados), pero no evidencia de las caracteristicas definitorias.

Si usted sospecha un problema, pero el paciente no demuestra las
caracteristicas definitorias o los factores relacionados esperados, formule como
diagnéstico posible y retina mas informacion para darificar el problema.

. Puesto que es importante ser claro y especifico al escribir una formulacion
diagnostica, existen unas formas aceptadas sobre como deberian escribirse.

. La formulacién diagnéstica para un diagnéstico de enfemeria deberia escribirse
de tal forma que el problema o su causa pueden tratarse principalmente mediante
intervenciones prescritas por las enfermeras.'s

Diagnésticos de enfermeria aprobados por la NANDA:
Taxonomia {-revisada.

Los diagnésticos de enfermeria formulados aprobados y revisados por la
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association, Asociacién
Norteamericana de Diagnoéticos de Enfermeria) se organizan en la clasificacién
conocida como Toxonomia |-revisada. Dicha clasificacién, a diferencia d eotras
también en uso, no se basa en modelos de diagnodsticos médicos o funcionales,
sino que, desde un planteamiento mas holistico, agrupa los diagndsticos en
diferentes modelos o patrones de respuesta humana.

Patrones de respuesta humana.

Para su clasificacién , ta NANDA considera nueve modeios de respuesta humana:
. Intercambio; patrén de respuesta humana que comprende envio y recepcion de
mensajes.

. Relacién: patrén de respuesta humana que comprende el estabelecimiento de
vinculos interpersonales.

. Valoracion: patrén de respuesta humana que abarca la asignacion de valores,

15 Alfaro- Lefevre, Rosalinda; “Aplicacién del Proceso de Enfermeria Guia Prictica”- “De 1a valoracion al
diagnéstico”, Tr. Maria Terese Luis Rodrigo, 3%, edicion, Edit. Mosby/Doyma, Madrid, 1996.p.p. 83 - 123
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Eleccion: patrén de respuesta humana que comprende la seleccién de
altemativas.
. Movimiento: patrén de respuesta humana que comprende las actividades.
. Percepcion: patrén de respuesta humana que comprende la recepcién de
informaciones.
. Conocimiento: patrén de respuesta humana gque comprende el significado
asociado a la informacion.

Sentimiento: patrén de respuesta humana que comprende la conciencia
subjetiva de ia informacion.1€

16 Encicopledia de Enfermeria,; Fundamentos-Técnicas; “Diagnéstico de Enfermeria™ Volumen 1.,
Editonial Oceano/Centrum;Espafia. 1997, p.p. 12.



1.3.2. PLANEACION.

“La planificacién de los cuidados es el punto en que desembocan las

etapas precedentes del proceso. Es una etapa esencialmente orientada hacia la
accion. Después de haber elaborado su diagnéstico de cuidados, ia enfermera
elabora de alguna manera, una prescripcion que puede tener efectos positivos
sobre el estado fisico y mental del cliente y que puede reducir los efectos del
problema de dependencia.
Pianificar cuidados significa establecer un pian de accion, 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.™”

Después de recolectar los datos del paciente, organizarios y elaborar
algunos diagnotticos de enfermeria, se puede iniciar la fase de planeacion. Este
os el momento de elaborar un plan de atencidén y determinar qué enfoque se
utulizara para ayudar a solucionar, disminuir © reducir el efecto de los problemas
del paciente. Existen tres pasos en la fase de planeacion: establecer prioridades,
identificar objetivos y pianear las acciones de enfermeria.

Planeacion= Establecer prioridades + identificar objetivos + planear las acciones
de enfemeria.

Establecimiento de tas prioridades.

Es el paso en el cual la enfermera y el paciente determinan el orden en que
los problemas de éste deben resolverse. ;Qué diagndstico de enfermeria
representa la mayor amenaza para el bienestar del paciente?. El diagnéstico de
enfermeria que tenga mayor prioriodad debe sefialarse como problema numero
uno y tratarse como tal. Los problemas subsecuentes se enumeran dos, tres,
cuatro, etc. E! establecimiento de prioridades sirve para ordenar la distribucion en

17 jtsigem, Phaneuf, Margot; “La planificacién de cuidados: tercera etapa del Proceso de cuidados”; p.p.
100.
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la atencién de enfermeria, de tal manera que los probelmas mds importantes se
consideran antes que los menores. El establecer prioridades no significa que un
problema debe resoiverse completamente antes de poder considerar otro. Los
problemas suelen tratarse de manera simultanea. ;Como decide la enfermera a
qué probiema se le debe dar la prioridad mayor?. Estas guias ayudaran a elegir el
diagnéstico de enfermeria que debe colocarse en primer lugar.

1.- La jerarquia de las neecsidades basicas de Maslow puede orientar hacia la
solucién de la necesidad principal. Las necesidades menores pueden ser
mayores en algunos pacientes de acuerdo al enfoque que tenga él mismos.

Las necesidades basicas de supervivencia, por lo general, adquieren importancia
sobre las necesidades de nivel mas alto, si no estan satisfechas. Este es el caso
del paciente con una angustia fisicia obvia originada por una necesidad no
satisfacha. Si las necesidades de supervivencia se conocen en forma parcial y la
angustia fisica actual es minima, una necesidad de nivel mayor puede tener
prioridad, o al menos, tener la msima importancia que una necesidad de nivel
inferior. Asi, por ejemplo, una victima de un accidente automovilistico puede tener
una angustia importante con multiples necesidades fisicas 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 automdvil cuando se
accidentaron. Esta necesidad de mayor nivel no satisfecha puede tener efecto
negativo en la satisfaccion de las necesidades fisicas de este paciente, si no se le
brinda la adecuada atencion.

2 .- Satisfacer las necesidades que el paciente siente mas importantes, siempre y
cuando no interifiera con el tratamiento médico., La necesidad del paciente de un
descanso tranquito no puede tener mayor importancia que un tratamiento médico
que requiere de la vigilancia de la tension arterial y del pulso cada hora después
de un accidente automovilistico. Si no existen contraindicaciones, se le ofrece al
paciente |la oportunidad de establecer sus propias prioridades. Esto sirve para dos
propdsitos. Pirmero, este acercamiento involucra a los pacientes en |a planeacién
de sus propioas cuidados. Talvez la enfermera pase por alto que el problema
mayor significa tiempo y energia al paciente. A menos que se considere primero



52
este problema, se podria lograr sélo un éxito limitado en otras éreas, porque el
pacinete se preocupa atn por el problema que no se ha tratado. Segundo, la
cooperacion entre la enfermera y el paciente mejora cuando ambos establecen las
prioridades.

3.- Considerar el efecto fatente como problemas futuros al establecer prioridades.

Identificando Objetivos.
Objetivo de enfermeria.

Es el resultado que se espera de |la atencion de enfermeria, lo que se
desea lograr con e! paciente y lo que se proyecta para remediar o disminuir el
problema que se identificd en el diagnéstico de enfermeria.

Necesidad de enunciar un objetivo,

Enunciar un objetivo es necesario en primer lugar, para permitir conocer
especificamente lo que desea lograse. Sin un enunciado claro y conciso de
objetivos, la enfermera no sabe si el objetivo deseado se alcanzé. Un enunciado
ciaro de objetivos identifica el resultado de las acciones de enfermeria y pone un
tiempo limite. Un enunciado de objetivos de enfermeria debee definirse de
manera tan ciara 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
enfermeria, podra dererminar si alcanzd o no el objetivo.

Algunos objetivos en la atencién de enfermeria son similares a los conocidos
durante el estudio de cualquier curso. Un objetivo de enfermeria puede de hecho
ser un objetivo aprendido, si el diagnéstico de enfermeria se relaciona a una falta
de conocimiento del apicnete o a su capacidad.

El objetivo, como algo que se aprende en educacion, se escribe para inscribirse y
mejorar el desempefio que !a enfermera desea que ocurra, una vez que oriente al
paciente. No todos los objetivos son objeto de aprendizaje,. sblo los que se
relacionan para mejorar el entendimiento de un paciente, con conocimientos de
base o capacidad en una area, se podrian calificar como objetivos de aprendizaje.
Existen dos categorias generales de objetivos: a corto y a largo plazo. Los
objetivos a corto plazo son los resultados que pueden lograse de modo favorable
y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente, para
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establecer la atencion 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 disminucién de dolor dentro de los 45
minutos posteriores a ia administraciéon de anaigésicos.
2.- Se establecen los ruidos intestinales y canalizacién de gases, a las 24 horas
dle periodo pososperatorio.
3.- Frecuencia respiratoria dentro de lo normal, en 2 horas.
4.- Ingreso de 2.000 cm3 de liquidos en las primeras 24 horas.
5.- La frecuencia cardiaca fetal se mantiene en limites 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 objstivo a largo
plazo, para 45 kg en un afio, 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 e! 21 de febrero”,

Una serie de objetivos a corto plazo que una persona puede en realidad
lograr en un periodo determinando, sera mas gratificante que esforzarse hacia un
objetivo a largo plazo. El reforzamiento que una persona recibe al alcanzar
objetives a corto plazo puede mantener al individuo motivado para alcanzar los de
largo plazo.

Objetivos a targo plazo.

Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen dos tipos. E!
primer tipo abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria 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
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reposo en cama requiere de acciones continuas de enfermeria, durante todas su
estancia en el hospital para prevenir dafios en la piel. El objetivo a largo plazo se
establece: “Prevenir los transtomos de |a piel mientras permanezaca encamado”.
Las acciones de enfermeria de voltear y cambiar de posicién al paicnete mediante
el uso de un colchén de aire a presién alterna y masaje al enfermo, tienen
relacion directa con el logro de los objetivos & 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 enfermeria para su
iogro. Este segundo tipo no requiere de la accién directa de enfermeria, dado que
las acciones de enfermeria acompafian a los objetivos a corto plazo.

Normas generales para la descripcién 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 mejoria. Estas palabras tienen significados diferentes para personas
diferentes y tienden a hacer el abjetivo confuso. Si se utilizan palabras que
requieren de un juicio evaluativo, puede haber desacuerdo acerca de si se
alcanz6 o no un objetivo.

2.- Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar y no
como acciones de enfermeria.

3.- Elaborar objetivos cortos.

4.- Hacer especificos los obietivos.

5.- Cada objetivo se deriva de solo un diagnostico de enfermeria.

6.- Sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo. Anotar el dia
que se estructurd el objetivo y la fecha para su evaluacion.

Si el objetivo es para alcanzarse en cuestion de horas, puede anotarse
tiempo en lugar de fechas.

Formula para describir un objetivo.
Sujeto+ Verbo+Criterio de realizacién+Condiciones(si son neecsarias)= Enunciado

‘el objei
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Supeto= e! paciente o cualquier parte de! mismo, un nombre. Puede omitirse
cuando se describe un objetivo en un plan de atencién. Se supone, a menos gue
se indique de otra manera.
Verbo= la accidon que el sujeto (paciente) realizara.
Cnterio de realizacién aceptable= el grado con el cual el paciente realizara cierta
conducta. Manera, distancia, tiempo y claridad.
El criterio de ejecucion aceptable debe tener un tiempo o fecha sefialados para
lograr la conducta.
Condicién= las circuntancias bajo las cuales se ejecutard la conducta. No todos
los objetivos tienen una condicidn. Si la condicion es importante, poneria en el
enunciado del objetivo; si no lo es, eliminarla.

Planeacion de las acciones de enfermeria.

Acciones de enfermeria.

Son aquellas cosas que la enfermera planea hacer para ayudar al paciente a
fograr un objetivo.

Las érdenes de enfermeria son una forma de identificar acciones de
enfermeria, para el tratamiento y atencion especificos, en los cuales el personal
tiene autoridad para iniciar en un paciente en particular. La atencion y el
tratamiento estan disefiados para ayudar al paciente a alcanzar uno o mas
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
atencién del paciente, y se indican de manera precisa la frecuencia del
tratamiento y la fecha {hora). Asi se espera que el resto del personal de
enfemeria, lleve a cabo estas érdenes con el mismo cuidado con el cual realiza
una orden meédica. E! respeto para el juicio profesional de un colega va implicito
en la ejecucidn de! plan de atencién del paciente para quien se elabord. El
personal de enfemeria es responsable de la ejecucion y documentacion de las
érdenes de enfermeria.
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Los siguientes son algunos lineamientos para ia revision de la seleccién de
acciones de enfermeria:
1.- Las acciones de enfermeria deben ser seguras para el paciente. La aplicacién
de calor a la piel, estimula la circulacion, 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 de! limite de seguridad que el médico
indique. Si la indicacidon es “Aspirina (ASA), 2 tabletas cada 4 horas por razones
necesarias (p.r.n.y’, las acciones de enfermeria no pueden planear la
administracion del medicamento cada 2 horas. Si el fisioterapeuta instruye al
paciente en el uso de la andadera, la enfermera deberé de utilizar ésta también
para la ambulacién del paciente.
3.- Las acciones de enfermeria deben basarse en la integracién de los principios
y conocimienntos adquiridos en una educacion y experiencia previas en
enfermeria asi como en las ciencias médicas y de la conducta.
Los primeros cursos en muchos programas de enfarmeria introducen al alumno en
el estudio de los principios basicos de la practica de enfermeriaa. Estos cursos
fundamentales dan al estudiante el porqué de los pasos a seguir en diversas
habilidades y procedimientos, ademas de ensefarle los aspectos motores del
procedimiento. Para adaptar la atencién de enfermeria a las nuevas situaciones,
al equipo modermno vy la tecnologia en evolucion, la enfermera debe racionalizar 1a
eleccidén de las acciones. Los principios y las teorias de las disciplinas que se
relacionan con la enfermeria como son. anatomia, fisiologia, psicologgia y
sociologia se combinan en el conocimiento y la experiencia de enfermeria para
formar una base integrada de conocimientos que guien a la enfermera en la
planeacién de la atencion del paciente. -Si bien el proceso de atencién de
enfermeria incluye la compresién de la razén fundamental de las acciones, no es
necesario incluir este razonamiento por escrito en el plan. Sin embargo, el
proceso de atencién de enfermeria estara incompleto y serd potencialmente
inseguro, a menos que la enfermera base su eleccidon en razonamientos
apropiados. En situaciones clinicas, la descripcion racional de las acciones de
enfermeria ocupa mucho tiempo y espacio por lo cual no es apropiado.
4.- Escriba una serie de acciones de enfermeria para el logro de cada objetivo.
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5.- Elija la serie de acciones de enfermeria mas probables para lograr la conducta
descrita en el objetivo. Existen muchas acciones diferentes que logran el mismo
objetive. La enfermera debe dar al paciente la instruccién necesaria para la
conducta especifica, establecida en el objetivo.
6.- Las acciones de enfermeria deben ser realisias:
. Para el paciente. Considerar edad, fortaleza fisica, enfermedad, disposicion para
los cambios de conducta, recursos.
. Para el nimero de componentes del equipo de hospital. ¢;Existe la suficiente
gente dispenible para llevar a cabo las acciones de enfermeria?.
. Para la experiencia y habilidad del equipo disponible. Si las acciones de
enfermeria que se sugiere no son conocidas por la mayoria de los miembros del
equipo, existe una probabilidad mayor de que éstas no se lleven a cabo.
. Para el equipo disponible. Si las acciones de enfermeria incluyen el apoyo de
cualquier aparato, éste debe estar disponible facilmente y el personal del hospital
debe conocer su manejo.
7.- Cuando sea posible, ias acciones de enfemeria deben ser importantes para el
paciente y compatibles con los objetios y valores personales del mismo. E!
paciente debe entender que las acciones de enfermeria resuitara el logro de un
objetivo.
8.- Utilizar al paciente como fuente para la eleccion de acciones de enfermeria. El
paciente puede tener muchas sugerencias buenas para realizar actividades que
lograran un cierto objetivo, basadas en sus experiencias previas. La enfermera
puede utilizar su conocimiento y experiencia para incorporar algunas de las
sugerencias de! paciente en las acciones y que anotara en el plan de atencién de
este paciente. Esto ayuda a incluir a éste en la planeacién de su propia atencién.
Mientras mas involucrado esté el apciente, méas valora el objetivo y coopera més
par su atencidn y cuidado.
9.- Listar en forma secuencial las acciones de enfermeria. Por lo general, para
cada objetivo enunciado existe la planeacion de varias acciones. Muchas veces
dependen de otras acciones previas. Al hacer el listado en el orden en que deben
ocurrir, el equipo de enfermeria sabe |2 secuencia que debe seguirse al brindar ta
atencion. Deben tomarse en cuenta las implicaciones de los siguientes factores
cuando se ordenen las acciones de enfermeria.
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Jerarquia de Maslow. Satisfacer las necesidades de supervivencia de nivel menor
antes que las de nivel mayor, permite al paciente funcionar en su nivel éptimo.
Ordenes médicas. Algunas Ordenes médicas requieren de actividades de
enfermeria previas, por ejemplo: valorar al apicente antes de llevar a cabo la
orden médica, esto asegura la proteccion del mismo.

Desarrollo de un plan de orientacién o enserianza.

Si la enfermera valora a un paciente y hace el diagnéstico de enfermeria en
relacién a un déficit en el conocimiento y a un plan de ensefianza, comprendera
con mayor seguridad gran parte de la actividad en la planeacién del proceso de
atencion de enfermeria. El conocimiento inadecuado o incorrecto puede también
relacionarse con oiros problemas del paciente. Los temores irreales hacia un
procedimiento médico o la administracibn de medicamentos en forma incorrecta,
son ejemplos del resultado que causa al paciente creer en informacién errénea.

Al aplicar el procesos de atencion de enfermeria a la formulacién de un plan de
ensefianza, la enfermera sigue una secuencia légica de! problema resolver.
Primero, identifica la falta de informacién, en la fase de valoracién del proceso. Se
elige entonces, un objetivo, que identifica los resultados deseados del
aprendizaje. Después elabora un plan para dar informacién al paciente y
desarroliar su habilidad. Existen dos tipos de resuitados basicos del aprendizaje:
la realizacién de un objetivo especifico y la realizacién de objetivos mas generales
que se incorporan a otros especificos.

En el primer tipo, la enfermera puede encontrar una area especifica de
preferencia, en la cual el paciente necesita informacion para entender y iograr una
actividad en particular.Un ejemplo de esto seria, en una primipara durante el
puerperio, que no sabe como tomar la temperatura rectal de su bebé.

Cuando los pacientes necesitan aprender habilidades especificas motoras,
el objetivo establecido tiene una relacion directa al conocimiento diagnosticado
con el déficit en su realizacion. E| plan de ensefianza y, en forma eventual, la
evaluacidon de la capacidad del paciente para realizar la habilidad, son por io
general, igualmente especificos. La enfermera sigue los pasos de! proceso de
enfermeria cuando:



1.- Identifica una falta de informacién (Diagnostico de enfemeria).

2.- l|dentifica la conducta especifica que el paicnete realizard en base al
diagnostico de necesidad de aprendizaje (Objetico)

3.- Ensefia la conducta especifica al paciente {Plan).

4.- Prueba la capacidad del paciente para efectuar la conducta especifica
deseada. (Evaluacion).

Existen varios factores a considerar cuando se desarrolla un plan de
ensenanza. El aprendizaje mejora al usar principios de ensefanza-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 proceso de aprendizaje, en particular en la fase
aguda de la enfermedad. Los medicamentos, la fatiga, la motivacién, la ansiedad,
el dotor, o el hambre, pueden bloquear el aprendizaje eficaz. La ensefianza debe
retardarse hasta que algunos de esos obstaculos disminuyan o se eliminen. La
enfermera también necesita valorar el conocimiento y habilidades previas del
paciente para partir de ellas. Empezar en e! nivel de compresién del paciente
mediante un lenguaije claro para él. Al individualizar la ensefianza puede también
guiarse el mejoramiento del aprendizaje del paciente.

Documentacion de la atencién al paciente.

Al final de la fase de planeacién del proceso, la enfermera estd lista para

iniciar la atencién directa del paciente. Las enfermeras deben documentar la
calidad de los cuidades al paciente que resulta del uso adecuado y consistente
del procesc de atencion de enfermeria. El plan debe ser parte del registro
permanente, como lo son también los de otros profesionales de la salud al
cuidado de paicentes que requieren de su experiencia,, En seguida se debe
enumenar varios métodos por medio de los cuales se puede iograr lo anterior.
1.- Escribiendo planes de atencién de claridad, que se convierten parte del
registro permanente del paciente. Esto puede necesitar algunos cambios en las
formas del plan para permitir mas amplitud en los diagnésticos de enfermeria, en
los objetivos, planes y evaluacion. Esto se practica en la actualidad en algunos
hospitales.
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2.- Uso de expedientes médicos orientados al problema. (EMOP), que incluyen
gréficas hechas en un formato que permite el registro de la mayor parte de los
pasos del proceso de atencion de enfermeria. Esto se refiere al diagrama SOAP.
Todos los miembros del equipo de salud siguen este formato, cuando documentan
la infomacién en el expediente del paciente.
S= Datos subjetivos
O=Datos obeijtivos.

=Analisis y valoracion-problema establecido

P=Plan-objetivo+acciones de enfermeria.
Cuando se emplea el EMOP, los problemas potenciales del paciente identifican
en un listado de problemas que utilizan todos los profesionales en al atencién de
un paciente en particular.
3.- Usar el diagrama SOAPIE(R) para enfermeria: Esta es una alternativa al
SOAP. Incluye tres pasos mas y sigue en forma mas completa la aplicacion la
aplicaioén del proceso de atencion al paciente. Esto puede ser mas apropiado
como un Tfesumen en el expediente para la evaluacidbn de los objetivos de
enfermeria que se identifican en el plan de atencion. Este tipo de anotacidn puede
ser inapropiado hasta después de la fase de ejecucion del proceso.
S=Datos subjetivos.
O= Datos objetivos.
A= Andlisis y valoracién.
P= Plan.
t= Intervenciones de enfermeria para llevar a cabo el plan.
E= Evaluacion del plan.
(R) = Revaloracion de las necesidades del paciente y de! plan de enfermeria.*8

13 ibidem: Atiinson, Leslie D., “Planeacion”..._p.p.29-61.
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1.3.3. EJECUCION.

Cuando ya se han identificado los problemas y las capacidades, y ha
determinado un plan de accidén orientado al logro de objetivos o resultados o
resuitados esperados, ahora esta a punto para la ejecucién o puesta en practica
del plan. La ejecucion incluye las siguientes actividades:;

. Preparacion para dar y recibir el informe de cambio de turno.

. Valoracion y revaloracion.

. Establecimiento de prioridades diarias.

. Realizacién d elas intervenciones de enfermeria.

. Registro.

. Dar el informe de cambio de turno.

. Evaluacién continua y mantenimiento del plan de cuidados actualizado.

Ejecuciones de las intervenciones de enfermeria.
Preparacion para actuar.

La preparacién puede marcar la diferencia entre una actuacion arriesgada
para usted y para el paciente.
Antes de realizar una intervencion, preparese para actuar:. debe estar segura de
lo que va a hacer, por qué va a hacerlo, cdbmo va a hacerlo y como reducira la
posibilidad de lesiones.
Pasos sugeridos para prepara la intervencién,
1.- Revise el plan y cerciérese de que conoce las razones de la intervencion,
2.- Decida si posee las cualificaciones {conocimientos, habilidades y autoridad)
para realizar estas intervenciones.
3.- Averigué si hay procedimientos, protocolos o estandares que detallan cémo
deberian llevarse a cabo las intervenciones.
4 - Valores el estado actual del paciente y determine si las intervenciones auln son
apropiadas.
5.- Hagase un planteamiento general de lo que va a hacer, piense en lo que
podria suceder, qué podria ir mal y qué hacer en caso de que suceda.
Sopese los riesgos y los beneficios.
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Identifique tas formas de reducir los posibles dafios al paciente, anticipe las
posibles complicaciones y efectos secundarios, planifique lo gue debe controlar
para posibilitar una deteccion temprana, decida lo que harg si surge esa
complicacién.
Determine formas de reducir las lesiones que se puede causar usted misma.
Planifique como 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 entomo agradable para realizar las intervenciones.
7.- Implique al paciente y a la familia. Explique lo que va a hecer, por qué va a
hacerlo y cuanto tiempo tardara; animeles a que expresen sus preguntas,
sugerencias o preocupaciones.

Realizaciéon de las acciones de enfermeria e introduccion de los cambios
necesarios.

Una vez se ha preparado para actuar, estd a punto para realizar las
intervenciones. Si sigue ef plan trazado, sus acciones obtendran el resultado
esperado. Pero 4qué hacer si no obtiene el resultado deseado, el problema no
mejora, o la situacién se agrava con ia intervencién?,

Si no obtiene los resultados esperados, deberia estar alerta, pues algo va mal.
Deténgase y preguntese:;

1.- ¢ He realizado las intervenciones de la forma comrecta?

. 2.- i El diagnéstico es correcto, 0 ha cambiado el problema o su causa?

3.- ¢Hay ofras intervenciones que complementarian ‘esta intervencién y
aumentarian su efectividad?.

4.- ¢ Deberia obtener una segunda opinion?

REGLA. Realice siempre las intervenciones de enfermeria con precaucion, y
observe con atencion ia respuesta. Si no obtiene la respuesta deseada, empiace
a formularse preguntas para averiguar lo que va mal antes de continuar. Cuando
averiglle lo que va mal, haga cambios necesarios y anételo en el plan de
cuidados segln sea necesario,



Registro:

Una vez realizados los cuidados de enfermeria y evaluada la respuesta, el
siguiente paso es anotar las valoraciones, intervenciones y respuestas. Esto es
importante por dos razones:

1.- Es més 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 fécil que le venga a la
memoria algo mas que podria tener que valorar o hacer.

Puesto que los registros de enfermeria tienen varias funciones, nunca
remarcaremos lo suficiente el valor de unas anotaciones exactas y relevantes. Los
registros de enfermeria sirven para:

1.- Comunicar los cuidados a otros profesionales del cuidado de la salud que
necesitan saber lo que ha hecho usted y cdmo ha respondido el paciente.

2.- Ayudan a identificar patrones de respuesta y cambios en el estado de!
paciente.

3.- Proporcionan bases para la evaluacion, ta investigacion y la mejora en la
calidad de tos cuidados.

4.- Crean un documento legal que maés tarde se puede utilizar en un juicio para
" evaluar el tipo de cuidados proporcionados. Sus registros pueden ser su mejor
amigo 0 Su peor enemigo.

5.- Sirven de validacién para las companias de seguros. Como reza el dicho “si no
esta escrito, no esta 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
sistematica se dara cuenta de que le serd mas facil saber lo que tiene que
registrar. A medida que aprenda lo que hay que registrar, mejorara en la recogida
de datos relevantes, porque los formatos de registro dictan lo que debe valorar y
anotar.



Dos cosas que resultan de gran utilidad cuando se aprende a registrar son:

a) practicar, escriba las observaciones de enfermeria, usando hojas de papel ©
los formatos requeridos, antes de hacer sus anotaciones reales, y

b) leer las anotaciones, para enterase de la situacién actual de los pacientes.
Dedique tiempo a leer las anotaciones y critique su utitidad. Formulese preguntas,
como: *; Cudles son los diagnosticos?, “¢ Donde estan las evidencias de que tales
diagnosticos existen?, "¢ Qué se estad haciendo para tratarlos?’, “¢COmo esta
respondiendo ! paciente?”. Las respuestas le ayudaran a reconocer los registros
inefectivos y a evitar errores similares, asi como a identificar las anotaciones
eficaces y aprender del ejemplo.

La forma de hacer las anotaciones dependera de las poiticas, estandares,
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 varian de una
institucion a otra, algunos pirncipios y guias son esenciales para establecer unos
buenos habitos de regsitro en cuaiquier situacion.

Puntos Ciave:

. L.a ejecucion incluye: preparase para dar y recibir el informe de cambio de tumo,
fijar prioridades diarias, realizar las intevenciones enfermeras, registra, informar y
hacer una evaluacién continuada y mantener actualizado el plan de cuidados.

. La planifiacidbn da las directrices para a ejecucion, pero las intervenciones
prescritas se llevan a cabo sélo cuando son apropiadas, seguin indique la
recogida continuada de datos.,

. Si usted se prepara para el informe del cambio de turno (se informa sobre los
problemas méas comunes, lee los registros y acude pronto a ta unidad) sentira una
mayor confianza, seréd mas competente y podra ofrecer cuidados en el momento
adecuado.

. Llegar al cambio turno preparada con una hoja de trabajo puede ser la clave
para centrar su atencion y cerciorarse de que obtiene los datos necesarios sobre
los hechos.

. La valoracion y revaloracidén son actividades clave para la ejecucion. Poner en
practica el plan implica valorar antes, durante y después de las intervenciones.
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. A veces se encontrara con que la valoracion y revaloracién son las principales
actividades durante ia ejecucion, es decir, valora y revalora mas que actia.
. 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
enfermeria y de su destreza, su concoimiento de las rutinas de! centro y su
experiencia previa en el cuidado de pacientes. La determinacion de prioridades
con frecuencia resulta mas facil el segundo dia 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 ios
resultados deseados.
. Si después de una accién de enfermeria no obtiene los resultados esperados,
deberia aparecer en su mente una sefal roja que le dijera que algo va mal.
Necesita parar y preguntarse: ;He realizado la intevencién o intervenciones de la
manera correcta?, ;Como ha cambiado este problema, que requiere
intervenciones distintas?, ;Hay ofras intervenciones que podrian reforzar los
efetos de ésta o éstas?, ;Deberia solicitar una segunda opinion?, Con las
respuestas a estas preguntas, usted puede hacer los cambios necesarios.
. Registar pronto la informacion le ayuda a ser exacta y le facilita recordar aigo
mas que tiene que valorar o hacer.
. Los registros de enfemeria 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; ¢) crear un documento legal que
pueda utilizar ante los tribunales, d) aportar validacion ante las compaiiias de
sequros, y e) proporcionar una base para la evaluacion, investigacion y mejora de
la calidad.
. Existen diferentes métodos de registro. Con frecuencia los centros utilizan mas
de un método. Algunos métodos comunes incluye: registros segun su
procedencia, registro multidisplinarios, hojas de contral, registros mediante el uso
de hojas afnadidas 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 informacion
clave que ayuda a otros a valorar los patrones de respuesa.

. Hay dos cosas que resultan muy Utiles cuando se aprende a hacer anotaciones:
practicar y leer los registro.

. La forma en que haga sus anotaciones depender4 de las politicas, estandares,
procedimientos y proiocolos del centro en el que trabaja.

. Dar un informe de cambio de turno exacto y organizado, facilita la continuidad de
jos cuidados. Los que usted diga y como lo diga puede marcar una. gran
diferencia en la claridad de los cuidados de! paciente.

. Evalte cada dia el progreso global del paciente y preguntese: “¢ Cémo responde
cada uno de los pacientes a mis cuidados y qué deberia hacer de manera
distinta?”, “¢ COmo tanscurre mi turmo y qué podria hacer para que fuera mejor"?.
Esto le ayudara a identificar los problemas y a efectuar con répidez los cambios
necesarios, antes de llegar a la fase de evaluacion.



EJECUCION Y EVALUACION.
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1.3.4. EVALUACION.

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

Evaluacién del logro de los resultados esperados. _

A continuacion, se sugieren los pasos a seguir para evaluar la consecucion
de los resultados esperados.
Pasos para evaluar el logro de los resultados esperados.
1.- Realizar una valoracién para determinar el estado actual de salud y la
disponibilidad para comprobar 8! logro de los resultados esperados.
2.- Hacer una lista de los resultados esperados determinados en la planificacién.
3.- Valorar lo que el paciente es capaz de hacer en relacion con los resultados
esperados.
4.- Comparar la conducta del cliente (0 los datos) con los resultados esperados
establecidos, y formularse las siguientes preguntas:
¢ Se han logrado por completo los resuitados esperados?
¢ Se han logrado en parte los resultados esperados?.
¢ No se han logrado los resulatdos esperados?.
5.- Anote sus hallazgos. Escriba una frase de evaluaciéon que incluya hasta qué
punto se han logrado los resultados esperados. Esto se escribe en la columna
marcada como “evaluacion” o “informe de curso” en el plan de cuidado.

Identificacion de las variables que afectan al logro de los resultados esperados.

Cuando haya determinado el logro de los resultados esperados, podra
identificar |as variables, o factores, que afectan e! logro de ios mismos. Para ello,
debe analizar la informacion, obtenida en la valoracion del paciente y examinar
los registro.



. Decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados.

El paso final consiste en tomar la decision de si se continia, modifica o finaliza el
plan.

. Continuar el plan si el paciente no ha logrado los objetivos, y usted no ha
identificado ningun factor que dificulte 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 si mismo.

Pasos para finalizar el plan de cuidados.

1.- Si ha identificado problemas que ya requieren cuidados de enfermeria, pero
necesitan cuidados médicos, refuerze la continuacion de los cuidados médicos.
2.- Determine como se manejaran en el domiciiio los cuidados de salud.

3.- Dé instrucciones verbales y escritas sobre:

Tratamientos, medicamentos, actividades, dieta.

Qué signos y sintomas se deben informar.

Cémo acceder a los recusos comunitarios adecuados.

4.- Una vez haya ensefiado al paciente y a la familia ia informacion anterior,
pidales que la repitan, utilizando las intrucciones escritas si @s necesario.

5.- Si el paciente y personas significativas demusestran conocimiento de su
autocuidado, proceda a dar el alta al paciente de acuerdo con la politica del
centro.

EVALUACION en cada paso del proceso de atencion de enfermeria:

- Valoracién;

Realizar una valoracion para determinar cualquier cambio en el estado de salud y
para comprobar que tiene todos los datos que necesita.

- Diagnéstico:

Confirmar que su lista de diagnésticos es exacta, completa y que se han
identificado las potencialidades y los recursos.

-Planificacion:
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Comprobar si los objetivos y las intervenciones fueron apropiadas y hasta que
punto se lograron los resultados esperados.
- Ejecucion:
Determinar si el plan se lievd a cabo como estaba prescrito, e identificar los
factores que favorecieron o dificultaron el progreso.

Mejora de la calidad de los cuidados.

Tras la evaluacion de los planes de cuidados individuales, hay algo mas
que debe abordarse en un capitulo sobre la evaluacion: la importancia de evaluar
el tratamiento de grupos de pacientes .para mejorar la claridad de los cuidados de
otros pacientes en situaciones similares. Aungue no se espera de las enfermeras
con poca experiencia que sepan cdmo dirigir estos estudios, si deberian ser
conscientes de su importancia. Los registros que usted crea mediante la
documentacion continuada proporcinan las bases para la investigacién que
beneficiara a pacientes y enfermeras. La aplicacién de los hallazgos de estos
estudios tendréa como consecuencia unos cuidados més eficientes, y una mayor
satisfaccién iabroal.

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,
mafiana puede estar por debajo de los estandares, sobre todo si se consideran
los adelantos actuales, como las modalidades diagndsticas y terapéuticas, los
ordenadores y los sistemas de comunicacién. Podemos esperar mas 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 compiicados y detaliados, son
importantes, no solo hacen su trabajo mas eficiente, sino que pueden hacer que el
proximo contacto que usted (o su familia) tanga con el sistema de salud sea mas
eficiente.

. Actualice sus conocimientos sobre la terminologia, de modo que sepa por qué se
realizan los estudios.

. Esté dispuesta a implicarse. Usted es quien pasa mas tiempo junto al enfermero;
si detecta problemas humanos o problemas con la politica 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 ia informacion obtenida a traves de los
registro es esencial para mejorar ia calidad.

Puntos clave.
. Si usted valora y revalora las respuestas y hace los cambios necesarios durante
la ejecucién, tendra menos que hacer durante el perido formal de la evalucion.

La evaluacion de un plan individual de cuidados implica las siguisnes
activiodades. evaluar e] logro de los resulatdos esperados, identificar tas
variables (factores) que afectan la consecucion de los resultados esperados;
decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados, continuar,
modificar o finalizar el plan.19

19 ihidem. Alfaro, et al: “Ejecucion. Evaluacion....”; p.p. 182-217.
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1.4. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Henderson inciaimente no pretendid elaborar una tecria de Enfermeria, ya
que en su época tal cuestidén no era motivo de especulacién. Lo que a ella le llevé
a desarrollar su trabajo fue la preocupacién que el causaba el constatar la
ausencia de una determiancién de la funcién propia de la enfermera. Ya desde la
época de estudiante, sus experiencias tebricas y practicadas le llevaron a
preguntarse qué es lo que deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer
otros profesionales de la salud. El modelo absolutamente medicalizado de las
ensefianzas de enfermeria de aquella época, le creaba insatisfaccion por la
usencia de un modelo enfermero que le proprocionara una identidad profesional
propia. Como enfermera graduada siguid interesandose en estos temas. A partir
de la revision de la bibliografia existente en aquellos afios sobre enfermeria, se
dio cuenta de que los libros que pretendian ser basicos para la formacion de las
enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus funciones y que sin este
elemnto primordial - para ella- no se podian establecer los principios y la practica
de la profesién.

La critalizacién de sus ideas se recoge en una publicacién de 1856 en el

libro The Nature of Nursing, en el que define |a funcion propia de la enfermera de
la siguiente forma:
“La udnica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion (o a una muerte serena), actividades que realizara por si mismo si
tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le
ayude a recobrar su idependencia de la forma mas répida posible”.

A partir de esta  defincion, se extraen una serie de conceptos y
subconceptos basicos del modelo de Henderson:
1.- Persona
Necesidades Nasicas.
2.- Salud
Independencia
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Dependencia
Causas de la dificultad o problema.
3.- Entorno.
Factores ambientales.
Factores socioculturales.

La persona y las 14 necesidades basicas.

De acuerdo con la defincién de la funcién propia de la enfermera, y a partir
de ella, Henderson precisa su conceptualizacidon del individuo o persona, objeto
de los cuidados. Asi, cada persona se configura como un ser humano unico y
complejo con componentes biolégicos, psicologicos socioculturales y espirituales,
que tiene 14 Necesidades Basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener
su integridad (fisica y psicologica) y promover su desarrollo y crecimiento:

. Necesidad de Oxigenacion.

. Necesidad de Nutricién e hidratacion.

. Necesidad de Eliminacion.

. Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.
. Necesidad de Descanso y suefio.

. Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas.

. Necesidad de Termorregulacion.

. Necesidad de Higiene y proteccién de la piel.

. Necesidad de Evitar los peligros.

. Necesidad de Comunicarse.

. Necesidad de Vivir segun 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 satisfaccion de las 14 Necesidades Basicas vienen
determinadas por los aspectos biolégicos, psicolégicos, socioculturales y
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espirituales, inherentes a cada persona, asi como por la estrecha interrelacion
existente entre las diferentes necesidades, que implica que cuaiquier modificacion
en cada una de ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes. Desde un
punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudio por separado de cada
una de estas necesidades, en ningun momento nos da fa visidn del ser humano
en su totalidad sino solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo
necesaria la itnerrelacion de cada una de estas necesarias con las restantes, para
poder valorar el estado del individuo como un todo.

La saiud. Independencia/Dependencia y causas de la dificultad.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera gque 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 satisfaccion de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado optimo la propia salud (concepto que la autora equipara con
la satfsfaccion por uno/a a mismo/a, en base a sus propias capacidades, de las 14
Necesidades Basicas). Cuando esto no es posible aparece una dependencia que
se debe segun 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 si misma sus Necesidades Basicas, es decir, lievar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidadesde acuerdo con su
edad, etapa de desarrollo y situacién.

. 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 satisfaccion de las
necesidades.

Los criterios de dependencia deben considerarse - al igual que los de
independencia- de acuerdo con los componentes especificos de la persona
(biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales). De acuerdo con este
enfoque, una persona con una alteracion fisica que necesite seguir una dieta
determinada, debe ser calificada como dependiente si no sabe cémo
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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 congiderada como tal, aunque ia alteracion fisica
persista.

- Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson
las agrupo a en tres posibilidades:

1.- Falta de fuerza. Interpretamos por Fuerza, no sdlo la capacidad fisica o
habilidades mécanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situaciéon, lo cual vendr4
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc...

2.- Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimientos) y
sobre 108 recursos propios y ajenos disponibles.

3.- Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe anadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas
puede dar lugar a una dependencia total o parcial asi como temporal o
permanente, aspectos estos que deberan ser valorados para la planificacion de
las intervenciones correspondientes. El tipo de actuacion (de suplencia o ayuda)
vendra siempre determinado por el grado de dependencia identificado.

Rol Profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud.

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a
cabo la enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios
de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona.
Como dice Henderson “...éste es el aspecto de su trabajo, de su funcién que la
enfermera inicia y controla y en el que es duefa de la situacion...”.

Los cuidados basicos de enfermeria estan intimamente relacionados con el
concepto de Necesidades Basicas descrito anterioprmente, en el sentido de que,
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tal come afirma ia autora, “... los cuidados basicos de enfermeria considerados
como un servicio derivado del andlisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismos, porque todos tenemos necesidades comunes, sin
embargo, varian constantemente porque cada persona interpreta a su manera
estas necesidades. En otras palabras, la enfermeria se compone de los mismos
elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a las modalidades y a la
idiosincrasia de cada persona’. De ahi surge el concepto de cuidados
individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad.

Henderson analiza también la contribucién de las enfermeras al trabajo con el
equipo multidisciplinas, considerando que colabora con los demas miembros del
equipo asi como éstos colaboramn con elia “... en la planificacion y ejecucién de un
programa global, ya sea para el mejoramiento de la slaud, el restablecimiento del
paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de ia muerte. Ningn miembro del
grupo debe exigir del otro actividades que le obstaculicen el desempefio de su
funcidn propia”.

En relacién 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 misidn consiste en “asistir’” a esta persona. Si el paciente
no comprende ni acepta el programa tratadc con él y para él, ni coopera en su
derarrollo, se perderan 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.

Entomo.

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el
concepto de entomo de una manera especifica dentro de su modelo. Sin
embargo, si se analiza el contenido del modelc de Henderson, vemos que la
autora menciona - la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno
fisico (familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambientales...), para la
valoracion de las necesidades y la planificacion de los cuidados. Asi pues,
aunque no dedique un capitulo al analisis de estos aspectos, podemos afirmar
que éstos estan contemplados sistematicamente en la descripcion de las
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caracterisiticas de las 14 Necesidades Basicas. y de los factores que las
influencian.

Aplicacion 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 Atencidn:
1.- En las Etapas de Valoracion y Diagndstico, sirve de guia en la recogida de
datos y en el analisis y sitnesis de los mismos. En esta etapa se determina;

. El grado de independencia/dependencia en {a satisfacccion de cada una de las
14 necesidades.

. Las causas de la dificultad en tal satisfaccién.

. La interrelacién de unas necesidades con otras.

. La definicién de los problemas y su relacién con las causas de dificultad
identificadas.

2.- En las Etapas de Planificacion y Ejecucion, sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la
eleccion del modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la
situacion y en la determinacion de actividades de enfermeria que impliquen al
individuo- siempre que sea posible- en su rpopio cuidado. Esto significa
determinar el modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la
situacion. Todos estos criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

3.- Finalmente, en la etapa de Evaluacidon, el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de idenpendencia
mantenidos y/o alcanzados a apartir de la puesta en marcha del plan de
cuidados, ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su independiencia maxima en la satisfaccion de las necesaidades, o
més rapidamente posible. Evidentemente, esto no significa que nosotras le
proporcionemos la independencia, sino que nuestra actuacion va encaminada a
ayudarle a alcanzar dicha independencia por si 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 denominacién de cada necesidad, cabe
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decir que no responde a una traduccién literal sino que se ha rectificado de

acuerdo con el sentido que la autora le queria dar y con criterios de funcionalidad.
Existen ademas algunos aspectos que el modelo de Henderson no trata de forma
explicita y que creemos necesario explicar. Desde una aportacion personal y
segun la vision 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
oxigenacion” .

. El dolor, es un elemento que ha sido incluido en la valoraicion de distintas
necesidades, aunque de modo més especifico debe ser considerado en la
"necesidad de reposo y suefio”. _

. Los aspectos relativos al autoconcepto y autoimagen se incluyen en la
*necesidad de evitar los peligros”.

. Los aspectos de desempefio 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 relacion 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 valoracién de la ansiedad/estrés se incluye en todas las necesidades, al
preguntar cémo influencia su estado de animo en la satisfaccion de las distintas
necesidades.

20 Fernandez Ferrin, Carmen, et. al.; “El modelo de Henderson v el Proceso de Atencion de Enfermeria™,
Edit. Masson-Salvat, Barcelona, 1995 p.p. 5-50.
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1.5 PATOLOGIA.

HIPOSPADIAS.

CONCEPTO:

El Hipospadias es una anomalia 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 pueds localizarse en cualquier sitio desde el glande, 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 relacidn inconsistente con el
Hipospadias. El grado de incurvacion es mas importante en el tratamiento
quirurgico del Hipospadias que la localizacién inicial del meato. Un hipospadias
subcoronal con poca o nula curvatura del pene requiere una reparacién mucho
menos complicada que una con incurvacion importante y piel ventral insuficiente.
Por esta razdn, cuandc se discute el grado de hipospadias, es mas correcto
desde el punto de vista clinico usar un sistema de clasificaciéon que se refiera a la
localiacion del meato después de que se libere la curvatura del pene. Por tanto, el
sistema que propone Barcat es el de mayor relevancia clinica y es la clasificacién
que se empiea con mas frecuencia.

Concepto: Se trata de un defecto peneano en el cual el meato uretral
desemboca en el cara ventral del pene, proximal al sitic normal. El msimo puede
ubicarse en cualquier lugra entre la punta det glande y el periné, y de su posicién
depender4 el tipo y grado de hipospadias. Teniendo en cuenta estos datos, existe
una clasificacion que se expone en la siguiente tabla:

Ubicacién del meato hipospadico:



KSTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA
Glande Segun Barcat: (incidencia)
Coronal Anteriores 73.4 i
Pene distal
Medio peneano Medias 7.1
Penoescrotal
Escrotal Posteriores 17.5
Periné

Desarrollo embriolégico:

El desarrollo falico normal ocurre entre la séptima y decimocuarta semanas de
gestacion. Hacia la sexta semana de desarrollo se forma el tubérculo genitat en una
posicion anterior al seno urogenital. En la préxima semana se forman dos pliegues
genitales desde la region caudal al tubérculo y se crea la placa uretral entre ellos. Bajo
la influencia de la testosterona de los testiculos fetales, la cual inicia alrededor de las
ocho semanas de gestacion, los pliegues genitales internos se fusionan en la regidn
medial para oriéinar 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 formacion de la
uretra peneana casi siempre se completa hacia el final del primer trimestre.

La uretra glandular se forma come una invaginacion ectodérmica del glande, la cua!
se profundiza para encontrarse con la uretra distal que se formé por el cierre de los
pliegues genitales endodérmicos. La anastomosis holgada de estas dos estructuras
es la fosa navicular. La formacion de la uretra glandular ocurre de manera
independiente y es el ltimo paso en el desarrollo de la uretra completa. Es probable
que esta secuencia provoque la mayor incidencia de hipospadias glandular y coronal.

En una region dorsal a la uretra en desarrollo el tejido mesenquimatoso forma el par
de cuerpos cavernosos. Estos son los. principales componentes del tejido eréctil y
estan cubiertos por la tinica albuginea. El mesénquima también forma la fasia de
- Buck, la fascia dartos y el cuerpo esponjoso. Este uitimo es el tejido eréctil de sostén
que rodea en condicicnes 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 |a parte subcuténea Ia‘xa que contiene a las
venas y vasos linfaticos superficiales. Estas estrucutras se forman después del
desarrollo completo de la uretra por medio de la fusién medial de los pliegues
genitales externos y avanza a partir de la parte proximal a la distal del pene. Este
desarrollo explica cémo una uretra integra 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 ultimo 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 tipico 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 CLINICOS.

EPIDEMICLOGIA.

La incidencia de hipospadias se calcula entre 0.8 y 8.2 por 1000 varones
nacidos vivos. Es probable que la variacién represente ciertas diferencias geograficas
y raciales, pero es mas importante la exclusiéon de los grados mas sutiles de
hipospadias en algunos informes. Si se incluyen todos los grados de hipospadias,
inclusive los mas leves, es probable que la incidencia sea cercanaa 8en 10000 1 en
cada 125 varones que nacen vivos. De acuerdo con el dato que se cita con mas
frecuencia de 1 por 300 nifics nacidos vivos, se puede asumir que mas de 6000

varones nacen con hipospadias cada aiio en Estados Unidos.

“ Qcurre en uno de cada 200 nifilos varones. Se sabe que los estrdgenos y
progestagenos administrados durante el emabrazo aumentan la frecuencia. Aunque



se ha identificado un patron familiar de hipospadias, no se han establecido caracteres

genéticos especificos"?* )

ETIOLOGIA:

Un defecto en la estimulacién andrégena del pene es desarrollo, que evita la
formacién completa de la uretra y sus estructuras perifericas, es la causa fundamental
del hipospadias. Este defecto puede ocurrir por produccion androgena deficiente por
parte de los testiculos y la placenta, por falta de conversidon de la testosterona a
dehidrotestosterona por medio de la enzima 5-&-reductasa o por receptores
andrégenos deficientes en el pene. Varios trastornos intersexuales pueden provocar
deficiencias en cualquier punto a lo largo del eje de estimulo andrégeno.

La causa del hipospadias rutinario que no se asocia con intersexualidad no esta clara.
En algunos informes se incluye a una eticlogia endocrina que muestra una menor
respuesta a la gonadotropina coriénica humana (hCG) en algunos pacientes con
hipospadias, lo que sugiere retraso en la maduracién del eje hipotalamo-hipofisis.
Otros mostraron un aumento de la incidencia del hipospadias en los gemelos
monocigéticos, lo cual sugiere una cantidad insuficiente de produccién de hCG por
una sola placenta para suplir a los dos fetos masculinos.

También se sugirieron causas ambientales. Se noté una mayor incidencia de
hipospadias en las concepciones durante el invierno. También se asocié la ingestion
materna de agentes protagenos con el hipospadias. Sin embargo, esta asociacion 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 hipospadicos.
En un estudio que vaioré a 307 familias el riesgo de incidencia de hipospadias en un
segundo hijo. varén fue del 12%. Si el nifio indice y su padre estaban afectados, e!
riesgo para un hermano se elevaba hasta 26%. Si el nifio indice y un familiar en
segundo grado presentaban el defecto, en lugar del padre, el riesgo para el hermano
era solo del 19%. Este patron sugiere una forma hereditaria multifactorial, y estas

familias tienen un numero mayor de genes que el promedio que influyen en el origen

* gmith, R. Donald; “Urologia General, Transtomos del pene y la uretra masculina™; editorial: E} manual moderno,



del defecto. En ultima instancia, una combinacién 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 clinico del hipospadias se relaciona con varios factores. La
localizacién anormal de! meato y la tendencia a la estenosis meatal provocan un
chorro de orina desviado hacia abajo y disperso. Este hecho complica el controt 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 cépula anormal, y por lo tanto la inseminacién inadecuada, es una
consecuencia mas de la curvatura importante. Ademas, 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 e! desarrollo psicosexual del
adolescente con hipospadias. Todos estos factores son evidencia de que debe
ofrecerse la correccién guirdrgica, sin importar la gravedad del defecto.

La forma distal del hipospadias es la mas frecuente y a menudo existe escasa o nula
curvatura del pene. El tamafio del meato y la calidad del tejido periférico de apoyo, asi
como la configuracion del glande, son muy variables y en ultima instancia determinan
el procedimiento quirdrgico. Una piel perimeatal bien formada, mévil, y una hendidura
glandular wventral profunda puede permitir la formacidn de colgajos locales
perimeatales para formar una uretra. En contraste, la piel atréfica e inmovil alrededor
de! 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 megameato con prepucio intacto. A causa
del prepucio intacto a menudo este subtipo no se identifica sino hasta que se realiza
una circuncisién. Si los meédicos descubren el hipospadias durante el procedimeinto
deben suspenderlo y conservar el prepucio, incluso si ya se practico una separacion

dorsal.

S.A. de C.V; octava edicidn; México, 1985, p.p. 498.



En ocasiones, el meato que se localiza en poscién distal puede asociarse con
curvatura importante del pene, a veces grave. La liberacién de la curvatura del pen%
coloca al meato en un sitio mucho mas proximal, o que requiere transferencias mas
complicadas de piel para cubrir la brecha entre el meato proximal y el extremo del
glande.

Cuando el meato se localiza sobre el cuerpo de! 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 reparacion es posible. Una placa uretral elastica y
bien desarrollada sugiere una curvatura ventral elastica y bien desarrollada sugiere
una curvatura ventral distal minima, si es que existe. Sin embargo, una placa uretral
delgada y atrofica 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 hipéspadico, esta parte de la uretra nativa no serd suficiente para
incorporarla en la reparacion. Por tanto, la uretra necesita retrasarse hasta el punto en
gue exista cuerpo esponjoso adecuado.

La posicion de meato penoescrotal, escrotal o perinael, se asocia en forma casi
invariable con curvatura grave del pene, lo cual requiere liberacidn con una
uretroplastia extensa subsecuente. Por lo general este tipo es mas predecible en el
periodo preoperatorio en cuanto a la eleccidn de la reparacién que algunos de los
tipos mas distales que se discutieron antes.

Otros elementos anatdmicos importantes de la anomalia que deben considerarse
incluyen la torsién del pene, inclinacién del glande, la trasposicion penoescrotal y la
curvatura del pene sin hipospadias. £stos se discuten de manera mas completa en la

parte subsecuente sobre tratamiento quirirgico.
“Caracteristicas clinicas definitorias:
a) El meato uretral.

En general, Uncio y circular, a amenudo estenotico, no provoca practicamente jamas

dilataciéon de la uretra que justifique una meatotomia en los primeros meses de la



vida, a pesar de que, muy frecuentemente, los Uitimos milimetros de ésta, sumamen&e
delgada, deberan ser sacrificados en la operacion.

b) La piel.

La cobertura cutanea del pene estd 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
unicamente en el dorso, estando audente en la cara ventral, es siempre redundante y
constituye una amplia superficie de piel y mucosa sumamente Gtil para los multiples
procedimeitnos utilizados en la reconstruccion.

Existe, sin embargo, un pequefio nimero de hipospadias leves con orificio en el
glande cuyo prepucio se distribuye compeltamente.

c) L.a curvatura peneana.

Es otra de las grandes caracteristicas de esta malformacion. En distintos grados esta
casi siempre presente y en gran medida rige la conducta a seguir, y si bien en los
casos leves su correcion puede ser obviada, en los mas severos debe corregirse
completamente para evitar problemas en la ereccion y el coito.

Sin duda, la curvatura estd en relacién directa con la cuerda. Puede admitirse que
ésta, debido a la detencién de! 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 pilares que se pierden en la insercién del
prepucio. Solo 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 realizar uretroplastia, y King reporta resultados satisfactoros usando la
piel distal de la linea media al meato hipospadico para construir la neouretra,
corrigiendo leves cuerdas con liberacion parameata! y proximal sélo de la piel. Mas
recientemente, la descripcion de la técnica de Onlay por Edler et al. pone énfasis en la
presencia y conservacion del palto uretral, logrando un adecuado enderezamiento en
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hipospadias distales, medios y aun proximales con escasa curvatura, exturpando
los tejidos fibrosos adyacentes a dicho plato uretral.
d) E! glande.
Su forma es variable. A veces se presenta atravesado por una profunda canaleta
y de muy buen tamafio, en tanto que otras es plano, pequeiio y desprovisado de
fosa navicular. Es importante tenerio en cuenta para decidir la técnica operatoria,
hasta tal punto de que algunos autores ponen especial énfasis en detallar las
caracteristicas ideales para obtener los resultados deseados.
e) Otras particularidades.
Algunos niflos presentan una verdadera torisén del pene que debe ser diferente
de la torsidn del rafe cutaneo, que puede ser corregido solo acomodando los
colgajos de la piel. La verdadera torsién en los cascs graves es de dificil solucién
y puede estar condicionada por una anomalia de inservcién del ligamento
suspensor, que puede ser necesario seccionar y reinsertar. La transposicion
peneana es definida por la presencia de piel escrotal situada por encima de la
raiz del pene. Existen diferentes grados, desde formas completas con bolsas en
posicion escrotal que rodea su base. Se asocian a formas graves de hipospadias,
perinales, escrotales y penoescrotales, y para su correccion se requieren
procedimientos que contemplen todos estos aspectos.”22
Anomalias asociadas.

La hernia inguional y los testiculos sin descender son las anomalias que se
asocian mas a menudoc con el hipospadias. Ocurren del 7 al 13% de las veces,
con una mayor incidencia cuando el meato tiene una localizacién mas proximal.
También es mas frecuente un utriculo protético grande en el hipospadias
posterior, con una incidencia alrededor del 11%. La infeccion es la complicacién
mas frecuente de un utriculo, pero es raro que se necesite la excision quirirgica.
Existen varios informes de numeros muy altos de anomalias del tracto urinario
superior asociadas con hipospadias, lo cual sugiere que es necesaria la vigilancia

22 Garcia Monroy, Leopoldo; Ocaiia Castaiieda, Ana Maria; Cuellar Gaxiola, Arturo, «
Sistema Urogenital”; Direccion General de Publicaciones; México, 1984, p.p. 73, 74.



pene crece es una posit_;ilidad tedrica, por lo menos. La ereccion ariifical hizo que esta
complicacién sea menos frecuente. El tratamiento del problema es similar al de fa
curvatura del pene sin hipospadias. Se desnuda el pene y se elimina cualquier tejido
que provoque una atadura ventral, con la guia para la diseccion de la técnica de
ereccién artificial. Es posible que sean necesarias la plicatura dorsal y excisién ventral,
la aplicacion de parche, la divisién y la recolocacién de la uretra.

Complicaciones mutiples recurrentes.

Por lo general los pacientes experimentaron multiples reparaciones fallidas.
Esto provocod una combinacién de complicaciones graves. Es posible que exista
fibrosis extensa de la uretra con fistulas, estrechamientos, diverticulos y curvatura
residual. El resultado exitoso de una nueva reparacién depende de la valoracion
minuciosa de cada complicacion, y del uso de todas las técnicas disponibles para el
cirujano con experiencia en reparacion 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 mas vascularizado posible en el cual se colocara el injerto. Es

probable que la mucosa vesical sea el mejor tejido para este tipo de situacion.

Funcién sexual.

Es obvio que no dispone de los resultados a largo plazo de las reparaciones de
hipospadias, respecto de la funcién eréctil, eyaculacién y fecundidad, en los nifios que
se sometieron a reparacion a edad muy joven en el ultimo decenio. En la historia
existen informes de dificultades sexuales después de la reparacion de hipospadias. Se
piensa que estas se vinculan con factores psicosexuales relacionados con la
intervencion quirdrgica en la fase tardia de la infancia, en vez de problemas
anatémicos. La fecundidad se valoro por analisis seminal después de la correccion del
hipospadias. Se informaron mayores indices de oligospermia. Por regular estas

cuentas espermaticas bajas ocurren en pacientes con anomalias asociadas, como



uretral. Casi siempre los estrechamientos mas proximales pueden tratarse con
dilatacién o uretroplastia abierta con excision del estrechamiento y anastomosis
uretral primaria u uretoplastia con un parche de injerto.

Diverticuios.

La dilatacién sacular de la nueva uretra puede originarse por la estenosis tal
que provoca dilataciéon progresiva, por la continencia de la extravasacién urinaria
debido a una rotura en la reparacién, o por la creacion inicial de un segmento de
mayor tamano en la nueva uretra. EI abultamiento clasico de la uretra en la cara
ventral durante la miccién es evidente en caso de formacién de un diverticulo
importante. Es frecuente la estasis urinaria con inflamacién crénica. La obstruccidn
puede originarse por un plagamiento en la uretra cuando el diverticulo se distiende
con la miccién. La reparacién requiere la excisidn de la uretra redundante con cierre
primario para restaurar un calibre uniforme. Debe ponerse atencién especial a
cualquier estrechamiento distal de la nueva uretra, justo como en la reparacion de las

fistulas.

Meato retractil.

La retraccion del meato de su sitio original, en la punta del glande, a una
posicion glandular proximal o subcoronal puede presentarse con culquier reparacion.
La retraccién 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 pacientes con
meato demasiado proximal 0 cuando se encuentra demasiada tensién sobre el cierre
de la glanduloplastia. Por lo regular la correccién puede lograrse con una nueva

glanduloplastia o un procedimiento con un colgajo con base en el meato.

Curvatura persistente del pene.
La curvatura ventral residual después de la reparacién del hipospadias es un
problema muy molesto. Casi siempre se relaciona con la liberacion inadecuada de la

curvatura en el procedimiento original. El aumento de la curvatura ventral conforme el



s sabre tejido de vascularizaciéon pobre, como un injerto libre, el resultado puede ser
el fracaso de la reparacion. Es fundamental la atencién cuidadosa cuando se traspone
tejido bien vascularizado para cubrir la nueva uretra en todas las reparaciones para
evitar este problema.

Fistulas.

Las fistulas uretrocutaneas son las complicaciones que se informan con mayor
frecuencia en al cirugia de hipospadias. Provienen dei fracaso de la cicatrizacién en
algun punto a lo largo de la linea de sutura de la nueva uretra y pueden variar de
tamafio, desde puntiforme hasta el tamario suficiente para que toda la orina salga por
este sitio. Las fistulas también pueden asociarse con estenosis o estrechamientos
distales. En ocasiones las peguefias fistulas que se observan en el inicio del periodo
pososperatorio pueden cerrar en forma espontanea. El cierre quirdrgico debe
posponerse hasta la cicatrizacion completa del tejido, lo cual requiere seis meses, por
lo menos. Las pequeias fistulas pueden cerrarse con excision local del tracto fisuloso.
Después se realiza el cierre del epitelio uretral con sutura absorbible fina. Es
importante aproximar varias capas de tejido subcutaneo bien vascularizado sobre este
cierre para evitar la recurrencia. Por lo regular, es innecesaria la derivacién urinaria en
la reparacidn de fistulas pequeias. Las fistulas mayores pueden requerir cierres mas
complicados con movilizacién de colgajos de tejido, o avance de aletas cutaneas, para
garantizar una cantidad adecuada de tejido bien vascularizado para un cierre en
muchas capas. A menudo es necesaria la derivaciéon urinaria en los cierres mas

complicados.

Estrechamiento.

Ei estrechamiento de la nueva uretra puede presentarse en cualquier punto a lo
largo de su curso. Sin embargo, los sitios mas frecuentes de formacién de estenosis
son el meato y la anastomosis proximal. La mayoria de los casos de estrechamiento
meata! puede manejarse como un procedimiento en el consultorio, con dilatacion
suave en las primeras semanas después de la operacién. En ocasiones se necesita

una meatotmia o matoplastia, en especial en caso de fistula proximal o diverticulo



muy Utit para controlar el dolor posoperatorio. El bloqueo caudal también es una
89
opcion.

COMPLICACIONES.

El tipo e incidencia de las complicaciones varian con la forma particular de
reparacion. Son imperativos la atencion a los detalles y la técnica meticulosa para
mantener al minimo {a incidencia de todas las dificultades. La que sigue es una
discusion de algunas de las complicaciones generales que pueden presentarse con
todas las reparaciones.

Hemorragia.

A veces la hemorragia intraoperatoria puede ser problematica, pero con
atencion cuidadosa del uso juicioso del cauterio, casi siempre puede reducirse al
minimo. Pueden ser dutiles los torniquetes e infillraciones cutaneas con
concentraciones diluidas de adrenalina, pero no deben remplazar a la técnica
cuidadosa. Casi nunca es necesario drenar los hematomas subcutaneos.

infeccion.

La infeccion de la herida es un problema raro en [a reparacién del hipospadias,
sobre todo en el paciente prepuber. Mientras se mantenga una buena viabilidad del
tejido, la infeccién debe ser un problema menor. Algunos investigadores favorecen la
profilaxia antibiética perioperatoria. Es probable que ésta sea una precaucién
razonable en una reparacién extensa, particularmente en un paciente que ya paso la
pubertad. Se recomienda la supresién urinaria, con antibiéticos orales, en caso de

sondas permanentes abiertas para que drenen en ef paiial.

Colgajos cutaneos desvitalizados.

Si se desprende la cobertura cutdnea 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 curacién primaria sin secuelas. Si el desprendimiento



cinco a 14 dias, segin la complejidad e la reparacién. En los nifios mayores que no
toleran el uso del pafial puede usarse una sonda de Foley de calibre 6 u 8 Fr en ias
reparaciones distales mas sencillas y una cistostomia suprapubica en las mas
complejas. Debe usarse el drenaje suprapubico en las nuevas operaciones complejas
o en cualquier reparacion que requiera un injerto libre. No se requiere derivacion para
los procedimientos distales sencillos, como la meatoplastia o el avance del meato con
glanduloplastia. Las reparaciones de pequefias fistulas sencillas pueden hacerse sin
derivacion.

Vendajes. -

Los vendajes para hipospadias deben lograr una presién suficiente sobre el
pene que ayude a la hemostasia y disminuya la formacién de edema, sin
comprometer la vascularidad de la reparacién. También deben ser impermeables, si
es posible, por lo menos durante las primeras 24 horas en aquellos pacientes gue se
sometieron a derivaciones urinarias que permitan el drenaje a los pafnales. Hay varios
vendajes que cumplen con este propésito. Un vendaje de espuma de silicdn, que
puede colocarse alrededor del pene en un estado liquido para que se solidifique luego,
deja un vendaje suave con compresién leve € impermeabie. Este vendaje puede
retirarse sin dificultad varios dias despues de la operacién. 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 gue se someten a derivacion suprapubica es ideal un

vendaje con compresion 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 cateteres permanentes pueden manejarse
con metamelinbromuro y supositorios de opio, 6 por medio de oxibutinina oral. Un
bloqueo de los nervios dorsales del pene durante la operacion con bupivacaina es



Casi todos los cirujanos eligen suturas absorbibles finas para el cierre de la
nueva uretra. Es probable que el material de acido poliglucélico o poliglactina sea Ta
eleccion mas frecuente. Sin embargo, otros prefieren la sutura mas verdadera de
polidioxanona. Unos recomiendan suturas permanentes de nailén o polipropileno en
puntadas continuas, que se jalan 10 a 14 dias después de la operacion. El tipo de
aumento optico 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 8-0. El cierre de la piel
se realiza mejor con sutura cromica fina (6-0 o 7-0) o material de catgut noral. En
ocasiones pueden formarse pequeiios tractos sinadales a lo largo de estas puntadas
cuando se disuelven. Son inccuas y el intento de retirar suturas cutaneas
permanentes del pene de un lactante en el periodo posoperatorio es practicamente
imposible sin un anestésico. '

Los intrumentos delicados para la cirugia oftalmélogica estan bien disefados para
este majeo preciso del tejido, que se requiere en la reparacion para hipospadias. Las
pequeﬁés pinzas con un solo diente ¢ los ganchos finos para piel permiten el manejo
del tejido con traumatismo minimo. Son necesarias las herramientas microscépicas

normales para aquellos que prefieren el microscopio sobre un aumento de lupa.

Derivacién urinaria.

La meta del cirujano en cualquier derivacion urinaria en la reparacién del
hipospadias es proteger la nueva uretar dle chorro de orina en la fase inicial de
curacién. En teoria, esta derivacion deberia disminuir el indice de complicaciones, es
especial el desarrollo de fistulas. La uretrostomia perineal tradicional y la cistostomia
suprapubica son incémodas y estorbosas para manejar en el periodo posoperatorio.
Los pequefios tubos permanentes de Silastic de calibre 6 u 8 Fr que se dejan através
de la reparacion, y justo dentro de la vejiga, permiten el drenaje de la orina hasta el
panal de los lactantes. Esta técnica facilita mucho el cuidado ambulatorio de los
pacientes pediatricos. Los nifios toleran bien estas sondas. Es poco frecuente que se
tapen o las expulsen. Algunos cirujanos favorecen una férula que atraviesa la
reparacion, pero no permanece en la vejiga. Se permite que el paciente orine, pero la
sonda protege la reparacion. El autor prefiere el catéter permanente y dejarlo durante



pene. A veces la piel del cuerpo del pene puede ser deficiente que provoca
preocupacion acerca de la cobertura cutdnea ventral después de terminar la nue\grza
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 pediculo 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 sanguineo del colgajo. Sin embargo, la cantidad de complicaciones que se
asocia con el colgajo de doble vista aun no apoya esa teoria.

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
tunica vaginal para corregir la desproporcion del cuerpo, el autor realiza en ocasiones
una reparacion en dos etapas. No obstante, es extremedamente raro que no pueda

lograrse la reparacién en una sola fase.
Perpectivas técnicas.

Aumento optico.

La mayoria de los cirujanos esta de acuerdo en que el aumenio optico es
indispensable en al cirugia de hipospadias. Por lo general se piensa que las lupas
quirdrgicas normales son capacidad de aumento de 2.5 a 4.5 son ideales para obtener
el aumento necesario para este tipo de intervencién quirdrgica. Algunos cirujanos
abogan por el uso del microscopio quirdrgico 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 comparacion con cualquier mejoria de la visualizacion que pueda

proporcionar,

Suturas e intrumentos.



sutiles de curvatura, ésta puede corregirse sin dividir la placa uretral al bajar Inass
bandas laterales que atan al pene hacia la placa uretral o por técnicas de plicatura
dorsal. Esto permite que se emplee la reparacion 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 division de la
placa uretral. Esto mueve el meato en sentido mas proximal y requiere un tratamiento
como se describe a continuacion,

Variantes proximales.

La.mayoria de las formas proximales de hipospadias se asocia con curvatura
importante del pene, lo cual requerie la divisién de la placa uretral y gue 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 rotacién de colgajos dosrales hacia la cara ventral,
con tubularizacién posterior para forrnar 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
separacion o formacién de un tinel. Los injertos libres que se usan con mas
frecuencia son piel de espesor total 0 mucosa vesical. Se prefiere la piel del prepucio
a la piel extragenital. Si no se dispone de piel genital, el mejor tejido proximo puede
ser la mucosa de |a vejiga.

Los colgajos vascularizados son una alternativa mas sélida a los injertos libres desde
el punto de vista fisiolégico. 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 vascularizacion para gue
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 pief lustrosa y sin pelo alrededor del metao
puede tubularizarse, lo que mueve la uretra proximal a la unién penescrotal. Luego, el
colgajo prepucial puede usarse para cubrir el resto de la distancia hasta el extremo del



proximal al meato. Esta técnica funciona bien cuando existe una hendidura ventra! de
profundidad moderada, lo que permite que la uretra se coloque en la region profun;a
del glande para obtener la forma cénica 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 reparacion con un solo colgajo. Este procedimiento
divide la uretra distal al rmeato. 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
reparacion. Si el glande tiene una forma cénica 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 tinel a través del canal glandular para localizar procedimientos sélo en raras
ocasiones. La transferencia de un colgajo dorsal de prepucio con pédiculo es mas
efectiva, segln el autor, cuando existe curvatura distal.

El'procedimiento de aproximacion glandular a veces es util si hay un meato gliandular
proximal de boca ancha con hendidura ventral muy profunda. Esta reparacion puede
dar un resultado cosmético muy bueno cuando se realiza en la situacién correcta.

El procedimiento de piramide 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 extension de la técnica de tubularizacion uretral distal que se describié antes.
La reparacién 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 reparacion para el
hipospadias en la parte media y distal del cuerpc. Cuando no existe curvatura
importante del pene, a veces puede elegirse la reconstruccion con colgajo de base en
el meato. Una mejor técnica es la reparacion con colgajo aislado montado. Este
procedimiento requiere la movilizacion 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 tubularizacion de la nueva uretar. La técnica es
aplicable @ muchas formas de hipospadias sobre el cuerpo del pene. En grados mas



feminizante que provoca. Este paso puede realizarse en el momento de la reparacion
original en algunos casos. Sin embargo, cuando se usan colgajos vascularizados con
pediculos para la reparacion es mas sequro la transposicion penoescrotal importantes
con colgajos rotativos en un ultimo tiempo.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.

Por la gran variacién de las presentaciones anatomicas del hipospadias, no es
aplicable una sola uretroplastia a todos los casos. A veces no puede tomarse una
decision final respecto del grado de curvatura y la localizacion final del meato hasta
que inici¢ el procedimiento y se practica una ereccion 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
quirurgico son las claves para el manejo exitoso de la malformacion. Al reconocer los
a veces sutiles matices de la variacién meatal, configuraciéon del glande y caracter de
la curvatura, el cirujano con experiencia tomara las mejores decisiones respecto del

tipo de reparacién que usara.
Técnicas especificas.

Variantes anteriores.

Casi todos los tipos glandulares y subcoronales son candidatos al avance de
meato y glanduloplastia. (AMG). Un meato estenédtico con buena movilidad de la
uretra y una hendidura glandular ventral no superficial son las caracteristicas
anatomicas mas adecuadas para este tipo de reparacion. Ya se describio una
modificacién que permite que este procedimiento se use en una uretra mas inmaévit o
un meato mas proximal. La técnica implica el avance distal de dos colgajos del
manguilio perimeatal ya proximar sus bordes mediales para formar el piso ventral de
ia nueva uretra, Luego, el giande se aproxima a la linea media sobre la nueva uretra.
Un meato de boca ancha no es susceptiple la reparacién de tipo AMG. A menudo se
usa en este caso la reparaciéon con colgajo de base en el meato con resultados
efectivos, si no existe curvatura del pene y hay piel mévil y bien vascularizada



eleccion de la mayoria de ios cirujancs. Pueden usarse como parches sobre uga
franja de la placa uretral para compietar la uretra o pueden tubularizarse y usarse
como puentes sobre la brecha, entre {a uretra nativa proximal y el final del gainde. Un
cierre impermeable de la nueva uretra bien vascularizada se forma con cuidado para
que su calibre sea uniforme y su tamafio adecuado para la edad del nifio (calibre 12 a
14 Fr en lactantes). Este cierre ayuda a eviatr el estrechamiento y la formacion de
saculos, diverticulos y fistulas.

Cosmética.

A veces una apariencia cosmeética 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 reparacion, pero no es muy atractiva desde el punto de vista
cosmético. Un método mas satisfactorio para transferir piel a la cara ventral es la
separacién de la pie! dorsal en la linea media en sentido longitudinal y avanzar las
aletas alrededor a cada lado para encontrarse en la linea media. Esta técnica permite
un cierre en la liena media ventral, lo cual simulara el rafe medio y permite un cierre
subcoronal de la piuel del prepucio en toda la circunferer_\cia, lo cual simulara las
lineas de sutura de una circunsicidon normal. Otro anexo en este procedimiento es
avanzar colgajos laterales de piel del prepucio interno a cada lado, hacia la linea
media ventral del pene, al mismo tiempo de la glandulopiastia o cierre de las alas del
glande. La aproximacion de estas aletas en la linea media da la apariencia de un
collar circunferencial intacto del prepucio, lo que aumenta mas el potencial de un
cierre cutaneo normal, desde el punto de vista anatémico.

Algunas personas, en especial los europeos, prefieren una apariencia incircuncisa del
pene. En las reparaciones distales puede lograrse la reconstruccion del prepucio para
obtener esta pariencia en ciertos casos. A menudo es necesaria la correccion de

grados mas importantes de trasnposicion penoscrotral para evitar la apariencia



que se coloque el meato en la punta. En las variantes glandular y subcoronal al megto
en la punta. En las variantes glandular y subcoronal la configuracién del meato es el
factor determinate para establecer qué técnicas moverdn al meato en sntido distal
sobre el glande. [La meatoplastia con o sin avance dorsal, la movilizacion uretral distal
y la tubularizacién 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 mas proximales, la
creacion de una nueva uretra con colgajos cutaneos locales vascularizados o injertos
libres permite colocar la uretra ai final del pene, y el acanalamiento o separacion del
glande completa la colocacion del meato en la punta del glande.

Forma glandular.

La creacion de un glande simétrico con forma cénica es el objetivo de la
glanduloplatia como parte de la reparacién. 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 aptanada del glande para obtener una forma cénica mas normal, desde el
punto de vista anatomico. De la misma forma, la aproximacion de las alas glandulares
bien desarrolladas hacia la linea media, sobre la nueva uretra en un glande hendido,

regresa a éste a su forma cénica normal.

Construccion Uretral.

La formacién de la nueva uretra puede lograse con colgajos cutaneos locales,
varios tipos de injertos libres o colgajos vascularizados con pédiculo. Los colgajos
cutaneso 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 vascularizacién normal; por tanto, no deben colocarse en un canal
cicatrizado. Un tejido subcutaneo y piel bien vascularizados deben curbririo para
prmitir la neovascularizacién correcta y la sobrevivencia del injerto. Los colgajos
vascularizados que se movilizan del puerperio tienen un aporte sanguineo mas
confiable que los injertos libre. Por eso, si se dispone de ellos, estos colgajos son [a



Sin embargo, en cerca del 25% de las veces, al curvatura es secundaria a un cordén
fibroso verdadero, que requiere divisién de la placa uretral y excision del tejido ﬁbro?o
hasta fila tdnica albuginea. A veces, incluso después de la diseccion ventral extensa
del tejido fibroso, una ereccién artificial repetida ain revela la presencia de curvatura
ventral importante. Por lo regular, este hallazgo es secundario al probelma poco
frecuente de la desproporcion 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 tinica albugiena ventral para extender la
superficie ventral deficiente. Otra técnica es la excision de los bordes de la tinica
albuginea de la parte doral y recticar el pene. Otros cirujanos han tenido éxito con la
plicatura dorsal sin excisién de la tunica albuginea.

La inclinacidn ventral del glande es otro problema, sobre todo en las variantes
distales. A menudo esta situacién se corrige cuando se realiza la glanduloplastia. Si
persiste la inclinacion, la plicatura del tejido glandular sobre la parte dorsal de los
Cuerpos cavernosos puede corregir la inclinacidn ventral.

La rotacion axial o torsion del pene es otro aspecto de la rectificacién 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 linea media y corrige la
torsion. También puede existir curvatura o torsion sin hipospadias. El manejo incluye
todo el espectro de técnicas que se usan cuando existe la malformacion.

Colocacion del meato.

La colocacién del meato en la punta del glande no siempre fue una norma de la
reparacidn del hipospadias. Se pensaba que el riesgo de complicaciones era
demasiado alto para recomedar en forma rutinaria los procedimientos que colocaran
al meato mas allda del area subcoronal. Las reparaciones en etapas mutliples,
populares en los afios ciencuenta y sesenta, se disefiaron sélo para lograr una
locaiizacion subcoronal del meato. Por fortuna, en este momento las técnicas
quirurgicas ya mejoraron lo suficiente para que los procedimientos de canaladura y

separacion del glande se utilicen con complicaciones minimas y ahora hacen posible



normal como sea posible debe ofrecerse a todos lo nifios, sin importar la gravedad de
los defectos. )

Edad de la reparacién.

Los avances técnicos en los Gitimos decenios hicieron posible la reparacion del
hipospadias en la mayoria de los casos en el primer afio de vida. Aun existe
controversia respecto de la edad ideal para la reparaciéon. Algunos investigadores
prefieren retrasar la reparacion hasta después de dos o tres afos de edad. Otros
prefieren reparar el defecto cuando el paciente tiene entre seis y 18 meses de edad.
Un estudio comparé los riesgos emocianales, psicosexuales, cognocitivos y
quirdrgicos para el hipospadias. Se recomendd una “ventana 6ptima” alrededor de los
seis a 15 meses de edad para la reparacion. A menos que otros problemas de salud o
sociales requieran un retraso, el autor prefiere completar la reconstruccion 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 dificil que los padres cuiden al nifio después de la

operacion que a un lactante mayor.

Objetivos de la reparacién.

Los objetivos de la reparacion del hipospadias se dividen en las categorias que
siguen: a) rectificacion completa del pene, b) colocar al meato en la punta del glande,
c) construir una nueva uretra de calibre uniforme y €) obtener una cobertura cutdnea
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 nifio con
hipospadias.

Rectificacion.

A veces es dificil juzgar la curvatura del pene en el periodo preoperatorio. La
ereccion artificial por medio de la inyeccion de solucidn salina fisiologica en los
cuerpos cavernosos, en el momento de la operacion, permite establecer el grado
exacto de curvatura. Esta curvatura puede originarse sélo por una atadura de la piel

ventral o el tejido subcutaneo, la cual se correge con la liberacion de la piel y la capa

dartos.



prepucio ventral. El meato hipospadico puede ser estenétio y es necesario examinario
y calibrarlo cuidadosamente {cuando hay estenosis se hara meatotomia). En niﬁgos
con hipospadias es mayor la frecuencia de testiculos no descendidos; es necesario
examinar el escroto para estavblecer esta posibilidad.

Datos de laboratorio, radiolgogicos y endoscopicos: Como los nifios con hipospadias
penoescrotal y perineal tienen con frecuencia escroto bifido y genitales ambiguos,
esta indicado practicar un frotis bucal y tipificacién del cariotipo para establecer el
sexo genético. La uretroscopia y citoscoia son utiles para determinar si los érganos
sexuales masculinos externos son anormales. En estos pacientes también estd
indicada una urografia excretora para descubrir otras anomalias congénitas de
rinones y uréteres.

Algunos autores recomiendan el uso sistematico de la urografia excretora en todos los
pacientes con hipospadias; sin embargo, parece tener poco valor en los tipos mas
distales del transtorno, porque al parecer la frecuencia de anomalias de vias urinarias

altas no es mayor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Cualquier grado de hipospadias es una expresién de femenizacion. Es
necesario valorar cuidadosamente las aberturas uretrales perineal y escrotal para
determinar si el apicnete no es mujer con un sindrome suprarrenogenital
androgenizado. La uretroscopia y cistoscopia ayudan a valorar el desarrollo de los
érganos internos de la reproduccion.”

TRATAMIENTO.

El advenimiento de la anestesia segura, material fino para sutura, instrumentos
delicados y un buen aumento optico, permitieron que casi todos los tipos de
hipospadias se reparan en pacientes pediatricos mas jovenes. Por lo general, la
reparacion se realiza de manera ambulatoria. Es incorrecto negar a un niic el
beneficio de la reparacion aduciendo que el defecto es “demasiado sutil” o que el

riesgo de complicaciones es “muy alto”. La oportunidad de hacer que el falo sea tan

# ap cit; Smith, R, Donald, “Urologia General.....” p.p. 498.



rutinaria del tracto urinario superior. Sin embargo, cuando la asociacién se estudia gn
forma selectiva, puede mostrarse que los tipos de hipospadias con riesgo
quirdrgicamente importante de trastornos del tracto superior son las formas
penescrotal y-perinal y las gue se asocian con enfermedades en otros sistemas
organicos. Cuando existen una, dos o tres anomalias 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, fa
incidencia de trastornos del tracto urninario superior es del 5%. En el hipospadias
medio y distal, cuando no existen anomalias asociadas en otros sisternas, el valor es
similar al de la poblacién 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 organico, por lo menos.
La vigilancia debe realizarse en pacientes con otras indicaciones conocidas, como
antecedentes de infeccion urinaria, sintomas 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 asociacion es rar en las formas rutinarias de la enfermedad. La falta de descenso
testicular, el micropene, la transposicion penoescrotal o el escroto bifido, cuando se
“asocian con hipospadias, son signos de probelmas potenciales intersexuales y son
indicaciones para una valoracion ¢con vigilancia cariotipica.

DIAGNOSTICO CLINICO.

Pos signos y sintomas: Aunque los recién nacidos y nifios pequefios rara vez
tiene sintomas por el hipospadias, los mayores y adultos quizd se quejen de
dificultades para dirigir el chorro urinario y de diseminacion del mismo. El cordon
(curvatura del pene) causara doblamiento del cuerpo, que puede impedir el coito. En
los hipospadias perineal o penoescrotal sera necesario orinar sentado y estas formas
proximales pueden causar infertilidad. Una molestia adiciona! de casi todos los

apcientes es el aspecto anormal (en capucha) del pene, por ausencia o deficiencia det
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criptorquidia, anomalias cromosdmicas o torsién. En un paciente con reparacion
exitosa de hipospadias, desde el punto de vista anatémico y sin anomalias
asociadas que pudieran afectar al fecundidad, se espera un alto potencial de
fecundidad y una funcién sexual normal. Séio la observacion estrecha de los
pacientes pediatricos hasta la edad adulta, desples de la comreccion del
hipospadias al pirncipio de su bida, revelara la incidencia verdadera de difuncién
sexual y problemas de fecundidad.24

PRONOSTICO.
“Después de la cirugia correctiva, la mayoria de los pacientes podran orinar

de pie y colocar semen en la vagina. En estos enfermos el mayor reto es 4un el
aspecto cosmético total y la prevencién de fistulas.”23

24ihidem, Smith, R. Donald, “Urologia General...” p.p. 497.
25ihidem, Smith, R. Donald, “Urologia General...” p.p. 498.



Trastornos del pene y la uretra maseulina

Izquierda arviba: hipospadias, tipo'p.snoscrotal. Prepucio darsal redundants, deficiente en la.
atral. Derecha arriba: hipospadiss, tipo medio escrotal, Acordamiento m4s intenso,
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I1.-METODOLOGIA.

Descripcidn del trabajo.

El siguiente trabajo tiene como base principal la filosofia y visidn
establecida por “Florence Ningtingale que en 1858 mencion6 en sus escritos que
la funcion principal de la Enfermeria es el cuidado del enfermo, dicha idea es un
legado de sus conceptos y filosofia empleada, que para poder llevaria a cabo se
busca un método que sirva para desarrollar las leyes de los fenémenos que
constituyen los Cuidados de Enfermeria™; para tal efecto se utiliza el métode del
Proceso de Atencién de Enfermeria que es un sistema de planeacién en la
ejecucion de los cuidados de Enfermeria el cual se basa en el ‘método cientitfico
asi como principios administrativos los cuales buscan alcanzar un objetivo en
comun™27; en donde para este proceso, es la satisfaccion 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 solucion 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 aplicacion del método cientifico en
el plan de cuidados de! paciente ayudara a reducir. problemas de omisién de
cuidados, sobrecarga de trabajo para el personal de Enfermeria, desperdicios de
material y equipo, utilizacién adecuada del mismo y sobre todo asegurar un
control y respeto a los problemas del paciente."28

Es por tal motivo que se decidid realizar un Proceso de Atencién de
Enfermeria, el cual se presenta bajo el esquema de Virginia Henderson que
incluye las etapas de Valoracion, Planeacion, Ejecucién y la Evaluacién donde de
manera organizada y estrategica se busco dar alcance a la satisfaccion de las
necesidades del paciente.

26yNAM: Antologia. “Fundamentos de Enfermeria. “La Concepcidn Ningtingale™; tome uno, editorial:
Fundacién UNAM, México. 1997 p.p. 72.

27Tecla, J. Alfredo; Garza, Ramos Alberto; “Teoria. métodos y técnicas de Ia investigacion social™;
ediciones del Taller abierto; 13a. edicion, México, 1980; p.p. 29.

28ibidem, Atkison Leslie D; “Proceso de Atencién de Enfermeria™ ....p.p. 2-7.
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Es asi que se inicia con la etapa de Valoracion (el cual es el primer paso del
Proceso de Atencion de Enferme’ria), en donde se obtuvierdn los datos mas
relevantes del paciente, en donde se utilizarén técnicas especiales como son: ia
observacion, entrevista, la historia clinica, asi como el examn fisico, para este
punto se decidié realizar una Historia Clinica de Enfermeria en donde se
contemparan las cuatro técnicas anteriormente sefalas, y para tal efecto se
presenta a continuacion:



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.
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Valoracion y datos basicos.

Proposito. Obtener informacién pertinente respecto a un paciente que se encuentra
enlre las 5 a 8 horas posteriores a la realizacién de Plastia de Hipospadias con objeto
de iniciar un Plan de Cuidados de Enfermeria.

Instrucciones: La siguiente historia clinica seré aplicada a la persona encargada del
cuidado def paciente, quien constestard datos importantes para la determinacion de
los diagnésticos de Enfermeria asi como los cuidados en relacién a estos.

1.- DATOS BASICOS GENERALES DEL PACIENTE-CLIENTE.

[ A] TaEmmEaTon.
Fecha de admisién: Hora de salida del quiréfano:
1.- Nombre: . Domicilio;
2.-Edad: Peso: Talla:
3.- Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

4 - Escolaridad del paciente;
5.- Miembro de la familia/persona significativa:
6.- Aspecto a primera vista;
a) Fisico:
b) Emocional;
B) Historia_sobre salud en general:
1.- Diagnéstico médico:
a) inicial primario;
b) Secundario posterior a cirugia:
2.- Antecedentes familiares:

Vive Edad de muerte Causa de muerte

Padre:
Madre:
Hermanos;
3.- Practicas de salud;
a) Nutricién del paciente:

Preferencias del paciente:
b) Alergias:;

a) alimentos: si{ ) no ( ) desconoce( ) cual/es:

b) medicamentos: si { ) no ( ) desconoce { ) cualles:
c) Toma algun medicamento especial para un pacedimiento especifico:

si ( ) no ( )cualles:

para que padecimiento:

guien lo receto: en donde:

2.- VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS.
a) Percepcién de enfermedad y hospitalizacién:
- Motivo de admision al hospital:




¢, Cuales son sus expectativas al
bratamiento?; 108

Iy) Antecedentes y datos diversos:
- ¢Cuenta con todas las vacunas correspondientes a su edad?si ( ) no ()
Cuales:

- ;. Qué enfermedades previas ha padecido?:
- ¢ Ha requerido hospitalizacion?:
- ¢, Ha requerido alguna transfusion?:
¢Ha tenido alguna experiencia desagradable con el equipo de
Ealud?:

NECESIDADES BASICAS:
) Oxigenacion:
Subjetivo:
F| paciente presenta:
+ Nauseas: si{}no()
- Vomito: si{)no()
- Agitacion: si{)no()
- Irritabilidad: si()no()
L Dificultad para respirar; si{)no()
- Estertores evidentes: si{)no()
- Dolor asociado con la respiracion: si()no()
- Tos productiva: si{()no()
- Tos seca: si{)no()
- Disnea al habiar: si()no{)
Objetivo:
Requiere apoyo ventifatorio?: si{)no()
Registro de signos vitales y caracteristicas:
- Frecuencia Respiratoria: *min. Hora:
+ Frecuencia Cardiaca: *min. Hora;
- Tension Arterial: __ 4 _mmg. Hora:
- Temperatura: °C. Hora:
E stado de conciencia:
L Conciente; si{(Yno()
- Inconsiente: si{)no()
{ Decaido: si()yno()
L Con restos de anestesia: si(}no()
- Letargo. si{)no{()
Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal:
- Rosado: si{)no()
L Palido: si()no{()
L Ciandtico; si{}no{)

Circulacion del retorno venoso:

 Tiempo de llegado capilar, 569




d) Nutricién e hidratacién:

e.

Subjetivo; 107
- Problemas de masticacién y deglucién: si () no () cual:
- Sobrepeso evidente: si{)no{()
- Desnutricion evidente: si{)no()
- ¢Como  influencia el estado de animo en su alimentacion
hidrataciéon?:
-¢,Con quién come habitualmente?:
- ¢ Qué alimentos a tomado en las (ltimas 12 horas?:
- ¢ Qué horario y nimero de comidas habituales realiza?:
- ¢, Qué cantidad y tipo de liquidos 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{)yno()
observaciones:
- Hidratadas: si{)no()
Funcionamiento neuromuscular y esquetético:
- Adecuado a edad: si () no () observaciones:
- Inadecuado a edad: si () no { ) observaciones:
Aspecto de dientes y encias:
- Dentadura limpia: si()no()
- Presencia de Caries: si{)no()
- Presencia de Gingivitis: si(yno()
- Dentadura de acuerdo a su edad: si{)no{)
- Presencia de sangrade u otra secrecion: 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 ()
Solucidn parenteral: )

i Ya presenté diuresis?: si{)no()
e} Eliminacion:
Subjetivo:
Habitos intestinales:
- Diario/ por la manana: si(}no()




- Diariof por la noche: si()no()
- Diario/ por ia tarde: si{)no()
- Dos veces al dia; si(}no()
- Tres veces al dia: si(yno()

- mas de tres veces al dia: si()no()
Caracteristicas de las heces:

- Verdoso grumoso: si{(}yno()

- Café dpaco: si(yno{)
- Amarillento: si()no{)
- Liquido: si{)yno()
- Semiligquido: si{()no()
- Bianda: si{}no()
- Duro: si{)no()
Caracteristicas de la orina:

- Cantidad aproximada de orina por 24 horas:

Uso de laxantes: si{}no{)
Dolor al defecar. si()yno()
Dotor en herida quirurgica si()no()
Aspecto de herida quirdrgica:

- Férula con restos de sangre: si()no()
- Férula sangrante: si()noc{)
- Pene edematizado: si()no()
- Pene con cianosis distal: si()yno()

- Ferula limpia: si()yno()
Sujetacién de la ferulacion: '

- Adecuada: si{)no ()
- No adecuada: si()yno()

Caracteristicas de la orina (sonda de cistostomia a derivacion):
- Orina con sedimientos: si()no{)

- Orina color ambar: si{)no()
- Orina color amarillo palido: si{)no()
- Orina hematica: si()no()

- Orina de escasa cantidad (de 30 a 50 ml posterior a cirugia): si{)no()
- Orina de moderada cantidad ( de 50 a 100 m| posterior a cirugia): si(}no ()
- Orina de abundante cantidad (de 100 a 200 m! posterior a cirugia): si{) no ()

—

- Dolor al orinar; si{)no()
Objetivo:

Abdomen:

| -Aumentos de volumen:; si{yno()
- Duro: si()no()
- Palpable: si()no()
- Doloroso: si{)no()
Ruidos intestinales:
- Peristaltismo: si{)no()
Palpacion de vejiga urinaria:
- Globo vesical: si{)no()
- Doloroso: si{)no()




ene.
- Sangre abundante saliente de ferulaciéon: si () no ()

- Sangre alrededor de ferulacion: si()no ()

- No sangrante: si{)no()

Sonda de Cistostornia a derivacion ( fijacion)

- Con salida de liquido serohematico: si{)no()

. Depresivo: si{)no()

- Con salida de sangre fresca: si{)no{()
- Adecuada fijacion: si()no{)
L Inadecuada fijacién: si()no()
) Termorregulacion:
Subjetivo:
iAdaptabilidad a los cambios de temperatura:
- Siente frio: si{)no()
- Siente calor: si{)po()
- Tiene escalosfrios: si{()no()
- Se siente comodo con la temperatura ambiental. si () no ()
Objetivo:
Caracteristicas de la piel:
- Presencia de ronchas: si () no () localizacién:
- Presenica de vesiculas: si ( ) no () localizacion:
- Presencia de Glceras: si () no () localizacion:
- Presencia de edema: si ( ) no'( ) localizacién:
- Presencia de lesiones: si () no () localizacién:
- Caliente: si{)no()
- Fria: si{)no()
- Sudorosa: si{)yno()
0} Moverse y mantener una buena postura:
Subjetivo: _
; Se orienté al familiar sobre la importancia de sujetacion de miembros inferiores?:
- si()no()
uién lo orientd?:
- La enfermera: si{)no()
E El médico: si{)no()
- Otro personal; si{)no()
| as sujetaciones de miembros inferiores, 4 son?:
- Adecuadas a su talla: si()no()
- inadecuadas a su talla: si()no ()
| as sujetaciones de miembros inferiores, ¢ protejen ia integridad de la piel?:
si()no()
| a instalacidn del paciente en ia unidad médica, ( cama o cuna);, es?:
- Adecuada: si{)no()
- inadecuada: si()no() \
F-stado emocional que afecta a la postura del paciente:
L Apatia: si{)no()
- Postracion: si()no()




L Sobreexitacion; , si()no()

- Agresividad: si{)no()
¢, Cudl es su postura habitual relacionada para e! descanso y suefio?
Objetivo:
Tono muscular;
- Débil: si{)no()
- Fuerte: si()no()
- Normal: si(}yno()
Resistencia muscular:
- Débil: si{)no()
-t Fuerte: si{)no()
- Normal: si(yno()
FFuerza muscuio/esquelético:
+ Normal: si{yno()
- Débil: si{)no()
L Inflamacion: si{)no()
- Calambres: si()no()
Fstado de conciencia:
+ Conciente: si(}no()
- Inconciente: si()no()
h) Descanso y suefio:
Subjetivo:
Patron habitual de suefio:
- Se acuesta a las :
- Horas de suefio aproximadamente:
Siesta: si{)no () Hora:
Estado emocional:
L Quejumbroso; si{)yno()
- Calmado: si{)no ()
- Ansioso: si{()no()
L Enfadado: si()no{()
- Retraido: si()no()
+ Temeroso: si{)no()
L Irritable: si{)no()
- Ingquieto: si()no()
L Euférico: si()no{)
- Fatiga: si()no{)
Objetivo:
F-stado mental;
L Reactivo: si{)no()
L Adinamico. si()no()
- Asténico: si()yno ()
L ; Responde a estimulos no dolorosos y dolorosos?:
| enguaje:
L Adecuado para su edad: si{yno{)

+ Inadecuado para su edad: si{)no()

10




¢ Presenta atencién cuando se le llama?: si() no ()

L, Se concentra cuando se le pregunta algo en particular?: si () no () "
)} Uso de prendas de vestir adecuadas:
Sujetivo:
;, Se encuentra protegido del medio ambiente con ropa adecuada de acuerdo a su
patologia? si{)no{)
Objetivo:
| a ropa de cama se encuentra:
- Limpia?: si()no()
- Sucia?: si{)no{)
| a ropa de vestir se encuentra:
- Limpia?: si()yno ()
- Sucia?, si()no()

| a ropa utilizada respeta su integridad fisica y ética del paciente?: si() no ()
) necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Subjetivo:
Dior corporal:
- Desagradable: si{)no()
- Normal: si()no{)
Objetivo:
Aspecto del aseo general del paciente:
- Sucio: si{)no()
- Limpic: si()no()
Aspecto de aseo de genitales del paciente:
- Sucio: si()no()
- Limpio: si(}no()
F stado de cuero cabelludo:
- Sucio: si()no()
- Limpio: si(yno()
k) necesidad de evitar peligros.
Subjetivo:
L s Se encuentra sujetado adecuadamente de manera general?: si{)no()
Objetivo:
t ¢ Se proteje adecuadamente la instalacién de venoclisis? si(yno()
L ¢, Se proteje adecuadamente la instalacion de la STU? si()no()
L ;. Se proteje adecuadamente la instalacion de la SCT? si()no()

) necesidad de comunicarse.
Subjetivo:

Rol en la estructura familiar;

ntegridad de los érganos de los sentidos:

HVista: adecuada ( ) inadecuada ( )
- Tacto: presente ( ) no presente ()
E Olfato: presente ( ) no presente ()
- Gusto: presente ( ) no presente ()
- Audicion: adecuada ( } inadecuada ( )

L ¢ Su crecimiento corresponde a su desarrollo?: si()no()




-¢, Como se manifiesta?:
- ¢, Cual o quienes son las personas significativas para el paciente?: "

Objetivo:
Habla claro: de acuerdo a su edad: si{)no()
Habla de manera confusa: si{)no()
PDificultad en la vision; si()no()
Dificultad de la audicion: si()no()

Comunicacién  verbal/no  wverbal con ia familia/fcon otras personas
Eignificativas:

M) necesidad de vivir segan sus creencias y valores:
Subjetivo:

Creencia religiosa de los padre o tutores:
Objetivo:

;. Su creencia religiosa le permite algun contacto médico y/o tratamiento quirurgico, en
Honde se incluya transfusiones sanguineas, para su paciente?

si{)no(}

i Delimita la creencia religiosa del paciente alguna accién médica?

si()no({)cual

) necesidad de trabajar y realizarse.
Subjetivo:

- ;La remuneracion de los padres o tutores le permite cubrir las necesidades basicas
rie la familia y por ende del paciente? si () no ()

Objetivo:

- ¢, Delimita la patologia del paciente para que este sea aceptado dentro de su nucleo
familiar?;

L ;, De que manera se enfrentan, ustedes como padres (o tutores) ante la nueva
rsituacic‘m de la patologia de su paciente?; (activa/ pasiva):

- ¢ Influye el estado de animo en el trato del paciente?: si { ) no ()
L ;, Como se refleja?:

p) necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

Subjetivo:

- El paciente de acuerdo a su edad, ;comprende la necesidad de encontrarse |imitado

R SU Movimiento?: si{()no()

L ¢El familiar conoce la necesidad de participar conjuntamente en actividades

recreativas con su paciente?: si()yno()

L ¢ El familiar conoce cuales actividades recreativas podria realizar de manera

conjunta con su paciente?: si()no()

- ¢, Cual es su juguete o actividad preferida?:
Ovjetivo:

ntegridad del sistema neuromuscular:

L Edad que corresponde a su aspecto? si () no ()

; Rechaza las actividades recreativas?:si () no ()




. porque?{exphcar brevemente la causa)
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P) necesidad de aprendizaje:
Subjetivo:
EI familiar comprende la necesidad de lievar un control estricto de liquidos?
si()no()
E! paciente comprende la necesidad de no tocarse a ferulacion? si () no ()

Objetivo:
[Estado del sistema nervioso
- Coherente: si{}no{)
+ Incoherente: si(yno()

Otras manifestaciones:

{La presente historia clinica cumple con 1os hneamienios eslriclos de cualquie]
entrevista, y fa informacion aqui obtenida serviré para obtener datos que ayudaran a I3
determinacion de necesidades del paciente asi como a la priorizacién de las mismas)
y solamente servirdn para tal objetivo, respetando la confiabilidad de la informacion
obtenida.

Realizada
por:

Haora:

Revisada
por:
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Presentada la Historia Clinica de Enfermeria, se dispone el siguiente formato
en donde se determind las principales necesidades del paciente en base a la
aplicacion de la Historia Clinica de Enfermeria, ya que “los pacientes reciben cuidados
de enfermeria fundamentados en una vaioracién documentada de sus necesidades”™®
asi como se realizaron los Diagnésticos de Enfermeria, que segun la NANDA, estos
pueden ser reales, posibles, y potenciales; los cuales, cada uno lleva una estructura
gramatical especifica, situandonos que la utililizacion de etiquetas diagnodsticas que se
utilizaran en cada uno de la formacién de estos nos serviran para: “proporcionar un
nombre para el diagnéstico, una frase concisa o término que representa un patron de
claves refacionadas. Las etiquetas diagnosticas pueden incluir calificativos como

alterado, deteriorado, depleciado, etc...”°.

* ibidem; Alfaro; Apéndice B; “Estandares para los cuidados de enfermeria de la Joint Commission on
Acreeditation of Healthcare Organizations relacionados con el registro™; p.p. 261,
™ ibidem; Alfaro; Apéndice C; “Guias para someter a consideracién los diagndsticos de enfermerfa’ p.p. 263.



DETERMINACION DE NECESIDADES.
segun Historia Clinica de Enfermeria

para la obtencion de Diagnodsticos de Enfermeria
asi como su jerarquizacion.
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Necesidad

Concepto Diagnésti- | Importancia | Importancia | Unificacion
co de segun el seguln la de
Enfermeria. | paciente. | Enfermera. | jerarquiza-
(tachar cual No {tachar cual No. ciones.
corresponde) corresponde) {tachar cual No.
corresponde)
- Oxigena- | Subjetiva: ) : 2
cion (c) : : :
E] 5 5
Ohietva : : f
jetiva:__ : ’ !
g '] -]
10 ¢ 10
1 1 1
12z 12 12
13 13 13
14 14 14
- Nutricion e |Subjetiva;__ ; : 2
hidratacion 3 : :
(d) : : :
— :
Objetiva:___ : : .
9 9 o]
10 10 0
1 tal 1
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Elimina- | Subjetiva;__ : 2 3
cion (&) : ; :
5 5 5
— s H §
- 7
Objetiva:___ ’ ! :
2] L] 9
10 10 e
11 1 "
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Termotre- | Subjetiva:__ ; : ;
gulacion ( f) . . :
5 5 L]
— : : :
. 7
Objetiva:____ ! : :
9 9 ]
10 10 10
1" 1 1
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Moverse y|Subjetiva;__ 2 2 2
mantener : : :
buena : : :
postura (@) |Objetiva: ! : 8
] k] 9
10 10 14




11
12 12 12
13 13 13 e
14 14 14
- Descanso y | Subjetiva;__ : ; 2
3
suefio (h) 3 3 s
[ 5 5
- N 6 -] &
Objetiva: 7 7 :
— 8 8 a
9 [} 9
10 10 10
1" 11 "
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Uso de|Subjetiva;__ R ; >
3
prendas de 3 3 p
vestir s 4 :
adecuadas |Objetiva: ! ! :
(i) [ 9 S
10 10 10
11 n 1%
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Necesidad | Subjetiva;__ ) ; 2
de higiene y 2 : :
proteccién s 5 :
de ia piel { j) | Objetiva: ! ! :
9 9 9
10 10 10
1" 11 1
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Necesidad | Subjetiva;__ ; > 2
. a 3 3
de evitar M : 3
H 5 S 5
peligros ( k) o . . :
. 7 7 7
jetiva;__ ! ! :
-] a9 9
10 10 1
7 14 11
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Necesidad | Subjetiva;__ ; 2 2
3
de . 3 4 :
comunicar- H . .
se () Objetiva; : : ;
] 9 ]
10 10 10
1 11 11
12 12 12
1 13 13
14 14 14
- Necesidad | Subjetiva;__ 2 2 2
de creencias p : :
y valores (m) : : :
10t . 7 7 7
Objetiva;__ |__ 4 : :
9 9 9
50 10 10
1 1 1
52 12 12
13 13 13




B

s

- Necesidad | Subjetiva;__ : ; 2 M
de trabajar y 3 3 3
realizarse (n) 3 : H
Objetiva:___ 7 7 7
B ] :
190 190 10
1" 11 11
12 12 12
12 13 13
14 14 54
- Necesidad | Subjetiva;__ ; ; 2
de jugar y : . .
participar en 5 s :
actividades | Objetiva:____ ’ ! ’
recreativas 5 9 9
(o) " 1 "
12 12 12
13 13 13
14 14 14
Necesidad | Subjetiva:__ : ; ;
de : : :
aprendizaje : : :
{p) Objetiva:___ ! . !
10 10 0
n 1 1
12 12 12
13 13 13
14 14 14 N
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) algun VITALES:
b) b) alimento:____ temp:
emocional._ | medicamen- fc.
tos: fr.:
ta.
peso;
talla:

" Realizado por:
Revisado per;

fecha:




“Realizada la valoraciéon e identificados los problemas y recursos especificos, se
puede iniciar la planificacion. Durante esta etapa, se desarrolié y anoté un plan d‘éB
cuidados individualizado dirigido al logro de objetivos, disefiado para prevenir, resolver
o controlar los problemas y ayudar a la persona a lograr un 6ptimo nivel de

n31

funcionamiento Para tal efecto se presenta a continuacién el formato que se utilizo

para la concentracion de dicha informacién:

' ibidem, Alfaro; “Aplicacion del Proceso de Enfermeria; Planificacién™: p.p. 128,



JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DETERMINACION DE OBJETIVOS.

Nombre del paciente:

1%

Edad: Fecha: Hora:
Ne. Diagnéstico de Objetivo/os.
Progresivo/Necesidad. Enfermeria.

©| @ N O | A W] N -
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-
~d

-
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-3
[~

-
LY

Realizé:

Reviso:




Una vez organizados los datos, establecidas las jerarquizaciones de
necesidades y los objetivos a cumplir, ha llago el momento de la fase de la Ejr-:cuciér;:ju
que como su nombre lo dice consta de llevar a cabo lo planeado en base de
docuemntar las acciones de Enfermeria y brindar atencién de alta calidad y calidez,
para tal efecto se dispondra de un esquema en donde se establecierén los datos ya
mencionados el cual se muestra a continuacion:

«



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
EJECUCION.
NOMBRE DEL PACIENTE;

121

EDAD:; FECHA: HORA:

NECESIDAD:

- | DIAGNOSTICO
ENFERMERIA:

DE

’

OBJETIVO/OS:

INTERVENCIONES DE JUSTIFICACION. EVALUACION.
ENFERMERIA.

Realizado
por:

Revisado
por:
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El cual fué llenado por cada necesidad, y fue el mismo para cada diagnéstico.

Como ya se menciond, la evaluacién se realizé de manera continua con el
cumplimiento o no de los objetivos planteados, asi como la realizacion de las -
intervenciones de Enfermeria puesto que esto di6 pie para * que se revisaré se se
lograon los resulados esperados, identificacion de variables o factores que
afectaron en el logro de los resultados esperados, decisidn sobre si hubo que
continuar, modificar o dar por finalziade el plan de cuidados™? y de manera
didactica se incuyd dentro de la Ejecucion-.

También cabe mencionar que para el caso presentado se eljié un paicente del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”, del Centro Médico “La Raza”,
el cual tuvo un Diagndstico Médico de Plastia de Hipospadias, el cual fue recibido
en el servicio de Cirugia Pediatrica ala C, 7° piso, en ei tumo de la noche con
enlace del vespertino, lo anterior por las Ifacilidades que de acuerdo a la propia
institucién fuerdn otorgadas para la realizacion de las actividades realizadas con

el paciente.

32,hidem; Alfaro; “Aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria. Evaluacién™ ...p.p.208.



I11.-APLICACION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 12
3.1-PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Nombre del paciente: Mora Hemandez Juan Eduardo, cuya edad es de 3 afios, 5
meses, que nacid el. 18-03-97, su somatometria es de: peso: 17.450 kg y talla
de71.5 cm,, fue ingresado al: Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”,
Centro Médico Nacional, “La Raza”, IMSS, al Servicio de Cirugia Pediatrica el dia
03-08-2000, ingreso al quiréfano: 18:30 pm, y salio del quiréfano; 22:46

pm

| al cual se le detectardn las siguientes: ] CUyos |
NECESIDADES SIGNOS Y SINTOMAS son:
1.- Descanso y sueiio, 1.- Estado emocional de! paciente quejumbroso,

imitable, inquieto, asi como salida del quiréfano a
la hora posterior a la que acostumbra a dormir.

2.- Oxigenacién. 2.- Temperatura de 35.8°C, agitacin e
irritabilidad.
3.- Dolor de Hx Qix, pene edematizado,
3.- Eliminacion. ferulacion con restos de sangre, sonda de

cistostomia con salida de orina con sedimentos,
lasi como hemaética.

4 .- Uso de prendas de vestir adecuadas. 4.- Ropa inadecuada a la cirugia realizada, la
cual no respeta la integridad fisica y ética del
paciente, ademas de que |a ropa de cama y de
veslir se encuenira sucia.

5.- Piel fria, presencia de escalosfrios, y

5.- Termorregulacion. referencia del paciente de sentir frio, envuelto
' con sabanas.
6.~ Nutricion. 6.- Ayuno estricto, malestar general, ifritabilidad,

coadyuvando a esto, la sujetacion incomoda de
los miembros inferiores {ms. infs.) que lo alteran
aln mas.

7.- Moverse y mantener buena postura. 7.- Sujetacion de ms infs inadecuadas,
instalacion en la unidad médica inadecuada,
sobreexitacion y agresividad del paciente con el
personal médico, asi como tono muscular y
resistencia muscular fuerte.

8.- Necesldad de Higlene y Protecclén de 1a piel.;8.- Genltales suclos de restos de excremento.
9.- Necesidad de Evitar Peligros. 9.- Inadecuada fijacién de instalaciones médicas:
sonda de SCT, venoclisis, asi como rechazo del
paciente a punclones de venoclisis, agresividad,
jaloneo y posible arrancamiento del

procedimiento quinirgico.

10.- Necesidad de comunicarse. 10.- Lianto del nifio cuando no se encuentran
estos con él.

11.- Aprendizaje. 11.- El paciente no sabe la importancia de no
tocarse la ferulacion de la Hx Qx.

12.- Necesidad de jugar y participar en 12.- Rechazo del paciente a llevar actividades

actividades recreativas. recreativas, paciente quejumbroso e irritabilidad.
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Con el diagnéstico médico preoperatorio de Hipospadias subglandular, y
diagnoéstico médico posoperatorio de Plastia de Hipospadias , el cual presenta
ferulacién formado por parche de gasa y tegaderm en Herida Quirtigica (Hx. Qx.).
Sus indicaciones médicas son las siguientes:

* Ayuno hasta nueva orden.

*SVT

*CGE.

* Control de liquidos.

* Cuidados especificos de SCT.

*Vigilar sangrado de ferulacién.
+ Soluciones para 8 horas:
+++ Solucidn Glucosada al 5% -—-300m|.
+++ Sol salina 70mil
+++ Kcl 5 mEq.
+ Cefotaxima 450 mg IV ¢/ B hrs.
+ Metamizo! 140 mg IV ¢/8 hrs, lento y diluido.

* Reportar eventualidades.




VALORACION



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.
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Valoracién y datos basicos,

Propgsito. Obtener informacién pertinente respecfo a un paciente que se
encuentra enlre las 5 a 8 horas posteriores a la realizacion de Plastia de
Hipospadias con objeto de iniciar un Plan de Cuidados de Enfermeria.

Instrucciones. La siguiente historia clinica seré aplicada a la persona encargada
del cuidado del paciente, quien constestara datos importantes para la
determinacion de los diagnosticos de Enfermeria asi como los cuidados en
relacién a estos.

1.- DATOS BASICOS GENERALES DEL PACIENTE-CLIENTE.

AL Igentmcacion.

Fecha de admisién:03-08-2000 Hora de salida del quirdéfano:22:46 p.m.

1.- Nombre:Mora Hernandez Juan_Eduardo Domicilio:Av. 16 de enero, s/n.Col

Barrio Nuevo Tetepando, Del. |ztapalapa.

2.-Edad:3 afos, 5 meses Pes0:17.450 kqg. Talla:71.5 cm.

3.- Fecha de nacimiente:18-03-97 Lugar de nacimiento: Tula de Allende, Hidalgo.

4.- Escolaridad de! paciente:Lactante mayor.

5.- Miembro de la familia/persona significativa:Madre.

6.- Aspectc a primera vista:
a) Fisico:Paciente con ferulacion con restos de sangre, pene edematizado.
b) Emocional:Congiente, orientado, irritable, quejumbroso.

B) Historia sobre salud en general:

1.- Diagnéstico médico:

a) Inicial primario:Hipospadias mediopeneana.

b) Secundario posterior a cirugia;Plastia de hipospadias.

2.- Antecedentes familiares:

Vive Edad de muerte Causa de muerte
Padre:Juan Mera Lopéz si no no
Madre:Elizabeth Hernandez Cruz si no no
Hermanos:hijo Onico no no no

3.- Practicas de salud:
a) Nutricion del paciente:
Preferencias del paciente:leche con chocolate.
b) Alergias:
a) alimentos: si ( ) no (X) desconoce( ) cualfes:
bymedicamentos: si ( ) no (X) desconoce ( ) cual/es:
¢) Toma algun medicamento especial para un padecimiento especifico:
si ( ) no {X)cualles:
para que padecimiento:




- Palido: si( ) no (X)

- Cianético: si( ) no (X) 1
Circulacién del retorno venoso:

- Tiempo de llegado capilar:satisfactorio, completo *seg.

d) Nutricién e hidratacion:

Subjetivo:
-Problemas de masticacion y deglucion:si ( ) no (X) cual:
- Sobrepeso evidente: si{ )no (X)
- Desnutriciéon evidente: si ( ) no (X}

- ¢Como infiuencia el estado de animo en su alimentacién e hidratacion?:el
paciente_se encuentra_en el posoperatorio mediato, por lo cual por restriccion
medica _mantiene__ayuno, lo_gue provoca malestar aeneral del paciente, e
irritabitidad
-¢, Con guién come habitualmente?;con su mama
- . Qué alimentos a tomado en las ultimas 12 horas?:se ha mantenido en ayuno
previo a la cirugia
- ¢Qué horario y namero de comidas habituales realiza?.consume 4 comidas por
dia, tas cuales son: desayuno: 8:00 am, almuerzo ligero: 12:00 am, comida: 15:00
pm, cena; 21:00 pm.
- ¢, Qué cantidad y tipo de liquidos bebe toma a! dia?:toma de un litro a litro y
medio incluido en comidas, ademas de leche entera.

Objelivo:
Turgencia de la piel:
- Hidratada: si (X) no
- Brillante: si( )yno
- Opaca: SI( Y no
- Escamosa: si( )no
Membranas mucosas orales:
- Secas: si( yno(X)
observaciones:

)
(X)
(X)
(X)

- 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: st(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 secrecidn: si ( ) no (X)

Toma de muestra de Destroxtix; si (X) no ( ) cifra:entre 80 v 120 mmg.hora:21:15
Hipoglucemia: st ( ) no (X) cifra: mmg.hora:___
Hiperglucemia: si { ) no (X) cifra: mmg.hora:___
- El paciente se encuentra canalizado?: si(X) no ( )




2.- VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS,
n

- Motivo de admisién al hospital:Realizacién de cirugia.

¢, Cudles son sus expectativas al tratamiento?:Qué la realizacion de la cirugia sea

pxitosa | v el tratamiento sea llevado a cabo lo mejor posible.

b) Antecedentes y datos diversos:

L ¢Cuenta con todas las vacunas correspondientes a su edad?:si (X ) no ()

cuales: 12 de BCG, 13, 22 y 32 con refuerzos de Sabin, 12, 22 y 3® de la triple viral,

con refuerzos, 12 de sarampién.

- ¢ Qué enfermedades previas ha padecido?:solamente Rubéola, a los 2 afios.

- ¢ Ha reguerido hospitalizacion?:no

-/ Ha requerido alguna transfusion?:no

¢Ha tenido alguna experiencia desagradable con el equipo de

Ealud?:no
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NECESIDADES BASICAS:
) Oxigenacion:
Subjetivo:
E| paciente presenta:
- Nauseas: si{ )no(X)
- Vomito: si{ )no(X)
L Agitacion: si(X)no( )}
- Irritabilidad: si{X)no{ )
- Dificuitad para respirar: si{ ) no(X)
- Estertores evidentes: si{ Yno(X)
- Dolor asociado con la respiracion: si( ) no (X)
- Tos productiva: si{ ) no(X)
- Tos seca: si{ ) no(X)
- Disnea al hablar: si{ )} no (X)
Objetivo:
Requiere apoyo ventilatorio?: si( yno (X)
- Registro de signos vitales y caracteristicas:
- Frecuencia Respiratoria: 32 *min. Hora:21:00 hrs
- Frecuencia Cardiaca: 120 *min. Hora:21:00 hrs
- Tension Arterial: 85/60 _mmg. Hora:21:00 hrs
- Temperatura: 35.8 °C. Hora:21:00 hrs
Estado de conciencia:
- Conciente; si(X)no( )
- Inconsiente: si{ ) no{X)
- Decaido: si{ ) no (X)
- Con restos de anestesia: si{ ) no (X)
L Letargo. si () no(X)

Coloracion de pielflechos ungueales/peribucal:
- Rosado: si(X)no()




Abdomen:

-Aumentos de volumen: si( ) no (X) r
- Duro: si( ) no (X)

- Palpable: si(X)no()

- Doleroso: si{ ) no(X)
Ruidos intestinales:

- Peristaltismo: si{(X)no ()
Palpacion de vejiga urinaria:

- Globo vesical: si( ) no(X)

- Doloroso: si{ )Yno{X)
Pene:

- Sangre abundante saliente de ferulacion: si ( ) no (X)
- Sangre alrededor de ferulacién: si(X)no()

- No sangrante: si{ ) no(X)

Sonda de Cistostomia a derivacion ( fijacion)
- Con salida de liquido serohematico: si(X) no ( )

- Con salida de sangre fresca: si{ ) no (X)
- Adecuada fijacién: si( )} no(X)
- Inadecuada fijacién: si(X)no{ )
f) Termorregulacion:
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
- Siente frio: si(X)no ()
- Siente calor: si( )no(X)
- Tiene escalosfrios: si{(X)no{)
- Se siente comodo con la temperatura ambiental. si { ) no (X)
Objetivo.
Caracteristicas de la piei:
- Presencia de ronchas: si ( ) no (X) localizacién:
- Presencia de vesiculas: si ( ) no (X) localizacion:
- Presencia de ulceras: si ( )} no (X) localizacion:
- Presencia de edema: si { ) no (X) localizacién:;
- Presencia de lesiones: si{ )no (X) localizacion:
- Caliente; si( ) no (X}
- Fria: si (X) no ( )
- Sudorosa: si{ ) no (X)
g} Moverse y mantener una buena postura:
Subjetivo:
¢ Se orientd al familiar sobre la importancia de sujetacion de miembros inferiores?
si( ) no(X)
Quién lo orientd?:
- La enfermera: si () po (X)
- El medico: si{ ) no (X}
- Otro personal. si{ ) no (X)




Solucion parenteral: solucién glucosada at 5% - 300 m.

solucion salina ~—--—=—wv—— 70 ml.
kel 12 mEq. para 8 horas.

¢ Ya presento diuresis?: si(X)yno( )

e) Eliminacién:

Subjetivo,

Habitos intestinales:

- Diario/ por la manana; si{ )no (X}

- Diario/ por la noche: si ( ) no (X}

- Diario/ por la tarde: si{ )no(X)

- Dos veces al dia: si(Xyno ()

- Tres veces al dia: si ( ) no (X)

- mas de tres veces al dia: si () no (X)

Caracteristicas de las heces:

- Verdoso grumoso: si{ )no(X)

- Café opaco: si{(X)no ()

- Amarillento: si () no (X)

- Liguido: si( yno(X)

- Semiliquido: si{ )no(X)

- Bianda: si{ ) no (X)

- Dure; si ( ) no (X)

Caracteristicas de la orina:
- Cantidad aproximada de orina por 24 horas:un litro aprox.

Uso de laxantes: si{ ) no (X}

Dolor al defecar: si( ) no(X)

Dolor en herida quirurgica: si(X}no ()

Aspecto de herida quirurgica:

- Férula con restos de sangre: si(X)no ()

- Férula sangrante: si( ) no (X)

- Pene edematizado: si(X)no ()

- Pene con cianosis distal: si( Jno (X)

- Férula limpia: si{ ) no (X)
Sujetacién de la ferulacion:

- Adecuada: si(X)no ()

- No adecuada: si ( ) no{X)
Caracteristicas de la orina (sonda de cistostomia a derivacion):
_- Orina con sedimientos: si(X)no ()

- Orina color ambar: si ( ) no (X)

- Qrina color amarillo palido: si{ )no{X)

- Orina hematica: si(X)no( )

- Orina de escasa cantidad (de 30 a 50 ml posterior a cirugia): si{ )no(X

- Orina de moderada cantidad ( de 50 a 100 m! posterior a cirugia). si (X) no (
- Orina de abundante cantidad (de 100 a 200 ml posterior a cirugia):si { ) no (X
- Dolor al orinar: si(X)no( )

Objetivo.

)
)
)




Las sujetaciones de miembros inferiores, sson?:

- 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 instalacion def 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( )Y no(X)

- Postracion: si ( ) no (X)

- Depresivo: si{ ) no (X)

- Sobreexitacién: si(X)no()

- Agresividad: si(X)no()

¢ Cual es su postura habitual relacionada para el descanso y suefio?la madrd
menciona que el paciente acostumbra a dormir flexionado con las piernas sobre e
pecho.

QObjetivo:
Tono muscular:
- Débil: si ( yno(X)
- Fuerte: si(Xno()
- Normal: si( ) no{X)
Resistencia muscular:
- Débil: si ( ) no(X)
- Fuerte: si(X}no{ )
- Normal: si( ) no (X)
Fuerza musculo/esquelético:
- Normal: si(X)no ()
- Débil: si () no(X)
- Inflamacién: si ( ) no(X)
- Calambres: si () no{X)
Estado de conciencia:
- Conciente: si(X)no{)
- inconciente:; si( Yno{X)
h) Descanso y sueiio:

Subjetivo:
Patrén habitual de suefio:
- Se acuesta a las : 22:30 pm y se despierta a las 7:30 am aprox.
- Horas de suefio aproximadamente:8 horas aprox.
Siesta: st (X) no ( ) Hora:16:00-17:30 pm.
Estado emocional;
- Quejumbroso: si(X)yno( )
- Calmado: si ( ) no (X}
- Ansioso: st(X)no( )

- Epnfadado: si(X)no{ }




- Retraido: si( ) no (X)

- Temeroso: si () no (X) e

- Irritable: si(X)no ()

- Inquieto: si(X)no ()

- Euférico: si( ) no (X)

- Fatiga: si ( ) no (X)
Objetivo:

Estado mental:

- Reactivo: si(X)no( }

- Adinamico. si( ) no(X)

- Asténico: si{ )no (X)

- ¢ Responde a estimulos no dolorosos y dolorosos?:si

Lenguaije:

- Adecuado para su edad: si(X)no()

- Inadecuado para su edad: si{ Yno(X)

¢ Presenta atencién cuando se le llama?: si (X) no ( )
¢ Se concentra cuando se le pregunta algo en particutar?: si (X) no ( )
l) 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?: si{ )no(X)
- Sucia?; si(X)no()
La ropa de vestir se encuentra:;
- Limpia?; si[ )} no {X)
- Sucia?: si(X)no( )

La ropa utilizada respeta su integridad fisica y ética del paciente?: si ( ) no (X)
i} necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Subjetivo:
QOlor corporal;
- Desagradable: si{ ) no{X)
- Normal: si(X)no( )}
Objetivo:
Aspecto del aseo general del paciente:
- 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: si{ ) no(X)
- Limpio: si(X)no( )




k) necesidad de evitar peligros.

Subjetivo: 13
- ¢ Se encuentra sujetado adecuadamente de manera general?:  si( ) no (X)
Objetivo:
- ¢ Se proteje adecuadamente la instalacién de venoclisis? si ( ) no (X)
- ¢ Se proteje adecuadamente la instalacion de la ferulacion? si{(X)no ()
- ¢ Se proteje adecuadamente la instalacién de la SCT? si ( ) no (X)
l) necesidad de comunicarse.
Subjetivo;

Rol en la estructura familiar:hijo Unice de padre jdvenes,
Integridad de los érganos de los sentidos:

-Vista; adecuada (X) inadecuada ( )

- Tacto: presente (X) no presente ( )

- Olfato: - presente (X) no presente { )

- Gusto: presente (X) no presente ( )

- Audicion: adecuada (X) inadecuada ( )

- ¢ Su crecimiento corresponde a su desarrollo?: si(XYno()

-¢,Como se manifiesta?.através del habla, modo de comportarse y actitud.
- ¢Cual o quienes son las personas significativas para el paciente?:padres del
paciente.

Objetivo.
Habla claro: de acuerdo a su edad: si(X)no( )
Habla de manera confusa: st(X)no( )
Dificultad en la vision: si(X)no( )
Dificultad de 1a audicién: si(X}yno( )

Comunicacion  verbal/no verbal con la familia/con ofras personas
significativas:liora cuando no se encuentran los padres con el nifio.
m) necesidad de vivir segiin sus creencias y valores:
Subjetivo:
Creencia religiosa de los padre o tutores:catdlica.
Objetivo:
¢ Su creencia religiosa le permite algan contacto médico y/o tratamiento guirdrgico,
en donde se incluya transfusiones sanguineas, para su paciente?
si{ ) no(X)
¢ Delimita ia creencia religiosa del paciente alguna accién medica?
si () no (X) cual
n) necesidad de trabajar y realizarse.
Subjetivo:
- ¢La remuneraciéon de los padres o tutores le permite cubrir las necesidades
basicas de la familia y por ende de! paciente? si (X) no ( )
Objetivo:
- ¢Delimita la patologia del paciente para que este sea aceptado dentro de su
-nucleo familiar?:no.




- ¢ De que manera se enfrentan, ustedes como padres (o tutores) ante la nuey,
situacion de la patologia de su paciente?: (activa/ pasiva).desean cooperar con &
tratamiento del paciente, asi como mantener la visita las 24 horas del dia.

- ¢Influye el estado de animo en el trato del paciente?: si { )} no (X)

- ¢(Como se refleja?: en el trato amable y atento hacia e
paciente.

o) necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

Subjetivo:
- El paciente de acuerdo a su edad, ;comprende la necesidad de encontrarse
timitado en su movimiento?: si( ) no (X)
- ¢El familiar conoce la necesidad de participar conjuntamente en actividadeg
recreativas con su paciente?; si(X)no ()
- ¢ El familiar conoce cuales actividades recreativas podria realizar de maner3
conjunta con su paciente?: si{X)no{ )
- ¢ Cual 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
poscperatoric mediato, se encuentra quejumbroso, irritado, en _una_situacior
incomoda para su descanso y suefo, ademas presenta_alteracién_en su patror
habitual de alimentacion y suefio.
p) necesidad de aprendizaje:

Subjetivo:

El familiar comprende la necesidad de llevar un control estricto de liquidos?
si(X)no()

£l paciente comprende la necesidad de no tocarse la ferulacién? si{ ) no (X)

. Objetivo:

Estado del sistema nervioso

- Coherente: si(X)no{)

- Incoherente: si{ ) no (X)

Otras manifestaciones:

La presente histona clinica cumple con oS lineamienlos estriclos de cualquie
entrevista, y la informacion aqui oblenida servira para obtener datos que ayudard
a la delerminacion de necesidades del paciente asi como a la priorizacion de Ial
mismas, y solamente serviran para tal objetivo, respetando la confiabilidad de Ig
informacion obtenida




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.



DETERMINACION DE NECESIDADES.

segun Historia Clinica de Enfermeria
para la obtencion de Diagnésticos de Enfermeria

asi como su jerarquizacion.
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cionado, por la
Plastla ____ de
Hipospadias ¥
manifestada__ por
temperatyr) [-]
358 °C agitacion g
imitabilidad desl
pacients,

oo ~ddD Ll N

ORI DOb WIN =

O~ B WIN

- Nutricion e
hidratacion
(d)

Subjetiva;er
paciente __ se
encuenira en
ayuno _ esticto,
provocandg ma—
lestar, imitabilidad,
ademds ds gque
mantiene un
ayuno_ previo de
12_horas g la
cirugla.
Objetiva;__se
encuentra

Sufetado da _ms

ifs, Io gue o

Alleracibn _de Ia
aulficion rgl8—e—--
cionado__por _la
realizacion de
Cirugie do_Plastle
de __ Hipospadias
mantenigpdose_en
ayuno esticlo, v
manifostado  por
malastar _genegral,
yuvando a esto, la
sujetacion incomd-
da de lag ms infs
que lo aitera aun
mds,

aftera aun mas.

- Eiimina-
cion ( e)

Subjetiva: po-
for _en _herids
quirurgica., _ferulg
con__restos _de
sangre pene
edemalizado, orna

con __ sedimentos
asi como

hemadlica.

Objetivaisan--
gre alrededor da
ferulgcion, con
salida_de liquido

serphemgtico

fijacion de _sond

Allaracién de _ia
eliminacion
unnana
relacionago por ia
realizacién de
Cirugfa de Plastia
de Hipospadias v
manifestads _por
dolor en herida
quirdrgica pene
edematizado
ferylacion . _ con
restos _de sanqgre
sonda _ de
gisostomnis __con
salida de grina con

SL® DB B WN -

N
BN -




de cistostomis, | sedimentos asf
inadgcuada comg hemgtica, 135
fiiacion __ge 18
misma),
- Termorre- | Subjetiva: W ; ; ;
. . — {aciona--
signte frio, tiene P
gulacién ( f) S s da g ia regiizacion 3 3 3
- N B de Cfgggjg QQ 4 4 4
Objetivais | Higospagiag . 5
piel ___ esta| menifestags por = 5 =
fria. piel fria,_presencia 6 & 6
de escalogfrios, v 7 7 7
referencia de! 8 8 8
paciente da_sentir 9 9 9
frio. 10 10 10
11 11 11
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Moverse y|Subjetivaige |Deferore_de e ! ! !
mantener se ha onemtado al mﬂq@g—ﬂm 2 2 2
familiar _sobre Ja relacionada & (3 3 3 3
buena importancia ___ de 'gf’n'rz—?;qgﬂ——ﬂ 4 4 4
R q de
sujstacién dag | = - 5 5 5
postura ( g} miembrosinferion ifa@esﬂum: 8 6 6
$. Ias sujelaciones mfestado ___por 7 7 7
de ms. infg n gge_mw 8 8 E
inadecuadas a sy ﬂm&d& 'g" g
1alia, f inglalacién | 1St8lAcin _en i 9
del paciente en la unidad____médica 10 10 10
unidad ___médice | inadecuada. " " "
{cama o cuna } es sobreexitacign _V 12 12 12
inadecuada, el | 2AreSividad _ def 13 13 13
estado emocional paciente __con gl 14 14 14
ua _ afec personal _médico,
g___,'__a_Jawa o) | 8SL_Como__ tono
acients mu;cu!arA 4
sobre excitacion v [esiglencia myscu-
i a i lar _fuerte asf
la___agreaigad como _que [0S
fn—"-’l‘f’—e’—gﬁ—”“’—"ﬂ familieres no
DEHCO. o | congoen g
Objetivaisu | importancia _de
fono muscular_as | mantener suletado
fuerte, asl comg | al pacienle de ms
su rasistencia | infs.
muscular,
- Descanso | Subjetiva:su |22 racion ! % % 1
_ ; patrgn _de  suefo
y sueno ( h) | estade_emeaandl oo o o 3 3 2
es guejumbroso, | 3
ansioso, W 4 4 4
; manifestado _oor
mg-@gm estado emocional 5 5 5
mm__ del paciente 6 6 6
Objetlvaﬂ gue!’umbmsg Bf1mes 7 7 7
paciente se | sioso,  epfadado 8 8 8
encuentra imitable, _inquieto 9 9 9
reachive. asf__comgp _ salida 10 10 10
del_guirdfano _en 11 11 11
hora posteri 8 12 12 12
que el pacientg 13 13 13
acostumbra de 14 14 14

dormir.




-Uso de
prendas de
vestir
adecuadas

(i)

Subjetiva:gs
paciente _ng _se
gncuen!m Q_{ng-—-
gido _del medio
ambienis con ropa
Que sed adecuada
8 su patglogia.
Objetiva:p
1o, cam
encuenira__sucia
asf como la mpa
de veslir_la ropa
utilizada no
g,ggera su
inteqridad fisica y
dlica del paciente

Deéficit del
gutocuidado
asociado al
vestido
relacionado 8 _la
¢iruola _ efectuads
nifestada r
ropa_no adecuada
8 ia cirugla
fizan la _cual
asta_no respeta ia
integridad_fisica y
tica_del iente
ademads de gue la
ropa_de_vestir asi
como fa de cems

se encuenira
Sucia.
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- Necesidad
de higiene y
proteccion

de la piel { j)

Subjetiva:sin
problemas eviden-
tas.

Objetiva: ag-.-
pecto de aseo de
genitales del

Déficit del
autocyidadg
asociado  a  fa
hidiene
felacionade __por
evacuaciones
involuntanas _en

paciente es sucio.

cirugia_efectuada
y_manifastado por
espoclo  de  los
genitales sucios.

DN DO W

- Necesidad
de evitar
peligros ( k)

Subjetivaing
se ancuenira
sujetadp  adscua-
damenta de
manera qganeral.
Objetiva:po se
protaje Ia

instalacién de
venoclisis,  no_se

Alteracion la
proteceion __ del
pacients de
manera __general
relacionada & fa
cirugia _ gfectuagda
manifesta f—
que no se proteje
la instalacion de la

venoclisis asi

proteje la

como la

instalacién de fa
SCT.

instalacién de la

SCT. adecuagg----
mente__asl _como
por_el rechazo del
paciente a
punciones de
venoclisis asf
como sividad,
[alongo_y posible
arrancamiento. del
nirgico.
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- Necesidad
de
comunicar-
se (I}

Subjetivaino
se __ encyetran
problemas eviden-
tes.
Objetivaises
cuando  no  se

gncuentran los
padres __con el

Temor relacionado
a_medic_ambiante
hospitalaro para 'a
realizagion ___de
cirugle_de_Plastia
ge___ Hipospadias
manifestado __por

lanto _del _niflo

guando no _se

nife

anchentran ing

o~ O dh W

OO~ B DN
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nifio. gncuentran___fos 9 10 10
padres con éf 10 11 11 13

H 12 12
12 13 13
. 13 14 14

14
- Necesidad | Subjetiva:sin | s problamas 1 4 1
de Qr roblemas eviden- | evidentes 2 2 2

. 8S.
creencias ¥| opietiva-sn 3 3 3
valores {m) | probiemas eviden- 5 5 5
tes. 6 6 6
7 7 7
8 8 8
9 9 9
10 10 10
11 1 1
12 12 12
13 13 13
14 14 14
- Necesidad | Subjetiva:sin | S22 ! ! !
de trabajar y problemas eviden- gidentes. § g :25
. tes .
realizarse Objetiva:sio 4 g 4
( n ) problemas eviden- 3 3
o5 6 6 6
7 7 7
8 8 8
e} 9 g
10 10 10
11 11 11
12 12 12
13 13 12
14 14 14
- Necesidad | Subjetivae |2efclde fovero ; > ]
. ; cabo  actividades
pacients ds :

de quaf y agu;rgga suedag ﬂ?"& 3 3 3
participar en| po_comprende (s | 225204008/ 4 4 4
actividades |fecesidad _de | ..., fangigmg,q["g 5 5 S
X Bncontrarsg fimis--- 6 6 6
recreativas |- slectuady 7 7 7
(O) tado en su gsﬂf&r 8 8 8
maovimiento. dwe ! pacie g 9 9
- figvar _activi 10 10 10
Objetlvaigi [ecroglivas, pge-- 1 1" 11
paciente _rechaza | - 12 12 12
aclividades cian_re 13 13 13
racrea- quejumbrose e 14 14 14

livas, puesto que
s& encuentra en &/

posoperatorio me--
dato, _ se
encuentra

quejumbrose. iri---
tado en  una
situagion

incomoda para su

dascanso y suefio
85 _presenta

irritabitidad,




plteracion en  su
pBtron_habitual da

alimantacién 4 mﬂ
Suedo.
- Necesidad | Subjetiva:gr |2efcl—___de ; ; ;
de | Conen e|owemsecasl 3 3 3
aprendizaje | pecesidad de_no | B28lizacitn de 4 M 1
{p) tocarse Ia gr,t_;gi;_e@_qmggg 5 5 5
ferulacién. %ﬁ%ﬂ‘m 8 s pt
Objetiva:sin. | ciugla de 7 7 7
problemas eviden- | Hipospadias meni- 8 8 8
les. festade _por _no 9 9 g
sabar ia 10 10 10
importancia dg no 1 1" 1
focarse fa 12 12 12
ferulacién de su hx 13 13 13
L P — 14 14 14
DATOS ASPECTO |ALERGIAS: [PREFEREN [ACTIVIDAD |TIPO DE
RELEVAN- |A PRIMERA a) -CIAS ES SANGRE: o
TES DEL|VISTA: alimentos: |[PARA: RECREATI- |GRUPO DE
PACIENTE: |a) pinguno. | g) su|VAS DE [SANGRE:gn
fisico:pagiente |2) nombres |MAYOR |2 _____
con ferulacién con medicamen- b) a|gun AGRADO:& SIGNOS
fosios _do_sandm. | o5 ningung alimento:recn | 2accon camos de | VITALES:
gbe)na edamatizado. .lgch uousts. temp:as, o
emocional:co chocolete. f.c.oizomiv
nciente, orentado. frogzmmn__
ifitable, guejum-— t.a.: 8560 MMG.
broso. PES0.17.450KG
talla:71.5cm

Realizado por:V.Sanchez Falcén.
Revisado por:M.M. Mata Cortéz.
fecha: 03-08-2000.
hora:22:50 pm.




PLANEACION.



JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DETERMINACION DE OBJETIVOS.

Nombre del paciente:

Edad:3 afios, 5 meses

Mora Hernandez Juan Eduardo.

Fecha:03-08-2000

Hora:22:50 pm

N°. Diagnéstico de Objetivo/os.

Progresivo/Necesidad. Enfermeria. {a coto plazo)

1 Descanso y Alteraciéon del patréon de|- Disminuir el dolor en hx

suefio speﬁp relacionado a lajgx, a_si como favorecer un
: ' cirugia efectuada {ambiente confortable para
manifestado por estado|facilitar el descanso vy
emocional del paciente|suefio del paciente.
quejumbroso, ansioso,
enfadado, irritable,
inquieto, asi como salida
del quiréfano en hora
posterior a la que el
paciente acostumbra a
dormir.

2 Pxigenacién. Hipotermia relacionado | Regular la temperatura del
por la Plastia de|paciente al grado de
Hipospadias, yialcanzar la normotermia
manifestada por | del mismo,
temperatura de 35.8°C,
agitacion e irritabilidad del
paciente.

3 liminacion. Alteracidn de lal- Vigilar salida de
eliminacién urinaria | hemorragia en sitio de hx
relacionado por la|gqx, asi como en la
realizacion de Cirugia de|instalacion de sonda de
Piastia de Hipospadias y|cistostomia.
manifestada por dolor enj- Vigilar presencia de
herida quirdrgica, pene|signos y sintomas de
edematizado, ferulacion|rechazo a ferulacion.
con restos de sangre |- Disminuir riesgo de
sonda de cistostomia con|extraccion de sonda de
salida de orina con|ferulacidn.
sedimentos, asi como
hematica.

4 so de pren--- |Déficit del autocuidado]Proporcionar prendas de

asociado al vestido

vestir que sean




das de vestir

adecuadas.

relacionado a la cirugia
efectuada manifestada
por ropa no adecuada a la
cirugia realizada la cual
esta no respeta la
integridad fisica y ética del
paciente ademas de que
la ropa de vestir asi como
la de cama se encuentra
sucia.

adecuadas al tipo de
cirugia realizada, y que
propicien el confort del
paciente.

Termorregula-

cion.

Termorregulacion ineficaz
relacionada a la
realizacién de Cirugia de
Hipospadias, manifestada
por piel fria, presencia de
escalosfrios, y referencia
del paciente de sentir frio.

Favorecer un medio
ambiente confable que
permita que el paciente se
sienta comodo con la
misma y logre mantenerse
en normotermia.

Nutricién.

Alteraciéon de la nutricién
relacionado por ia
realizacion de Cirugia de
Plastia de Hipospadias
manteniendose en ayuno
estricto, y manifestado por
malestar general,
irritabilidad, coadyuvando
a esto, la sujetacion
incomoda de las ms infs,
que lo altera aun mas.

- Mantener liguidos
parenterales continuos
con dosis

medicamentosas exactas.
- Vigilancia de signos y
sintomas de hipoglucemia
del paciente.

Moverse y
mantener
buena postura

Deterioro de la movilidad
fisica relacionada a la
realizacién de Cirugia de
Hipospadias manifestado
por sujetacién de ms infs
inadecuadas, instalacion
en Ila unidad médica
inadecuada,

sobreexitacién y
agresividad del paciente
con el personal médico,
asi como tono muscular y
resistencia muscular
fuerte, asi como que los
familiares no conocen la
importancia de mantener

- Proporcionar posiciones
que mantengan una linea
corporal que permitan en
el paciente el descanso y
sueno.

- Orientar a los familiares
sobre la importancia de
mantener sujetado
adecuadamente al
paciente.




sujetado al paciente de
ms infs.

141

Necesidad de
higiene y
proteccion de

la piel.

Déficit del autocuidado
asociado a la higiene
relacionado por
evacuaciones
involuntarias en cirugia
efectuada y manifestado
por aspecto de los
genitales sucios.

Mantener limpia la piel en
general asi como
genitales.

Necesidad de
evitar peligros.

Alteracién de la proteccion
del paciente de manera
general relacionada a la
cirugia efectuada
manifestada por que no
se proteje la instalacion de
la venoclisis asi como la
instalacion de la SCT.
adecuadamente asi como
por el rechazo del
paciente a punciones de
venoclisis asi como
agresividad, jaloneo vy
posible arrancamiento del
procedimiento quirurgico.

Fijar adecuadamente las
instalaciones meédicas
(venoclisis y sonda de
cistostomia).

10

Necesidad de

comunicarse.

Temor relacionado a
medio ambiente
hospitalario para la
realizacién de cirugia de
Plastia de Hipospadias
manifestado por lianto del
niic cuando no se
encuentran los padres con
él.

Evitar o mas posible que
los familiares no se alejen
de él por mucho tiempo.

11

Aprendizaje.

Déficit de conocimientos
con lo gue respecta a la
realizacibn de cirugia
efectuada relacionada a la
realizacién de cirugia de
Hipospadias manifestada
por no saber ia
importancia de no tocarse

Fomentar un ambiente
educativo en el cual el
paciente comprenda la
necesidad de no tocarse
la ferulacion.




la ferulaciéon de su hx qx
por parte del paciente.

142

12

Necesidad de

jugar y partici-
par en activi---
dades recrea--

tivas.

Dé&ficit de llevar a cabo
actividades recreativas
relacionado al
posoperatorio mediato de
la  cirugia efectuada
manifestada por rechazo
del paciente a llevar
actividades  recreativas,
paciente quejumbroso e
irritabilidad.

Respetar decision  del
paciente, vy favorecer
ambiente agradable para
crear confianza al
personal médico y de
enfermeria.

Realizé: V. Sanchez Falcon.
fecha: 03-08-2000.

hora: 22:50 pm.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduarde. EDAD: 3 afips, 5 meses. FECHA; 03-08-2000. .
NECESIDAD. Descanso y suefo.

DIAGNOSTICO DE ENEERMERIA: Alteracion del patcon. de sueio relacionado a.ia cirugia.sfecluada manifestado
meMomaﬂWwﬁMMwﬂd@emmm

iente acostumbra a dormir.

OBJETIVOS/0S: Dismunir el dolor en hx gx, asi como favorecer un ambiente confortable para facilitar el descanse

post
INTERVENCIONES DE
EN FERMERIA

JUSTIFICACION

EVALUACION.

(a) Discutir ¢ con el médico tratante
las recomendaciones e indicaciones
médicas postoperatorias para la
atencién de Juan.

(b) Verificar indicaciones médicas
para preparacion de medicamentos
parenterales, dandole prioridad al
analgésico indicado.
(c)Seguimiento de indicaciones
medicas: preparacién de Metamizol

de cuidados especificos como son:
1.- leer cuidadosamente indicacién
médica,

2.- cerciorarse que sean las
indicaciones médicas de! paciente a
tratar,

3.- Preguntar a la madre o familiar si
el paciente es alérgico a algun
medicamento.

(a) Coordinacién entre los
miembros del equipo de salud,
para la eficiencia y eficacia en el
tratamiento del paciente, lo que
ayudara a mejores resultados asi
como la prontitud de los mismos y
la existencia de una mejor
comunicacion.

(b) El dar prioridad al analgésico
indicado es de suma importancia,

(a) Se establecidé comunicacion con el
médico tratante el cual mencionoé que
recomendaba que el paciente se
encontrara en un medio ambiente
tranquilo y ajeno de ruido, asi como
menciond que entre las érdenes
médicas se encontraba el analgésico para
ser ministrado, ya que en el transcurso
de la cirugia no se colocéd ninguno.

{(b) El paciente se manifiesta con dolor
140 mg IV ¢/8 lento y diluido atravésya que el paciente esta refiriendo agudo, a causa de cirugia realizada, se

dolor se manifiesta con facies de siguen indicaciones médicas.

|ansiedad, quejumbroso, inquietud,
asi como que el paciente se
encuentra en un postoperatorio
mediato, en donde este tiene un
tiempo de terminada su cirugia de
5 a 8 horas, y es apenas cuando
es enviado a pisc a continuar con
el tratamiento.

(c) Se aplicd el medicamento conforme a
las medidas precautorias dadas por el
laboratorio, asi como las necesarias para
la ministracion del mismo al paciente.

Se observd que a las 23:45 PM cede dolor
e inquietud, asi como el paciente se
encuentra con

|
|

el



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mara Hernandez Juan Eduarde. EDAD: 3_afios, 5. meses. FECHA_0Q3-08-2000. .

NECESIDAD: Descanso y sueiio.

INTERVENCIONES DE
. ___ENFERMERIA

4.- Verificar tres veces, durante la pre-
paracién del medicamento, que el
nombre escrito en e rotulo
lcorresponda al que se ordena:

a) al tomar el recipiente del estante,

b) al veter el medicamento o medir la
dosis,

c) antes de colocar el recipiente de
nuevo sobre el astante.

5.~ Lavarse las manos.

6.- Se elijird aguja y jeringa que se en--
cuentren estériles y de caiibre y
tamafio optimo paraia viscosidad del

de10 ¢m para dilucionyde 3a 5 cm
para dosificacion).

7.- Antes de romper la ampoileta her---
méticamente sellada, se golpeara la
punta para que la solucién que quedo
en el cuello por constriccion fluya
dentro del cuerpo de la ampolieta.

_.__JUSTIFICACION.

EVALUACION.

Una vez realizada la valoracion del
paciente para [a identificacion del dolor,
asi como para "reconocer si el dolor es
agudo o cronico, identificar las fases de
la experiencia, cbservar las respuestas
conductuales del paciente, e identificar
del tipo de dolor y la reaccion del
paciente al mismo."33

Realizando la identificacién del tipo de
dolor ( en este caso agudo),
encontramos que la adaptacion de las
respuestas al dolor agudo son (entre
otras); "aumento de presion arterial ,

medicamento (calibre 19 a 22 y jeringaaumento de frecuencia cardiaca,

laumento de respiraciones, pupilas
.dilatadas, perspiracion; concentracion
'sobre el dolor, informes de dolor, llanto,
igemidos, friccion de la parte que le
duele, tension muscular y cefiudo.” 34.

una temperatura de 36.5°C, y se
encuentra somnoliento.

Pasa la noche tranquilo,
dormitando. (24.00-6:00)

Se toma 1a temperatura a las
2:00am y se obtiene un registro de
37°C.

La temperatura a las 6:00am se
obtiene una temperatura de 37°C.

A las 7:00 AM sale el familiar por
terminar visita y se altera el
paciente, llorando este, quedando

dormido al poco tiempo. (7:15)

|




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000. .

NECESIDAD: Descanso y sueflo.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

Si no esta una linea por donde pueda
romperse se forma frotando varias veces
con una lima en la parte estrecha del
cuello de la ampolleta .El mismo método
empleado para quitar la purta limada de
la ampolleta puede usarse para romper
una linea marcada. Es conveniente
proteger las manos al romper la ampolleta
cubriendo el drea con esponja, compresa
de algoddn o gasa empapadas en alcohol.
Frotar el cuello de la ampolleta con un
antiséptico antes de romperio ayudara a
eliminar cualquiera contaminacion
externa.

8.- Después de preparar la dosis
individual, la enfermera estara preparada
para administra el medicamento.
Deberén tomarse precauciones para
identificar el medicamento y el paciente

medicacién con los datos proporcionados
en puerta, mesilia de noche y brazalete de
identificacion. Ademas, se pedira al
familiar que diga el nombre del paciente.
Esto ultimo es util cuando no hay
seguridad de que ha comprendido a la
enfermera.

(c-1 a 8) "El anaigésico utilizado.
Metamizol a dosis de 140 mg IV, es
requerido por ser: " un medicamento
utilizado en el tratamiento sintomatico
de los procesos que cursen con
refractarios a la recepcion y
transmision del estimulo doloroso. En
el SNC el Metamizoi actua en la
meédula espinal y en el talamo. Su
accion en la médula tiene lugar en el
sistema polisinaptico aferecial que es
la area de La droga se distribuye
ampliamente en todos los tejidos y
penetra a los espacios sinoviales
alcanzado una concentracion mas o
menos igual a la mitad de |a plastica.
Los conjugados se excretan por orina
y representan la mayor parte de la
droga excretada, El Metamizol es un

comparando la informacion de la tarjeta deLférmaco analgésico, antipirético y

anti-inflamatorio. Su efecto analgésico
se obtiene por impregnacién neuronal
en los receptores periféricos y en el
sistema nervioso central.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA._03-08-2000. .

NECESIDAD: Descanso y suefto.

| INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

9.- Se prepara el medicamento conforme
instrucciones de laboratorio.

10.- Se procedera a ia colocacion del
mismo conforme a dilucion y velocidad
requerida, verificando permeabilidad de la
venoclisis, previsa asepsia de |a region a
puncionar.

11.- Se vigilaran datos de: rechazo y
alergia del medicamento mientras se
pasa el mismo y posterior al ser colocado.
12.- Se realizaran las anotaciones
pertinentes en la hoja de Enfermeria.

13.- Se daran los cuidados especificos al
material y equipo usado.

14.- Se esperara el resultado obtenido
posterior a la colocacion del
medicamento.

A nivel de fos receptores periféricos
(dérmicos, perdsticos viscerales y
vasculares), el Metamizol se fija
haciendolos refractarios a al
recepcion y transmision del estimulo
doloroso. En el SNC el Metamizol
actla en la médula espinal y en el
talamo, Su accidn en la médula tiene!
lugar en el sistema polisinaptico
aferecial que es el drea de
multiplicacion y amplificacion de los
estimulos dolorosos. La regulacion
de |la temperatura se efecia en el
hipotalamo , en el punto exacto en el
cual se mantiene la temperatura
corporal. Esta contraindicado en
Ulcera gastroduodenal activa,
insuficiencia hepatica, hepatitis,
nefritis, dicrasias sanguineas,
insuficiencia cardiaca, cliguria.

orl



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Herndndez Juan Eduarde. EDAD: 3 afios, 5. meses. FECHA, 03-08-2000. .

NECESIDAD: Descanso y suefio.

INTERVENCIONES DE

. ENFERMERIA.

|____ _JUSTIFICACION.
Dado el peligro de hipotension y
choque, la inyeccion parenteral ha de
practicarse lentamente, con el
paciente acostado ( 2mien S
minutos,como maximo) y controlando
la presion sanguinea, frecuencia
cardiaca y respiracién. El riesgo de
una reaccion de choque disminuye
por una prueba previa con 0.1-0.2 ml
y chservacién en el paciente durante
1-2 minutos, inmeditamente antes de
administrar la dosis {otal.

iLas manifestaciones de sobre dosis
ison: somnolencia, pirosis, vomito,
-convulsiones.etc...".35

(c-10) La utilizacién de la via venosa
es por el hecho de que esta via tiene
como objetivo: " la concetracion
jpuscada del medicamento en sangre,
que puede ser alcanzada con répidez
y eficacia, ademas que la dosis
iadministrada { en algunos casos) no
es mas que el resultado de la
!observacién clinica del sujeto."36

|

_ _EVALUACION.

irl



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000. .
NECESIDAD: Descanso y suefio.

INTERVENCIONES DE
__ ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUaCION.

e

(c-10} " Los patdgenos en el tubo IV
pueden penetrar directamente en el
torrente 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
lintroduce una aguja del niimero 25 a
través de la doble pared que se
obtura por si misma.

(¢c-11,12,13) La absorcidn demasiado
rapida de farmacos puede producir
reacciones téxicas o chogue. los
farmacos deberan 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 Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios. 5 meses. FECHA_03-08-2000. .

NECESIDAD: Descanso y suefio.

e

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

pacientes deberan saber qué
farmacos se les administra, es parte
de sus derechos. Es mejor que estas
explicaciones !as haga e! médico. En
ciertos casos, la enfermera
profesional tal vez deba explicar las
caracteristicas de los fArmacos.
Posiblemente sea necesario que el
enfermo sepa sbio de que tipo de
farmacos se trata, pero a veces es de
vital importancia que conozca el
nombre det mismo."37

Realizado por: V. Sanchez Falcdn.
Revisado por: M, M. Mata Cortes.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afies, 5 meses. FECHA: 03-08-2000. .
NECESIDAD: Descanso y suefio.

NOTAS DE PIE DE PAGINA,

33.- ibidem, Brunner; "Manual de Enfermeria Medicoquirargica, El paciente con dolor”; ... p.p. 248.

34 .- ibidem, Brunner; “Manual de Enfermeria Medicoquirargica, El paciente con dolor”, ... p.p. 250-251.

35.- Diccionario de Especialidades Farmacedticas, editado por: Ediciones PLM, S.A. de C.V; edicion 41, México,
1995, p.p. 1123.

36.- King, M. Eunice, Lynn Wieck, et al, “* Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado, Administracion de
medicamentos”, editorial: Nueva Editorial, Interamericana S.A. de C.V., segunda edicién; Méico D.F. 1985, p.p.322.
37.- op cit, King y Wieck; "Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado, Administracién de medicamentos”;... p.p.
339-341.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3_afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD. Oxigenacion.

.DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Hipotermia relacionado_por_|a.Plastia_de Hipospadias y_manifestada por
35.8°C. agitacion o irritabilidad del )

temp
OBJETIVO/OS: Regular
INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION, EVALUACION.

(a) Verificar el parametro de la
constante vital a través de técnica
especifica:

1.- "La medicién de cualquier toma de
signos vitales debera explicarse al
nifie y al familiar segin sea su edad.
Si es posible, debe hacerse
comprender al nifio que el
procedimiento no lo lastimara.
Muchas veces el nific cooperard mas
si se le permite manejar el equipo
para medicion de los signos vitales.
2.- Se acercara el equipo y material
necesario.

- termdémetro (bucal, axilar o rectal,
segun la edad y estado del nifig),

- reloj con segundero,

- panuelo desechable,

- lubricante,

- torunda con alcohol,

(a) "La hipotermia es un estado en el
que la temperatura corporal
desciende por debajo de los limites
normales."40, algunos de los factores
relacionados a esta manifestacion
pueden ser: |a exposicién a un
ambiente frio, { lo cual el paciente
lleva un periodo de por lo menos 5 a
B horas en un ambiente frio del
quiréfano, por fa realizacion de la
cirugia a la que fue sometido),
enfermedades o traumatismos (el
paciente se encuentra en un
posoperatorio mediato), lesiéon que
afecta ia funcién de! hipotalamo (en
este caso, el paciente no tiene
afeccion alguno del hipotalamo, pero
segun "entre las tres teorias sobre
percepcion y transmisién del dolor, se
encuentra la que fue llamada de

especificidad, la cual sostiene que

(a) Se tomd temperatura corporal
segun técnica especifica,
corroborando la temperatura inicial,
35.8°C,

(b) Se procede a colocar [ampara
caldrifica (puesto que es este medio
con el que se cuenta de manera
institucional) con las medidas
precautorias necesarias, dando aviso
al médico de guardia sobre la
temperatura de este, asi como se
informa a los padres y al paciente
sobre tratamiento a realizar.

(c) Se toma la temperatura a las 23:45
pm con el registro de 36.5°C.

Se vuelve a tomar la temperatura a
las 2:00am con el registro de 37°C.
La temperatura a las 4:00am fue de
37.2°C.

La temperatura a las 6:00 am fue de

37°C.

241



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE_Mora Hemandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD. Oxigenacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

3.- Realizacién de la intervencion de
Enfermeria:

- Temperatura:

para impedir la irritacién de mucosas
y piel, el termdmetro debera limpiarse
antes de usarse.

- Los métodos y tipos de termdmetros
que se usaran son los siguientes:

* Rectal:

*{a) tome |a temperatura rectal en
nifios menores de seis afios a monos
que =e hayan sometidoe a cirugia
rectal, sufran diarrea o algan tipo de
anomalia del recto. La cifra normal es
de 37.5°C.

*(b) Mida la temperatura inicial en el
neonato por via rectal para asegurar
la permeabilidad del recto ademas de
conocer la temperatura corporal.
Luego, mida la temperatura por el
método axilar,

*(c) La via rectal es el método de
eleccidn si el nifio no se ha sometido
a

[corteza cerebral al punto en que es

los estimulos dolorosos entren en la
meédula espinal por los nervios
raquideos y sinapsan
ipsolateralmente, después se elevan
a varios niveles en el fasciculo de
Laissauer y a continuacion cruzan la
médula y ascienden al tAlamo donde
sinapsan de nuevo para llegar a la

percibido el dolor, y las respuestas a
egte dolor pueden ser figiolégicas."41,
al ser afectado el tdlamo el cual "se
encuentra en el diencefalo, que esta
compuesto de dos masas laterales de
substancia gris unidas por una
pequerfa masa intermedia gris, y que
forma las paredes laterales del tercer
ventricufo, en donde todos los
impulsos aferentes que van al cerebrg
(excopto los del olfato) se
retransmiten por cuepos célulares del
talamo,

T5L



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE_ Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD. Oxigenacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

cirugia bucal, recibe oxigeno, o sufre
convuisiones o cualquier dificultad
respiratoria,

* Axilar:

*(a) Algunos métodos recomiendan el
meétodo axilar para lactantes menores
de un afo.

*{b) Este método reduce la
estimulacién de la defecacién.

* Bucal:

Use el método bucal para niflos de
seis afios 0 mas que puedan
conservar la boca cerrada mientras el
termometro se encuentra en su sitio y
que no lesionaran al morder el
termémetro,

E! mercurio del termdmetro se
expande cuando se calienta. Una
constriccion en la linea de! mercurio
cerca del bulbo del termémetro
impide que el mercurio retroceda mas
abajo de la cifra inferior. Antes de

abajo en forma vigorosa, con un
movimiento de torsién firme, y seque
el termémetro.

asi comno el hipotalamo que forma el
piso y parte de las paredes laterales
del tercer ventriculo , en donde se ha
demostrado que el hipotdlamo se
encarga de controlar muchas
funciones corporales y contienen
centros para hambre, sed, suefio y
vigilia, también se encuentra en el
diencéfalo y regula la produccién de
sacreciones u hormonas de la
hipdfisis, una de las glandulas
endocrinas; se controla la
temperatura al temblar o sudar para
producir calor o disiparlo, y estos dos
mecanismos son influidos por el
hipotalamo"41*, en donde como se
vera , al ser intervenido el dolor en el
talamo, y este el regulador e 1a
temperatura , puede asociarse con la
disminucion de 1a temperatura con el
dolor presentado, ropa inadecuada a
la temperatura ambiental (como se

cada uso, sacuda el termémetro haciamenciond en la recogida de datos, el

paciente se encuentra con ropa
inadecuada para la patologia
presentada, lo cual




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE_Mora Hernandez Juan Eduardo. £DAD: 3 aflos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD. Oxigenacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

Sostenga e! termdmetro en sentido
horizontal a) nivel de 108 ojos para
leer la cifra.

Las técnicas para medir la
temperatura en nifios son las
siguientes:

1) Rectal:

* Lubrique la punta redonda del
termémetro y, separando las naigas
del niflo, insértelo con suavidad
aproximadamente 2.5 cm en el recto
del nifio y sosténgalo en ese sitio
durante cinco minutos.

* En el lactante, sostenga el
termometro en una mano sobre las
piernas del nene, para que no se de
vuelta repentina y rompa el
termometro.

2) Bucal:

Ponga el termémetro debajo de la
lengua del nifio una vez que se haya
sacudido hasta por debajo de 35.6°C.
Sostenga juntos los labios de los
nifios durante dos o tres minutos;
luego extraiga el termémetro.

puede ser un factor que ayude a la
hipotermia del paciente; otro factor
puede ser |a pérdida de calor por
evaporacion cutanea debido a
ambiente frio (el paciente salio de
quiréfano a las 22:46 y al momento
son las 22:50, hecho que de acuerdo
a las condiciones climaticas, el
paciente realiza un esfuerzo para
mantener su temperatura de acuerdo
a [a del medio ambiente).,
disminucién del metabolismo (" el
paciente al ser sometido a una
agresion a su cuerpo,

que en este caso es la realizacién de
la cirugia, este se manifiesta con
respuestas locales y se encuentra en
defensiva a esta lesion, provocando
una respuasta local a la liberacién de
substancias quimicas a partir de las
células dafadas:histamina, lisosomas
y cininas produciendo los siguientes
efectos: primero, la actividad ordinaria
de los organos de hemostasia puede
estar aumentada y, por lo tanto,

i



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afos, 5 meses, FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD. Oxigenacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

3) Axilar:

Sostenga el termdmetro (que se ha
sacudido hasta 35.6°) en la axila seca
del paciente, por delante del brazo,
durante siete a diez minutos. Este
tipo de medicion requiere de un
periodo relativamente largo para
obtener una cifra exacta.

(b) Una vez valorada la temperatura
del paciente y corroborada esta, se
procedera a la aplicacién de medios
fisicos para la normotermia del
paciente, de los que se cuentan con:
"1.- Aplicaciones secas:

- Armazon calorifica: armazén
metalica en el que se encuentran
varias entradas (sockets) para
bombillas; es un medio de administrar
calor radiante.

- Lampara calorifica: lampara
direccional con una bombilla de 60
vatios que se coloca de 45 a 60 cm
del sitio corporal . Con la lampara
calorifica se administra calor seco.

sg observa en estos casos
incremento o descenso en el gasto
cardiaco, en presencia de fiebre o
hipotermia, asi como de la actividad
metabdlica y por la misma razén del
volumen respiratorio. Segundo, la
hip&fisis, glandulas suprarrenales y
sistema

nervioso simpéatico se halla
aumentada e integrada en un patron
de respuesta encamindado a proteger
el organismo en su totalidad contra
enfermedades, y a integrar la
respuesta homedstatica de manera
que sea proporcionada con los
requerimientos de la defensa
corporal.”.42

{a-1) "Para determinar de manera
global el estado fisiol6gico del
organismo se determinan diversos
parametros que, en condiciones
normales, se mantienen estables,
dentro de ciertos limites entre ellos,
se encuentran la temperatura
corporal.

=~



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE, Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5.meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD. Oxigenacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

- Bolsa de agua caliente: bolsa de La medicién de estes indicadores
caucho o plastico que se llena de sirve para evaluar la actividad de los
agua (a la temperatura prescrita por [6rganos vitales (cerebro, corazén,

el médico) y que se aplica a un sitio  |pulmones), siendo su conirol una
|corporal para que le transmita calor. |actividad de Enfermeria.

2.- Aplicaciones huamedas: El practicar un control y registro de

- Compresas, se utilizan apbsitos o [las constantes vitales en el momento
paiios humedos, La compresa suele de admisién del paciente, seran muy
aplicarse a superficios pequefias del |Utiles como valores basales en las
cuerpo y debe cambiarse con posteriores evaluciones clinicas del
frecuencia. Pueden ser calientes 0 |paciente. S6lo deben tomarse las
frias, estéril o no, segun lo ordene el [constantes vitales cuando el paciente

médico. esta 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 aplicacion, se organismo se mantiene practicamente
requiere: constante sobre los 37°C, requisto

+ preparar por adelantado al paciente|imprescindible para que se
nara la diferencia de temperatura. La |desarrollen con normalidad los
enfermera debe llevar todo el equipo |procesos metabolicos. Sin embargo
a la cabecera y dar explicaciones a |aun en condiciones normales, los
meadida que emprende la aplicacién [resultados de la medicién difiren en
prescrita. El enfermo debe conocer el funcién del punto donde se toma: la
objeto y resultado que se esperan del temperatura oral es de 36.5-37.2°C
procedimiento. mientras que la .
temperatura axilar es algo inferior aj
(0.2-0.3°C mas baja), y la temperatur
rectal es algo superior (0.3-0.4°C
mas_altal."43

L1



PLAN- DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE,_ Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses, FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD. Oxigenacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

Se a elejido por ldmpara calérifica y
envoltura del paciente con cobertor
grueso, para este caso, se previsara
o siguiente;

La piel debera estar seca y limpia, a
riesgo de causar quemaduras. Suele
utilizarse bombilla de 60 vatios a45 6
60 cm de la superficie de la zona que
debe tratarse. La lampara se coloca a
un lado del paciente y no por encima,
pues podria caerse. Nunca deberd
colocarse debajo de la ropa de cama,
pues podria provocarse un incendio.
Durante el tratamiento, |a zona se
observa cada cinco minutos. Se
recomienda que la duracién sea de
15 a 20 minutos. Los signos de
reaccion adversa son: enrgjecimiento
y dolor. La pie! deberd estar humeda,
caliente y de color rosa al finalizar el
tratamiento."39 La ayuda del cobertor
coadyuvara a mantener el calor
recibido.

(b) "Las aplicaciones calientes y frias
son, agentes fisicos que se aplican a
na zona del cuerpo del paicente,
para producir cambios en la
temperatura tisular, locales o
generales, con objetivos terapedticos.
Las reacciones al calor y al frio se
modifican segun la forma , duracién y
temperatura de la aplicacidn, estado
del tejido y superficie corporal que se
cubre.

Dada ia posibilidad de producir
quemaduras y los acmbios qus
ocurren el organismo cuando se
aplica calor local (vasodilatacion
periférica, auemnto con frecuencia
respiratoria, diminucion de la presion
arterial, y de la produccién orgénica
de calor y aumento del nimero de
leucocitos), es indidpensable contar
con érdenes especificas del médico,
que incluyan método, temperatura y
duracion de la aplicacion. Deberan
registrarse los signos vitales, entre
ellos temperatura, antes de aplicar el
calor.

454



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Heméandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afos, 5 meses, FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD. Oxigenacidn.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. ' EVALUACION.

{d) Toma de la temperatura posterior ((c-1) La ldmpara calorifica, " produce
a la aplicacion de medos fisicos, a los|calor radiante. Se utiliza para causar
20 minutos. hiperemia (aumento de la circulacion
(e) Valorar el éxito de la aplicacidn. [sanguinea), con lo que se hace Hegar
{f) Si es que se ha estabifizado la mayor cantidad de oxigeno y
termperatura, retirar el equipo, si no esnutrimento de los tejidos" 44

asi, continuar con el mismo y evaluar {(d - g) También es importante

datos de choque hemodinamico. encontrarse al tanto de la

(g) Tomar temperatura cada 4 horas otemperatura, puesto que: "el choque
6 horas segun se requiera. ®s una de las complicationes

(h) Realizar las anotaciones posoperatorias mas graves, cuyo

pertinentes en la hoja de Enfermeria. transtorne basico es la incapacidad
(i) En caso de no tener respuesta de aportar suficiente oxigeno a las

favorable, valorar el éxito del células, y de eliminar los productos
tratamiento, dar aviso al médico de desecho del metabolismo. Los
tratante/guardia e incrementar signos clasicos son palidez, frialidad |
medidas fisicas. himedad cutanea, respiracién rapida,

isquemia de pérpados y labios,
encias y lengua, pulso débil y
filiforme, presién diferencial muy
pequefia y a menudo hipotensién
arterial.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3 affos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD. Oxigenacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

Las consecuencias fisiopatologicas
del choque son: que el mayor impacto
de todos los tipos de chogque es
ejercido sobre la microcirculacion
(arteriolas, capilares, vénulas -
microvasculatura), |a 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 esfinteres
poscapilares. El flujo capilar cobra
antonces extremada lentitud, y el
lecho se contrae quedando muy poco
capilares abiertos. La circulacion
arteriovenosa continda surministrando
el oxigeno esencial para las venas
vitales del corazén y cersbro. Los
acumulos de células pueden ser
filtrados por los pulmones y de ahi
pasar a la circulacidn general.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD. Oxigenacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

Su prevencién del choque, es que
consiste en preparacion adecuada del
paciente, mental y fisicamente, e
impedir cualquier complicaciéon que
pudiera surgir.

Es necesario conservar cubierto al
enfermo con sabanas o mantas
ligeras.

Se conserva caliente al enfermo pero
se preocura no calentarlo en exceso,
para avitar la dilatacién de los vasos
cutaneos, y de este modo, privar de
sangre a los érganos vitales. Se
comienza el paso de una solucién de
glucosa al 5% en agua, por goteo
intravenoso.Es necesario hacer que
el sujeto descanse y valorar sus
reacciones al tratamiento. Se le
brindaran sostén y tranquilizacion
para disipar su aprensién. Se
administran sedantes con todo
cuidado, segun los ordene el médico
para combatir e! dolor, de modo que
no deprima adn mas la
circulacidn."44*
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NECESIDAD: Eliminacidn.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

d I I » I i ! x - Iv [ [ n I. t . l El.
OBJETIVO/OS:

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(a) Recepcidn del paciente
procedente del quirdfano.

{b) Instalacién en la unidad médica
correspondienta,

necesario para la instalacion del
paciente en la unidad médica
correspondienta, como es:

"* Registro de admisién,

* Balanza portatil,

* Paquete de admision, segin
procedimiento hospitalario,

* Bata hospitalaria,

* Reloj con segundero,

* Estetoscopio y esfigmomanometro.

{a) "El llevar a cabo una admisién
adecuada del paciente al nivel
hospitalario tiene como objetivos:
1.- Facilitar el ajuste a los padres al

- Se debe acercar el material y equipomedio hospitatario.

2.- Observar y evaluar el estado del
nifo.

3.- Iniciar medidas diagndsticas
primarias.

4.- Conservar la individualidad del
nifio; al iniciar las técnicas de
admision iniciales.

5.- Presentarse ante el niflo y sus
padres."50

(a) Se recibio al paciente procedente
del quiréfano a las 22:46 pm , se
proporciond informacidn a los padres
sobre el reglamento del servicio,a si
como se aclararén dudas.

El familiar fue requirido por le médico
de guardia para llenar datos altermos
de la historia clinica.

{b) Se inicia historia clinica de
Enfermeria a las 22:50, al mismo
tiempo que se procede realizar
exploracién y observaicon del
apicnete sobre caracteristicas de hx
qx, facies, estabilidad metébolica,
etc...

Se detecta que la ropa de vestir y de
cama se encuentra sucia, con ayuda
del 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 3ados, 5 meses FECHA 03-08-2000
o NECESIDAD Eliminacién,
INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA. ) JUSTIFICACION. . ~EVALUACION. .
Aspectos terapéuticos. {b,c) El recibir al paciente en un (c-q) Se adecuan sujetaciones de ms |
1.- Debe darse la bienvenida con ambiente agradable favorecedor al  infs, previa explicacion al familiar ast
cortesia al nifo y a su familia y si es descanso y suefio, (cambio de ropa icomo al paciente, pidiendole su ;
posible, presentar al nifo con los 'de cama y de vestir) tiene como .cooperacion. ( 23:10)
demas enfermos en la zona objetivos los siguientes: :Se orienta al familiar sobre mantener
inmediata y con el resto del personal. .1.- "Ofrecer al paciente un ambiente ‘libre la ferulacion de cosas pesadas
2.- L.a enfermera que admite al nifo ;ﬁmpio y canfortable. ‘asi como evitar lo mas posible el roce
suele ser agquella gue inicia el 2.- Prevenir Ulceras de decubito. ‘con la misma, tambien se orienta
expediente. 33.— Proteger al paciente contra 'sobre |a sujetaciones de la sonda de
3.- Los interrogatorios o entrevistas  posibles infecciones. cistostomia como la isntalacion de la
de enfermeria varian segun fa 4.- Mantener o promover los habitos 'venoclisis, realizando as sujetaciones
institucion, sin embargo, existen ‘'de limpieza en el paciente y familiaresa vista del familiar. {23:20)
algunos temas bésicos de informaciéntenienda como principios cientificos  'Se explica al familiar y al paciente
en este tipo de entrevista: los siguientes: sobre 1a deteccion de signos de
a) Procedimientos sistematicos en el - La humedad ocasionada por la alarma de instalaciones médicas.
hogar, incluidas medidas diaforesis y excresiones organicas  (23:25)
disciplinarias, (orina. heces) coadyuvan a macerar  (h) Se procede a preparar antibidtico
) Relactones familiares en el hogar, la piel; sequn prescripcion medica, previa
c) Habitos dietéticos del nifio u su - Las scluciones de continuidad en la jidentificacion del mismo en el |
familia, piel y mucosas son puertas de lexpediente clinico dei paciente {
'd) Semejantes, parientes y amigos, entrada a los microcrganismos; .conforme a la técnica especifica como
@) Antecedenles escolares, si es - El medio ambiente sucio y humedo !por precauciones propias del |
pertinente. favorece el desarrollo de los laboratorig, (23:30) '
f) Juego o juguete favoritos microorganismo, !(i) Se coloca el medicamento ]
g) Actividades, pasatiempos y - La pie! y secreciones naturales del conforme a técnica especifica, \
deportes preferidos. ‘cuerpe son reservorios de observando reacciones mientras pasa
h) Capacidad del nifo para microorganismaos; el mismo como al término. (23:35)
enfrentarse al estrés. :

»

2



INTERVENCIONES DE

_ ENFERMERIA.
tE><per1enc:|as anteriores con
‘enfermedades u hospitalizaciones.
§) Préacticas higiénicas de! nific.

k) Caracteristicas del suefioc.

1) Caracteristicas de la evacuacion.
'm) Descricién dele stado fisico y
mental del nifio,

n) Alergias y otros problemas fisicos.
La informacion del interrogatorio o
‘entrevista de enfermeria se pone en
el expediente del nifo,

.- Los signos vitales iniciales
deberan medirse cuando el nifc se
iencuentre tranquilo. También se

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

‘ {\(ECE_SID_AD: Eliminacién.

t_ _JUSTIFICACION.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo EDAD 3anos, 5 meses FECHA. 03-08-2000

|
EVALUACION.

- Las personas enfermas son mas

i

susceptnbles a las infecciones que las

personas sanas™: 51

(c d)Ademas de la importancia de
'estabtecer un ambiente comodo y
jpropicio para la instalacién del
|pacnente en su unidad médica, debe

|mportar {ambién su estado emocional

\Ien el cual se encuenira el paciente,
igue como se menciond en la historia
clinica de Enfermeria, se encuentra
.quejumbroso, ansioso, irritable, etc...,
‘por, 0 cual debemos poner especial
iinterés de manejar este punto. Al

miden en este momento. la estatura y establecer un ambiente agradable y

peso. La presmn arterial en general
'se mide en nifios mayores de dos
'3R0S.

,6_- Los estudios de laboratorio
'sisteméticos al momento de la
ladmision al hospital deben
practicarse tan pronto como sea
posible.

Se realizan las anotaciones
pertinentes.

Se retira orina de sonda de
cistostomia de color ambar brillante,
sin sedimentacién , ni hematica.
{6:00)

Pene cede edematizacion(6:00).

Se cbservan fijacién de sonda de
cistostomia, la cual presenta escasa
salida de liquido serchematico, se
cambia fijacion de la misma,

Se coloca medicamento nuevamente
al transcurso de 8 horas conforme
lindicacién médica, previa realizacion '
'de técnica especifica (7:35)

que propicie el confort del apicnete es'Se realizan anotaciones pertinentes

para disminuir e "sindrome de

adaptacion general, que segun Seyle,

significa en esencia adaptacién a las
situaciones de alarma, este sindrome
es divido en tres fases, segun la

(7:40)




| PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3aios, 5 meses. FECHA, 03-08-2000.
NECESIDAD: Eliminacién.

INTERVENCIGNES DE

ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.
7.- Debera verificarse en el duracién y grado del estado de
expediente del nifio si hay tension a saber.
prescripciones médicas, que se 1) reaccidén de alarma, durante el cual
realizaran tan pronto como sea los productos quimicos liberados por
posible."45 los tejidos locales en respuesta a la

(c) Cambio de ropa de cama si esta  [lesion estimulan el sistema

se encuentra sucia, al igual que la nervioso central, por via del sistema
ropa del paciente, (por si esta se limbico y del hipdtalamo, para iniciar
ensucio en el transcurso de traslado [respuestas rapidas de! sistema

ide quirdfano al servicio), al realizar  inervioso simpatico, y otras méas lentas

lesta técnica se debe: por parte de la hipofisis y las

"- protejer su uniforme cuidando ne  suprarrenales, durante a cual las
tocar con esta la ropa sucia, respuestas tisulares son sostenidas,
- utitizar coordinadamente masculos yiy 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
pIsSo, proceso morboso arrollador y

- reporte los desperfectos que progresivo.

encuentre en la cama o colchén, La tension emocional, ira, frustacion y
|“recabar el equipo necesario para el lansiedad no provocan una respuesta
‘cambio de ropa: local triple, sino un incremento en la
- colcha, liberacién de cortisol y una actividad
- dos sabanas grandes o standars, excesiva y sostenida del sistema

- cobertor, nervioso simpético ( taquicardia,

I- sabana clinica, !pélidez y sudor de manos y pies).

- funda,




NECESIDAD: Elim"i__nacién.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3aigs. 5.meses. FECHA, 03-08-2000.

" ~ T INTERVENCIONES DE
| ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

- tanico o bolsa para ropa sucia,

}- pafo humedo,

- bolsa para desperdicio,

- carro de transporte.

‘realizacién de la técnica:

{1.- Lavarse las manos, preparar el
euipo y ltevarlo a la unidad del
paciente,

2.- Colocar 1a silla en la piecera de la
cama y sobre ésta la ropa limpia en el
Iorden que la va usar,

i3.- Explicar al paciente el
!procedimiento y solicitar su
lcolaboracion.

4. - Cerrar las cortinas en tanto se
realiza el procedimiento.

'5.-Bajar la cabecera de la cama si el
paciente lo tolera.

6.- Retirar la colcha y cobertor del
mismo modo que en la cama abierta.
7.- Cubrir a! paciente con {a sabana

Asi los sistemas de respuesta
genera! destinados a proteger al
cuerpo en presencia de situaciones
de glarma producen ahora efectos de
tipo morboso, que bign podemas decir,
culminan en una enfermedad de
adaptacién."52

(e) Los “dispositivos de sujetacién
para pacientes pediatricos es que es
un medio para limitar et movimiento
fisico con objeto de facilitar el examen!
e impedir las lesiones el lactante o
nifo, cuyo fundamento son: conservar,
la seguridad del lactante o nifio,
permitir la curacion y mantener el
ftratamiento quirdrgico, cuyos
'objetivos son:

1.- Explicar el objeto de los dipositvos
de restriccion al nifio y padres para
ganarse su coopsracién,

2.- Usar dispositivos de restriccidn
sélo cuando sea absolutamente
necesario,

191



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3aiios, 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA,

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

superior y pedirle se coloque o
colocarioc en decubito lateral al lado
opuesto de la enfermera { 0 en su
caso levantario con el apoyo de sus
familiares y/o camilleros puesto a la
'cirugia realizada).

8.- Colocar la almohada debajo de la
cabeza del paciente.

9.- Recoger la sabana clinica de
Jimpio a sucio, plegandola hacia el
ipaciente.

10.- Retirar con el pafio humedo las
impurezas del hule y pliéguelo hacia
el paicente.

11.- Aflojar 1a sadbana base y plegarla
hacia el paciente.

12.- Limpiar con el pafio himedo la
mitad expuesta del cochoén.

13.- Colocar |la sdbana base en el
centro de la cama para cubrir la mitad

debajo del colchén y hacer ta cartera.
i

del colchdn, fijela en la parte superior jinicial de curacidn. En teoria, esta

3.- Verificar los dispositivos de
sujetacion cada 15 minutos y quitarlos!
a intervalos que se especifiguen para
permitir el movimiento de la
extremidad.

4.- Prevenir las complicaciones que
pueden producirse a consecuencia de
caidas.

Se deben recordar que los
retrifiidores demasiado cefidos
dificultan la circulacion.

Asegurese con frecuencia gue no
existe henchazén o
enrojecimiento."53.

{e-1)En lo gue respecta & 1a sonda de
cistostomia:

" La meta del cirujano en cualquier
derivacion urinaria en la reparacion
de hipospadias es proteger la nueva
uretra del chorro de orina en la fase

lderiwac:ién debearia disminuir el indice
de complicacions, en especial el
desarrolio de fistulas,

151



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacién.

B INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA,

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

14.- Extender el hule clinico, colocar
la saban clinica que cubra totalemnte
el hule y fijar las tres piezas {sabana
base, hule clinico y sdbana clinica)
debajo del colchon.

15.- Quitar el camisén del paciente
del brazo libre e inmediatamente
cologue el camison limpio.

16.- Indicar o ayudar al paicente a
pasar al lado limpio de la cama, retire
el camisén sucio y termine de colocar
el limpio.

17 - Retirar la almohada, cambiar la
ffunda y colocarla nuevamente al
paciente.

18.- Pasar al lado opuesto de la
cama, retirar la ropa sucia y limpiar el
hule clinico y colchdn,

19.- Extender ia sdbana base, hule y
sabana clinica.

20.- Fijar la s&bana base en la parte

mas sin embarge 1a cistostomia
suprapubica son incémodas y
estorbosas para manejar en el
posoperatorio."54,

"La sonda suprapubica es util en
varones cuando no es posible pasaria
por la uretra, mas sin embargo una
sonda uretral permanente predispone
a meatitis, uretritis y epididimitis. Es
de esperar algin sangrado en los
hombres, y debido al traumatismo de
la mucosa puede presentarse
sensacién de ardor al orinar o
polaquiuria. En los hombres que
sufren prostatismo moderado puede
desarrollarse retencién urinaria
aguda, que puede ser debida a
edema por manipulacién con los
instrumentos. Puede presentarse
exacerbaciones de infecciones de la
porcién inferior del sistema, en
particular si hay orina residual. Y
puede

L. 1




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3arfios, 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacién.

r INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

,superior del colchén y hacer
cartera.Fijar sabana estandar, hule y
sabana clinica a lo largo del coichdn.
|21.- Colocar al paciente en decubito
'dorsal en el centro de la cama.

122 - Colocar sobre el paciente |la
sabana limpia. Pidale !a sostenga o
fijela abajo de les hombros del
paicnete y retire la sabana sucia
deslizandola hacia la piecera.

I23.- Colocar el cobertor y 1a colcha
siguiendo los pasos que en la cama
abierta,

24.- Hacer el doblez de cortesia con
la sébana y colcha.

25 .- Hacer un doblez o pliegue con
tas tres piezas a nivel de los pies del
paciente.

26.- Fijar la ropa en la piecera de la
cama debajo del colchén y hacer
icartera lateral.

desarrollarse una epididimitis si existe
prostatocistitis. Los "escatlosfrios
uretrates” (bacteremia) pueden
originar complicaciones sépticas y
deben preverse después de
instrumentacidn en presencia de una
prostata infectada o reflujo
vesicouretral."55

(e-1) En lo retacionado a la
instalacion de ta sonda de cistostomia
a derivacion: "Debemos recordar que
las vias urinarias debido al pH de Ia
'orina son un medio propicio para el
'desarrollo de microorganismos. E|
uso de material estéril reduce 1a
posibitidad de entrada de

‘microorganismos a las vias urinarias.

‘La fijacion de la sonda encima del
muslo facilita el movimiento del
ipaciente y evita ser obstruida, la
bolsa debera conservarse por abajo
idel nivel de la vejiga para evitar
ireflujo de Ia




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3afios, 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

27 .- Pasar el lado opuesto. Terminar
e} tendido de la cama siguiendo los
apsos anteriores.

28.- Dejar al paciente en posicion
comada y ordenar la unidad."46

adecuada de acuerdo a la patologia:
- Antes de aplicar un dispositivo de
restriccion, explique su objeto al nifo
Y a los padres con amabilidad,

- Ponga al paciente en posicién
jicomoda antes de aplicar los
dispositivos de inmovilizacion,

- Alise la ropa del paicente y de cama
antes del método.

De acuerdo a la patologia se debe
hacerse legar del equipo necesario
para la sujetacion, en ests caso:
sujetadores de mufieca y/o tobillo,o
en su caso adecuarlos con algodédn o

cordones;

{d) Sujetacién del paciente de manera/Para exiraer la grina se abre |a llave

guata, venda, apésito, tela adhesiva o[(e-3) En lo que respecta a la

orina del tubo a la vejioga y posibles
infecciones ascendentes.

El circuito de drenaje de la orina se
mantiene estéril cuando la sonda no
se desconecta del tubo de derivacion.

que contiene la bolsa recolectora en
la asquina inferior”.56

(e-2) El contar con una via
intravenosa: "sirve para propiciar los
nutrientes basicos, disponer de un
medio para administar medicamentos,
y para corregir un desequilibrio de
electrélitos; ademas ei sujetar
adecuadamente el miembro que a de
ser venipuncionado es para que el
movimiento de las extremidades del
nifio no cause tensidon en la vena y
arriesgar a que se salga el
cateter.."57

ferulacién: "los vendajes para
hipospadias deben lograr una presion
suficiente sobre el

[¥21




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemandez Juan Eduardo. EDAD: 3afios, 5 meses. FECHA. 03-08-2000.
NECESIDAD: Eliminacién.

( INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.
ya establecido el equipo, pene que ayude a la hemostasia y
se realizan las sujetaciones de la disminuya la formacién de edema, sin
siguiente manera: comprometer la vascularidad de la

(antes de nada avisar al pacientey  reparacidn. También deben ser
Ifamiliares la importancia de que el [impermeables, si es posible, por o

paciente se ancuentre sujetado, menos durante 1as primeras 24 horas
danquilizar al paciente, y es en aquellos pacientes que se
recomendable que se encuentre sometierdn a derivaciones urinarias
relajado para que no se lastime). gue permitan el drenaje a los panales.
a) colocar guata o aligodén airededor |(f) En cuestion de hemorragia

de la muiieca o tobillo a ser intraoperatoria puede ser
inmovilizado de manera que proteja laproblematica, pero con atencién
integridad de la pie, cuidadosa el uso juicioso del cauterio,
b) sobreponer apésito en el lugar de [casi siempre puede reducirse al
fijacion, minimo.

c) sujetar con cordones o venda el Pueden ser Gtiles los torniqueles e
-aposito de manera que este no se infitraciones cutaneas con

mueva y quede inmovilizado concetraciones diluidas de
parciaimente de extremidades, sin  jadrenalina, pero no deben reemplazaq
alterar la circutacion de la mufteca o |a la técnica cuidadosa.

tobillo En cuestion de infeccion de |a herida
id) realizar los amarres necesarios a les un problema raro en la reparacion
base de la cama para impedir que de hipospadias, sobre todo en el
este se lastime con un movimiento  paciente prepiber.

brusco".47




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3aios, 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacion.

! INTERVENCIONES DE
| ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

{e) una vez instalado adecuadamente
el paciente en su unidad médica, se
procedera a instalar las derivaciones
médicas con las gue el paciente salié
de quiréfano, en este caso se
encuentra.

- la sonda de cistostomia,

- la instalacion de venoclisis,

- ferulacion de hx gx.

1.-Sonda de Cistostomia;

- Avisar al familiar y/o paciente sobre
el procedimiento a realizar,

- Hacerse allegar de material y equipo
necesario para su instalacién como
puede ser:

"1.- Recipiente de torundas de
algodén con sustancia limpiadora
antibacteriana (de preferencia
astérites),

2.- Bacineta con agua,

3.- Jabon,

4 .- Tolla pequefia y pano.

Mientras se mantenga una buena
vialidad del tejido, la infeccidn debe
ser un problema menor."58

(g) El uso de la Cefotazima, la cual se
encuentra en un medio de
presentracion de 1g., y que es el
mdicamento de eleccién de acuerdo a
cuadro basico institucional por el
sector salud, es indicado para
"prevenir infecciones simples o
mixtas, producidas por gérmenes
sengibles a la Cefotaxima, entre ellos:
estafilococos, estreptococos, etc..., el
espectro terapéutico abarca las
siguientes infecciones locales y
generales: infecciones del aparato
respiratorio, renales y de vias
urinarias eferantes, etc... Dado que la
Cefotaxima no se absorbe por via
oral, este antibidtico se administra por
via parenteral.

€Ll




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

No debe haber dobleces o torsiones
en el tubo. La limpieza de la sonda se
ileva a cabo dos veces al dia y segun
s6a necesario”.48"Se debe conectar
el extremo de drenaje de la sonda al
tubo estéril de la bolsa recolectara 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 al paicente
comodo, si el paicente deambula,
expliquele como manejar la bolsa, asi
como al familiar, anote en ia hoja de
anfermeria, fecha y hora de
instalacion, cantidad y caracteristicas
de la orina que se exirajo”.48*
2.-Instalaciéon de la Venoclisis
Periférica;

- "Si el nifio es de edad duficiente, se
le da una explicacion de lo que se
practicara,

- Debera informarse a los apdres la
necesidad y procedimiento de
administracién de gotec intravencso.

La excelente difucidn en los distintos
liquidos y tejidos corporales es una
de las caracteristicas mas favorables
de la Cefotaxima para alcanzar las
concentraciones en &l foco infeccioso,
necesarias para su accién
terapéutica. El periodo de su vida
biologica de la Cefolaxima oscila
entre los 70 y 100 minutos (promedio
1 6 2 horas), segun datos obtenidos
en los pacientes tratados en amplios
tensayos clinicos. Se encuentra
contraindicada en hipersensibilidad a
tas

cefalosporinas y en casos de
hipersensibilidad a la penicilina. Entre;
las precauciones se encuentra que
apesar de la buena toleranica local y
general de 1a Cefotaxima, en alguin
caso puede presentarse reacciones
inflamatorias de la apred venosa que
se pueden evitar con la inyeccion
lenta (3 a 5 minutos).
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3afios, 5 meses FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION,

EVALUACION.

- Si se usa alguna extremidad en el
lactante o nifio de corta edad, debera
sujetarse en forma apropiada.

- La enfermera deberé tomar todas
las precauciones para cercicrarse
que el

tubo no ocntenga aire, el frasco de
liquido conectado al tubo y la bolsa
graduada se sostienen an un equipo
porta suero, lo que permite que el
frasco cuelgue 45 a 60 ¢cm por arriba
del sitio de venhipuncion, ademas,

la enfermera deber3 abrir las pinzas
y permitir que el liquido llene el tubo vy,
la bolsa, lo que elimina todas las
burbujas de aire.

- Todo e equipo debera ser estéril y
estar en el cuarto disponible.

- El frasco de solucién se cuega del
portasueros, unos 45 a 60 cm por
arriba del nivel de la vena o0 a una
altura suficiente para la que gravedad
venza la presién venosa.

- El movimiento de las extremidades
del nifto causard tensidnen ta vena y
posiblemente haga que se salga la

Pueden presentarss también
manifestaciones alérgicas, reacciones
cutdneas, eosinafilia, fiebre
medicamentosa, anafilaxisa,
leucopenia pasajera y aumentos
transitorios de los valores enzimaticos
séricos. En algunos casos se pueden
presentar diarrea, sin que sea
necesario suspender la medicacion.
Un shock anafilactico es posible, pero
extremadamente raro."59

aguja.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-200Q.

NECESIDAD: Eliminacion.

7 T INTERVENCIONES DE
| _ ___ENFERMERIA,

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

AR

‘Se inmoviliza al nific, se inmoviliza al
nifio con una media de
inilén que se le ata a las manos y

‘después a los resortes de la cuna”.49

3.-Ferulacién de hx gx;

Par la cirugia realizada es
irecomendable que el roce de la
iferulacién sea lo menos posible con
la ropa, cobertores u otra cosa que
‘pueda afectar el objetivo de la
‘cirugia, por lo cual.

- se debe explicar la importancia de

'mantener intacta la ferulacién de la hx
gx 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 infeccion del
‘procedimiento quirargico;

- colocar al paciente en posician
‘cdmoda que favorezca el descanso;
(f) Vigitar presencia de signos y
sintomas de alarma en el
‘posoperatorio mediato en el paciente
'y ensefiar a los familiares a
(detectarlos.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mara Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3aios, 5 meses. FECHA. 03-08-2000.
NECESIDAD: Efiminacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

(g) Dar aviso al médico en caso de
que aumenten los signos y sinfomas
ya existentes, o en su caso de alguna
circunstancia de alarma.

(h) Una vez propiciado el confort al
paciente, se verificard el expediente,
con el objeto de llevar a cabo
indicacicnes médicas en cuestion de
medicamentos, puesto que es de vital
importancia iniciar antibioticoterapia;
8 que en este caso es Cefotaxima
450 mg IV cada 8 horas), para fo cual
se requiere: (se dara aviso al familiar
y/o paciente sobre el procedimiento a
realizar).

1.- Leer cuidadosamente indicacion |
medica,

2.- Serciorarse que sean las
indiacciones médicas del paciente a
tratar,

3.- Preguntar a la madre o familiar si
el paciente es alérgico a algun
imedicamento, (si es alérgico al !
imedicamento a ser colocado dar
aviso al médico).

-




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. .
NOMBRE DEL FPACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduacdo. EDALD: Janos. 5. meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

4 - Verificar tres veces, durante la
preparacion del medicamento, que el
nombre escrito en el rétulo
carresponda al que se ordena:

a) al tomar el recipiente del estante,
b) al verter el medicamento o medir
la dosis,

¢} antes de coiocar el recipiente de
nuevo sobre el estante.

5.- Lavarse 1as manos,

6.- Se elijird aguja y jeringa que se
encuentren estériles y de calibre y
tamano timo para la viscosidad del
medicamento (calibre 19a 22 y
ieringa de 10 cm para dilucion y de 3
a 5 cm para dosificacion).

7.- Antes de romper la ampoileta
hermélicamente sellada, se golpeara
la punta para que la solucién que
quedd en el cuello por constriccion
fluya dentro del cuerpo de la
ampolleta. Si no esta una linea por
donde pueda romperse se forma
frotando varias veces con una lima en
la parte estrecha del cuello de la
ampolleta.

L



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemdndez Juan Eduardo. EDALD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000.

NECESIDAD: Eliminacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

Es conveniente proteger las manos al
romper la ampolleta curbiendo el area
con esponja de algodén o gasa
empapadas de alcohal. Frotar el
cuello de la ampolleta con un
antisético antes de romperio ayudara
a eliminar cualquiera contaminacion
externa.

8.- Después de preparar la dosis
individual, |a enfermera estara
lpreparada para administar el
medicamento.

Deberan tomarse precauciones para
identificar el medicamento y el
ipaciente comparando la informacién
de la tarjeta de medicacion con los
datos proprocionados en puerta,
mesilla de noche y brazalete.

9.- Se preparara el medicamento
conforme instrucciones de laboratorio,
10.- Se proceder4 a la colocacion de!
mismo conforme a diulcion y
velocidad requerida, verificando
permeabilidad de la venoclisis, previa
asepsia de la regién a puncionar.

11.- Se vigilaran datos de: rechazo y
alergia del medicamento mientras se

pasa el mismo y posterior al ser
nnlnradn

.73}



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernédndez Juan Eduardo. EDAD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000.
NECESIDAD: Eliminacién.

Realizado por; V. Sanchez Faleén.
Revisado por. M.M. Mata Cortes.

NOTAS DE PIE DE PAGINA:

45.- ibidem, King y Wieck, “Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado, Admisién del paciente pedidtrico”...
p.p.514-515.

46.- Anorve, Lépez Raquel; *Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria, Tendido de la
cama con el paciente.”; editorial: Direccién General de Publicaciones de ta UNAM; México, 1984, p.p. 45-50.

47.- ibidem, King y Wieck, “Técnicas de Enfermeria, Manua! llustrado, Dispositivos de sujetacién para pacientes
pediatricos”...p.p.593-594.

48.- ibidem, King y Wieck, “Técnicas de Enfermeria, Manual llustardo, Cuidado de la Sonda de
Foley"...p.p.151-155.

48* - op cit, Afiorve, Lopez Raquel, "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria, Cuidado
de |la sonda vesical a permanencia”, ...p.p. 139-140.

49.- ibidem, King y Wieck, "Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado, Goteo Intravenosos para Paciente
Pediatrico”...p.p. 562-566.

50.- ibidem, King y Wieck, “Técnicas de Enfermeria, Manua! llustrado; Admisién del paicnete pediatrico”; ..
p.p.513.

51.- ibidem, ARorve, Lopez Raquel, "Manual de procedimeintos esenciales de fundamentos de Enfermeria, Retiro
de la ropa sucia y tendido de la cama abierta y Tendido de la cama con paciente”...p.p.40,45.

62.- ibidem, Brunner, “Enfermeria Medicoquirtrgica, Mecanismos homeostaticos y fendmenos
fisiolpatologicos™...p.p.116,117.

53.- ibidem, King y Wieck; “Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado; Dispositivos de sujetacion para pac:ientes§
pediatricos”; ...p.p.593,588.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3afios. 5 meses. FECHA. 03-08-2000.
NECESIDAD: Eliminacién.

54 - Hipospadias, ..p.p.729.

55.- op cit, Smith; "Urologia General, Exploracién del sistema urinario con instrumentos”...p.p.135 - 141,

56.- ibidem, Aforve, Lépez Raquel, "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria,
Cuidados de la sonda vesical a permanencia”...p.p.137, 139 y 140,

57.- ibidem, King y Wieck, “Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado, Gotec intravenosos para paciente
pediatrico”; ...p.p.562, 565.

58 .- Hipospadias, ...p.p.731.

59.- op cit; "Diccionario de especialidades farmaceuticas, Cefotaxima”;...p.p.524 y 525,
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. £DAD: 3 afios. S meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Qéﬁqmmmmamueﬂmmgmm_ﬂmmm&ﬂeﬂuada

manifestada_por ropa no ade

e_que.iamna_ |

paciente ademas d
QBJETIVO/OS: MMMMMMMMWMW

confort del paciente.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(a) Efectuar cambio de ropa de cama
y de vestir, de conformidad con la
técnica especifica:

1.- Valorar las condiciones de la
unidad médica como la ropa de cama
y las del propio paciente para poder
realizar la técnica sin implicacién de
su estado fisiopatologico.

2.- Comunicar al paciente y familiar
sobre el procedimiento a realizar.

3.- Pedir su cooperacion, en &l
mismo.

4.- En caso de necesitar ayuda del
familiar o camillero para movilizacién
del paciente dar avisc previamente a
los mismos.

5 - Hacerse aliegar del " material y
equipo necesarios:

- Colcha,

- Dos s&banas grandes.

- Cabesrtor.

(a) El efectuar el cambio de ropa de
cama asi como todao lo que rodea el
confort y descanso del paciente
(unidad médica *cuna 0 cama*, y ropa

,|de vastir *camisdn o bata™); es con el

fin de; "crear un ambiente adecuado
para que el paciente imposibilitado de
dejar |la cama pueda llevar a cabo sus
actividades normales durante las 24
horas del dia, y crear un medio
ambiente adecuado para la
comadidad y reposc del paciente."61
Con respecto a sus objetivos es:

"- Crear un medio limpio,

- Permitir la comodidad fisica,

- Contribuir a la tranquilidad
psicoldgica al crear un medio pulcro
en el cual el paciente pueda recibir
visitas,

(a) Se realizé el cambio de ropa de
cama del paciente, valorando las
condiciones de la cama en donde se
encontraba, la cual era muy grande
(de tamafioc estandar para paciente
adulio) para el tarnafio conforme a su
edad y patologia;

por o cual se decide realizar una
transferencia de cama a cuna de
acuerdo a su edad aprovechando
este momento para efectuar el arreglo
de la ropa de cama y de vestir
conforme a la patologia y a su edad.
(23:00, previo aviso al familiar y
paciente.

(b) Se realiza observacién de la
integridad de la piel del pacienteno
encontrando nada relevante. (23.00)

(c) Posterior al arreglo de la ropa de

-3



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernéndez Juan Eduardo. £EDAD: 3 afios. 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas.

- Camisén o pijama.

- Pafio humedo.

- Bolsa para ropa sucia.

- Carro de transporte.

- Bolsa para desperdicio.
Descripcién del procedimiento:

* Lavarse las manos, preparar el
equipo y llevarlo a la unidad del
paciente,

* Colocar la silla en Ja piecera de ta

orden que la va usar.

* Explicar al paciente y solicitar su
colaboracién.

* Cerrar las corlinas en tanto se
realiza el procedimiento .

* Bajar la cabecera de la cama si el
paciente o tolera.

* Retirar la colcha y cobertor del

(-~ Retirar la colcha doblandola de
arriba hacia abajo y depositela en la

cama y sobre ésla la ropa limpia en el

mismo modo que en la cama abierta:

Entre las recomendaciones se
encuentran: ’

"- Respetar en todo momento la
insividualidad del paciente,

- Usar guantes al retirar las
excreciones organicas,

- La ropa limpia para cambiar la cama
debe ser perfectamente seca,

- Al cambiar |la ropa de cama el
paciente inconsciente o imposibilitado
para moversae solicite ayuda."63
Entre los principios cientificos
encontramos que:

" - La humedad ocasionada por fa
diaforesis y excresiones organicas
(orina, heces, coadyuvan a macerar
la piel,

- Las soluciones de continuidad en la
niel y mucosas son puertas de
entrada a los microorganismos.,

- El ambiente sucio y humedo
favorece

el desarrollo de tos microarganismos.’
64

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.
- Sabana clinica, - Impedir la contaminacion cruzada. | cama y de vestir, se deja cémodo al
- Hule clinico, - Evitar tensiones al paciente y la paciente, en |la sala en donde se
- Funda, enfermera."62

encuentra se apagan las luces
excepto las de luz nedn (para la
vigitancia continua de los pacientes) y
se pide a sus familiares guardar
silencio en el pabelttn.(23:20}

(d) (23:45), el paciente se encuentra
somnoliento.

Transcurre la velada sin ningun dato
ralevante, el paciente se encuentra
dormitando, y en su mayoria del
tiempo con un suefio pesado y
profundo. (24:00 a 5:30)

Se realizan las anotaciones
pertinentes en la hoja de enfermeria.
{22:00 a 7:30), sobre la vigilancia
continua del paciente.

(219



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduarde EDAD: 3 afos. S meses. FECHA: 03-08-2000
NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adacuadas.

INTERVENCIONES DE <
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

bolsa para ropa sucia. (b)Los aspectos terapéuticos que se
-- Retirar gl cobertor doblandeclo en  |[deben tener en cuerta son:
cuatro para dejarlo en el respaldo de ["- La ropa de cama conserva

la silla.) microbios que pueden transferirse por
* Cubrir al paciente con fa sdbana  contacto directo a las manos y
superior y pedirle se cologue o uniforme de la enfermera. Para evitar

colocarlo en decubito lateral al lado  |la diseminacion de estos microbios la
puesto de la enfermera (de no poder |enfermera deberd lavarse a

moverse el paciente, como es en este [conciencia las mancs antes y

caso, se frasladara al lado opuesto  [después de hacer la cama. También
con el menor movimiento deslizando debe evitar el contacto entre I3 ropa
las sabanas del mismo hacia el lado |de cama y su uniforme.

contrario, con ayuda del camillero o |- Al sacudir Ia lenceria sucia se

familiar), diseminan los microbics por el aire.
* Colocar la aimohada debajo de la  |Deberd quitarse €sta de la cama,
cabeza del paciente. doblarse para formar un bulto

* Recoger ia sabana clinica de limpio {compacto y colocarse o funda para

a sucio, plegéndola hacia el paciente. almohada. No debe permitirse que la
* Retiriar con el pafio himedo las lenceria entre en contacto con el piso
impurezas del hule y pliéguelo hacia [pues resulia desagradable a la vista y
el paciente, produce dispersion de Yos microbios.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 aries. 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

* Aflojar la sabana base y plegarla
hacia e! paciente.

* Limpiar con el paic himedo la
mitad expuesta del colchén.

* Colocar la sabana base en el centro
de la cama para cubrir la mitad del
colchon, fijela en la colchdn y hacer
la catera. Fijar sabana, hule y sabana
clinica a |o largo del colchdn,

* Colocar al paciente en decubito
dorsal en el centro de la cama.

* Colocar sobre el paciente la sabana
limpia. Pidale la sostenga o fijela
abajo de los hombros del paicente y
retire la sabana sucia deslizandola
}hacia la piecera.

* Colocar el cobertor y la colcha
siguiendo los pasos que en la cama
abierta:

(-- Centrar el cobertor en igual forma
que la sédbana, de modo que ia parle
superior quede a nivel de los
hombros del paciente.

-- Colocar la colcha al mismo nive!
que la saban y hacer |a cortesia,
sujetando la colcha debajo del
cobertor y |a sabana quede encima
de la colcha.}

:estira la lenceria por medio dei peso

- La enfermera ghorra tiempo y
energia st termina de hacer un lado
de la cama antas de pasar al otro. Se
debera elevar la cama hasta la
posicion mas alta, para que la
enfermera ne se agache
innecesariamente.

- El malestar y presién que sufre el
paciente son menos si las sbanas
inferiores no tienen amrugas y se
extienden tensas.

- La enfermera realizara un esfuerzo
menor si wiliza su propio peso para
avncer la resistencia de la sabana. £l
dorsa debera permanecer recto para
evitar esfuerzos de fos misculos mas
pequerios y débiles de esta zona. Se

corporal, gracias a los masculos
grandes de piernas y gluteos."65

=8



‘ PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 anos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
! NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas.

1' INTERVENCIONES DE

F

ENFERMERIA, JUSTIFICACION, ‘ EVALUACION,

i Hacer el doblez de cortesia con la
;sabana y colcha.

* Hacer un doblez o pliegue con las
tres piezas juntas a nivel de los ples
idel pacienta.

* Fijar fa ropa en la piecera de la
‘cama debajo del colchan y hacer
icartera lateral.

{* Pasar al lado opuesto. Terminar el
tendido de la cama siguiendo los
‘pasos anteriores.

* Dejar al paciente en posicion
comoda y ordenar 12 unidad."60

b) Posterior al tendido y cambiode | !
ropa de cama y de vestir, asegurar :
;que exista luz tenue y escaso ruido
jpara que el paciente pueda |
jdescansar. '
;c) Realizar las anotaciones |
'pertinentes en la hoja de Enfermeria.
d) En caso de encontrar alguna marca
10 laceracién en €l cuerpo del paciente
'dar aviso inmediatamenta al médico
‘Ide guardia, asi como jefe inmediato
de Enfermeria, y realizar las
‘anotaciones pertinentes.




NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

; NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

'e) Realizar el procedimiento cuantas
veces asi lo requiera, por
‘necesidades de uso de prendas de
LqegtiLaggcg_agas a su patologia.

Realizado por: ¥, Sanchez Falcén.
Revisado por: M.M.Mata Cortes.
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NOMBRE DEL PACIENTE. Mara Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afies. 5 meses. FECHA: §3-08-2000.

i PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
%1 NECESIDAD: Uso de prendas de vestir adecuadas.

NOTAS DE PIE DE PAGINAC

60.- ibidem, Afiorve, Lopez 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 Enfermeria, Manual llustrado; Arreglo de Cama®...p.p. 117, 121.
62.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermeria, Manuai llustrado; Arreglo de Cama”... p.p. 121.

63.- ibidem; Aflorve , Lopez Raquel, “Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria,
Tendido de cama con paciente”; ...p.p.45.

64.- ibidem; Aforve, Lépez Raguel, “Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria, Tendido
de cama con paciente”; ...p.p.45,

65.- ibidem; King y Wieck; “Fundamentos de Enfermeria, Manual ilustrado; Arreglo de Cama” .. p.p.121, 122.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

A.

|
; NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Heréndez_Juan Eduardo. EDAD: 3 anos. 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Termorregulacién,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Temmorregulacién ineficaz. relacionada_a la realizacion de Cirugia_de
Hipospadias._manifestada por piel fria, presencia de escalosfrios, y referencia_del paciente de senlir fric.
OBJETIVO/0S,_Eavorecer un medio ambiente confortable que_permita que_el_paciente se sienta comodo con la

misma_y logre mantenerse en normotermia.

J INTERVENCIONES DE

+

| __ _ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

(a) Toma de la temperatura corporal
‘através de técnica especifica

l EVALUACION.

(a)"La medicion de ios signos vitales
1son de fundamental importancia para

.1.- La medicion de cualquier toma de {la vida de todo ser humano. La

signos vitales debera explicarse al
nifio y at familiar segun sea su edad.
Si es posible, debe hacerse
comprender al nifio que el
procedimiento no lo lastimara,

enfermera, por si mismo debe
detectar estos parametros con
veracidad, a fin de proporcionar al
imédico elemntos de juicio para

!valorar adecuadamente [a evolucion

Muchas veces el niflo coopera mas si iclinica del paciente,

se le permite manejar el equipo para
medicidn de los signos vitales,

2.- Se acercara el equipo y material
Lnecesario. para la toma de
temperatura axilar {que como ya se
.mencionnd en la necesidad de
joxigenacion, fue la tecnica utilizada)
" . Canastilla o charola,

(b} No menos importante, es a
temperatura corpora! cuyas cifras
normales oscilan entre 36°c a 37°C
{grados centigrados}

iTemperatura por arriba de 37.3°C o
por debajo de 356°C indica que existe
desequilibrio fisiolégico y es
inecesario que la enfermera

- Termometros en sclucidn antisética, |proporcione atencién y el médico

- Recipiente con torundas y cuadros
de papel,

| P .
tenga concimientos con el fin de

prevenir mayores problemas ya que

lla) Se tomé 1a temperatura corporal
'sequn técnica especifica,
'corroborando |a temperatura axilar
iinicial de 35.8°C.

I(b-c) Se procede a colocar lampara
’,calérifica {puesto que en es este
'medio con el que se cuenta de
{manera institucional) con las medidas
‘precautorias necesarias, dando aviso!
al médico de guardia sobre la
temperatura de este, asi como se
informa a los padres y al paciente
sobre el tratamiento a reatizar,

i{d) Se toma la temperalura a las
23:45 pm con el registro de 36.5°C. |
{e)Se vuelve a tomar la temperatura a
las 2:00 am con el registro de 37°C.
(f) Se vuelve a tomar la temperatura a
las 37.2°C.

'se han observado convulsiones en
|

'




t PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
¥ NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan_Eduardo. EDAD: 3 anos, 5 meses. FECHA 03-08-2000.
i
1

NECESIDAD: Termorregulacion,

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

i JUSTIFICACION.

- Rempuente con solucidn jabonosa,
- Papel y lapiz,

i- Bolsa para desperdicio.

[3.- Descripcidn del procedimiento:

* Lavarse las manos, preparar el
quipo y llevarlo a la unidad del
inaciente,

'+ informe al paciente lo que le va a
Ihacer y solicite su claboracion.
 Limpie la axila con la ropa del
Ipaciente.

* Retire con una torunda el exceso
idel antiséptico del termdmetro.

{La humedad retarda la accion de

.- Lea el termometro para asegurarse
que la columna de mercurio registra
menos de 35°C.

* Coloque el termémetro en ta axila
y pida al paciente los sotenga con el
Ibrazo durante cince minutos.

{ La temperatura periférica |a reqgistra
lef termémetro en mayor tiempo.
Asegurese que el buibo del
termémetro esté en contacto directo
‘con la piet de la axila para evitar
*reglstar temperaturas falsas.

eamm e —a

__EVALUACION.

[pamentes con temperaturas ‘elevadas
y la temperatura por debajo de 36°C
puede indicar estado de choque u
otras patologias.

I La temperatura corporal es el
resultado del equilibrio entre el calor
producido por el ejercicio, la
combustion de los alimentos y el calor,
perdido por la piel, pulmones y
desechos orgdnicos principalmente.
En el roganismo humano el centro
regulador de la temperatura radica en

(g)*La temperatura a las 6:00 am fue
de 37°C.

fisiologica consiste en mantener el |
‘balance entre el calor producido
(termogénesis) y el calor perdido
(termolisis).

! Las regiones generalmente !
‘empleadas para medir la temperatura
corporal son: Boca, axilas, rectoy
'pliegues inguinales.

fLos objelivos de tomar la temperatura
'del paciente son:

- Conocer el grado de temperatura del
paciente.

!

‘el hipotdtamo cerebral, cuya funcién |




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses, FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Termorregulacioén,

1
i
5
1
i

'. INTERVENCIONES DE
| ENFERMERIA, JUSTIFICACION. EVALUACION.

|— Retire el termémetro de la axila y |- Identificar si la temperatura presenta
limpielo con una torunda de limpia a |variaciones en relacion a la normai.
isucio, deposite la torunda en la bolsa - Ayudar al diagnostico y tratameinto

‘para desperdicio. ‘del paciente.

* Lea el termémetro colocandolo - Proporcionar al paciente
jhorizontalmente a la altura de los }oportunamente los cuidados
0]05 necesarios.

I‘ Deposite el termémetro colocandolo lLos principios cientificos relacionados
Ihorizontalmente a la altura de los ia la toma de temperatura son.

lojos. - El calor se pierde por radiacion,

* Deposite el termdmetro en la evaporacién, conduccién y

Isolucion jabonosa. ‘conveccion.

i" Registre la temperatura en la hoja - En estado fisiclégico la temperatura
corresponduante ‘presenta variaciones segun la edad,

e Lave los termometros con cepillo y ‘hora y regién en la que se tome."67
{abon al chorro de agua fria y }Es importante continuar con la
[séquelos. 1vigilancia de la temperatura asi de

* Baje la temperaturta de mercurio de 'signos y sintomas alternos, puesto
los termémetros y depositelos en el  que el paciente es posoperado de
wecnp:ente con la solucién antiséptica. [Cirugia de Hipospadias, y una de las
* Deposite los desperdicios en su posibles complicaciones de estas
!Iugar lave el resto del equipo y situaciones son:

Lcoloquelo an su sitio."66 " el choque, que se caracteriza con
(b) Una vez registrado el dato de ta  los signos clasicos de: palidez,
,temperatura se tendrén las bases  frialdad, humedad cutanea,

ipara establecer el tratamiento respiracion rapida, isquemia de
aspecifico, parpados y labios, encias y lengua,
{(c) En este caso, la colocacién de 1a ‘pulso débil y filiforme, presién
lémpara caldrifica, |a cual:

[L.13



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduarde. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Termorregulacién.

INTERVENCIONES DE

___ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.
ibptimas condiciones a ser colocada, diferencial muy pequena y a menudo .

guna vez revisada, se procedera a hipotensién arterial "68

MNevaria con el paciente, (c-k} Entre el tratamiento terapéutico
'se dara del conocimiento del pacientely asistencial, es el de: "dar sostén

iy familiar sobre aclividad a realizar  |psicologico y llevar al minimo el gasto
fasi como la informacidn necesaria  |energético del enfermo:

para detectar signos y sintomas de  -Debe conservarse caliente al sujeto,
:alarma; se procedera a instalarla, la lpues la hipoterrnia intensifica la

icual se colocard a una distanciade Isaturacién de hemoglobina pero

45a 60 cm de distancia del paciente, disminuye la oxigenacion tisular. Sin
tomando las precauciones necesariasiembargo hay que conservar equilibrio
ipara salvaguardar |z vida del adecuado, pues la hipotermia también
paciente. afecta la circulacion periférica."69
(d) Se procedera a tomar la
temperatura a los 20 minutos de
colocado el medio fisico,

{e) Se revisaran que en el cuarto del
apciente no existan corrientes de
aire, para evitar que el paciente se
enfrie.

(f) Se colocard un cobertor en la
cama del paciente para aumentar la
temepratura corporal.

(g) Se tomara |a temperalura cuantas
jveces sea necesario.

'a las 2:00 am,

la tas 4:00 am, |
‘a las 6.00.am, |




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA, 03-08-2000,
NECESIDAD: Termorregulacién,

INTERVENCICNES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

{h) Se realizaran las anottaciones
pertinentes en la hoja de Enfermeria.
(i) Se orientara ala familiar a localizar
signos y sintomas de alarma.

{j) En el transcurso del turno se
valoraran signos de hidratacion y
perdidas insensibles:

- stidoracion,

- enrojecimiento,

- piel rosada,

- piel seca, etc....

(k)En caso de alguna circunstancia
fuera de los comun se avisara
inmediatamente al médico de guardia,
asi como se reportara a la sefiorita
iefe_de tumo

Realizado por: V. Sanchez Falcén.
Revisado por : M.M. Mata Cortes.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduarde. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Termorregulacién.

NOTAS_DE PIE DE PAGINA:

66.- ibidem; Afcrve; Lopez Raquel, “Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria;
Medicion de temperatura axilar’;...p.p.86,87.

67.- ibidem; Aforve; Lépez Raquel; “Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria,
Obtencion de Signos Vitales".. .p.p.75,76,82,83.

68.- ibidem, Brunner; "Enfermeria medioquirdrgica; Tratamiento perioperatorio del paciente quirdrgico™; ...p.p. 386.
69.- ibidem; Brunner; *Enfermeria medicoquirdrgica, Tratarmiento perioperatorio del paciente quirdrgico”;...p.p. 390.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL FACIENTE. Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afies, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Nutricién.

DIAGNQOSTICO: Alteracién de_la nutricidn relacionado por_la_realizacién_de_Cirugia_de Plastia _de Hipospadias
manteniendose_en_ayuno_estricto, y manifestado por malestar general, _irritabilidad, coadyuvado a esto, la
sujetacion incomoda de las ms. infs.. gue 10 altera aun mas.

OBJETIVO/OS;

- Mantener liquidos parenterales. continuos con dosis medicamentosas exactas.
- Vigitancia de signos y sintomas de hipoglucemia

P INTERVENCIONES DE
L ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(a) Verificar indicaciones meédicas
ipara la preparacién de solucion
!parentera!, la cual es:

* 50l gluc. 5%---300m|,

‘i* sol. saling--------70ml,

i* kel—-mmmmeee-12mEgq,

'para B horas;

i(b) La preparacién se realiza
‘conforme a la siguiente técnica.

I"- La identificacion apropiada del
'enfermero inpide los errores. Debera
llenarse una tarjeta de medicamentos
‘por cada frasco de liguido que reciba
el pacienie, la que se comparara con
el numero de cuarto, la tarjeta de
-cama y el brazalete de identidad.
‘Para reducir e! temor, se daran
'explicaciones adecuadas sobre los
‘motivos y métodos de administracién,
‘Se aumentaran la sensacién de
‘bienestar del paciente al reunir todo

el
1

{(a) El mantener una via intravenosa

1.- Proporcionar los nutrientes
basicos, (el paciente se encuentra
ayuno de 12 horas)

2.- Disponer de un medio para
administar medicamentos.

3.- Corregir desequilibrio de
electrélitos.”72

(b)" Es importante verificar que el
equipo no tenga burbujas de aire
puesto que causan embolia
gasesosa".73

"La atencion meticulosa a los
principio de asepsia evitara
frecuencia elevada de infeccion:* El
frasco o bolsa debe ser
cuidadosamente examinados an
busca de contaminacién de iiquido,
por ejemplo, en presencia de
'enturbiamiento, elementos
jf"llamentosos,

permeables tiene como fundamento: "

{a) Se realiza dextroxtix pidiendo
apoyo al paciente (120mmg) y se
verifican las soluciones parentsrales
a ser colocadas a! paciente las cuales
son;

* sol. gluc. 5% ---300mt,

* sol. salina-~------ 70ml,

para 8 horas.

{b) Se procede a su elaboracion
tomando en cuenta las medidas
especificas para su realizacion.

Se procede a ser colocada previa
notificacion a la madre y familiar,
dando aviso del iérmino de la misma
(da inicio a las 23:45), de acuerdo a
la técnica especificada.

Se ajusta goteo conforme a solicitud
médica:

300+70+6=376m! parapasara 8
horas, de los cuales pasaran en una

58l



NECESIDAD: Nutricion.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

| INTERVENCIONES DE
{ ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.
:equipo antes de entrar al cuarto. cambios de color, grietas o sitios de  |hora: 376/8= 47ml,, de los cuales

- Se recolectard el equipo necesario.
-Lavado de manos

i“ Solucién /es intravenosas, segun
ordene el médico.

" Tubo de venoclisis que se conecta a

la camara de goteo.
[* Equipo para venoclisis con
torundas, torniquete y esparadrapo o
cmta de papel.

* Portasueros.
| Equipo adicional necesario.
'Aspectos terapéuticos:
- No deben introducirse burbujas de
‘gire en el torrente sanguineoc durante
lel tratamiento intraveroso. El frasco
de liquido se cuelga y se hace pasar
IIa solucidn por el tubo, para que
desaparezcan todas las burbujas. La
lcamara de goteo debera llenarse por
io menos a la mitad."70
L El frasco de solucion se cuelga del
iportasuercs, unos 45 a 60 cm por
iarriba del nivel de la vena 0 a una
altura suficiente para la que gravedad
venza la presién venosa.

|
I

puncién.

* Es esencial el lavado de las manos
antes y después de todo contacto con
el paciente, para reducir al minimo el
riesgo de contaminacién.

* Todos los eslabores que conectan
el sistema y cualquier infusion para
administrar medicamentos son vias
potenciales de entrada de
contaminantes.

i* Debe anotarse la fecha de la
infusidn y cambiar todo el equipo
.cuando menos cada 12 horas,

{b-c) El estar en constante vigilancia
sobre las reacciones de la venoclisis
les porgue: " Los pirégenos, proteinas
lextrafias que pueden originar
reaccién febril, aveces existen en la
solucion inyectada o en el quipo de
ladministracién. Los sintomas de una
reaccion pirégena por lo regular
laparecen 30 minutos después de
comenzar la venoclisis e influyen
elevacion subita de temperatura,
acompaniados de escalosfrios,

pasaran en un minuto: 47/60= 0.78
ml, de los cuales pasaran 47 gotas,
ya que se utilizd un equipo de
microgotero, (segun institucion) que le
corresponde a 60 gotas por minuto
{0.78"60).

(c-e) Se vigilan datos de reaccién a la
solucion y flebitis. (23:45 a 7:00)

(f) Se verifican las indicaciones
nuevas del dia (7:00), en donde
meniciona que inicia con liquidos
claros la ingesta de via oral., por lo
cual se solicitan a la cocina los
mismos.

(g) Se vigila la posible extraccién del
punzocat durante toda la nochae.
(23:45 a 7:00)

{h) El familiar comprende la
necesidad de manteneric fijado y con
solucién parenteral.

Se disipan dudas def familiar y
paciente.

Se realizan las anotaciones
pertinentes.

1



_ PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mara Hernandez Juan Eduarde. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Nutricién.

I INTERVENCIQNES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

- El peso del tubo bastarfa para sacar
la aguja de la vena, por lo que |a
lenfernera debera fijario para
'disminuir ta tensidn en el sitio de
puncion venosa. Ei tubo puede fijarse
con cinta adhesiva a la mesa de
‘tratameinto, con una longitud
suficiente de tubo para que se pueda
manejar con facilidad.

- Para determinar si la aguja se
.ancuentra en la vena, puede
‘emplearse la técnica siguiente;

* El frasco se coloca a un nivel por
debajo dei sitio de goteo intravenaso,

* Se observa el tubo cercade la aguja‘

para descubrir sangre que fiuye en
direccion retrégrada hacia el tubo
lintravenoso, 1o gue indica que la
'aguja se encuentra en el vena. Luego
se coloca el frasco sobre el equipo
portasueros, y se permite que el
liquido fluya dentro de la vena.

- Debido a su pequefia talla corporal,
‘los lactantes y nifios no pueden
tolerar la administracion de

dorsalgia, cefalalgia, malestar
general, nauseas y vémitos.

{d) Las soluciones preparadas
comerciales y los equipos de
adminsitracion estan libres de
pirégenos, pero 10s contaminantes
pueden entrar a las scluciones
después de romper el sello.

Es muy frecuente que ocurra
desalojamiento de la aguja e
infiltarcion local de la solucion en los
tejidos subcutaneos, especialemnte
cuando se emplea una vena de
pequefio calibre y paredes degadas, y
el paciente es activo. Son signos de
infiltracion: edema en sitio de
inyeccion, falta de paso de sangre
hacia el tubo cuando el frasco se
coloca a nivel inferior al de la aguja,
molestia en la zona de inyeccién (su
intensidad depende del tipo de
solucién) y disminucion importante en
el rilmo de inyeccion o la deteccién
completa del paso del liquido.

181



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Nutricidn,

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

volimenes excesivos de liquido en un
lapso demasiado breve. Existen tres
factores principales que afectan el
ritmo de corriente del liquido, a saber,
presion, diametro del tubo y
viscosidad del liquido. £l liquido debe
fluir al ritmo exacto que ordene el
médico y ajusiarse cuando el bebé
esté tranquilo, pues al llorar se
constrifen ios vasos, lo que hace que
el ritmo sea excesivo cuando cesa el
Hlanto. La administracion de
volimenes excesivos en un lapso
demasiado breve puede producir
esfuerzo cardiaco normal. Deberan
observarse el ritmo de la
administracion y la reaccidn del nifio
por lo menos ¢ada hora. Es de
esencial importancia Hevar un registro
exacto de {a ingestidén y excresion de
liquido,

* Para calcular ! ritmo del flujo detl
goteo intravenoso, se puede usar uno
de dos métodos:

- El equipo IV de microgoteo ¢
minigoteo produce aproximadamente
60 gotas /mil.

La administracidén excesiva de
liquidos por via intravenosa puede
sobrecargar el sistema circulatorio y
originar aumento de presion venosa,
distension venosa, hipertensién
arterial, tos, disnea, taquipnea, asi
come edema pulmonar con disnea y
cianosis intensas.” 74

{e) Ahora bien, !a importancia como
se menciond al inicio de mantener
una via intravenosa permeable, es
para la introduccién de nutrientes
necesarios puesrto que el apicente se
encuentra en ayuno previo a la
cirugia y posterior a la misma, asi
como el de evitar algan tipo de
deshidratacién., segun regimen
meédico, asta nueva orden, por lo cual
es de especial interés conocer los
liquidos wilizados para la preparacion
final de la solucién, a ser colocada al
paciente.” Casi todas las soluciones
que vamos a mencionar se venden
actualmente en frasquitos de vidrio,
bolsitas de plastico y jeringas
iprel]enadas con agujas de diferentes
tamanios.

ML



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Nutricion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION,

EVALUACION.

La formula es la siguients:
Produccion de gotas por ml de equipo
'IV * ml prescritos por hora tode entre
60,

- El movimiento de las extremidades
del nifio causara tensién en la vena y
posiblemente haga que se salga la
aguja. Se moviliza al nifio. "71

(c) Se debe preparar de manera
estéril la solucidn con demas de un
liquido solicitado, para evitar la
introduccion de patdgenos a la
solucion, afectando la estabilidad del
paciente., y anotar en el frasco de 1a
etiqueta [os nombres, |la dosis y la
hora en que se afadierdn y también
la fecha y la firma de la persona que
afiade el medicamento.

Se deber4 llevar un registro de la
venoclisis, asi comor ealizar las
fanotaciones adecuadas en las notas
de Enfermeria.

{(d) Realizar 1a vigilancia del goteo
intravenoso, asi como de la fijacién
de la misma.

|

Los limites de pH son importantes
para la estabilidad y las posibles
imcompatibilidades condrogas que
pueden anadirse. La USP exige que
las concentraciones de soluciones de
dextrosa y de ésta y cloruro de sodio,
se expresen on los rétulos en
términos de miliosmoles de la
solucion total, es decir la suma de
cada compuesto o ion en miligramos
por litro dividida por peso molecular.
GLUCOSA: La dextrosa, USP; se
[lama comunmente glucosa. La
inyeccion de dextrosa, USP, es una
solucidn estéril, pH 3.5 a 6.5 para
administracion parenteral. Se vende
en concentraciones variables de 2.5 a
70%. La inyeccion de destrosa y
cloruro de sodio, USP; pH 3.5a 6.0
es una solucidn estéril de glucosay
cloruro de sodio. Las soluciones
disponibles consisten en variadas
concentraciones de glucosa, de 2.5 a
25%, en solucién de cloruro de




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL FPACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses, FECHA: 03-08-2000

NECESIDAD: Nutricién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(e) Vigilar constantemente los signos
de infiltracion o de reaccion,{asi como
orientar at familiar a como
detectarlos) para suspender
inmeditamente la venoclisis, y
comenzar de nuevo en un sitio
diferente.

de Glucosa en sangre con la finaiidad
de valorar estos niveles para la toma
de medidas correctivas y preventivas,
de acuerdo a la técnica especifica:
"La prueba Dextroxtix, es através de
una gota de sangre a una tira de
reactivo y se lava después de 60
segundos, con lo que se obtendrd un
color azul, si la pruevba se ejecuta
con cuidado, la intensidad de color
sera proprocional & la concentracion
de glucosa. Esta prueba no
substituye en modo algunoe a los
examenes en un laboratorio de
confianza”. 71*

{g)Verificar las indicaciones nuevas
para obtener informacion sobre
,'cuando inicia ia via oral.

| I

(f) Se realiza una toma del parametro !glucosa se retiene, a la mitad de l1a

ir:,onc:entrac:icbn de dextran en el liquido
| ftubular de modo que la viscosidad

sodio, 0.11 a 0.9%, cuya lista
compeita finguar en [a USP. La
adminsitracion intravenosa rapida de
soluciones de glucosa puede producir
glucosuria. Cuando se administra a
razén de 800 mgfkg por hora,
aporximadamente el 95% de la

velocidad, se logra una retencion del
100%.La accion hemodinamica del
destran es |a que puede esperarse de
un buen expansor del plasma.
Cuando se administra a individuos
normales se produce un aumento
temprorario det gasto cardiaco ,
volumen sistdlico, presiodn auricular
derecha y presion venosa. Como
resultado de la hipervolemia aumenta
el flujo urinario. No hay pruebas
seguras de que 103 dextranos influyan
desfavorablemente en la funcion
renal, pero en presencia de
hipotensidn y reduccion del indice de
filtracién, la excesiva reabsorcidn
tubutar de agua puede aumentar la

trabe el flujo de liquido a través del
tabulo .




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL FACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Nutricién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

En un individuo que ha sufrido
perdida de sangre entera o plasma,
una unica infusion de dextran
aumenta el volumen de sangre
circulante y mejora el estado
hemodinamico durante 24 horas o
mas. El dextran poseecasi todos los
atribuios de un expansor plasmatico
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 acompafan a la
pérdida de sangre entera y plasma.
CLORURO DE SODIQ, es ia sal
individual mas importante para el
mantenimiento o0 reemptazo de los
déficit de liquido extracelular. Se
evnde en diferentes concentraciones.
La solucidn isotonica de clorure de
sodio (0.9%) puede administrarse por
varias vias. La inyeccion de cloruro
de sodio, USP, se vende en
diferentes volumenes; sus limites de
pH son de 4.5 a 7.0. El cloruro de
sodio puede asimismo incorporarse a
soluciones de glucosa y fructuosa.

E!l POTASIO, es un cation intracelular
predominante, en el liquido

324
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

y es esencial para mantener fa
isotocinidad y las caracteristicas
electrodinamicas de la células. Es
también esencial para un buen
namero de procesos fisiologicos:
transmision del impulso nervioso,
contraccién de los mlsculos cardiaco,
esquéletico y liso, secrecion gastrica
y mantiens la funcién renal normal. El
potasio juega también un papel
importante en la génesis y en la
correccion def equitibrio acido-base,
iTanto el cloruro como el potasio son
constituyentes normales de los
liquidos organicos y mientras que el
cloruro predomina en el liquido
extracelutar (103 mEq/L vs 4mEg/l),
el potasio lo hace en el intracelular
(5mEg/L vs 145, estando en
intercambio constante entre sllos y
ambosparticipan en la determinacion
del equilibrio hidroetectrolitico. El
potasio se absorbe rapidamente
cuando se administra por todas las
vias (oral o parenteral). La absorcién
en el intestino delgado es
practicamente realizada por un
proceso de transporte pasivo en su
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NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Nutricion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

totalidad. Ei potasio absorbido llega al
liquido extracelular donde se
distribuye preferentemente hacia el
compartimiento intracelular. El potasio
que no es retenido por las células, es
eliminado rapidamente en un B0-85%
por el rifon.

El mecanismo de eliminacidn es por
filtracion glomerular, reabsorcidn
tubular proximal y secrecién en los
tubilos distal y colector por transporte
pasivo y activo.

Esta indicado en todaos los casos de
hipopotasemia, especialemnte en la
inducida por el uso crénico de
dikireticos, ingesta inadecuada, en las
pérdidas exageradas por vomito y
diarrea, en arritimias por intoxicacion
digitalica o por hipopotasemia,
cetoacidosis diabética en fase de
recuperacién, alcalosis hipocloremica
y por tratamiento con
corticoesteroides.

Esta contraindicado en pacientes con
blogueo auriculo-ventricular y en
todos los casos de hiperpotasemia,
entre las que destacan:
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

insuficiencia renal severa, oliguria,
aunuria, sindrome de Addison no
tratado, adinamia episodica
hereditaria, deshidratacién aguda,
calambres por calor, miotonia
congénita, etc...

No debe usarse conjuntamente con
anticolinérgicos ya que auemnta ia
irritacién gastrointestinal y la
ulceracion, con didreticos
ahorradores de potasio o sustitutos
de sal que contengan sales de
potasio ya que favorecen la
hiperpotasemia,

Entre las manifestaciones clinicas de
sobredosis estan el aumento de la
concetracion sérica de potasio y
cambios en el ECG caracterizados
por ausencia de onda P, depresién
del segmento §-T,anda T alta y
picuda, extension y supresion del
complejo QRS con desarrollo de
curva bifasica. Los signos clinicos
tardios incluyen debilidad, paratisis
de los musculos voluntarios,
insuficiencia respiratoria y disfagia.




| PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
| NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hernandez Juan_Eduardo. EDAD: 3 afios. 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Nutricion.

INTERVENCIONES DE ‘

__ENFERMERIA. i JUSTIFICACION. EVALUACION.
Sus reacciones adversas son:
jnauseas, vomito, dolor abdominal,
flebitis, parestesias, cefalea,
‘confusién mental, paralisis flacida,
hipotasemia, arritmias cardidcas,
hipotension, alteraciones enel ECGy
posible paro
[cardiéco.
iLa dosis en nifios es infusién IV 3
'mEw /Kg.
La concentracion y la velocidad de |
infusion se puede auemntar en ciertos
casos, sin embargo, solo se '
recomineda cuando se tenga un
'monitorieo cuidadesode ECG y de las.
‘concentraciones séricas y urinarias
de potasio. '
En el caso de! cloruro de potasio,
mantiene un efecto terapéutico
didretico, por lo que hay que
valorar |la diuresis previa a ser
'eolocado ' 75
‘ ‘(g-h) El hecho de que el paciente se
_ Jencuentre en ayuno de més de 12
: 'horas es por: "que la administracion

del anestésico se acompafia de
1

— L

L. —
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION,

EVALUACION.

hipersecrecion de moco y saliva,,
vomitos, especialemnte cuando el
paciente llega al quiréfano con el
estomago lleno. Ademds de los
peligros del anesiésico en si, el
anestesista debe eviatr que aparezca
asfixia, la cual puede depender de
cuerpos extraiios en la boca,
espasmo de las cuerdas vocales,
caida hacia atréds de la lengua, y
aspiracion de vomito, saliva o
sangre."76, por lo cual es importante
que el paciente alin se mantenga en
ayuno porgue después de salido de
guiréfano estos signos y sintomas
aun pueden continuar.

(g-h} La importancia de mantener las
dosis exactas de |los preparados para
fa solucion parenteral es porque: "La
utilizacion de fa glucosa como fuente
de energia es tan caracteristica de
algunos tejidos que este combustible
puede considerarse virlualemnte
como metabolito obligatorio. Ejemplos
son: ef encéfalo, los eritrocitos, la
medula iosea, nervios periféricos y la
médula suprarrenal.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE. Mora Hemandez Juan Eduarda. EDAD: 3 afos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Nutricién.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION, EVALUACION.,

Ademas, los fibroblastos y los
fagocitos, que son esenciales para la
cicatrizacién de las heridas, usan la
glucosa como su principal fuente de
energia. Para un sujeto adulto que
esta ayunando, son suficientes
aproximadamente 100 g de glucosa
por dia para asegurar €) maximo
ahorro de porteinas por periodos
breves. Esta conclusién esta basada
en la medicion de la conversion

de las proteinas a carbohidratos
{gluconeogénesis), como se ha
determinado mediante la excresion de
nitrégeno en la orina. La deficiencia
caldrica ( 100g de glucosa
porporcionan sélo 400kcal) es
compensada por la utilizacién de la
grasa almacenada. La glucosa
generada por la gluconeogénesis
hepatica y la administrada por via
parenteral se dirige a los tejidos que
no pueden usar substratos lipidos.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

Consecuentemente, al principic de un
ayuno total, el nitrégeno urinario /24
horas puede ser tan alto como 12 g
{equivalente a 75 g de proteinas
tisulares demolidas). Pero la
respuesta adapatativa norma! al
ayuno porduce energia con rapidez,
movilizando cantidades crecientes de
lipidos y el catabolismo proteicio se
reduce a 20g de proteinas /dia (o
menos) alrededor del fia 14 ayuno.
Durante el ayunc, aparecan
cantidades crecientes de acidos
grasos, derivados de ia lipdlisis de!
tejido adiposo en la sangre. El
metabolismo de los 4cidos grasos en
el higado, produce cetonas que
pueden medirse en la sangre,
reflejando de manera cuantitativa la
extension de la movitizacion de los
tejidos. No obstante, aun cuando la
administarcion de glucosa inhiba la
cetogénesis, las grasas constituyen
todavia la principal fuente de energia,
de acuerdo con las determinaciones
del cociente respiratorio de 0.75 a
0.78 en paicentes a quienes se les
proporcionarcn 100g de dexirosa
durante el ayuno."76*
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INTERVENCIONES DE '
_ ENFERMERIA. i JUSTIFICACION. EVALUACION,

{f-q) "La prueba de Destroxtix es un
imétodo rapido para comprobacion
aproximada del nivel de glucosa en
lsangre.

[Es util para diferenciar entre
hiperglucemia e hipoglucemia y se
emplea para seguir los progresos de
los pacientes gue se encuentran en
‘ayuna”. 76™

|

Realizado por. \.8anchez Faicon.
Revisado por. M.M. Mata Cortes.
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D!AGNOSTICO DE LNFERMERIA wmwmw

INTERVENCION ES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(a) Recepcitn del paciente
procedente del quiréfano.

(b) Instalacion en la unidad médica
correspondiente, (en caso de que
esta no sea adecuada para la tallay
edad del paicente, realziar cambio de
la misma, previo aviso a la jefe de
enfermeras del piso asi como al
paciente y familiar)

Debera darse la bienvenida con
cortesia al nific y a su familia y si es
posible realizar un recorrido de las
instalacione para que sean
conocidas.

(c) Se debera orientar al familiar
sobre el reglamento institucional, asi
como aclarar dudas sobre el
}tratamiento quirdrgico iniciado, asi
como la conveniencia de mantener
'sujetado al paciente.

(a) "El llevar a cabo una admision
adecuada del paciente al nivel
hospitalario tiene como objetivos:
1.- Facilitar el ajuste a los padres al
medio hospitalario.

2.- Observar y evaluar el estado del
nifo,

3.- Iniciar medidas diagnosticas
primarias.

4.- Conservar la individualidad del
nifio, al iniciar las técnicas de
admisién iniciales.

5.- Presentarse ante el nifo y sus
padres."79

(b-c) El recibir al paciente en un
ambiente agradable favorecedor al
descanso y suefio, (cambio de ropa
de cama y de veslir) tiene como
objetivos los siguientes:

(a) Se recibio al paciente procedente
del quiréfano, a las 22:46 pm, se
proporciond informacién a los padres
el reglamento del servicio,a si como
se aclaran dudas.

(b) Se detecta que la ropa de vestiry
de cama se encuentra sucia, y para
iniciar las sujatciones adecuadas, se
requiere que el paciente se encuntre
limpio y comodo por 1o cual se decide
realizar:

- cambio de cama a cuna (22:55),
pues se encontraba en una cama
para persona adulta,

- cambio de ropa de cama y de vestir
de acuerdo a técnica especifica
{23:00),

3% 4
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INTERVENCIONES DE |
ENFERMERIA. [ JUSTIFICACION

EVALUACION.

(d) ‘Mencionar cuales son los signos yi1 "Ofrecer al paCIente un ambiente
sintomas de alarma del tx gx, para su |l|mp|o y confortable,

ideteccion. '2.- Prevenir Ulceras de decubito.

{e) Se verificara el expediente del 13.- Proteger al paciente contra

nifio para detectar si hay 'posmles infecciones.

‘prescripciones médicas, ya que se (e-f) Mantener ¢ promover los habitos
realizaran tan pronto como sea 'de limpieza en el paciente y

nosible. 1familiares teniendo como principios
i(f) Se realizaran el cambio de ropa en cientlficos los siguientes:

caso de que se encuentre sucia o no ; - La humedad ocasionada por la

'sea adecuada para el paicente y su |diaforesis y excresiones organicas
patologia (ya que muchas veces por (orina, heces) coadyuvan a macerar
rrealizar el traslado del quiréfano al  |la piel;

\piso 0 simplemente porque en e! - Las scluciones de continuidad en la
‘servicio del quiréfano no se cuenta  piel y mucosas son puertas de

;con la suficiente ropa para el entrada a os microorganismo;
‘paciente, esta aveces se encuentra El medio ambiente sucio y himedo
'sucia o no es la apropiada para este) favorece el desarrollo de los

de acuerdo a técnica especifica: (hay imicroorganismos,

!que recordar que el cambio de ropa ] La piel y secreciones naturales del
'de cama y de vestir debe realizarse cuerpo son reservorios de

:con sumo cuidado para impedir el microorganismos;

roce de laferulaciénde lahx gx, y |- Las personas enfermas son mas
‘evitar que le duela al pac:ente o se ‘susceptubles a las infecciones que las
‘encuentre incémodo, asi como el de personas sanas."80

.dejarla libre por completo de las .

-sdbanas y 1

(c} Se adecuan sujetaciones de ms
infs previa explicacién zl familiar asi
como al paciente, pidiendole su
cooperacion (23:10).

(d) Se orienta al familiar sobre
mantener libre la ferulacién de cosas
pesadas, asi como evitar lo mas
posible el roce con la misma.

(23:20)

{e) Se explica al familiar y al paciente
sobre la deteccidn de siggnos de
alarma de hx gx. {23:20)

Se realizan las anotaciones
pertinentes.

(f) Los familiares, sobre todo la madre
lofrd identificar en forma correcta las
necesidad de encontrarse sujetado el
paciente asi como los cuidados de las)
extensiones medicas.(23:20}

(g) Despues de la sujetacion el
paciente, se irrito un poco,
quedandose dormido posteriormente,
continandose asi el transcurso de la
noche.

4%
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

cobertorés pesados poria misma

'razén.), segun la técnica se menciona;emocional, ira, frustacion y ansiedad, i

-a continuacion que debe realizarse:
"- protejer su uniforme cuidando no
tocar con el la ropa sucia,

- utilizar coordinamente musculos y
‘articulaciones para evitar fatiga,

I- evitar colocar la ropa sucia en el
Pis0,

- reporte los desperfectos que
:encuentre en la cama o colchon,

- recabar el equipo necesario para el
cambic de ropa:

* colcha,

* dos sabanas grandes o standars,
* cobertor,

* sabana clinica,

* funda,

* tanico o bolsa para ropa sucia,

* pario himedo,

* bolsa para desperdicio,

* carro de transporte;

‘realizacion de la técnica:

'1.- Lavarse las manos, preparar el
equipo y lavarlo a la unidad dle
paciente,

_ JUSTIFICACION.

EVALUACION.

i(g) Hay que recordar que: " la tension

provocan un incremento en la
liberacién de cortisol y una actividad
iexcesiva y sostenida del sistema
nerviososimpatico (taquicardia,
palidez y sudor de manos y pies). Asi
los sistemas de respuesta general
destinados a proteger al cuerpo en
presencua de situaciones de aslarma
'producen ahora efectos de tipo
imorboso que bien podemos decir
cuiminan en una enfermedad de
ladaptacidén”81, de ahi la importancia
ide gue el paciente se encuentre en
un medio ambiente relajado, sin ruido
y de luces tenues, para evitar que:
1.- tales signos y sintomas se
lexacerben aun mas, y que el paciente
Ino logre descansar adecuadaments,
I2.- el paciente no se logre adapatar a
luna situacion de stress, causando
ialteraciones del sistema nervioso
‘central, logrando que se produzcan
complicaciones.

|

(h) Al despertar al dia siguiente, tord
nuevamente, pero se volvid a quedar
dormido,

€1z
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[ S

INTERVENCIONES DE j

_ ENFERMERIA, JUSTIFICACION.

EVALUACION.,

2.- Colocar la silla en la piecera de la |(h) E! realizar las sujetaciones de ms
cama y sobre ésta la ropa limpia en eliinfs se justifica porque "son

orden que la va usar, Jdispositivos de sujetacién que limitan
3.- Explicar al paicente el iel movimiento fisico cuyo fundamento
procedimiento y solicitar su ies: conservar |la seguridad del
colaboracion. ilactante o nifio, permitir la curacién y

4 - Cerrar las cortinas en tanto se ‘anener el tratamiento quirdrgico,
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 restriccion al nifio y

6 .- Retirar a colcha y cobertor del 12.- Usar dispositivos de restriccion
mismo modo que en la cama abierta. |sélo cuando sea absolutamente
7.~ Cubrir al paciente con la sdbana y \necesario.

pedirle se cologue o colocarlo al lado [3.- Verificar los dispositovos de

opuesto de la enfermera. |sujetacion cada 15 minutos y quitarios
8.- Colocar la almohada debajo de la a intervalos que se especifiquen para
cabeza del paciente. |perrn'ttir el movimiento de la

9.- Recoger la sabana clinica de extremidad.

limpio a sucio, plegandola haciael |4.- Prevenir las complicaciones que
paciente. pueden producirse a consecuencia de

10.- Retirar con el pafio humedo las  |caidas.padres para ganarse su
impurezas del hule y pliéguelo hacia [cooperacion.

el paciente. Se deben recordar gue los
11.- Aflojar la sabana base y plegarla [restrifiidores demasiado cefiidos
hacia el paciente. dificultan |a circutacion,

12.- Limpiar con el pafio humedo la |
mitad expuesta del colchén. i

iz
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1‘ INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

‘13 Colocar la sabana base en el
:centro de la cama para cubrir 1a mitad
del colchdn, fijela en el parte superior
'debajo del colchén y hacer la cartera,
114.- Extender el hule clinico, colocar
'Ia sabana clinica que cubra
totalemnte el hule y fijar las tres
lprezas (sabana base, hule clinico, y
Esat:nana clinica) debajo del celchan,
115 - Quitar e camidn a! paciente del
Elf)razo libre e inmediatamente cologue
‘el camison limpio.

16.- Indicar o ayudar al paciente a
pasar al lado limpio de la cama, retire
el camisén sucio y termine de colocar
el limpio.

117 .- Retirar la almohada, cambiar la
|funda y colocaria nuevamente al
paciente.

{18 Pasar al lado opuesto de la
Ihute clinoco y colchoén,

19.- Extender |la sabana base, hule y
isébana clinica.

20.- Fijar la sdbana base en la parte
superior del colchén y hacer cartera,

|

Hay que asegurarse que no existe
.hinchazén 0 enrojecimiento."82
;(h—i) El reafizar una pequena
,evaluacion a la madre sobre la
importancia de mantener al ‘nifio
sujetade es para "valorar el
conocimiento general de la madre y/o
familiares en relacion a las
restricciones de actividad y atencion
posoperatorio, esto con el fin de
empezar |a ensefanza a nivel de
‘conocimientos actuales para que
ayude a la compresioén. E| entender lo
que le ocurre al paciente puede
reducir el temor y estrés de la
'gxperiencia al nifo y a la familia.

(i) Las personas allegadas y cosas

" familiares disminuirén el estrés del

ambiente extrafio y proporcionarén
seguridad psmologu:a pasi como

cama, relirar |a sopa sucia y limpiar el ‘reducira al minimo el temero a 1o

Idesr::onocu:!o" 83

1% 4
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

Fitar sdbana, hule y sabana clinica a
lo largo del colchon.

21.- Colocar al paciente en decubito
dorsal en sl centro de la cama.

22 - Colocar sobre el paciente la
sabana limpia. Pidaie la sostenga o
fijela abajo de tos hombros del
paciente y retire la sabana sucia
deslizandola hacia la piecera.

23.- Colocar el cobertor y la coicha
siguiendo los pasos que el la cama
abierta.

24.- Hacer el doblez de cortesia con
la sadbana y colcha.

25.- Hacer un doblez o pliegue con
las tres piezas juntas a nivel de los
pies del paciente.

26.- Fijar 1a ropa en la piecera de la
cama debajo del colchdn y hacer
cartera lateral.

27 - Pasar al lado opuesto.Terminar
el tendido de la cama siguiendo los
pasos anteriores.

28.- Dejar al paciente en posicion
comoda y ordenar 1a unidad."77
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemandez Juan Eduardo. EDAD: 3arips, 5 meses. FECHA: 03-08-2000
NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

(@) Realizacién de sujetacién del
paciente de manera adecuada de
acuerdo a la patologia:

"- Antes de aplicar un dispositive de
restriccion, explique su objeto al nifio
¥
a los padres con amabilidad,

- Ponga al paciente en posicion
comoda antes de aplicar los
dispositivos de inmovilizacién.

- Alise la ropa del paciente y de cama
antes del método.

De acuerdo a la patologia se debe
hacerse llegar de! equipo necesario
para la sujetacién, en este caso:
sujetadores de muiieca y/o tobillo, o
en su caso adecuarlos con algodédn o
guata, venda, aposito, tela adhesiva o
cordones, se realizan las sujetaciones
de la siguiente manera:

(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 algodén alrededor
de ia mufieca o tobillo a ser
inmovilizado de manera que proteja ia
integridad de la piel,

Fit4




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3afios, 5 meses FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

2.- sobreponer aposito en ef lugar de
fijacion,

3.- sujetar con cordones o venda el
apobsito de manera que esta no se
mueva y quede inmovilizado
parcialmente de extremidades, sin
alterar la circulacion de la munieca 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,
asi como disminuir el ruido exterior,
(i) Realizar una pequeiia evaluacién
sobre la importancia de que se
encuentre sujetado de ms infs. a los
familiares.

(i) Permitir que los padres ayuden en
los procedimientos, asi como permitir
al nifio tener objetos personales que
te produzcan confianza, de igual
manera explicar al nifio
procadimientios y equipo en términos
simples, de ser posible dejar al nifto
tocar el equipo antes del
procedimiento.

(k) Realizar las anotacicnes
pertinentes en la hoja de enfermaeria.

[-]* 4




PLAN DE ATENCION BDE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3afiog, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
_ NECESIDAD: Moverse y mantener buena postura.
Realizado por. V. Sanchez Falcén.
Revisado por: M.M.Mata Cortes.

NOTAS DE PIE DE PAGINA:

77.- ibidem; Aflorve, Lopez Raguel, "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria; Tendido
de cama con paciente”, ...p.p.45-50,

78.- ibidem, King y Wieck, “Fundamentos de Enfermeria, Manual llustrado, Dispositivos de Sujetacién para
pacientes pediatricos™;...p.p.593-594,

79.- inbidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermeria, Manual llustrado, “Admisién del paciente pediétrico”;
..p.p.513.

80.- ibidem; King v Wieck, “Fundamentos de Enfermeria, Manual llustrado;" Admisidn del paciente pediétrico”
...p.p.513

81.- ibidem; Brunner, “Enfermeria medicoquirirgica, Mecanismos homeodstaticos y fendmenos fisiopatoldgicos”;
p.p117.

82.- ibidem; King y Wieck; *Fundamentos de Enfermeria, Manual llustrado, Dispositivos de sujetacién paa
pacientes pediatricos”;...p.p. 593, 598.

83.- ibidem; Atkinson; “Proceso de Atencién de Enfermeria™; ...p.p.101 y 103.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemdndez Juan Eduardo. EDAD: 3 aflos, Smeses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

D!AGNOSTICO DE ENFERMERIA WWMW@&
QBJETIVO/OS: Manﬁmdmp@ag@mmmm@m

g Sucios de excremento.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

{a) Se realizara cambio de pafial, en
of momento de realziar el cambio de
ropa de cama, de acuerdo a técnica
especifica:

- Se avisara al familiar y paicnete el
procedimiento a realizar.

- Se allegara del materia necesario:
"- 1.- Pafal de tela o de toalla grande
¥ suave.

2.- Dos imperdibles grandes.

3.- Recipiente para panales sucios.

4 .- Medicacion, si se ordena.

5.- Toallita de bafio, agua caliente y
toalla.

- El equipo necesario se tendra listo
de antemano. Los imperdibles se
afilan metiéndolos en jabén y han de
conservarse bajo llave y fuera del
alcance de los lactantes.

- Se lavaran las manos, antes y
después de cambiar los pafiales.

- L.os barandales laterales de la cuna
se dejaran levantados, si la enfermera
no asiste directamente al nifto.

{(a) El cambio de paiial tiene como
funda, mentacion los siguientes:

"~ Quitar los irritantes de |a piel del
lactante y ponerle un pafial seco.

- Evaluar lo adecuado de la
eliminacion,

- Suministrar cuidados para nalgas o
genitales irritados.

- Dar oportunidad para la interaccién
entre |a madre y el lactante.

Sus objetivos es el de:

- elaborar un pafial pulcro y util,

- conservar al lactante tan seco y
comodo como sea posible,

- conservar un medio seguro y
terapeutico,

-proporcionar al lactante estimulos
auditivos, visuales y tactiles.

Cuando se efectua el cambio de
pafial se puede observar:

+ |a region genital y gititea buscabndo
signos de procesos patoldgicos
incipientes,

+ observar la suficiencia y aspecto de

(a)Se valoro la necesidad de efectuar
el cambio de pafal, con el apoyo del
familiar y del paciente.

Se explicod la necesidad de que el
paciente se mueva lo menos posible.
El paciente por si mismo levanta las
caderas para efectuar el cambio del
pafal.

Se realiza aseo de la regid perianal, y
se coloca pafial de tela de forma
rectangular, cubriendo genitales, sin
tocar ferulacion.

Se tira el material de desecho previo
peso del mismo, anotandole en el
control de liquidos del paciente.

(b) El paciente, hasta las 6:30 vuelve
a presentar otra evacuacion de
manera voluntaria, de forma
consistente, fétida, de color café
obscuro, de moderada cantidad, sin
dolor para evacuar.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Herndndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, Smeses. FECHA: 03-08-200Q,
NECESIDAD: Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

porque tiende a rtener el calor y
favorece el estancamiento de orina.
Si se ordena, se puade aplicar una
pomada.

%— Los panales, se doblan de dos
Imaneras: en forma de cometa y en
forma rectangular.

.a) Doblade en forma de cometa:

11.- Desdoble el panal hasta formar un
'un cuadro grande.

2.- Deble 1a esquina A por |a linea
!punteada E-D.

i3.- Doble, la esquina C por la linea
‘punteada F-D, haciendo un punto en
D.

4 - Doble la esquina B hacia anajo,
'segun el tamano de la cadera.

5.- Doble D hacia arriba hasta la
anchura deseada.

i6.- Coloque |la base del tridngulo
debaijo de las nalgas a la altura de la
cintura. El punto del tridngulo {dngulo
D doblado) se mete entre 1as piernas,
sobresaliendo del abdomen, y se
sujeta a los dos &ngulos con un
imperdible a la altura del ombligo.

Entre ios aspectos de ensefanza a la
familia incluye:

+ |la importancia de asear los
genitales de adelanta hacia atras

+ |a impotancia de prevenir la
dermatitis por paial mediante e!
rapido cambic de los pafiales
humedos, por lo que se debe limpiar vy,
secar la zona del parial, evitando en
lo posible el empleo de calzoncillos
de plastico”.85

(b) El estar al pendiente scbre las
caracteristicas de las demas
evacuaciones es por el hecho que el
paciente al ser sometido a algun tipo
de anestesia para la realizacion de la
cirugia, se encuentira sometido a las
reacciones fisiologicas por tal
motivo,e ntre algunas de ellas se
encuentra la de: "a nivel aparato
digestivo, presenta cambios
funcionales relacionados
principatemnte con la depresién del
sisterna nervioso autonomo, en
particular evidente cuando parte de o

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.
-No se utilice calzdn de plastico sacreciones urinarias y fecal, g.- Se realiza nuenvamente el cambio

de panfal.
h.- Se realizan las anotaciones
pertienentes.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, Smeses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

! INTERVENCIONES DE
| ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

() Deblande en forma del rectangulo: todos los impulsos autondmas
1.~ Cologue el parial en cuadro sobre |disminuidos. Es menos facil observar

una superficie plana. efactos directos de los farmacos
2.- Déblelo a lo largo en tres partes. [sobre el musculo liso y los esfinteres.
3.- Doble hacia arriba el tercio Ocurre vémito en planos superficiales

correspondienta a las nalgas hasta la iy durante la recuperacion”. 86
porcion media del paiial, para hacerlo
mas grueso ahi.

4_- Una mitad del panal doblado se
pone debajo de las nalgas y la otra
entre |las piernas y sobre el abdomen,
y se sujeta con impserdibles en ambos
costados.

5.- Al sujetar los pafiales con
imperdibles alrededor de la pierna, se
impide la contaminacion de las
sébanas y de los dedos con materia
fecal.

& - El nifio deberd quedar en un
medio limpio y fresco. Se contara con
recipientes apropiados para colocar la
ropa sucia, la cual no se pone en
piso.Después de cambiar la ropa de
cama, asegurese de dejar levantadas
las barandillas.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mara Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, Smeses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

Para reailizar el cambio de pafiales se
debe tener especial cuidado no mover
mucho al paicente, solicitando su
apoyo como el del familiar, apar evitar,
molestar excesivamente aj paicente.
{b) Se debera repetir ¢} cambio
cuantas veces sea necesario.
Verificar que la evolucion del paciente
'sobre la anestesia sea éxitosa, sobre
todo en el relajamiento de esfinteres
(las demas evacuaciones tendran que
realizarse con normalidad).

(c) Realizar las anotaciones
pertinentes

Realizado por: \, Sanchez Falcén,
Revisado por: M. M, Mata Cortes.

NOTAS DE PIE DE PAGINA:

84 - ibidem; King y Wieck; “Fundamentos de Enfermeria, Manuat llustrado, Cambio de pafales®; ... p.p. 769-771.
85.- ibidem; King y Wieck; "Fundamentos de Enfermeria, Manual llustrado, Cambio de pariales”; ...p.p. 769, 772,
773,

86.- op cit; Englebert; “Diagnéstico y Tratamientos Quirdrgicos”; ...p.p.167.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Fduardo EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA MMMQMMMMEWMMQM

OBJETIVO/OS:

INTERVENGIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

{(a) Avisar al familiar sobre el
procedimiento necesario a realizar y
pedir su cooperacion.

(b} Realizar sujetacion del paciente
de manera adecuada de acuedo a la
patologia;

"- Antes de aplicar un dispositivo de
restriccion, explique su objeto al nifio
y a los padres con amabilidad,
- Ponga al paciente en posicién
comoda antes de aplicar los
dispositivos de inmovilizacién,

- Alise la ropa del paciente y de cama
antes del método.

De acuerdo a |a patologla se debe
hacerse llegar del equipo necesario
para la sujetacidn, en este caso:
sujetadores de mufieca y/o tobillo, o
en su casc adecuarlos con algodén o
guata, venda, aposito, tela adhesiva o
cordones;

{a-b) Los "dispositivos de sujetacion
para pacientes pediatricos es que es
un medio para limitar el movimiento
fisico con objeto de facilitar el examen
e impedir las lesiones del lactante o
nifio, cuyo fundamento son: conservar,
la seguridad det tactante o nifo,
permitir la curacién y mantener el
tratamiento quirdrgico, cuyos

- |objetivos son:

1.- Explicar el objeto de los
dispositivos de restriccion al nifio y
padres para ganarse su cooperacion.
2 .- Usar dispositivos de restriccion
s6lo cuando sea absolutamente
necesario.

3.- Verificar los dispositivos de

a intervalos que se especifiquen para
permitir el movimiento de la

sujetacién cada 15 minutos y quitarlos;

{a) Se recibe al paciente procedente
de quircfano, en donde se detecta
que las instalaciones médicas no se
encuetran fijadas adecuadamente y
existe la posibilidad de alguna
axtraccion de los mismos provocando
alteracion en la continuidad del
tratamiento.

(b} Se adecuan sujetaciones de ms
infs, previa explicacion al familiar asi
como al paciente, pidiendole su
cooperacion, (23:10).

(c) Se orienta al familiar sobre
mantener libre la ferulacién de cosas
pesadas asi como evitar lo mas
paosible el roce con la misma, tambien
se orienta sobre la sujetaciones de
lasonda de cistostomia como la
instalacion de la venoclisis,
realizando sujetaciones a visa del

extremnidad.

familiar. (23.20)




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, & meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

se realizan las sujetaciones de la
siguiente manera:

(antes de nada avisar al paciente y
familiares la importancia de que el
paicente se encuentre sujetado,
tranquilizar al paciente, y es
recomendable que se encuentre
ralajado para que no se lastime).

a) colocar guata o algoddn alrededor
de la muieca o tobillo a ser
inmovilizado de manera que proteja
la integridad de la piel,

b} sobrepaoner apédsito en et lugar de
fijacion,

c) sujetar con cordones ¢ venda el
apodsito de manera que este no se
mueva y quede inmovilizado
parciaimente de extremidades, sin
alterar la circulacién de la mufieca o
tobilio,

d) realizar los amarres necesarios a
base de la cama pasa impedir que
este se fastime con un movimiento
brusco”.

(c) Una vez instalado adecuadamente
el paciente en su unidad médica, se
procedera a instalar las derivaciones
médicas con als que el paciente salid
de quiréfano, en este caso se

orvrusanbra:

4.- Prevenir las compiicaciones que
pueden porducirse a consecuencia de
caidas.

Se deben recordar que ios
restrifiidores demasiado cefiidos
dificultan la circulacion. Asegurese
con frecuencia que no existe
hinchazén o enrojecimiento. "91

(c-1) En lo que respecta a |la sonda de
cistostomia:

"La meta del cirujano en cualquier
derivacion urinaria en la reparacién
de hipospadias es proteger la nueva
uretra del chorro de orina en la fase
inicial de curacion. En teoria, esta
derivacion deberia disminuir el indice
de complicaciones, en especial el
desarralio de fistulas , mas sin
embargo la cistostomia suprapubica
son incdmodas y estorbosas para
manejar en el posoperatorio.” 92"La
sonda suprapubica es dtil en varones
cuando no es posible pasarla por la
uretra, mas sin embargo una sonda
uretrat permanente predispone a
meatitis, uretritis y epididimitis. Es de
esperar algan angrado en los
hombres, y debido al traumatismo de
la mucosa puede presentarse

(d) Se explica al familiar y al paicente
sobre la deteccién de signos de
alarma de instalaciones médicas.
(23:25)

(e) Terminando el procediemtino se
procede a disminuir a luz y reducir el
ruido.

(f) El paciente se duerme, teniendo
un suefio profundo, hasta el dia
siguiente.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

- la sonda de cistostomia,

- la instalacién de venoclisis,

- ferulacion de hx gx.

1.-SONDA DE CISTOSTOMIA;

- Avisar al familiar y/o paciente sobre
el procedimeinto a realizar,

- Hacerse allegar de material y
equipo necesario para su instalacion
como puede ser:

"1.- Recipiente de torundas de
algodén con sustancia limpadora
antibacteriana (de preferencia
estériles),

2.- Bacineta con agua,

3.- Jabon,

- Proceder a limpiar la fijacion con
cuidado, (considernado si no hay
alguna restrccidén médica para el
rpocedimeitng a realizar) de no
desprender punto de fijacion; las
sondas a permanencia suelen ser de
uno de dos tipos. El tubo de luz unica
{sonda Foley de dos vias) tiene un
tubo de inflacion, adem4s de ofro que
permite la introduccidénde liquido de
irrigacion y el drenaje de orina a
itravés de ta misma luz . El tubo de luz
doble

sensacion de ardor al orinar ¢
polaquiuria,. En jos hombres que
sufren prostatismo moderado puede
desarrollarse retencion urinaria
aguda, que puede ser debida a
edema por manipulacién con los
instrumentos. Puede presentarse
exacarbaciones de infecciones de la
porcion inferior del sistema , pueden
desarrollarse una epididimitis si existe
prostatocistitis. Los "escalosfrios
uretrales”( bacteremia) pueden
originar complicaciones sépticas y
deben preverse después de
instrumentacién en presenica de una
prostata infectada o reflujo
vesicouretral."93

(c-2} El contar con una via
intravenosa : "sirve para propiciar los
nutrientes basicos, disponer de un
medio para adminsitar medicamentos
, ¥ para corregir un desequilibrio de
elactrolitos;, ademas el sujetar
adecuadamente el miembro que a de
ser venipuncionado es para que el
movimiento de las extremidades del
nifio no cause tensién en al vena y
arriesgar a que se salga el




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hemandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios, 5 meses FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION, EVALUACION.

1(sonda de Foley de tres vias} tiene un|cateter..."94

tubo de inflacion y otros dos, uno (c-3} En cuestion de 1a ferulacién, se
para introducir el liquido de irrigacién |debe vigilar la presencia de sangrado,
y el otro para parmitir €l drengje edema, u otros signos que
simullaneo de orina, { en el caso del [demuestren alguna complicacién, al
paciente, el tieng una sonda Foley a |ser un tx gx, con pocas horas de
derivacidn de luz unica); se deberd |inicio.

proceder a su fijacion tensa y firme  [(d-f) "Cubrir las necesidades del nifio
valorando signos y sintomas de y de los familiares (conocimiento) de
infeccién , erupcién o hinchazén, proteccion y seguridad y de amor -
rachazo y sangrado; el tubo se fija a [pertenencia , con el acercameinto de
ta sdbana sin que exista tension ¢ seres queridos proporcionan

traccion innecesarias. No debe haber seguridad al paciente."95

doblaces o torsionas en el tubo. La
limpieza de la sonda se fleva a cabo
dos veces al dia y segun sea
necesario,"88

"Se debe conectar e extremo de
drenaje 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 |a sonda en |a cara
anterior del muslo del paciente , deje




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afies, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.

NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA,

JUSTIFICACION.

EVALUACION,

al paciente comodo, si el paciente
deambula, expliquele cdmo manejar
la bolsa,asi como al familiar , anote
en la hoja de enfermeria , fecha y
hora de instalacion, cantidad y
caracteristicas de la orina que se
extrajo”. 89

2.-INSTALACION DE LA
VENOQCLISIS PERIFERICA:

- "8i el nifo es de edad suficiente se
le da una explicacion de lo que se
practicara,

- Debera informarse a los padres la
necesidad y procedimiento de
administraciéon de goteo intravenoso,
- Se sa usa alguna extremidad en el
lactante o nifio de corta edad, debera
sujetarse en forma apropiada.

- La enfermea debera tomar todas las
precauciones para cerciorarse que el
tubo no contenga aire, el frasco del
liquido conectado al tubo y la botsa
graduada se sostienen en un equipo
porta suero, lo que permite que el
frasco cuelgue 45 a 60 ¢cm por arriba
del sitio de venipuncion, ademas, la
enfermera deberd abrir las pinzas y
permitir que el liquido llens el tubo y

la bolsa, io que elimina todas fas
hurhuiae Ao aira

i

|

o




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios. 5 meses. FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

INTERVENCIONES DE )
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

- Todo el equipo debera ser estéril y
estar en el cuarto disponible.

El frasco de solucion se cuelga del
portasueros, unos 45 a 60 cm por
larriba del nivel de la vena o a una
altura suficiente para la que gravedad

venza la presion venosa .

- El movimiento de las extremidades
del nifio causara tensién en la vena y
posiblemente haga que se salga la
-aguja, Se inmoviliza al nifle, con una
media de nilon que se le ata a as
manos y después a los resortes de la
cuna". 90

3.- FERULACION DE HX QX:

Por la cirugia realizada es
recomendable que el roce de la
ferulacion con la ropa sea lo menos
iposible, u otra cosa que llege a
|provocar una posible extraccion de la
misma, por {0 que:

- se debe explicar la importancia de
mantener intacta Ja ferulacién de fa hx
qx a los familiares como al paciente
mismo en un lenguaje compresivo;




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hermnandez Juan Eduardo £DAD: 3 aigs, 5 meses. FECHA: Q3-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

- axplicar al familiar cuales son los
signos de alarma de una posible
hemorragia y/o infeccién del
procedimiento quirdrgico;

- colocar al paciente en posicién
comoda gue favorezca el descanso.
(d) Vigilar presencia de signos y
sintomas de alarma en el
posoperatorio mediato en el paciente
y ensenar a los familiares a
detectarlos.

(e) Dar aviso al médico en caso de
que aumenten 108 signos y sintomas
ya existentes, o en su caso de alguna
circunstancia de alarma.

(f) Terminado e} procedimiento,
apagar las luces, reducir &l ruido,
permitir que el paciente toque el
material y equipo utilizado para
disminuir el estréss.

{g) Realizar las anotaciones
‘nartinantaq .

Realizado por: ¥, Snchez Falcén.
Revisado por: M.M. Mata Cortes.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mara Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 aflos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros.

NOTAS DE PIE DE PAGINA:

87.- ibidem; King y Wieck; "Técnicas de Enfermeria, Manual lustrado; Dispositivos de sujetacién para pacientes
pediatricos™ ...p.p. 593,594,

88.- ibidem, King y Wieck; "Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado; Cuidado de la Sonda Foley”; ...p.p.151-155.
89.- ibidem; Aforve, Lopez Raquel; "Manual de procedimientos esenciales de fundamentos de Enfermeria, Cuidado
de la sonda vesical a permanencia” ...p.p. 139-140.

90.- ibidem; King y Wieck; "Técnicas de Enfermeria, Manual llustrado; Dispositivos de sujetacién para pacientes
pediatricos”...p.p.562-566.

91 - ibidem; King y Wieck, “Técnicas de Enfermeria, Manual llustardo, Dispositivos de sujetacion para paicnetes
pediatricos” .. p.p.593, 508,

92 - Hipospadias, ...p.p.729.

93.. jbidem; Smith; "Urologia Gneral, Exploracion del sistema urinario con instrumentos” ... p.p. 135, 141.

94 - ibidem; King y Wieck; “Técnicas de Enfermeria, Manua! Nustrado, Goteo intravenoso para paciente
pediétrico”...p.p.562,585.

95.- ibidem, Atkinson; “Porceso de Atencién de Enfermeria™ ...p.p.105.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Heméndez Juan Alberto. EDAD: 3 afios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,

D!A GNOS TICO DE ENFERMERIA

OBJETJ’ VO/OS Emﬁr_lo_mas_mme_c

NECES!DAD Necesidad de comunicarse

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

{a) Ingresar al paciente al servicio.
(b) Presentarse de manera cordial
con los familiares asi como con el
propio paciente.

(¢} Realizar los procedimientos con
previo aviso del paciente y
axplicacion a los familiares.

(d) Explicar el reglamento interno del
servicio como del propio hospital.

(e) Molestar al nifio lo menos posible,
solamente en caso de realizar algun
procedimiento. y ayudarle a
sobreponerse a sus miedos (actitud
de la enfermera ante el paciente,
respeto a sus temores, permitir a los
nifos se sobrepongan a la mayor
parte de sus miedos, comprender los
miedos del nifo).,

(f) Hablar a los padres con respecto a
tranquilizar al bebé {estar donde &l
pueda verlos, y tocarlos, hablarle con

el transcurso de la noche) para evitar

(a) El recibir al paciente en un
ambiente cordial asi como a su famili
favorece la tranquilidad del paicente.
(b-d) La gente y cosas familiares
disminuirdn el estréss al ambiente
extrafio, que puede contribuir a
exsacerbar los parémetros basales,
ademas el mantenerse con gente o
cosas familiares, produce seguridad
psicolbgica.

(e-g) "La ayuda a los nifios para
sobreponerse a sus miedos es
importante porque ios nifios necesitan
del apoyo de los adultos. La actitud
que tomen los mayores afectaré la
fforma de como maduraran y
expresaran esos temores. La falta de
comprensién y simpatia pueden dafar
los intentos que hagan para
sobreponerse a esos temores. No son
métodos adecuados ni maduros de

dulzura y tranquilamente, pasar con éllayuda el usar el miedo como técnica

de disciplina, burlarse de los miedos
v}

(a) Ingresa el pacients procedente del
quiréfano a las 22:46.

(b) Se da el recibimiento al paciente
como a su familiar, se orienta sobre el
reglamento del servicio como del
hospital.

(c} Se realizan los procedimientos
necesarios, permitiendo que el
paciente toque el material y equipo a
20 utitizado.

(d) Se orienta al familiar sobre dudas
del tratamiento a seguir, el paciente
duarme en todo el transcurso de la
noche.

(e) Se permite que la madre se quedse
con el nifo en el transcurso de la
noche asta el dia siguiente.

(f} La visita termina a las 7:00 del dia
siguiente, el nifio llora al despedirse
la madre, pero al poco tiempo se
vuelve a quedar dormido.

(g) Se orienta af familiar sobre la hora
de inicio de la visita.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Alberto. EDAD: 3 afios, 5 meses, FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de comunicarse.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA, JUSTIFICACION. EVALUACION.
gue se angustie e irrite asi como el | forzarlos a enfrenlarse a |los objetos
generar confianza ante un medio que temen antes de que estén listos,,
desconocido, emocionalmente hablando. los padres
{(9) Aclarar dudas a los padres sobre ly adultos comprensivos deben darse

‘el tratamiento quirtrgico asi como cuenta que los incidentes

'acciones de enfemeria a realizar. atemorizantes o infelices pueden
(h) Realizar las anotaciones entar en la vida del nifo en cualquier
pertinentes momento y originar fobias especiales.

Aungue jos mayores por si s0los no
los pueden proteger de los miedos,
pueden, sin embargo, tomar ciertas
medidas cuando el nifio esté
atemorizado. Los factores que hay
que tomar en cuenta son:

- Respeto por los miedos de los
nifios:

El respeto y la comprensién sienmpre
asera de acuerdo a o que teme el
nifto, ya sea iun objeto o algun
suceso. Sise burlan o se le
averg[uenza enfrente de otros, ho se
esté haciendo

nada ayudarlo a que se sobreponga
de manera eficaz a esta emocién.

- Darse cuenta de que los nifios se
sobrepondran a la mayor parte de sus
miedos:

Los adultos deben ser pacientes ya




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Alberto. EDAD: 3 aflos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000.
NECESIDAD: Necesidad de comunicarse.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA. JUSTIFICACION. EVALUACION.

tiempo en desaparecer que otros.

- Permitir a los nifios a que se
acostumbren a sus miedos poco a
pOCO;

No todos los nifios responden a este
acercamiento gradual sino mas bien
"'necesitan enfrentarse de lleno al
problema”.

- Intente comprender los miedos en
relacion con la personalidad completa
del nifio:

Trate de observar como los miedos
se relacionan con los patrones diarios
de comportamiento del nifio. Se
evitaran en lo posible todas las
situaciones que pudieran originartos.
- Familiaridad con la variedad de
miedos que puedan tener |os nifios
de cada edad:

Se pueds lograr una mejor
camprension de todos los temores si
los adultos analizan la razon de ellos
y su dinamica subyacente "96

Realizado por: V. Sanchez Falcén.
Revisado por. M. M, Mata Cortes



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Alberto. EDAD: 3 aftos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de comunicarse.

NOTAS DE PIE DE PAGINA:

96.- Thompson, Dumont Eleanor; “Enfermeria Pediatrica, Crecimiento, Desarrolio y Patologia del Nifio"; editorial:
“Nueva Editorial Interamericana, S.A. de C.V.”, cuarta edicion; México, D.F. 1984, p.p.206.



NECESIDAD Aprendlzaje

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3afios, 5 meses, FECHA: 03-08-2000,

ferutacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(a) Recepcitn del paciente de manera
cordial y amable, presentarse
dirigiendose al paciente por su
nombre y permitir que el paciente
mencione el nombre de la enfermera.
(b) Explicar al paciente cada
procedimiento antes de realizarlo.
(c) Permitir que sus padres o familiar
se encuentre con el en el momento
Ide realizarlos.

{d) Permitir, si es posible que el
paciente toque el material y equipo a
se utilizado en cada procedimiento.
(e) Permitir que el paciente este con
'sus cosas preferidas como juguetes,
0 demas.

'(f)Epricarle,de manera que entienda
cual es la razén de mantenerlo
inmovilizado, asi como el enfoque de
no tocarse la ferutacion.

,'(g) Realizar |as anotaciones
pertinentes.

(a-d) "Para cualquier nifio, la
hospitalizacién significa separarse de
sus padres, hermanos y ambiente
cotidiano. Tanto la hospitalizacion
como la enfermedad pueden afectar
al cracimiento normal, tanto
emocional coma fisico, del nifo. En
los nifios hospitalizados se produce
una alteracién del proceso de
dependencia, que forma parte de la
relacion padres-hijos. Los nifios de
menor edad tienden a vivir cualquier
tipo de separacidon como una forma
de abandono o castigo. Entre 10s seis
meses y 103 cuatro afios de edad los
nifos tiene poca capacidad de
enfrentarse a situaciones que, por su
novedad, pueden originar
ansiedad."97, y puede afectar en el
comportamiento agresivo e irritable
del paciente provocando que
disminuya su

(a) Se recibié al pacienie procedente
de quirdfano a las 22:46.

(b) Se orientd a los familiares sobre el
reglamneto del servicio como el del
hospital.

(c) Se permitié que los familiares
ayudaran en la elaboracion de los
procedimeintos., asi como se explico
el hecho de realizarlos.

(d) Se explich al paciente cada
procedimiento, obteniendo el apoyo
de este, asi como se permitié que
tocara el material y equipo a ser
utilizado.

(e) Se refirit al paciente por su
nombre: Juan, y el mismo contestaba
refieriendose at personal de
enfermeria como sefiorita "memela”.
f.- Se explico al paciente la necasidad
de mantenerlo sujetado a la cama asi
como el de no tocarse 1a ferulacién,




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3aiios, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,

NECESIDAD. Aprendizaje.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

capacidad depercepcion a las cosas
nuevas que le rodean.

(e-f) El comprender al nifio, y hablarle
de acuerdo su edad como™ explicar al
nifio procedimientos y equipo en
términos simples, asi como si
esposible dejar al nifio tocar el equipo
antes del procedimiento"98, ayudara
a eliminar en cierto grado 1a ansiedad
y aumentar su capacidad de
percepcion a lo nuevo que se esta
enfrentando.

Hlord al ser sujetado, de las cuatro
extremidades, pero al dia siguiente se
soltaron tas manes, y el no se levanto
ni se tocd la ferulacion.

Realizado por. V, Séanchez Falcén.
Revisado por: M.M. Nata Cortes,

NOTAS DE PIE DE PAGINA:

97 - ibidem; “Enciclopedia de la Enfermeria, Vol. 3; Pediatria”;...p.p.551.
98.- ibidem; Atkinson; “Proceso de Atencién de Enfermeria”;...p.p.101.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernéndez Juan Eduardo. EDAD: 3 afios. 5 meses. FECHA: 03:08-2000.
NECESIDAD: Necemdad de jugar y partlcipar en actlvidades recreatlvas

D!AGNOSTICO DE ENFERMERIA Dé

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

JUSTIFICACION.

EVALUACION.

(&) Recepcion del paciente.

(b) Referirse al paciente, por su
nombre y permitir que el lo haga con
la enfermera.

(c) Realizar fos procedimientos,
previa orientacién sobre los motivos
de realizarlos asi como permitir que
sus padres cooperen en estos.

(d} Permitir que el paciente toque el
material y equipo a ser utilizado en
los procedimientos.

(e} Permitir que el familiar se quede
con el hasta el termino de la visita.
(fiPermitir que el paciente tenga sus
cosas preferidas como juguetes,
etc.... a su lado.

(g9) Molestar lo menos posible al
paciente, unicamente en caso de ser
necesario.

(h) Realizar las anotaciones
pertinentes.

{a-e) "El lactante pasa ia mayor parte
del tiempo jugando, de esta manera
ejercita sus musculos, 1o que
contribuye a su bienestar fisico. E!
juego también ayuda a la salud
'mental al propormonalre alivio a las
itensnones emocionates. "99,

i(f-g) Mas sin embargo el paciente que
's@ encuentra en una situacién de
'estréss y de angustia, este enfoque
lse pierde y se propicia otra necesidad
prioritaria, por lo cual el favorecer el
descansg y suefio del paciente hace
que el paciente valore nuevamente la
necesidad del suefio.

{a) Se recibio al paciente de manera
cordial permitiendo que fos familiares
se encuentran con el cuando se
realizan las técnicas.

(b) Se permitié que el paicente tocara
el material y equipo a ser utilizado..
(c) El paciente se encuentra
somoliento.(23:20)

(d} Pide que se le acerquen sus
carros de juguetss y mantenerlos en
la cuna, lo cual se realiza y este se
tranquiliza al tenerlos.

{e) Duerme el paciente hasta el dia
siguiente. (24:00-6:00)

(f) Despierta sonriente, y hablando de
manera tranquila., decide jugar con
sus carritos en a cuna de acuerdo al
movimiento permitido.




PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL PACIENTE: Mora Hernandez Juan Eduardo. EDAD: 3 aflos, 5 meses. FECHA: 03-08-2000,
NECESIDAD: Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Realizado por. M, S4nchez Falcén.
Revisado por; M.M. Mata Cortes.

NOTA DE PIE DE PAGINA:

99.- op cit; Thompson: © Enfermeria Pediatrica, Crecimiento, Desarrollo y Patologia de! Nifio”; ...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 Cirugia de Plastia de Hipospadias, no podemos dar cuenta que
este puede ser utilizado en cada una de las diferentes etapas del Proceso de
Atencién de Enfermeria, es decir:

en la etapa de Valoraciéon y Diagndstico, através de una guia se pudo
realizar la recogida de datos y asi analizarlos para poder realizar una
jerarquizacion a priori de las necesidades del paciente, las cuales afectan en su
grado de independencia/dependencia para su desempefic en un nucleo social y
familiar; se pudierén interrelacionar una necesidad con otra; y se pudierén definir
los problemas y su relacion con ias causas identificadas; realizando diagnésticos
de Enfermeria para cada necesidad detectada.

en la etapa de Planificacién y Ejecucion, se establecieron objetivos de
independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, se establecierén
Planes de Enfermeria en donde no solo se viera al paciente como un “trabajo
mas”, sino se hizo participe de él y a su familia al ser tomado en cuenta para las
intervenciones de la enfermera;

en ia etapa de Evaluacién, 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 vera a continuacién los objetivos se
cumplierén. Hay que recordar que los objetivos aqui planteados fueron a corto
plazo, por lo que de esta manera asi se evaluaron.

Con lo que respecta a los objetivos planteados podemos concluir que:
para la necesidad Descanso y Suefio, en donde se establecié como objetivo el de
‘Disminuir el dolor en Hx. Qx., asi como favorecer un ambiente confortable para
facilitar el descanso y suefio del paciente”, el cual se considera que se cumpli6 ya
que la mayoria de la noche durmid con sueflo pesado y profundo, hasta el
siguiente dia, el dolor diminuyé permitiendole el descanso,
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para la necesidad Oxigenacién, en donde se establecié como objetivo el de
“‘Regular la temperatura del paciente al grado de alcanzar la normotermia del
mismo”, se considera que se cumplié 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 Eliminacién, se establecién como objetivos: - “Vigiliar salida
de hemorragia en sitic de hx qx, asi como en la instalacion de sonda de
cistostomia”, para este objetivo, el resultado fue que no presenté 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 sintomas de rechazo a
ferulacion”, para este objetivo, el resultado fue el que el paciente no presentd
rechazo a la ferulacién; y por Gltimo se estableci6 el objetivo de: -"Disminuir riesgo
de extraccién de sonda de ferulacion”®, en donde el paciente después de realizar
labores de convencimiento y tratarlo con confianza y seguridad, se tranquilizé, y
comprendié la necesidad de no tocarse la ferulacion;

para la necesidad de Uso de prendas de vestir adecuadas, se fijo el objetivo de
“Proporcionar prendas de vestir que sean adecuadas al tipo de cirugia realizada,
y que propicien el confort del paciente”, en donde al paciente se le ubicd en una
cama acorde a su edad y talla, asi como se le proporciond ropa institucional
limpia a su medida y se le cambi6 la ropa de cama;

para !a necesidad de Termorregulacion, e! objetivo fue de “Favorecer un medio
ambiente confortable que permita que el paciente se sienta comodo con la misma
y logre mantenerse en normotermia, para lo cua! se instalé una lampara calorifica,
que lo mantuvo caliente, asi como se alejé de corrientes de frio, el paciente se
mantuvo en normotermia en el transcurso de la noche;

para la necesidad de Nutricion, se establecierdn dos objetivos los cuales fueron:
uno, el de “Mantener liquidos parenterales continuos con dosis medicamenlosas
exactas”, en donde se cambiarén soluciones mixtas, se fijé goteo, se vigild
continuidad, hasta el dia siguiente; y otro objetivo fue el de: * Vigilar de signos y
sintomas de hipoglucemia de paciente’, en donde el paciente, tuvo un dextroxtix
de 120 mg, y al dia siguiente inicié con liquidos y dieta blanda;

para la necesidad de Moverse y mantener buena postura, los objetivos fuerén:
*Propiciar posiciones que mantengan una linea corporal que permitan en el
paciente el descanso y suefio”, en donde se alineardn sujetaciones para mantener
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la linea 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 adecuarén las sujetaciones de acuerdo
a la situacién presentada, y para el termind de la guardia, se soltaron las
sujetaciones de miembros superiores;
para la necesidad de Higiene y Proteccion de la piel, el objetivo establecido fue el
de: “ Mantener limpia la piel en general asi como genitales”, en donde se cambi6
al paciente de pafial, previd aseo de la area genital, dejandose comodo al nifio,
ademas de efectuar el cambio de pafial cuantas veces fuera necesario,
para la necesidad de Evitar peligros:, fue el de *Fijar adecuadamente las
instalaciones médicas (venoclisis y sonda de cistostomia)”, en donde estas
instalaciones permanecierén fijas adecuadamente sin alterar la integridad de!
lactante;
para la necesidad de comunicarse; fue el de “Evitar lo mas posible que los
familiares no se alejen de &l por mucho tiempo”, en donde los familiares se
mantuvierdn con el hasta el termind de la visita, {mama y papa);
para la necesidad de Aprendizaje; fue el de: “Fomentar un ambiente educativo en
el cual el paciente comprenda la necesidad de no tocarse la ferulacion®, que como
se mencions ya, se le soltarén las sujetaciones de miembros superiores, sin que
el se tocara la ferualcidn , ademas 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 decisién del paciente, y favorecer ambiente agradable
para crear confianza al personal médico y de enfermeria”; en donde el paicente,
al dormir durante toda !a noche pudo descansar y valorar esta necesidad al dia
siguiente, se mostré tranquilo en cada procedimiento, pidiendo que se le mostrara
el material y equipo a ser utilizado en cada procedimiento.

Como se puede constatar, se pudieron cumplir los objetivos establecios
para esa guardia.

Hay que recordar, que estos tipo de pacientes, su tratamiento es largo y
pesado, ya que la ferulacién se mantiene por especio de 10 a 15 dias de acusrdo
a la evaluacién del paciente, en donde el nifio se mantiene en una posicién
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incomdda, y desagradable para su confort, por lo cual es importante llevar a cabo
acciones de Enfermeria encamindas a las necesidades de Jugar y participar en
actividades recreativas, como la de Descanso y Suefio, puesto que estas seran
las que se veran mas afectadas para su estabilidad fisica y mental, por lo cual los
planes futuros, se encontraran basados en estas necesidades.

SUGERENCIAS:

Se considera importante hacer notar que al seguir el modelo de Virginia
Henderson, en un Proceso de Atencion de Enfermeria, 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 aceple como un ser profesional que tiene la
capacidad para poder realizarto y coinciba este “modelo enfermero como parte de
su vida y entomo® en donde la Enfermera es un integrante de un equipo
multidisciplinario en donde tiene en comun un propio fin: alcanzar la
independencia del individuo.

No basta que la Enfermera actde 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; ademéas de
esto, consideré , que la enfermera debe de conocer y comprender que es calidad
y calidez para poder asi ofrecer sus servicios de una manera diferente, y ser vista
ante los demas 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 economia y politica mexicana, en donde
nuestro pais se encuentra sumergido ante exigencias nacionales como
internacionales, es necesario que el profesional del area de la Enfermeria se
encuentre al alcance de estas mismas, y el uso de un modelo en el proceso de
atencién de cuidados de enfermeria puede ser un instrumento de apoyo para
alcanzarlas, ya que no solamente como lo establecieron las tedricas en su
momento demostraba tener utilidad en la administracion y jerarquizacion de
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actividades de Enfermeria asi como el de tener bensficios para el paciente, ya
que se da un mayor alcance a sus necesidades asi como a su cumplimiento; sino
también & quedado demostrado, que el personal que lo lleva a cabo o lo trata de
llevar a cabo a cambiando en su visualizacibn y comportamiento siendo
innovadorafo, comprometida/o, emprendedoral/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 usoc de material y equipo,
iresponsabilidad en el manejo de medicamentos y ropa, aplicaciéon inadecuada
de técnicas y procedimientos, etc...

Por lo cual es necesario que tanto las futuras Enfermeras como las que se
encuentran ejerciendo sean capaces de enfrentarse a estos cambios, y solamente
lo harédn cuando el personal encargado de la direccién y educacién del area
transmita esta necesidad como una forma de vivir, entendiendo lo anterior 2 una
actualizaciébn a los planes de estudios y que sea requisitc para todas las
enfermeras trabajadoras o no el tomar cursos de actualizacion, la introduccién
del idioma inglés como condicién en las especializaciones asi como el uso de
computadora e internet, el de encontrase inscritas a un organismo colegiado y
realizar examen de suficiencia laboral por lo menos cada dos o tres afics; esto,
porque no es solamente que el estudiante sepa el porque ltevar cun modelo en un
proceso de atencion de cuidados sino comprenda la necesidad de ltevarlo a cabo.






ANEXO. 5

1) EXPOSICION DEL CASO CLINICO.
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ANEXO. 29

2.- Anatomia y Fisiologia del Sistema Urinario def Hombre.
Rifiones:
Los rifiones son dos organos de forma semejanie 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
vertebra lumbar. Puesto que el higado se encuentra sobre el rifion derecho, éste
suele ser ligeramente menor que el rifidn izquierdo.
Los rifiones tiene una longitud aproximada de 11 ¢m y una anchura de 5 cm.
Estan embebidos en grasa y aponeurosis que ayudan a conservalos en su sitio y
sirven como proteccion. La fascia renal sepra en realidad a la grasa interna o
perirrenal de |la grasa externa o pararrenal. El peso total de ambos rifiones juntos
es menor de 1 por 100 de peso corporal total. Se encuentra una capsula de tejido
conectivo que encierra cada drgano excepto por una ehndidura en la superficie
media que se llama hilio.
La funcién del rifén es filtrar y extraer substancias de ia sangre a medida que
ésta pasa por los glomérulos. Ciertas substancias, en cantidades variables, son
excretadas del organismo en forma de orina. En la excrecién de orina pro el rifion
entran en juego tres procesos principales, a saber: filtracion de |a sangre por los
glomérulos, resorcion en los tubos y secrecion tubular.
La filtracién glomerular, se realiza a causa de la presion hidrostatica de ia sangre,
varia en razon de la presion arterial.
Resorcién tubular, se hace por difucién o por transporte activo. En este ulitimo
caso, cada substancia absorbida de este modo tiene su propio “portader’, que la
transporta de la luz del tubo a las céluias y el liquido corporal. Después de liberar
la substancia, el protador regresa a la procion de la célula que se encuentra en la
luz del tubo para combinarse de nuevo con la substancia.
Secrecion tubular. Ademas de resorber en forma pasiva o atciva ciertas
substancias, las células tubulares son capaces de anadir substancias al filtrado.
El mecanismo de transporte es el mismo que en la resorcion, pero la direccion 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 de! tubulo.
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La orina nromal es un liquido transparente y de color ambarino. El olor
caracteristico de |a orina suele ser acida.

Ureteres;

Los uretes son dos tubos de 25 a 30 cm de largo y de un didmetro de medio
centimetr. Se encuentran detrés del peritoneo parietal y llevan la orina del hilio del
rifion a la vejiga urinaria. La porcién superior de cada ureter se amplia dentro del
rinon para formar la pelvecilla o pelvis renal. Cada tubo estd cubierto de
membrana mucosa, que se encuentra dispuesta en dobleces longitudinales. La
capa muscular comprende una capa interior longitudinal y una capa circular de
musculo liso. La orina se acumula en las pelvecillas de los rifiones y pasa por los
uréteres hacia la vejiga. No sblo es la gravedad la que se encarga de! transporte.
La orina es forzada hacia abajo, pro lo uréteres, por ondas peristalticas que se
extienden por |a totalidad de los tubos a una frecuencia de 1 a 5 por minuto,

Vejiga:

La vejiga es una bolsa elastica que se encuentra en |a mitas anterior de la pelvis,
detras de la sinfisi pubica. El peritoneo parietal cubre Unicamente su superficie
superior y el resto de la vejiga se encuentra debajo del peritoneo. Cuando esta
llena, la vejiga contiene alrededor de 500 mi de orina y se distiende hacia la
cavidad abdominal.

Uretra:

La uretra es un tubo que lieva la orina desde |a vejiga hasta el exterior del cuerpo.
Es diferente en uno y ofro sexos porque la ureta masculina forma parte también
del aparato reproductor. Ademas de llevar ta orina desde la vejiga, tambvién
permite el paso del semen. La uretra del hombre mide alrededor de 20 cm.
Existen muchas pequefas glandulas uretrales que afaden 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 prostatica es la primera porcién. Desciende por la prostata describiendo
una curva de direccion ligeramente anterior. Recibe las secreciones prostaticas
mas el contenido de los conductos eyaculadores.
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La uretra membranosa es la segunda porcion. Atraviesa el diafragma urogenital,
detras de la sinficis del pubis. Las fibras del esfinter externo de la vejiga urinaria
se encuentran alrededor de esta procion de la uretra.
La ureta peneal es la tercera y mas larga de estas porciones.
Las glandulas uretrales desembocan al lado del orificio del meato unrinario, que
esta rodeado de un esfinter de musculo voluntario.
El proceso por el cual se vacia la vejiga se llama miccién o urinacion. El reflejo de
miccién es un refiejo medular completamente automatico, pero que puede ser
influide por centros del encéfalo. Puede ser facilitado, es decir, puede hacerse
mas potente, por miedo de impulsos que provienen de la protuberancia y del
hipotalamo. De modo inverso, algunos centros de la corteza inhiben el reflejo al
disminuir las contracciones del musculo 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 miccién y también para inhibir el esfinter uretral externo
voluntario de modo que pueda haber miccién.*

*ibidem; Dienhart; “Anatomia y Fisiologias Humanas”....p.p.211- 221.



Anatomia del sistema genitourinario
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ANEXO.

3.- Estandares para los cuidados de enfermeria de la Joint Commisssion on
Accreditation of Healthcare Organizations relacionados con ef registro.

CE.1. Los pacientes reciben cuidados de enfermeria fundamentales en una
valoracion documentada de sus necesidades.

CE.1.3.4. El registro clinico del paciente incluye documentacion de la
valoracion inicial y las siguientes valoraciones de: los diagndsticos de enfermeria
y/o necesidades de cuidados del paciente; las intervenciones identificadas para
cubrir ias necesidades de cuidados del paciente, los cuidados de enfermeria
proprocionados, la respuesta del paciente a los cuidados proporcionados y los
resultados de los mismos, ias habilidades del paciente y/o, segun sea apropiado,
la persona o personas significativas que atenderan las necesidades de cuidados
tras el alta.

CE.1.35. Los datos de cuidados de enfermeria relacionados con las
valoraciones del paciente, los cuidados de enfermeria planificados, las
intervenciones de enfermeria y los resultados obtenidos por el paicnete, se
integran de forma permanente en el sistema de informacion clinica. Los datos de
enfermeria pueden identificarse y recuperarse del sistema de informacion clinica.”

*ibidem, Alfaro, “Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria”... p.p.257.
CE: cuidados de enfermeria.



ANEXO.

4.- Objetivo y Mision Institucional (IMSS, Enfermeria, servicio de Cirugia
Pedidatrica). Hospital "Dr. Gaudencio Gonzédlez Garza", Centro Médico “La Raza’,
IMSS.

OBJETIVOS.

OBJETIVO DEL IMSS.
“Garantizar el derecho humano a |a salud, la aistencia médica, la proteccién de
los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo®.

OBJETIVO DEL HOSPITAL.

“ Proporcionar a los derechohabientes atencidn meédica especializada y alta
tecnologia, asi como las prestaciones socioecondmicas a que tienen derecho, con
oportunidad, amabilidad y cortesia”,

“ Contribuir a ia investigacion Biomédica, de acuerdo a las necesidades de salud
de la poblacion’,

“ Aportar bases para establecer los lineamientos normativos médicos vy
paramédicos en los distintos niveles de atencion médica”,

“ Lograr el mejor aprovechamiento de los Recursos Humanos, Materiales y
Financieros asignados”.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO.

* Proporcionar atencion de Enferme’ria de calidad y calidez dirigida a satisfacer
las necesidades de atencion a la aslaud y bienestar del usuario durante las 24
horas del dia Jos 365 dias del afio”,

" Mantener un ambiente laboral armoénico 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
atencion eficaz y oportuna’.



MISION.

INSTITUCIONAL.

* Cumplir con plenitud como elemento redistribuidor de la rigueza, como
mecanismo fundamental de ta solaridad y de concentracién entre diversos
sectores de |la sociedad para contribuir a la realizacion de las necesidad basicas,
contribuir a la realizacion de las aspiraciones superiores y en general, para
brindar cada dia mayor' binestar a un numero creciente de mexicanos,
acrecentando asi su orgullo de su personal y consolidando su liderazgo
latinoamericano como institucion y seguridad social”.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA.

“ Desarrollar y aplicar modelos de atencion integral al individuo y comunidad para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacién derechohabiente en base al
contexto politico, econémico que prevalece en el pais con el propésito de cumplir
con el derecho inalienable a la salud de todo ser humano”.

ENFERMERIA EN EL SERVICIO.

“ Desarrollar y aplicar modelos de atencién integral que sirvan para brindar
atencién de Enfermeria segura, cdlida, humana y acertiva a todo paicente menor
de 5 afios de edad, con padecimientos médicos y/o quirargicos en el pre y
post-operatorio; desarrollando en el prestador del servicio el deseo por la
capacitacion continua y 1a investigacion”.



ANEXO.

5.- Politicas Institucionales. Hospital *Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”, Centro
Medico ‘La Raza", IMSS.

POLITICAS.”

* "El personal dirigiente del Departamento de Enfermeria asi como del Servicio
mantendran coordinacién continua interpersonal e interdepartamental, para
favorecer los canales de comunicacién de los integrantes del mismo™.

* “La Jefe de Pisc asumira la responsabilidad, de que el personal de Enfermeria a
su cargo otorgue atencién de calidad en forma eficaz y eficiente con alto sentido
humano que garantice el pronto restablecimiento en el usuario®.

* “Lg Jefe de Piso del Servicio mantendrd actualizados sus instrumentos
administrativos de trabajo, mismos que respondan a las politicas de salud que la
poblacién requiere”.

* “Manua! de bienvenida™, del servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico “La Raza”, IMSS.



ANEXOQ.
*Sobre la naturaleza y el objetivo de la enfermeria™

‘I.- Creo en la enfermeria como uan fuerza laboral para el bien social que
proporciona una perspectiva Unica, distinta y vital, asi como orientacion y
servicios en todo aguelio que concierne a la salud humana, tanto a nivel individual
como ambiental.

lt.- Creo en la enfermeria como una disciplina profesional que requiere una
formacion sélida y una investigacion basada en su propia ciencia y en ias distintas
disciplinas académicas y profesionales con las que se relaciona.

.- Creo en la enfermeria como una practica clinica que emplea sus propios
métodos fisiolbgicos, psicosociales, fisicos y tecnolégicos para la mejora,
comodidad y consuelo humano.

IV.- Creo en la enfermeria como un campo humanistico en el cual la plenitud, el
respeto de uno mismo, la autodeterminacién y la humanidad de la enfermera se
comprometen en las cualidades que aporta el cliente.

V.- Creo que la mayor contribucion de ta enfermeria al bienestar social depende
de:

A. El desarrollo de la practica;

B. La comprensién, apreciacidon y reconocimiento de la enfermera por la sociedad;
C.- Los acuerdos organizativos, legales, economicos y politicos que facilitan la
manifestacién plena y propia de los valores y practicas de la enfermera;

D.- La habilidad de mantener la unidad frente a la diversificacién.

*Syles, Margretta, On Nursing: Toward a new endowment {St. Loui: C.V. Mosby Co;
1982), pag. 61. Usado con permiso en el libro de Kosier, Barbara, et. al., “Introduccién a la
Enfermeria” en Enfermeria Fundamental I, Tr. Carlos J. Bermejo Ceja y otros, 4a. edicion,
Edit. Interamericana McGraw-Hill, Madrid, 1993, p.p.61.



VI.- Creo en mi misma y en mis colegas:

A. En nuestra responsabilidad de desarrollamos y dedicarmos en cuenrpo y alma
a nuestra profesién.

B.- En nuestro derecho a ser consideradas, reconocidas y recompensadas como
miembros valiosos de la sociedad”.



GLOSARIO.

Analizar. Examinar y clasificar fragmentos de informacién para determinar dénde
podrian situarse en la “imagén completa”.

Competencia. Cualidad de poseer los conocimientos y habilidades necesarios
para llevar a cabo una accién.

Conducta. La forma en que alguien actaa, reacciona o funciona.

Conductas de cuidados. Comportamiento que muestra comprension y respeto por
las percepciones, los sentimientos, las necesidades y los deseos de otro.

Cuidados. Método de administracion de cuidados de salud que se centra en
reducir al minimo las estancias en el hospital mediante la identificacion temprana
de objetivos, la utilizacién oéptima de los recursos y la coordinacidn 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 informacion.

Datos objetivos. Informacién que es medible y observable.

Datos subjetivos. Informacidén que el paciente o cliente expresa a la enfermera
durante la valoracion. "

Diagnéstico. Segunda etapa del proceso de enfermeria durante la cual se
analizan y agrupan los datos con el propésito de identificar y describir el estado
de salud (recursos y problemas de salud reales y potenciales).
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Dominio de Enfermeria. Actividades y acciones que |la enfermera esta legalmente
cualificada para analizar o prescribir.

Eficiencia. Cualidad de ser capaz de producir el efecto de forma segura, con los
minimos riesgos, gastos y esfuerzos innecesarios.

Empatia. Comprension de los sentimientos o percepciones de otro, pero sin
compartir los mismos sentimientos o puntos de vista (comparése con simpatia).

Etiologia. Causa o factores contribuyentes de un problema de salud.

Evaluacion. Quinta etapa del proceso de enfermeria 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 ef plan de cuidados segun esté indicado.

Factor de riesgo. Algo que se sabe que contribuye (0 que esta asociado con) un
problema especifico.

Habito. Patrén de conducta que se establece por repeticién continua y por lo tanto
generatmente se hace con facilidad, incluso sin pensar.

Intervencién. Accidn realiza para prevenir, curar o controlar un probeima de salud.

Intervencién prescrita por la enfermera. Accién que la enfermera puede
legalemnte iniciar u ordenar indiependientemente.

Intrumento de valoracién. Impreso utilizado para asegurar que durante la
valoracion se reune y anota la informacién clave.

Juicio. Opinicon que se emite tras analizar y sintetizar la informacién.
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Necesidad. Requerimiento de una persona que, cuando se satisface, alivia 0
reduce el sufrimiento o rpomueve una sensacién de adecuacion y bienestar.

Objetivo para el alta. Objetivo centrado en el cliente que describe lo que el
paciente sera capaz de hacer en el moemnto del alta hospitalaria.

Objetivo a corto plazo. Obejtivo centrado en e! cliente como paso para logara un
objetivo a largo plazo.

Objetivo a largo plazo. Objetivo que se espera lograra en un periodo de tiempo
relativamente largo, por lo general, semanas 0 meses.

Objetivos centrados en e! cliente. Formulacion que describe una conducta
mensurable del cliente, familia o grupo que refleja el resultado esperado de las
intervenciones.

Pensamiento critico. Pensamiento cuidadoso, intencionado, dirigido al logro de un
objetivo, que se usa para valorar las situaciones mas complicadas, identificar
problemas reales y potenciales y tomar decisiones sobre un plan de actuacion,

Plan muttidisciplianrio. Pian de cuidados desarrollado mediante la colaboracion del
equipo de cuidados de salud.

Planificacién, implica fijar prioridades, identificar resultados esperados y
desarrollar y anotar el plan de cuidados.

Proceso de enfermeria. Método empleado por las enfermeras para efectuar el
diagndstico y tratamiento de probelmas de salud reales y potenciales. El proceso
de enfermeria 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 colaboracion
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con los meédicos, problemas relacionados con la estructura y funcién de los
organos o sistemas que requieren acciones prescritas por los médicos.
Proceso médico. Método utilizado por los médicos para llevar a cabo el
diagnbstico y tratamiento de las enfermedades o traumatismo. El proceso médico
se centra principalmente en los probelmas estructurales o funcionales de los
6rganos o sistemas.

Signo. Dato objetivo que se sabe que indica un probeima de salud.
Sintoma. Datos objetivo que se sabe que indica un problema de salud.

Validacién. Proceso de confirmacion de que la informacién o los datos que se han
recogido son verdaderos y se basann en hechos.

Valoracion. Primera etapa del proceso de enfermeria durante la cual se retnen y
examinan los datos, en preparacion para la segunda etapa: el diagnaéstico.
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