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INTRO DUCCI ON 

La profesi6n de enfennerfa; en las Ultimos decadas, se ha desarrollado 

considerablemente en los aspectos te6ricos, rnetodol6gicos e instrumental. En nuestros dias 

existen varias teorias y rnodelos que fundamentan a la profesi6n de enfermeria como una 

disciplina; uno de los modelos mas utilizados en nuestros dias es el de Virginia Henderson 

con su propuesta de las 14 necesidades fundarnentales, que junta con el proceso de 

enfenneria es empleado, con el fin de interactuar con el paciente y asi elaborar todo un 

sistema de intervenciones. 

Actualmente utilizan esta propuesta los alumnos de la Especialidad de Enfermeria 

Infantil en el Hospital Infantil de Mexico (HIM), quienes toman en cuenta varios conceptos 

tales como las fuentes de dificultad, la dependencia y la independencia, esta llltirna 

concebida como la salud de! individuo. 

El presentc estudio de caso se basa en los aspectos metodol6gicos y sistem3.ticos 

de cuidados altamente especializados para mejorar la calidad de atenci6n en el paciente 

pedi3.trico (nifio o adolescentc) con el fin de lograr una independencia total; mejorando asi, 

su nivel de vida. 

El primer capitulo de Cste estudio presenta la descripci6n generica de! caso, asi 

como la identificaci6n de las necesidades afectadas. El capitulo segundo plasma los 

objetivos; general y especificos de Cste estudio. 

El tercer capitulo esta integrado por la revisi6n de los estudios relacionados, 

definici6n de los diferentes conceptos utilizados bajo el enfoque de las necesidades 

fundarnentales, el proceso de enfermeria que fundamenta cada una de las intervenciones 

proporcionadas al adolescente, seguida por la descripci6n de los factores de riesgo que en 



este caso fue el desplazamiento epifisiario de la cabeza de! femur en un adolescente, y 

termina este capitulo con las considcraciones Cticas de! estudio. 

El capitulo cuarto esta formado por el esquema metodol6gico, el cu<ll incluye una 

secuencia 16gica y sistemlltica de la valoraci6n de enfcrmeria, el instrumento de obtenci6n 

de datos, variables e indicadores de! estudio, asi como los mCtodos para la recolecci6n de 

los datos; los diferentes tipos de diagn6sticos y sus planes de intervenciones de enfermeria 

para cada uno de los diagn6sticos elaborados en cl presente trabajo. 

Por Ultimo, los capitulos cinco y seis, que correspondcn a las conclusiones y 

sugerencias respectivamente. 

He aqui la importancia de la responsabilidad de! cuidado que brinda la enfennera 

especialista al paciente adolescente para restablecer y optimizar su salud. 
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I. DESCRIPCION GENERICA DEL CASO 

El presente estudio de caso corresponde a un adolescente masculino de 13 afios 2 

meses de edad, que proviene de una familia nuclear, constituida por padres y hermanos. 

Que son originarios y residentes de San. Rafael Nautla, Veracruz. La madre tennina una 

carrera TCcnica de Comercio, y el padre estudio primaria. La religi6n que profesa la familia 

es cat6lica. 

Dentro del Mapa Familiar el adolescente ocupa el primer lugar, seguido por dos 

hennanos, uno de I I afios y la otra de 10 aiios, aparentemente sanos. Los padres describen a 

su hijo como "el alegre y gracioso de la casa", existen relaciones afectivas fuertes entrc 

padres e hijos y viceversa; aderncls de abuelos matemos a padres, excepto entre los dos 

hermanos menores quc llevan una relaci6n muy debil, debido a que compiten por el amor 

de sus padres. Este apoyo familiar favoreci6 el pronto restablecimiento de! adolesccnte. 

Asimismo, convive con tres gatos, un perro y ganado bovino y porcino (por vivir en un 

rancho). 

La vivienda tienc las siguientes caracteristicas: Viven en una casa prestada a los 

padres, por su trabajo (un rancho), construida de ladrillo con lamina de asbesto. Cuenta con 

dos recfunaras, con una ventana grande cada una, una sala con dos ventanas grandes, una 

cocina con dos ventanas y un baiio. Ademas, de todos los servicios intradomiciliarios (agua, 

luz), cuenta con fosa sCptica y queman basura en la ticrra. La casa cuenta con buena 

iluminaci6n y ventilaci6n, lo que ayuda a la estimulaci6n de! crecimiento y dcsarrollo 

visual, recreativo y ocupacional de) adolescente. Pero existe un factor de riesgo, est8 

comprobado que el asbesto desprende un polvo cancerigeno para los pulmones. 

La familia ticnc h3bitos higiCnico-dietCticos adecuados a su medio. TambiCn 

cuentan con transporte (taxi a 5 min. y cami6n a 20 min.) hacia el centro de la ciudad de 

Veracruz, lo que !es facilita la entrada y salida a esta comunidad; hace 8 hrs. desde su casa 
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al hospital Infantil de Mexico, lo que seria tardado en caso de alguna urgencia que requiera 

el adolescente. Dentro de los problemas de salud familiares la madre es asmlitica de tipo 

cr6nico. La abuela matcma es diabetica y la abuela paterna finada, por lo cual no hay 

ninguna relaci6n con su enfennedad actual. 

Es producto del primer embarazo, no fue planeado, pero si aceptado y deseado; con 

un control prenatal desde el tercer mes de embarazo, el cull! fue nonno-evolutivo y que 

culrnin6 a tennino en operaci6n "CesArea" por posici6n c<!falo-pelvica. Refiere la madre 

que llor6 inmediatamente y peso al naccr 3,800 Kg. sin complicaciones motivo por lo 

dieron de alta junto con su madre. El padre refiere que naci6 con "cascorbo" (separaci6n 

finne de Jos talones). 

En cuanto a su desarrollo psicomotor, la mama no recuerda exactamente, pero ella 

mencion6 que aliment6 a su hijo con scno rnaterno hasta los 3 meses de edad e inici6 con 

ablactaci6n de frutas; refiere que tiene todas las vacunas de la infancia (no muestra cartilla), 

niega exantemas, probablemente padeci6 dengue hace un aiio y niega anteccdcntes 

quifllrgicos, transfusionales y alergicos. 

Como antecedentc de su problema actual, el padre refiere que a la edad de afio y 

medio inicia su marcha manifestando inestabilidad, motivo por el cual consult6 diversos 

medicos, quiCnes le indicaron un tratamicnto 11amado Biro! que lo inicia a la edad de dos 

afios y fue aplicado por tres afios en ambos pies y con estc se observ6 una estabilidad 

aparente en la marcha. A los 8 afi.os nuevamente reincide su padecimiento, manifestado por 

dolor articular en rodillas y pies, lo que le propicia a la edad de 13 afi.os la irnposibilidad 

para la marcha durante 8 dias de evoluci6n, esto le ocasion6 dolor en la cadera derecha que 

le impidiera apoyarla, motivo por el cual ingresa (2 de Febrero de! 2000) a un hospital de 

tcrcer nivel para ser tratado. 

Los hallazgos durante la exploraci6n fisica de! adolescente fueron los siguicntes: En 

la somatometria el peso fue 81.500 kg, una talla de I. 72 cm, con una presi6n arterial de 
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l 20/70 mm/Hg, frecuencia cardiaca de 80 par min., una frecuencia respiratoria de 20 por 

min, con un perimetro cef.ilico de 58 cm y una temperatura de 36 °C. 

A la inspecci6n general; se trata de un adolescente masculino, con edad 

aparentemente mayor a la cronol6gica, con una actitud forzada, en decl.lbito dorsal por la 

limitaci6n del movimiento de caderas y miembros inferiores, integro, bien conformado, de 

cornplexi6n obesa, sin movimicntos anormales, con palidez de tcgumentos, hidratado, con 

acne peribucal. Cuello normal sin alteraciones. Se observa abdomen globoso y tracci6n 

cut.inea J)Clvica derecha e izquierda. Consciente y orientado en sus tres esferas (persona, 

tiempo y lugar), con facies alegres y coopcrador al interrogatorio. 

En cabeza se observa nonnocef.ilica, cnineo sin exostosis ni hundimiento, con cuero 

cabelludo limpio y con buena implantaci6n de cabello, de color negro rizado y brillante. En 

cara se encuentra frente de forma redonda, con cejas y pestaflas Jargas y abundantes, bien 

implantadas, sin zonas de alopecia ni dolor a la percusi6n de senos paranasales. Los ojos 

son oblicuos de color cafes, simetricos, con movimientos oculares normales, con pupilas 

isoc6ricas y adecuada respuesta a estimulos luminosos (fotomotor, consensual y 

motornotor). 

En cara; la nariz es larga y ancha. con narinas pcnneables y mucosa nasal p.ilida, se 

observan huellas de bigote escaso. La boca es grande con labios gruesos, la mucosa oral 

estaba hidratada, con dientes completos y blancos, con amigdalas hipertroficas grado II. En 

oidos se observan conductos auditivos permeables, con membrana timp.inica integra de 

color perla brillante, de posici6n neutra y m6vil. Cuello ancho y largo sin adenomegalias, 

con cuerpo traqueal central y desplazable. 

El tonix se observa hipertr6fico con tctillas simCtricas y ligeramente aumentadas, 

con movimiento rcspiratorios simCtricos, adem:is, de la hiperactividad de! coraz6n; a la 

palpaci6n con prcscncia de vibraciones senoras normalcs, con an1plexi6n y amplexaci6n. a 

la percusi6n con claro pulmonary a la auscultaci6n con buena entrada y salida de aire, en 
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area cardiaca con ruidos precordiales normales, con buen ritmo e intensidad, pulsos 

simetricos y sincr6nicos en las areas radial y femoral. 

El abdomen, se observ6 ligeramente globoso por tejido adiposo, con reflejos 

cutaneos y abdominales presentes, se palp6 blando, depresible sin masas o visceromegalias, 

se escuch6 sonido timpaflico en cuadrantes inferiores y peristalsis normal. Los genitales se 

encuentran en un desarrollo sexual calificado en Tanner IV; con testfculos descendidos y no 

se palparon masas tumorales. La regi6n anal sin lesiones. 

Las extremidades superiores con fuerza y tono muscular normales; las extremidades 

inferiores con rotaci6n extema de predorninio derecho con disrninuci6n en la movilidad de 

caderas y con imposibilidad para la extensi6n de lado derecho. Los pulsos en ingles estaban 

presentes y el llenado capilar eran de dos segundos. En esta valoraci6n el adolescente tenia 

tracci6n cutclnea de 6 Kg en an1bos micmbros inferiores y con alineamiento de rotaci6n 

intcma de cadera derecha de 2 Kg. 

En arnbos rniernbros inferiores se observ6 la piel con excoriaci6n y cambio de 

coloraci6n (azulada) en la parte superior del calc.ineo y parte superior a nivel de arnbos 

maleolos (derecho e izquierdo). 

El 20 de Febrero del mismo afio; se reportaron tiernpos de coagulaci6n con 

Protrombina 11.9/100 y Tromboplastina de 22.8/30.7; Hemoglobina 13.5 y Hematocrito de 

43. Laplaca de Rayos "X" antero·posterior de pelvis en proyccci6n confirm6 el diagn6stico 

"Desplazarniento Epifisiario Femoral Bilateral (DEFB)" por lo que su tratamiento inici6 

con tracci6n cut.inea bilateral de 2.5 kg, en miembros inferiores aumcntando a tolerancia 

hasta un total de 6 Kg, con una rotaci6n interna de inicio de 1 Kg. hasta 2 Kg, esta tracci6n 

fue bien tolerada sin presentar datos de alteraci6n neurovascular distalcs. Para el 23 de 

febrcro se tom6 placa de Rayos "X" de control, la cual muestra una reducci6n parcial del 

desplazamiento bilateral hasta llegar a una reducci6n total de la misma. A pesar de Cste 

tratarniento fue programado para cirugia el primero de marzo, para reducci6n y fijaci6n 
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intema con tornillos canulados y clavos de Kirshner en arnbas caderas. A los ocho dias 

nuevamente se program6 para retire de! clavillo de Kirshner colocado en cadera izquierda, 

ya que se habia desplazado fuera de su lugar original. 

Se consider6 obesidad de scgundo grado de tipo cr6nico de acuerdo al sobrepeso del 

adolescente (incremento de la masa corporal "IMC" en 28.1 %) adcmils de los antecedentes 

ya mencionados, fueron factores desencadenantes de esta cnfenncdad. En orden de 

importancia se mencionan las necesidades mas afectadas, "Mo,·erse y mantener una buena 

postura ", Seguida por las nccesidades de: "Higiene de tegumenlos ", "Vestirse y 

desvestirse ", "Respirar ", "Comunicaci6n ", "Evitar las peligros", "Comer y beber ", 

"Eliminaci6n", "Dormir y descansar" "Aprendizaje", "Recrearse" y ocuparse para 

"Auto realizarse ". 

Se realizaron trece seguimientos, de los cuales 9 fueron en hospitalizaci6n y 4 en la 

consulta extema, material de infonnaci6n mas que suficiente para el plan de intervenciones. 
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II. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Aplicar el proceso del cuidado bajo el enfoque de las necesidades fundamentales a 

un adolescente con alteraci6n en la necesidad de! movimiento. 

OBJETIVOS ESPECfFICOS: 

~ Practicar la valoraci6n focalizada de las diferentes necesidades b3.sicas de un 

adolescente rnediante el Metodo Clinico. 

> Detectar el grado de dependencia de cada necesidad b.isica del adolescente. 

> Reconocer las fuentes de dificultad que afecten las neccsidades bAsicas del 

adolescente mediante la Valoraci6n Clinica de Enfenneria. 

> Estructurar los diferentes tipos de diagn6sticos de enfermerfa de las necesidadcs 

alteradas en el adolescente. 

> Realizar un plan de intervenciones de enfcrmeria que favorezca la resoluci6n de 

necesidades b3.sicas de un adolescente. 

,._ Orientar al adolescente para lograr la independencia de sus necesidades b.isicas. 

> Diseiiar un programa de ejercicios en el hogar para mantener la necesidad de 

movimiento y postura en condiciones. 
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III. MARCO TEORICO 

3.1. ANTECEDENTES 

Para realizar la valoraci6n de enfermeria con una perspectiva global de) individuo 

(nifio o adolcscente) se tiene como fin averiguar las necesidades, problemas, 

preocupaciones y respuestas humanas del cnfenno. 1 Independientemente de la gravedad de 

la enfermedad que le afecte; el control de la evoluci6n se centra prioritariamente en la 

medici6n y lo detecci6n de! funcionamiento de las necesidades bAsicas de un adolescente. 

Siendo la mas afectada la necesidad de! movirniento en el presente estudio de caso, que 

como consecuencia inmediata est.i la limitaci6n de la marcha y bipedestaci6n. 

"Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo, estar 

en movimiento y movilizar todas las partcs del cuerpo, con movimientos coordinados, y 

mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La 

circulaci6n sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las actividades fisicas".
2 

Son numerosas las estructuras que. participan en el movimiento, los huesos, las 

articulaciones (sistema osteoarticular), los tendones, los mllsculos (sistema muscular) y el 

sistema nervioso, que tambien contribuyen a otros aparatos, es decir, el aparato respiratorio 

y el circulatorio. Para observar la satisfacci6n de Csta necesidad de moverse, cs neccsario 

tomar en cuenta la integridad de estos sistemas y aparatos, y la capacidad de sus 

componentes de asegurar el movimiento (independe11cia). En suma, basta obscrvar en que 

medida la persona es capaz de darse la vuelta e incorporarse en la cama, de levantarse, de 

1 Bernat BR, Garcia LB, lnarejos VL, Bardaji FD. Enfenno cfltico: valoraci6n global para identificar las 
necesidades. Rev. Enfenneria clinica, 1998: 2-4 
2 Riopelle L, Grondin L, Pahaneuf M. "Necesidad de movcrse y mantener una buena postura" en: Cuidados 
de enfenneria, Un proceso centrado en las necesidades de la persona. Mexico Mc Graw-Hill lnteramericana, 
1997: 23-24 
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sentarse y andar, de lavarse, de comer sol.o y de utilizar los lavabos y si ncccsita ayuda , que 

clase de asistencia sera necesaria. 3 

La movilidad es una propiedad que cubre diversos objetivos, tales como la 

expresi6n de emociones, la autodefensa, la satisfacci6n de las necesidades bisicas, la 

relaci6n de la actividades de la vida diarias y el desarrollo de las actividades rccreativas. 

Adem.i.s, ayuda a mantener la actividad fisiol6gica normal de! organismo para conservar 

una movilidad fisica normal. Los sistemas nervioso, muscular y esquc!etico de! cuerpo 

deben mantenerse integrados y funcionales; cuando se inmoviliza una parte corporal o todo 

el cuerpo durante cierto tiempo, asimismo desarrollar capacidades secundarias en uno o 

mas sistemas corporalcs.4 

Los factores de los que depende la magnitud de la incapacidad son el grado de 

inmovilizaci6n, la duraci6n de la misma y la gravedad de la enfermedad (Dependencia). 

Los pacientes que padecen ciertas enfermedades o lesiones sufren inmovilizaci6n, pero 

recuperan la n1ovilidad a traves de la rehabilitaci6n, infiriendo que la movilidad es la 

capacidad que tiene una persona para moverse con libertad. Ademas se trata de una facultad 

que resulta a menudo fundamental para la percepci6n de! estado de salud por partc de! 

propio pacientc. Hogue (1985) considera a la movilidad como el resultado de la interacci6n 

entre los aspectos fisicos y psicosociales dcl paciente y los recursos de! entomo, por lo 

tanto la enfermera detectara problemas en esta capacidad. 5 

Cuando mayor es el grado y la duraciOn de la inmovilidad, mas pronunciadas son 

las consecuencias. Cada sistema corporal se ve sometido al riesgo de resultar afectado par 

la inmovilidad: 

1 Phaneuf M. "Necesidad de moverse y mantener una buena postura" en: La planificaci6n de Jos cuidados 
enfermeros, un sistema integrado o personalizado. Mexico Mc Graw-Hill Interamericana, 1996: 38 
4 Ponner-PeTT)'. "lnmovilidad" en: Fundamentos de enfenneria, teoria y pnictica. 3ra ed. Mexico Mosby· 
Doyma, 1996: 56 7 
~ Ibidem 
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La actividad pancreiltica disminuye y la producci6n de insulina no es suficiente para 

reproducir los niveles sCricos de glucosa; estos efectos se pueden observar en los trcs 

primeros dias de reposo, pero pueden revertirse en las siete dias despuCs de que se reanude 

la actividad. Ademis se produce un balance negativo de nitr6geno cuando la excreci6n de\ 

metabolismo de las proteinas supera su ingesta, por lo que la excreci6n urinaria de! 

nitr6geno aurnenta alrededor de! quinto o sexto dia de inmovilizaci6n.6 

Por otra parte el desequilibrio de liquidos y electr61itos es afectada por la posici6n 

dorsal de! paciente que produce cambios irnportantes en la volemia (Necesidad de comer y 

beber). Durante el primer dia de repose en cama tiene una respucsta diurCtica inrnediata, y 

el paciente pierde un promedio adicional de 600 ml por dia. Ademas, se produce un 

incremento de la excreci6n urinaria de calcio, cloruro y sodio. La investigaci6n, ya clcisica, 

referida por Potter (1996) en varones y j6venes sanos inmovilizados demostr6 que existe un 

aumento de la excreci6n urinaria de calcio durante el reposo en cama. 7 

Otra investigaci6n mostr6 que este calcio procede probablemente de la resorci6n 

6sea; normalmente, los rift.ones son capaces de excretar un exceso de calcio. Sin embargo, 

si los rift.ones no son capaces de responder adecuadamente se origina una hipercalcemia. 

Debido a la hipercalcemia, tambiCn existe un aumento de la excreci6n fecal y renal de 

calcio. Aunque la afectaci6n dcl funcionamiento gastrointestinal es variable entre las 

pacientes, las sintomas observados se relacionan con una disminuci6n de la motilidad. El 

estreliimiento es un sintoma frecuente; cuando aparece la diarrea, se debe con frecuencia a 

impactaci6n fecal. La enfermera debe tener en cuenta que no se trata de una diarrea normal, 

sino de! paso de heces liquidas alrededor de) area de impactanci6n. Si no se trata, la 

impactaci6n puede causar una obstrucci6n intestinal mecAnica que puede ocluir parcial o 

totalrnente la luz intestinal, bloqueando la propulsi6n normal de liquido y gas. La estasis de 

liquido resultante produce distenci6n intestinal y aumenta la presi6n intraluminal, 

6 Ibidem p. 569 
7 Ibidem 
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finalmente, se deprime la funci6n intestinal, se produce deshidrataci6n y cesa la absorci6n. 

De esta forma, las alteraciones hidroelectroliticas se agravan. 8 

Por otra parte la excreci6n urinaria resulta afectada durante la inrnovilidad. Cuando 

el paciente esta en bipedestaci6n, la orina fluye desde la pelvis renal hacia el ureter y vejiga 

impulsada por fuerzas gravitatorias (Necesidad de Eliminar). Cuando el paciente esta 

reclinado o acostado, ios rifiones y los ureteres se desplazan en un piano mtis horizontal, 

por lo que la orina fonnada en el ril16n debe entrar en la vcj iga en contra de la fuerza de la 

gravedad; debido a que las contracciones peristalticas de los urCteres no tienen la fuerza 

suficiente para superar la gravedad, la pelvis renal puede llenarse antes que la orina entre 

los urCteres; este trastomo que recibe el nombre de estasis urinaria aurnenta el riesgo de 

desarrollar una posible infecci6n de las vias urinarias y c3.lculos renales. 9 

Durante el periodo inicial de inrnovilidad el volumen de orina aurnenta de forma 

secundaria a las variaciones de los liquidos ya una diuresis natural. Cuando la in,novilidad 

se prolonga, la disminuci6n de la ingesta de liquidos y otros factores como la fiebre 

(Necesidad de TermorregulaciOn) awnentan el riesgo de deshidrataci6n; por estos factores 

el flujo urinario se reduce apro~imadarnente en el dia quinto 6 scxto. La orina que procede 

a partir de ese memento generalmente es muy concentrada, esta orina concentrada aun1enta 

el riesgo de fonnaci6n de ccilculos e infecciones y un cuidado perineal deficiente despuCs 

de las evacuaciones intestinales especialmente en la mujeres eleva el riesgo de 

contaminaci6n de las vias urinarias por E. Coli. 10 

La inmovilizaci6n reduce la expansi6n pulmonar, modifican la distribuci6n de la 

ventilaci6n y el flujo sanguineo en el pulm6n (Necesidad de Respirar). Como resultado 

disminuye la oxigenaci6n de) pulm6n afectado. Ademas, investigaciones han documentado 

que a todos los volllmenes pulmonares, excepto el volumen corriente. se reducen durante la 

inrnovilizaci6n. Como consecuencia de la reducci6n de la expansi6n pulmonar y el 

8 Ibidem p. 573 
9 Ibidem 
IO Ibidem p. 574 
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debilitamiento de los mllsculos respiratorios, las secreciones se estacan o acumulan en las 

regiones pulmonares en declive. Adema.5, los cilios sc vuelven incapaces de eliminar las 

secrcciones de! tracto respiratorio. Por ello aumenta el riesgo de neumonia y atelectasia; 

esta es un colapso de los alvColos que impide el intercambio nonnal de oxigeno y di6xido 

de carbono. 11 

lgualmente se afecta el sistema cardiovascular. Los tres cambios mas importantes 

son la hipotensi6n ortostcltica, el aumento de la carga de trabajo de! coraz6n y la formaci6n 

de trombos. La hipotensi6n ortostcltica se desarrolla en pacientes que experimenta una 

inmovilidad prolongada en posici6n sedante. Este tipo de hipotensi6n es una caida de 

presi6n arterial igual o superior a 15 mm Hg cuando el paciente se eleva desde posici6n 

dorsal o sedantes a posici6n de bipedestaci6n. En el pacicnte inmovilizado se generan 

reducci6n de) volumcn de liquido circulante, acumulaci6n de sangre en los miembros 

inferiores y disminuci6n de la respuesta vegetativa. Tales factores originan un descanso del 

retomo venenoso, presi6n venenosa central, volumen sist6lico y una disminuci6n de la 

presi6n arterial sist61ica cuando el paciente se pone de pie. La formaci6n de trombos 

venosos tienen el peligro de que se produzcan embolos pulmonares, una complicaci6n que 

puede ser fatal. 12 

Cuando la inmovilidad se prolonga y no se ejercitan los mllsculos, se produce una 

disminuci6n progresiva de la masa muscular. Produciendo asimismo Ulceras por presi6n. 

Un estudio, considera a las ulceras coma lesiones atribuible a la presi6n, que se traduce, 

como minima, en una zona eritematosa que no recupera el color en 30 minutos. En cuanto a 

su origen, se diferencian las Ulceras por presi6n nosocomiales o intrahospitalarias de las 

comunitarias o extrahospitalarias, entendiendo por las primeras las producidas durante el 

episodic de hospitalizaci6n y por las segundas las que ya existen eri el momenta de ingreso 

de! paciente. Los mllsculos extensores de las piemas parecen ser los mas afcctados, lo cual 

viene a confinnar la teoria en donde los esfuerzos nonnales de la gravedad son importantes 

11 Ibidem 
12 Ibidem p. 571 
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para mantener la funci6n, el desarrollo y por consiguiente la movilidad. (afectando las 

Necesidades de Moverse y mantener una buena postura,y de dormir y descansar)
13 

Por otro lado un estudio menciona la incidcncia de lesioncs por presi6n, de un total 

de 290 pacientes presentaron riesgo de sufrir lesiones, en un periodo de estancia media de 

16 a 30 dias; La localizaci6n de las lesiones fue en el 3.rea pelvica, 38 (90°/o en sacro), en 

extremidades, 28 (100% en talones), y en otras localizaciones 4; concluycndo que la 

valoraci6n de enfermeria disminuye el riesgo y favorece la actuaci6n temprana y, por lo 

tanto, evita y minimiza la aparici6n y sus efectos de lesiones por presi6n.
14 

Los cfectos de la inmovilidad sobre la piel se centra en alteraci6n del metabolismo 

de la perdida de masa corporal magra y un balance negative de nitr6geno; en el paciente 

irunovilizado, la reparaci6n de cualquier soluci6n de continuidad en la pie! resulta dificil, al 

desarrollar Ulceras por presi6n (se ve afectada la Necesidad de Evitar /os pe/igros). Los 

pacientes con inn1ovilizaci6n prolongada presentan un mayor riesgo de desarrollar Ulceras 

por presi6n que se fonnan en las prominencias 6seas, en la cual la pie! y cl tejido 

subyacente est.in destruidos principalmente por la falta de oxigeno y de sustancias 

nutritivas que provocan primero isquemia localizada y despues necrosis.
15 

Tambien la isquemia se desarrolla cuando la presi6n en la pie! es mayor quc la 

presi6n en el interior de los pequeiios vasos sanguineos perifericos que vascularizan la piel, 

como consccuencia de! peso de! cuerpo se localiza sobre las prominencias 6seas, cuando 

mayor es la presi6n aplicada, mayor es el periodo de isquemia y por consiguiente mayor es 

el riesgo de ulceraci6n de la pie!. 16 

13 Grupo de Enfenneria del lnstitul Catalan de la Salut. lllceras por presi6n, metodo de consenso como 
estrategia de mejora de la calidad asistencial. Rev. Enfenneria clinica. 1997; 3: 24-28 
14 Barbero Juarez FJ, Villar D.ivila R. Mejora continua de la calidad en las lesiones por prcsi6n mediante la 
valoraci6n del ricsgo de aparici6n. Rev. Enfenneria clinica, 1998; 4: 13-22 
15 Pineda OJ. Rodriguez ZCE, L6pez SG. Escaras, un problema en potencia. Re\'. Desarrollo Cientifico de 
Enfenneria, 1997; 6: 174-175 
16 Ibidem p. 176 
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El paciente inmovilizado puede provocar determinadas reacciones emocionales, 

intelectuales, sensoriales y socioculturales (estas alteraciones influyen en las Necesidades 

de ComunicaciOn, Creencias y valores). Por esta raz6n, la enfermera ha de observarlos en 

cuanto se produzcan; los cambios mas frecuente son: depresi6n, agresividad, ansiedad, 

alteraci6n de conducta, alteraci6n ciclo suefio-vigilia y aceptaci6n de la capacidad para 

valerse por si mismo; la preocupaci6n puede agravar rapidamente la depresi6n del paciente 

y en consecuencia presentar un retraimiento o adaptar una actitud pasiva. Lo que pennite a 

la enfermera que lo atienda y no estar interesado en aumcntar su dependencia o su 

imparticipaci6n en la asistencia. 17 

lnvestigaciones en el campo de! desarrollo infantil han puesto al descubierto que el 

cuerpo y la autoestima est.in mucho mas relacionados en las niiias que en los varones 

(varian en la Necesidad de autorrea/izaciOn), ademas Ios profundos cambios bio16gicos 

asociados con la pubertad convierten al cuerpo en el punto mas importante de! creciente 

sentido de "sf mismo"; la pregunta vital ;,Quien soy yo? Obliga al adolescente a reevaluar 

la imagen corporal que habia desarrollado cuando nifio y a forn1arse una nucva apropiada a 

su "si mismo" en maduraci6n. Como consecuencia la inmovilizaci6n aparta al paciente de 

la rutina diaria, (y de Csta manera afecta a la Necesidad de r(!crearse y aprendizaje). Por lo 

tanto, este tiene mas tiempo para preocuparse por su incapacidad lo que afectaria su imagen 

corporal y su autoestima. 18 La valoraci6n continuada de los cambios de comportamiento 

durante el periodo de movilidad limitada ayuda al profesional de enfermeria a identificar 

cambios en la autoestima <lei paciente, a conocer los signos precoces de depresi6n y a 

desarrollar de fonna adecuada las actuaciones de enfenneria. 19 

Un mayor n\Jmero de alteraciones de desarrollo suele relacionarse con la 

inmovilidad, sobre todo en paciente muy j6venes o en ancianos. El adulto joven o de 

mediana edad pueden experimentar pocos cambios en el desarrollo (en donde se altera la 

17 Ibidem p. 574 
18 Rodriguez de TE. lmpacto de la figura corporal en el desarrollo psicosocial del nii'lo y el adolescente. Rev. 
Mexicana de Pediatria, 1997; 3: 128-131 
19 Ponner-Perry. Op cit p. 574 
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Necesidad. de vestirse y desvestirse) que generalmente son debido a un traumatismo. En el 

caso del adolescente se pueden retrasar su desarrollo mU:Sculo-esqueletico y el desarrollo 

intelectual, ya que se retrasaria en sus estudios. Las enfenneras que proporcionan cuidados 

a pacientes inmovilizados deben planificar actividades que faciliten estimulos fisicos y 

psicosociales; evitando asf la inrnovilizaci6n al dar ayuda innecesaria en actividades tales 

como el bafio o los desplazamientos. 20 

Si afirrnamos que el objeto de la actividad de enfermerfa es el cuidado del hombre o 

persona en lo referente a su salud. El consenso entomo a esta fonnulaci6n es pr.icticamente 

un.inirne entre los profesionales, asi mismo, en el cuidado de las respuestas humanas de las 

personas en su totalidad. Pueden concluir los profesionales, el hombre o persona es un ser 

libre en su trayectoria ta!, e independiente en sus opciones, en Ia elecci6n de sus propios 

valores y creencias, en su rnodo de actuary en sus decisiones. Como tal es duefio de su vida 

y de su historia, y protagonista responsable de sus actos incluso de sus errores; por lo tanto 

es duefio de su cuerpo, de su mente, y de su espiritu, y capaz de "hacerse asi mismo". Como 

persona es una individualidad "un si:r Wlico diferenciado e irrepetiblc". Un scr abierto al 

entomo: sociable y capaz de intercambiar con el medio energia, materia e informaci6n tiene 

un espiritu y una trascendencia, y esta en comuni6n existencial con el universe; para 

of~ecerle nuestro cuidado de salud. 21 

Esto se debe a que los dos problemas m.is comunes como el dolor y trastomo de la 

movilidad son de tal magnitud que tienen quc recurrir al tratamiento para evitar 

dependcncias pennanentes y en la manera que el profesional de salud corrcsponda a estas 

quejas puede definir la efectividad de todo el plan terapeutico a traves de un modelo que 

sustente; a la practica profesional. Existen muchas propuestas al respecto. 22 

20 Ibidem p. 575 
21 L6pez RJ. Aproximaci6n al concepto hombre-persona, objeto de los cuidados de cnfenneria. Rev. 
Enfenneria clinica, 1998; 5: 32-36 
22 Chill MH. "Tratamientos de disfunci6n musculoesqueleticas" en: Tratamientos en enfenneria. Mexico 
Lationoamericana, Traductor Dr. Carlos Garcia Calderas, 1991 :293 
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A continuaci6n, se describe el modelo de Virginia Henderson, quien dirigi6 sus 

estudios de investigaci6n a las necesidades fundamentales de los seres humanos. 
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3.2 PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES SOBRE 

LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES 

La cristalizaci6n de las ideas de V. Henderson, estan en la propuesta de las 14 

necesidades fundamentales, propone un concepto de "Enfermeria" del cual diversas autoras 

(Phaneuf, Marriner-Tomey y Riopelle, entre otras) cxplican la pr3.ctica diaria de enfenneria 

a partir de este concepto, que dice: 

Enfermeria. 

"La Unica funci6n de la enfennera es asistir al individuo, sano o enfenno, en la 

realizaci6n de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperaci6n (a una 

muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o 

conocimiento necesario. Todo ello de manera que le ayude a recuperar su independencia de 

la fonna mas rcipida posible". 23 

A partir de Csta definici6n, Carmen Ferrin al hacer una interpretaci6n de los 

cuidados de V. Henderson considera y extrae una serie de conccptos y subconceptos 

ba5icos; que acontinuaci6n se describcn: 

I. PERSONA 

Necesidades ba5icas 

2. SALUD 

lndependencia 

Dependencia 

Causas de la dificultad o problema 

3. ROL PROFESIONAL 

Cuidados ba5ico de enfermeria. 

Relaci6n con el equipo de salud 

23 Marriner-Tomey. "Virginia Hemderson" en: Lecturas bisicas del curso de torias. modelos y PAE. MCxico, 
1998: 102-112 
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4.ENTORNO 

Factores ambientales 

Factores socioculturales24 

I. ~ . Y las 14 necesidades bAsicas. 

Fernandez Ferrin C. (1993) conceptualiza a la persona (paciente) como objeto de los 

cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo con 

componentes biol6gicos, psicol6gicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 

necesidades bAsicas o requisites que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y 

psicol6gica), ademas de promover su desarrollo y crecimicnto "La mente y el cuerpo son 

indispensables para el paciente, y este a su familia como una unidad Fundamental". 25 

Las 14 necesidades b3sicas son las siguientes: 

Segun Riopelle, Grondin y Phaneuf" (1997) mencionan como Necesidad 

Fundamental: "A la necesidad vital, es decir todo aquello que es esencial al ser humane 

para mantenerse vivo o asegurar su biencstar". Phaneuf 27 
( 1999) da una definici6n de cada 

una de las 14 necesidades, que a continuaci6n se describen: 

l. la necesidad de respirar. 

"Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y expulsar el gas carb6nico como 

consecuencia de la penetraci6n del aire en las estructuras rcspiratorias (respiraci6n externa) 

y de los intercarnbios gaseosos entre la sangre y Jos tejidos (respiraci6n lnterna)". 

2. La necesidad de beher y de comer. 

"Necesidad del organisrno de absorber los liquidos y nutrientes necesarios para el 

metabolismo". 

24 Fernandez FC, Novel MG. El proceso de atenci6n de enfenneria, estudio de casos. Mexico Salvatt, 1993: 4 
25 Ibidem p. 5. 
26 Rope\le, Grodin y Phaneuf. Op cit p. 3 
n Phaneuf. Op cit p. 32-52 
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3. La necesidad de e/iminar. 

"Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias inlltiles y 

nocivas, y los residuos producidos por el metabolismo. La necesidad de eliminar 

comprende la eliminaciOn urinaria y fecal, el sudor, la menstruaci6n y los loquios". 

4. La necesidad de moverse y de mantener una buena postura adecuada. 

"Necesidad de! organismo de ejercer el movimiento y la locomoci6n mediante la 

contracci6n de los mllsculos dirigidos por el sistema nervioso". 

5. la 11ecesidad de dormir y descansar. 

"Necesidad de! organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad para 

permitir la recuperaci6n de las fuerzas fisicas y psicol6gicas". 

6. La necesidad de vestirse y desvestirse. 

"Necesidad de proteger el cuerpo en funci6n del clima, de las nonnas sociales, del 

dt:coro y de los gustos personales". 

7. La necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los lin1ites normales. 

"Necesidad de! organismo de mantener el equilibrio entre la producc"i6n de calor por 

el metabolisrno y su perdida en la superficie del cuerpo". 

8. la 11ecesidad de estar limpio y aseado, y de proteger /os tegumentos. 

"Necesidad del organismo de rnantener un estado de lirnpieza, higiene e integridad 

de la pie! y de! conjunto de! aparato tegumentario (tejidos que cubren al cuerpo)". 

9. la ,recesidad de evitar pe/igros. 

"Necesidad de la persona de protegerse contra agresiones intemas y extemas con el 

fin de rnantener su integridad fisica y mental". 

20 



IO. la necesidad de comunicaciOn. 

"Necesidad de la persona de cstablecer vinculos con los demas, de crear relaciones 

significativas con las personas cercanas y de ejercer la sexualidad". 

11. la necesidad de actuar segUn las propias creencias y valores. 

"Necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que esten de acuerdo 

con su noci6n personal de) bien y de la justicia, de adoptar ideas, creencias religiosas o una 

filosofia de vida que le convengan o que sean propias de su ambiente y tradiciones". 

12. La necesidad de preocuparse de la propia rea/izaciOn. 

"Necesidad de realizar acciones que permiten a la persona ser aut6noma, utilizar los 

recurses de que dispone para asumir sus roles, para ser lltil a los demas y alcanzar su pleno 

desarrollo". 

13. La necesidad de distraerse. 

"Necesidad de la persona de rclajarse fisica y psicol6gica mediante actividades de 

ocio y diversiones". 

14. la necesidad de aprender. 

"Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si mismo, sobre el 

cuerpo y funcionamiento, y sobre sus problemas de salud y los medios de prevenirlos y 

tratarlos a fin de desarrollar h3bitos y comportamientos adecuados. La necesidad de 

aprender afecta a todas las demas nccesidades, puesto que para satisfacerlas bien la persona 

debe recibir a menudo infonnaci6n". 

Estas necesidades son comtJnes en todos los individuos, si bien en cada persona, en 

su singularidad, tienc la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin 

de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. 
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2. La salud. Independencia /dependencia y causas de la dificultad. 

Henderson considera a la salud, en funci6n de la capacidad de! pacientc para 

realizar sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfennerfa. Y dice '·La calidad de 

la salud, masque la vida en si misma, es la reserva de energia mental y fisica que pennite a 

la persona trabajar de una fonna mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial y de 

satisfacci6n en la vida". 28 

Fernandez Ferrin (1993) define a Ia independencia como, la "capacidad de la 

persona para satisfacer por si misma las necesidades b.isicas, es decir, llevar acabo las 

acciones adecuadas para satisfacer la necesidad de acuerdo con su edad. etapa de desarrollo 

y situaci6n". Por otro lado a la dependencia la considera como, "la ausencia de actividades 

llevadas acabo por las personas con el fin de satisfacer las 14 necesidades, o que se realicen 

actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfacci6n de 

las necesidades".29 

Tarnbien menciona, en este sentido que se busca y trata de lograr la independencia, 

por lo tanto la satisfacci6n de las necesidades deben ser de fonna continua; que al no 

haccrlo adquieren la dependencia causada por las fuentes de dificultad que son los 

"obst3culos o limitaciones personales o del entomo, que impiden a la persona a satisfacer 

sus propias necesidades fundarnentales"30 que se describen a continuaci6n: 

~ Falta de Fuerza: lnterpreta por fuerza, no solo la capacidad fisica o 

habilidades meca.Ilicas de las personas, si no tambien la capacidad de! 

individuo para llevar a tennino las acciones pertinentes a la situaci6n, lo cual 

vendni detenninado por cl estado emocional, cstado de las funciones 

psfquicas y capacidad intelectual. 

~ Falta de Conocimientos: Relative a las cuestiones esenciales sobre la 

propia salud y situaci6n de enfennedad, la propia persona (con 

autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles. 

28 Marriner.Tomey. Op cit p. 105 
19 Fernandez FC. Op cit p. 6 
30 Ibidem 
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>- Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitaci6n de la persona 

para comprometerse en una decisi6n adecuada a la situaci6n y en la 

ejecuci6n y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 

necesidades. 31 

3. Roi Pro(esional. Cuidados b!lsico de enfenneria y equipo de salud. 

Son los cuidados b!lsicos de enfenneria considerados como un servicio derivado del 

an!llisis de las necesidadcs humanas, son universalmente los mismos, por quc todos 

tenemos nccesidades comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona 

interpretan a su manera estas necesidades (actuando seglln criterios de suplencia o ayuda).32 

4. Entorno. 

La autora menciona al entomo, unas veces de fonna implicita y otras de forma 

explicita; la importancia de los aspectos socioculturales y del entomo fisico y lo define 

como "el conjunto de todas las condiciones e injluencias exteriores que afectan a la vida y 

al desarrollo de un organismo", (familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambientales, 

etc.) para la valoraci6n de las necesidades y la planificaci6n de los cuidados.33 

SUPUESTOS PRINCIPALES. 

Enfermeria. 

• La enfcrmera ticne una funci6n Unica de ayudar a los individuos sanos o enfennos. 

• La enfenna ejerce como miembro de un equipo de salud. 

• La enfenncra actll.a independientcmente de! medico pero apoya su plan, si hay algll.n 

medico de servicio. Henderson subraya que la enfennera puede actuar 

independientemente (la partera) y dcbe hacerlo si cl profesional de salud esta mcjor 

31 Ibidem p. 7 
32 Ibidem p. 8 
33 Marriner-Tomey. Op cit p. 69 
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preparado para la situaci6n. La enferrnera puede y debe diagnosticar y tratar, si la 

situaci6n asi lo requiere. 

• La enfermera posee conocimientos de los campos de las ciencias sociales y 

biologia. 

• La enfermera debe evaluar las neccsidades humanas b.isicas . 

• Los 14 componentes de enfenneria abarca todas las posibles funciones de 

enferrneria. 

Personas-pacientes. 34 

o La persona debe mantener un equilibria fisiol6gico y emocional. 

o La mente y el cuerpo de la persona son inseparables. 

o El paciente requiere ayuda para recuperar su independencia. 

o El paciente y su familia requiere una unidad. 

o Los 14 componentes de la enfenneria abarca las necesidades del paciente. 35 

Salud. 

• La salud es una cualidad de la vida. 

• La salud es bisica para el funcionamiento de! ser humano. 

• La salud requiere de interdependencia y dependencia. 

• El fomento de la salud es mas importante que el cuidado de la enfermera. 

• Los individuos obtendran o mantendnin la salud si posecn la fuerza. la voluntad o 

conocimicnto necesario. 36 

Entorno. 

o Los individuos sanos puedcn ser capaces de controlar su entomo, pero la 

enfermedad puede interferir en ta! capacidad. 

o Las enfenneras deben recibir informaci6n sobre medidas de seguridad. 

34 Ibidem p. I 05 
35 Ibidem 
36 Ibidem 
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a Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lcsiones producidas por agentes 

rnec3nicos. 

a Las enfenneras deben minimizar las probabilidades de lesiones mediante 

recomendaci6n para la construcci6n de edificios, compras de equipo y de 

mantenimiento. 

a Los medicos hacen uso de las observaciones y los juicios de las enfermeras, sobre 

las cualcs basan las prescripciones para el uso de dispositivos de protecci6n. 

o Las enfermeras deben tener conocimiento sobre los h3bitos sociales y las pcicticas 

religiosas para valorar los peligros.37 

AFIRMACIONES TEORICAS 

La relaci6n de enfennera-paciente: 

Se puede identificar trcs niveles en la relaci6n enfermera-paciente que varia 

desde una relaci6n muy dependiente a otra marcadamente independiente: 

1. La enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente: 

En caso de enfennedad grave, la enfermera, est3 considerada como un '·sustituto" de 

lo que le hace falta al paciente para sentirse "completo", "intcgro" 6 "independiente". Por la 

ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento; Henderson refleja su afinnaci6n de que 

la enfermera "es temporalmente, la conciencia del inconsciente, el amor a la vida del 

suicida, la piema amputado, los ojos de! ciego reciente, un medio de locomoci6n para el 

lactante, la sabiduria y la confianza para la nueva madre, el "micr6fono" para las 

demasiados debiles o introvertidos para hablar".38 

2. La enfennera como ayuda para el paciente: 

Que durante la convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a adquirir o recuperar 

su independencia. Henderson afirma: "La independencia es un termino relative. Ninguno 

17 Ibidem p. I 06 
18 Ibidem 
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de nosotros es independiente de los dem3.s, aunque luchamos por una interdependencia 

sana, no por una dependencia enferma".39 

3. La enfermera como compaiiera del paciente: 

Como compafieros, la enfermera y el paciente elaboran juntas el plan terapeutico. 

Las necesidades existen a pesar del diagn6stico, aunque se hayan modificadas por la 

patologia y otras circunstancia como la edad, el temperamento, el cstado emocional, el 

nivel sociocultural y la capacidad fisica e intelectual.40 

La enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades de! pacientc si no 

tambien las circunstancias y estados pato16gicos que las alteran. Henderson dice que la 

enfermera "debe estar en la piel de cada paciente para saber lo que necesita •·. 

La enfermera puede modificar el entomo en lo que considere necesario. 

Henderson opina que "en los casos de que la enfennera conoce las reacciones fisio16gicas 

y psico16gicas, la temperatura y humedad, la luz y calor, la prcsi6n atmosferica, olores, 

ruidos, impurezas quimicas y microorganismos, pueden organizar y hacer el mejor uso de 

los medias de los que se disponen". 

La enfennera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea este la 

independencia o una muestra tranquila; la promoci6n de la salud es otro de los objetivos 

importantes "Henderson afinna: que se consigue mas ayudando a quc cada persona aprenda 

a estar sana que preparando a los terapeutas m.is capacitados para servir a los que lo 

necesiten. 41 

La relaci6n enfermera-mCdico: 

Henderson insiste en que la enfermera tiene una funci6n Unica, distinta a los de los 

mCdicos, el plan de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el paciente, se debe 

39 Ibidem 
40 Ibidem 
41 Ibidem 
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llevar acabo a la vez con el plan terapeutico preescrito por el medico. Aden1lls recalca que 

las enfermeras no siguen Ordenes del medico, porque "cuestiona una filosofia que permite 

que un medico, de ordenes a los pacientes o a otros trabajadores de la salud".42 

La enfermera como miembro dcl equipo de salud: 

La enfennera trabaja en interdependencia con otros profesionales de la salud. La 

enfennera y los dern3.s rniernbros del equipo, se ayudan rnutuamente a realizar el conjunto 

de! programa de asistencia desarrollando cada uno de su trabajo. Henderson nos recuerda 

que ''nadie <lei equipo debe hacer tales exigencias a las demas rniembros, que algunos de 

ellos sea incapaz de realizar su funci6n especifica".43 

Henderson, en la pr3ctica sefiala, que enfenneria tiene una funci6n primaria que es 

Ia de dar cuidados al paciente, destinados a conseguir la independencia de el. QuiCn debe 

hacer esfuerzo para entender al paciente cuando a este le falta voluntad, conocimiento o 

fuerza (meterse en su piel). Mediante, la valoraci6n, la planificaci6n, la re~lizaci6n y la 

evaluaci6n de cada uno de los 14 componentes de los cuidados b3.sicos de enfermeria, esto 

implica una toma de decisiones. 

As( tarnbi6n en la educaci6n menciona, asistir al paciente cuando le hace falta 

fuerza, voluntad o conocimiento para realizar sus actividades diarias o para llevar acabo la 

terapia prescrita, con el objetivo final de obtener la independencia. 

APL/CACION DEL MODELO CONCEPTUAL DEV. HENDERSON 

La concepci6n de Henderson, dice, que lograr la independencia (satisfacci6n de 

\as 14 N. Fundamentales) de un individuo o persona, familia y comunidad nos lleva al 

Optima estado de salud, debe ser una forma continua, al no hacerlo, adquieren la 

42 Ibidem p. l 07 
43 Ibidem 
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dependcncia (enferrnedad) causada por un factor de riesgo en Cste caso Desplazamiento de 

la cabeza def femur y las Fuentes de dificultad (falta de conocirniento, fuerza y voluntad), 

que para disrninuir Cstos obstaculos, la Enfermera Especialista debera aplicar un rnCtodo 

sistern3tico y organizado de administrar los cuidados de enfem,eria individualizados (PE), 

que se centre en las respuestas Unicas de la persona o grupo. Ademas de mejorar la pr.ictica, 

que genera investigaciones; por lo que hay que considerar Jos aspectos Cticos y lcgales que 

sustcnten la practica profesional, para un mejor progreso de la misma. 

Es labor de la Enfermera Especialista asumir su responsabilidad de identificar los 

problemas, validar continuamente su funciOn, perfeccionar los n1etodos que utiliza y 

reafirrnar la efectividad de los cuidados de enferrneria mediante el Proceso de Ate11ci6n de 

En/ermeria, que V. Henderson considera a Cste, corno el proceso de resoluciOn de 

problema de! paciente.44 

En cl siguiente esquerna se representa la relaci6n entre Jos conceptos que rnenciona 

V. Herdenson. 

•• ibidem 
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3.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERiA 

El proceso de enfcrmeria surgi6 como una necesidad, para que la enfermeria fuera 

reconocida como una profesi6n y no como un oficio, al buscar, en cada actividad realizada 

por la enfermera una justificaci6n te6rica y un orden 16gico para realizarlas. 

CONCEPTO: 

- Para Marriner el proceso es un mCtodo para realizar algo, que por lo general 

abarca cierto nllmero de pases, y que intenta lograr un resultado particular; y el proceso de 

cnfermerfa es la aplicaci6n de la resoluci6n cientifica de problemas a los cuidados de 

enfermeria.45 

- Alfaro menciona al proceso de enfenneria es como un conjunto de acc1ones 

intencionadas que la enfermera realiza un orden especifico, con el fin de asegurar quc la 

persona reciba el mejor cuidado de enfermeria posible.46 

- Christensen, resume al metodo de enfenncria o proceso de atenci6n de enfermeria 

como un metodo sistemc3.tico y organizado de adrninistrar cuidados de enfermeria 

individualizados; se centra en las respuestas Unicas de la persona o grupo. El proceso 

rnejora la prictica profesional, genera investigaci6n y orienta Jos prograrnas de cstudio.47 

- Henderson, dice que cl proceso de cnfermeria es el proceso de resoluci6n de 

problemas en general y no es peculiar de la enfermeria. Ya que, pennite actuar de n1odo 

sistemAtico al planificar sus intervenciones. La enfennera puede ayudar al paciente a 

43Marriner A. "Valoraci6n" en: El proceso de enfenneria. 2• ed, Mexico El manual modemo, J 983: l ·3 
46 Alfaro LR. "Valoraci6n" en: Aplicaci6n del proceso de enfenneria. 2a ed, Mexico Mosby-Doyma.: 1996: 
3-4 
47 Chris1ensen PJ, Kenny WJ. Nursing. Proces: Aplicati6n ofConcep{ual Molels. 3• ed, Mexico Mosby; 1990: 
1-5 
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independizarse mediante, la valoraci6n, la planificaci6n, la reaiizaci6n y la evaluaci6n de 

cada uno de los 14 componentes basicos de enfermeria.48 

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA. 

1.-VALORACION 

Christensen, sugiere que es la primera etapa de! proceso y que en esta se obtienen 

los dates que reflejan la informaci6n concernientc al cstado biogr.ifico de) individuo y de su 

salud psicol6gica, sociocultural, espiritual y biofisica.49 Para Henderson en esta etapa la 

enfennera evaluara a los pacientes. Es el primer paso de la identificaci6n del problema 

cuando se rellne infonnaci6n para asegurarse de que dispone "de todas las piezas necesarias 

de! rompecabezas" que le pennitan fonnarse una idea clara del estado del salud de! 

paciente.50 

Alfaro tambien la ubica como la primera etapa y considera que en esta debe 

obtenerse toda la infonnaci6n que se pueda sabre el paciente validando los datos para ver 

cualcs son reales y cuales son cuestionables y se deben organizar o agrupar identificando asi 

los problemas de salud. 51 Adem.is menciona dos tipos de valoraciones de enfenneria: 

•!• ValoraciOn de los datos bilsicos: que sc realiza durante la entrevista inicial con el 

paciente para reunir infonnaci6n sabre todos los aspectos de su salud, informaci6n 

Hamada base de datos de referencia, <lei cual se desarrolla un instrumento de 

valoraci6n. 

•!• ValoraciOn focalizada: esta se realiza para reunir informaci6n detallada sabre el 

estado de un problema especifico. 52 

41 Fernandez FC. Op cit p. 8 
49 Christensen PJ. Op cit p. I 
5° Fernandez FC. Op cit p. 9 
51 Alfaro LR. Op cit p. 36 
n Ibidem p. 38 
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La recolecci6n de datos incluye, la observaci6n, la entrevista y la exploraci6n fisica, 

y tennina con la documentaci6n de la informaci6n obtenida en el registro medico de! 

paciente. 53 

La observaci6n es un elemento prin1ordial de los cuidados de enfermcria, pucde 

definirse como la capacidad intelectual de captar, a traves de Jos sentidos, los detalles del 

mundo exterior. Se trata de una atenci6n especial, se proyecta cl pensamiento hacia al 

objeto observado manteniendo alerta la inteligencia y los sentidos, se ejerce en pri1ncr 

lugar, por medio de un an31isis de la percepciones que realiza la inteligencia a la luz de las 

experiencias de! pasado; pero este proceso se basa esencialmente en la atenci6n y en ta 

concentraci6n; se puede por lo tanto, afinnar que, en los cuidados de cnfermeria la 

observaci6n consiste en considerar al pacicnte y todo lo que le rodea, con una atenci6n 

eficaz, de calidad y continua que nos pennitir3 conocerlo mejor. 

La entrevista es una fonna especial de interacci6n Yerbal que se desarrolla en la 

intimidad entre la enfermera y el paciente que recurre en los cuidados de salud. Teniendo 

como objetivo recoger informaci6n que pennita descubrir las necesidades que permanecen 

insatisfechas y las distintas manifestaciones de dependencia que las detennina 

(personalizaci6n de los cuidados). 54 

Para que se rea/ice: 

)> Se debe escoger el memento oportuno para el paciente (respetar la hora de 

su comida, su momenta para la fatiga, de repose e igualn1ente en los 

periodos en que mas sufre). 

)> Prever espacios de tiempos lo suficientemente largos para asi permitir al 

paciente se exprese c6modamente ya su propio ritmo. 

)> Debera crear todas las condiciones que favorezcan el cambio. 

53 Iyer WP, Bemocchi B, Losey D. "Valoraci6n" en: Proceso de enfenneria y diagn6stico de enfermeria. 2° 
ed, Mexico lnteramerica~_a; 1994; 103·107 
~ Phaneuft M. Op cit p. 52 
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>- Se debe tener en cuenta la intimidad que tienc derecho el cliente asi como su 

confort. 

~ Establecer una comunicaci6n clara y cficaz que le permita conseguir los 

objetivos fijados. 

~ Debe manifestar actitudes de aceptaci6n de escucha. y de empatia, que han 

de reflejarse en su comportamiento (se demuestra por medio de! contacto 

visual como la expresi6n facial abierta y sonriente "segtin sea el caso" y a 

traves de una postura, un leguaje que testimonien al paciente su deseo de 

mantenerse a la escucha y de facilitarlc siga su conversaci6n). 

~ La empatia permite compartir las dificultades de las personas y su 

compresi6n. 

Existen cuatro fases que debenin llevarse acabo en la entrevista: 

I. La Preparaci6n de material (lugar, momento, intimidad, y confort) y 

la preparaci6n organizativa que Bevan a la enferme~a a acudir a 

distintas fuentes (historia clinica, otras profesionales). 

2. La introducci6n es el memento en que se ponen en marcha la 

entrevista, la enfermera se presenta, explica sus funciones y lo que 

prctende con el encuentro. 

3. El desarrollo o cuerpo de la entrevista, que consta de una sucesi6n 

de preguntas y respuestas entre la enfcrmera y el paciente (Se puede 

aclarar los puntos confusos). 

4. La conclusi6n que lleva a la enfermera a finalizar la entrevista. 

Dando las gracias al paciente por su colaboraci6n. 

Carmen Femalldez (1993) utiliza posterionnente un instrumento de recolecci6n de 

datos, con un marco de! modelo conceptual de Virginia Herdenson, consiste en una 

enumeraci6n de preguntas relativas a las catorce necesidadcs fundamentales. "Se trata de 

transfonnar estas preguntas en una fonnulaci6n de un lenguaje simple y adaptando de ta! 

forrna que lo pueda comprender el pacientc". La entrevista en enfermeria establece una 
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relaci6n de confianza, (el observar, escuchar y preguntar es clave para una relaci6n 

enfermera-paciente y esencial para conocer los hechos). 55 

La exploraci6n fisica es el examen sistemJ.tico del paciente para encontrar 

evidencia fisica de capacidad o incapacidad funcional. Que tiene como objetivo, confirrnar 

los datos obtenidos a traves <lei interrogatorio y detectar nuevos signos; mediante los 

mCtodos de exploraci6n (Inspecci6n, palpaci6n. percusi6n, auscultaci6n y medici6n). 56 

El an:ilisis de la infonnaci6n significa escrutar (mirar al interior), profundizar, tratar 

de distinguir, descomponer en partes, hacer clasificaciones y establecer relaciones referente 

a los problemas del paciente. Dentro de) marco de! esquema conceptual de V. Henderson, 

se lleva acabo a traves del anAlisis de dates y su clasificaci6n de datos, en la independencia 

que refleja la satisfacci6n aut6noma de las necesidades, y la dependencia que las descartan. 

El anAlisis supone igualmente la agrupaci6n de las datos en tomo a cada una de las 14 

necesidades, con el fin de poder establecer un esquema de conjunto.57 

2.-DIAGNOSTICO. 

Alfaro define al Diagn6stico de Enfenneria coma "un juicio clinico sabre las 

respuestas de! individuo, familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales y a 

procesos vitales. Los diagn6sticos de enfermeria proporcionan la base para la selecci6n de 

intervenciones de enfenneria, con el fin de lograr las objetivos que son responsabilidad de 

la enfermera (NANDA 1990)". 58 

Seglln, Paneuft. Diagn6stico enfennero es un "juicia clinico sabre las reacciones a 

los problemas de salud reales y potenciales, a las procesos de una persona, de una familia o 

ss FemAndez FC. Op cit p. 9 
56 Barrera RR, Reyes GE. "Metodo clinico" en: Fundamentos de enfermeria. 21 ed, M6xico Manual Modcmo; 
1996: 134 
~

7 Phaneuf M. Op cit p. 74 
18 Alfaro LR. Op cit p. 90 
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de una colectividad. Los diagn6sticos enfermeros sirven de base para elegir las 

intervenciones de cuidados encaminados a la consecuci6n de los resultados que son 

responsabilidad de la enfennera".59 

El proceso de diagnOstico, consta de cuatro etapas: procesamiento de datos, 

fonnulaci6n de exposici6n diagn6stica de enfermeria, validaci6n y documentaci6n. Antes 

de que se pueda llevar acabo la planificaci6n se debenin procesar los dates reunidos: 

clasiftcar, interpretar y validar. 

La clasificaci6n consiste en dividir la informaci6n en clases concretas. Algunos 

ejemplos son los esquemas corporales, los patrones de salud funcional, Jos datos hist6ricos 

y los sintomas importantes. 

La interpretaci6n consiste en la identificaci6n de datos importantes en la 

comparaci6n de patrones o normas y en el reconocimiento de pautas o tendencias. Los 

indicios pueden ser signos que son datos objetivos como presi6n arterial y pe~o, o sintomas 

que son datos subjetivos como dolor y tristeza. 

La va/idaci6n, el profesional de enfenneria intenta confirmar la exactitud de la 

interpretaci6n de los datos.60 

Tiene como finalidad el diagn6stico de analizar las diferentes situaciones que 

influyen en el estado de salud o enfermedad de un paciente, para detenninar sus 

interrelaci6n y buscar estrategias posibles de acuerdo a los recurses disponibles, la cual es 

una declaraci6n clara, concisa y definitiva del estado de salud del paciente y de los 

problcmas que pueden ser intervenidos en enfenneria. 

Es un esfuerzo para identificar categorias de problemas que debieran considerarse 

como diagn6stico de enfermeria, en este mismo afio un grupo de enfermeras te6ricas, 

docentes, administradoras y asistentes se reunieron para formar la Conferencia Nacional de 

~
9 Phaneuf M. Op cit p. 78 

60 Iyer WP, Bernacchi 8, Losey D. Op cit p. 96-102 
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Aceptaci6n para la clasificaci6n de los diagn6sticos de enfermeria convirtiendose en 1991 en 

la NANDA la cual ha publicado una lista de diagn6sticos de enfermeria que han sido 

aceptadas por la Asociaci6n para su estado y cnsayo, cllo implic6 la adaptaci6n de las 

diagn6sticos a la situaci6n de salud de las enfermos en Mexico.61 

Clasificaci6n y formulaci6n dcl diagn6stico: 

1.- Diagn6stico rea/es: contiene evidencia de las caracteristicas definitorias 

(signos y sintomas ) del diagn6stico. 

Fonnulaci6n: 

Diagn6stico real= etiqueta Dx + etiologia + signos y sintomas. 

2.- Diagn6slico de alto riesgo (Potencial): es la base de datos del paciente, que 

contiene evidencia de factores relacionados (factores de riesgo) del diagn6stico. 

Fonnulaci6n: 

Diagn6stico de alto riesgo (Potencial) = Modificador + etiqueta Dx + factor de 

riesgo. 

3.- Diagn6stico posible: si par alguna raz6n se sospecha de la existencia de 

un problema, pero las datos del paciente no muestran las caracteristicas definitorias. 

Formulaci6n: 

Diagn6stico posible = Modificador + ctiqueta Dx + (fuente dcsconocida) 

4.- Diagn6stico de sa/ud: Es un diagnostico real que se formula cuando la 

persona, la familia 6 la comunidad goza ya de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero 

puede y requiere alcanz.ar un nivel mayor. 

Fonnulaci6n : 

61 Christensen PJ. Op cit. p 7 

36 



DiagnOstico de Salud = "Potencial de aumento de ... " a la etiqueta de que se trate 

(p. Ej. Potencial de mejora del auto-cuidado: bafio/higiene, 6 potencial de aumento de 

las actividades recreativas).62 

Para la formulaci6n de diagn6sticos de este modelo (V. Henderson), se utiliz6 

el formato PES, propuesto por Gordon (1980). 

P problema 

E etiologia, y 

S = signos y sintomas.63 

Componentes de/ diagn6stico: 

Etiqueta Diagn6stico nombre: Consiste en una palabra o frase concisa que identifica el 

problema. 

De(inici6n: lncluye una explicaci6n concluyente de! diagn6stico enunciado que sirve corno 

factor diferenciador de la distintas etiquetas diagn6sticas. 

Caracterlsticas De(initoriaJ: Son manifcstaciones o respuestas de la persona o farnilia que 

nos pueden indicar la presencia o ausencia de un determinado diagn6stico (Datos objetivos 

y subjetivos que se recogen de su valoraci6n, y son propios de los diagn6sticos reales, ya 

que en los potenciales yen los posible no hay evidcncia de su existencia. 64 

La difercncia entre un diagnostico mCdico y un diagnostico de enfermeria es la 

sintesis de! conocimiento de! paciente como una unidad biopsicosocial y espiritual, el 

diagnostico medico se basa en el proceso patol6gico que constituye el problema o problemas 

de la salud cspecifica de! paciente. 

61 Jbidem p 8 
63 Alfaro LR. Op cit p. 95 
64 Fernandez FC. Op cit p. 43 
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3.-PLANEACION. 

Es la etapa donde la enfermera establecerft prioridades, esto significa jerarquizar las 

necesidad de mayor a menor importancia para la recuperaci6n de la salud de! paciente, para 

ello tiene que fijarse objetivos que deben ser alcanzables , sencillos y claros; estos pueden 

ser acorto, mediano y largo plazo. Una vez analizado todo lo anterior la enfermera debera 

anotar una plan de cuidados de enfermeria, siendo este la Ultima fase de planeaci6n. que 

tiene como finalidades: individualizar los cuidados de cada paciente, tencr un rcgistro para 

evaluar el cuidado al paciente y asegurar la continuidad de los cuidados por parte de la 

enfermera de relevo (se trabaja con el paciente y su familia), para promover la salud del 

paciente.65 

Fijacidn de prioridades: 

Estas pueden cambiar dia a dia y de en hora en hora. Se fijan de funci6n de! estado 

actual de salud y de la situaci6n actual, es clave para actuar de fonna sisternfttica y abarca 

todos los sisternas. Proceso de juicio que se inicia con la lista de diagnostico de enfenneria 

donde se seleccionan los diagn6sticos de acuerdo a: 

•:• El grado de amenaza a la vida y salud al paciente. 

•:• Recursos temporal es y humanos (personales, cualidades, dinero, equipo, tiempo ). 

•:• Participaci6n de! cliente: Entendimicnto, pensarniento, estado de salud general, 

conocimiento y habilidades del paciente. 

•!- Estandares, lineamientos, politicas leyes y reglamentos. 

•:• Teorias, modelos y principios que sustentan cl Proceso de Atenci6n de Enfenneria. 

(,Que es lo que se pretende conseguir? lC6mo prevenir problemas secundarios?66 

65 Iyer WP, Bemocchi B, Losey 0. Op cit p. 158-162 
66 Christensen PJ. Op cit p. 33 
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Plantcamicnto de los objetivos. 

Una vez priorizado los problemas ha tratar, se deben definir los objetivos de cada 

problema, los cuales sirven para: 

o Dirigir los cuidados. 

o ldentificar Jos resultados esperado. 

o Medir la eficiacia de las actuaciones. 

Debenin establecer lo que se quierc conseguir, c6mo, cu.indo y cuinto. Existen dos 

tipos de objetivos, los de enfermcria o criterios del proccso y objetivos del paciente o 

criterios de resultado. 

Normas gencrales para la descripci6n de objetivo 

Los criterios que determina la ANA (directriz asistencial) para la elaboraci6n de 

objetivos adecuados: 

I. El personal de enfermeria identifica los objetivos esperados individl_la!izados para 

cada cliente. 

2. Los objetivos se obtienen de los diagn6sticos (problema). 

3. los objetivos se documentan como metas mensurables 

4. los objetivos se formulan en fom1a conjunta con el cliente y los prestadores de 

asistencia, cuando sea posible. 

5. Los objetivos son realistas en relaci6n con las capacidades actual y potencial del 

cliente. 

6. Los objetivos son realizables en relaci6n con los recursos de que dispone el cliente. 

7. Los objetivos incluyen un calculo de tiempo para la realizaci6n.67 

Planteamicntos de objetivos cstos son: 

I. Los objetivos a corto plazo (OCP) son los que se pueden conseguir en forma 

bastante nipida, con frecuencia en menos de una semana. 

67Jyer WP, Bemocchi 8, Losey D. Op cil p. 162-176 
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2. Objetivos a largo plazo (OLP) son aquellos que van a lograrse en un plazo de un 

tiempo mas largo, con frecuencias semanas 6 meses; se incluyen los objetivos 

continuados ( los que deben conseguirse dfa a dia "cada dia o mantendr3." 

3. Objetivos para el alta: por lo general tiene un contenido amplio; se describe el 

nivel de ayuda que es posible que necesite el paciente despues de alta. 

Habitualmente se denominan resultados esperados que se requieren para que la 

persona sea dado de alt a. 68 

Caracteristicas de objetivos: 

• Ejecuci6n: actividad en que se compromete el paciente. 

• Observables: Recitar, listar, verbalizar, demostrar, establecer. 

• Mental: resolver usar, comparar, identificar y detenninar. 

• Condiciones: son las experiencias, recurses y el medio ambiente. 

• Criterios: estaJldares de educaci6n. 

• Espccificaci6n: Velocidad (Tiempo), Exactitud (Nllmero de veces), 

Calidad (Estandares) y Criterios de referencia (ANA).
69 

Determinaci6n de las intenrenciones de enfermeria 

Son las estrategias disefiadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos. Se 

basa en el factor o factores identificados en las exposiciones de diagn6sticos de enfenneria, 

por lo tanto, las intervenciones de enfenneria definen las actividades necesarias para 

eliminar los factores que contribuyen a la respuesta humana. 
70 

Las intervenciones de enfennerfa frente a las indicaciones del medico: 

Las intervenciones de cnfenneria estan enfocadas en las actividades para favorecer, 

mantener o restablecer la salud del paciente. En contraste, las indicaciones del mCdico se 

68 Alfaro LR. Op. cit p. 138-140 
69 Christensen PJ. Op cit p. 38 
70 Iyer WP, Bemocchi B, Losey D. Op cit p. 186 
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suelen enfocar en las actividades dirigidas al diagn6stico y tratamiento del proceso clinico 

de! cliente. 

Tipos de intervenciones de enfermeria: 

Estas se clasifican en dependientes, interdependiente e independientes. 

lntervenciones dependientes: son las actividades relacionadas con la puesta en 

pr3ctica de las actuaciones rnedicas. Sefialan la rnanera en que se han de llevar acabo 

una actuaci6n rnedica. 

lntervenciones interdependientes: definen las actividades que el profesional de 

enfenneria realiza en cooperaci6n de otros miembros del equipo de atenci6n sanitaria y 

pueden suponer la colaboraci6n con asistentes sociales, dietistas, terapeutas, tecnicos y 

medicos, y pueden afiadir detalles acerca de c6mo se van ha llevar a cabo las 

indicaciones promovidas por el medico. 

Intervenciones independientes: son las actividades que se pueden llevar acabo los 

profesionales de enferrneria sin una indicaci6n de! medico. El tipo de acti':'idades que el 

profesional de enfenneria pucde ordenar independiente est.in definidas por los 

diagn6sticos de enfenneria. Estas son las respuestas que el profesional de enfermeria 

csta autorizado a tratar en virtud de su educaci6n y su experiencia.71 

La deterrninaci6n de las actuaciones de enfermeria son necesarias para resolver o 

disminuir el problema, se requiere de un metodo y los pasos a seguir son los siguientes: 

definir el problema (diagn6stico), identificar la acciones altemativas posibles y seleccionar 

las alternativas factibles. Un segundo paso consiste en desarrollar todas las soluciones o 

altemativas posibles. El exito de las actuaciones de enfermeria depender3. de la capacidad 

profesional de elegir actividades y posteriormente desarrollar las m3.s adecuadas para 

obtener los resultados esperados. 72 

71 Ibidem p 186 
72 Ibidem 
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DocumentaciOn del plan. 

Es la Ultima etapa de la fase de planificaci6n que es cl registro de los diagn6sticos 

de enfcrmeria, de los objetivos y de las intervenciones de una forma organizada. 

El plan de cuidados es un metodo de cornunicaci6n de la inforrnaci6n sobre el 

cliente. Que sirve para dirigir las actividades de enfermeria hacia cl curnplimiento de las 

necesidades de salud de) cliente, proporciona un mecanisrno para la prestaci6n de una 

atenci6n constante y coordinada y se utiliza como instrurnento de comunicaci6n entre los 

profesionales de enfermeria y otros miembros del equipo de atenci6n sanitaria, adern.is 

proporciona unas normas para la docurnentaci6n de la notas de los enferrneros y para la 

evaluaci6n de la eficacia de los cuidados prestados. 73 

Se caracteriza por : 

Estar escrito por Enfermeros Universitarios. 

Ser iniciado despues de la primera interacci6n con el paciente. 

F.icilmente accesible y actual. 

Partes que componen los planes de cuidados: 

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales: 

>- Diag·n6stico de enfenneria o problemas interdependientes. 

:,, Objetivos de! paciente para el alta a largo plazo (criterios de rcsultado). 

};;,, Ordenes de enfermeria (intervenciones). 

>- Evaluaci6n (informe de evaluaci6n). 

4.-EJECUCCION. 

En esta etapa la enfcrmera pondr.i en pr.ictica el plan que halla elaborado. La 

ejecuci6n es una de las actividades planeadas y organizadas para la atenci6n de! paciente, 

una vez ejecutado el tratamiento de enfenneria hara los registros con10 parte de la historia 

73 Ibidem p. I 97 
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legal del paciente y las notas de enfenneria deberan reflejar el estado del paciente, asl como 

la evoluci6n de! mismo, esto nos ayudara a mantener un plan actualizado, ya que al mismo 

tiempo que la enfennera realiza sus actividades hace revaloraci6n de! paciente, 

enriqueciendo los dates iniciales enlistados en la primera etapa (valoraci6n). 74 

Se lleva acabo en tres etapas: 

1.- PreparaciOn: Consiste en una scrie de actividades, cada una de las cuales exige 

el uso del razonamiento critico: 

Las intervenciones coinciden con el plan de cuidados establecidos. 

Las intervenciones se ejecutan de una fonna segura y adecuada. 

Las intervenciones estan adecuadas. 

a) Revisi6n de intervenciones: revisa el plan de los cuidados, para detenninar si 

las intervenciones son suficientes para el cliente y son compatibles de las 

intervenciones de otros profcsionales de la atenci6n sanitaria. 

b) An.ii is is de los conocimientos y habilidades exigidas: determina si tiene el 

t.:onoci1niento neccsario y si puede poner en pr3.ctica las habilidades o los 

recurses que necesitara para prestar los cuidados. 

c) Reconocimiento de las complicacienes petenciales: se necesita conocer las 

complicacienes mas habitualcs asociadas a las actividades mas especificas 

en las intervenciones de enfenneria de! cliente. 

d) Proporcionar los recurses nccesaries: en Cste memento, hay que tomar en 

cuenta algunas cuestiones acerca de los recurses, como son cl tiempo, el 

profesional y el material. 

e) Preparaci6n de un entorno adecuado y seguro: hay que considerar algunos 

factores como la cdad de! clicnte, el grade de movilidad, los deficit 

sensoriales y el nivel de conciencia y orientaci6n.75 

74 Ibidem p. 224 
75 Ibidem p. 224-230 
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2.- La intervenci6n: Las intervenciones disefiadas para cubrir las necesidades 

fisicas y emocionales del cliente, son numerosas y variadas, dependiendo de los problemas 

individuates especificos (independientes e interdepcndientes). 

Generalmente. la ejecuci6n de la atenci6n de enfern1eria se ajusta a una de las seis 

categorias: 

l> Refuerzo de las cualidades. 

> Ayuda a las cualidades de la vida diaria. 

> Supervisi6n del trabajo de otros miem bros de! equipo de enfermcria. 

> Comunicaci6n con otros miembros de! equipo de atenci6n sanitaria. 

> Educaci6n. 

> Prestaci6n de cuidados para conseguir los objetivos de! cliente. 76 

3.- La documentaci6o. 

La ejecuci6n de las intervenciones de enfermeria deben de ir seguidas de una 

documentaci6n completa y exacta de los acontecimientos. Existen cinco tipos para la 

documentaci6n: 

• Las graficas narrativas. 

• Las graficas orientadas hacia el problema. 

• Las gnificas de focus. 

• Las graficas por excepci6n. 

• Y los registros computarizados. 

Se escriban las anotaciones tan pronto sea posible, despues de proporcionar los 

cuidados de enfermeria, si se puede hacerlo de inmediatamente h<lgalo en una hoja de 

papel, seguir con las politicas y los procedimientos de las polfticas de las anotaciones. 77 

76 !bidem p. 231-247 
77 Ibidem p. 248-260 
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5.-EVALUACJON. 

Aqui la enfennera determinar.i c6mo ha resultado el plan de cuidados, ver3n si se ha 

cumplido los objetivos trazado, si el pacicnte ha mejorado o recuperado su estado de salud 

o si por el contrario no ha habido avances respecto a los esperado. En esta etapa se 

reevaluaran todo el proceso de enferrneria y se hanin los cambios necesarios para el 

mejorarniento del plan, identificar que ayud6 u obstaculiz6 para llevar acabo el plan y se 

hara un nuevo plan o se concluiran satisfactoriamente con lo planeado. 78 

La evaluaci6n de un plan de cuidado individual: 

•:• Evaluaci6n de logros de los resultados esperados. 

•!• Identificaci6n de las variables que afectan al logro de los resultados esperados. 

•!• Decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados. 79 

La enfermera dentro de su eJercicio profesional debe conocer y desarrollar el 

proceso de atenci6n de enfermeria; como base fundamental para brindar atenci6n 

personalizada y ascgurar la recuperaci6n de la salud de su paciente. 

Concluyendo que el proceso de enfermeria ayuda a la enfcnnera en el desarrollo 

de sus capacidades cognoscitivas, tecnicas y de relaci6n, le favorece para identificar sus 

propias fortalezas y debilidades lo quc garantiza una asistencia de calidad. 

78 Barrera MC. EL PAE como estrategia para la atenci6n en cl hogar. Rev. Desarrollo Cientifico, 1996; 5: 7-
10 
79 Alfaro LR. Op cit p. 209-211 
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3.4 FACTOR DE RIESGO 

DESPLAZAMIENTO EPIFISIARIO DE LA CABEZA DEL FEMUR 

(DECF) 

CONCEPTO. 

Es cuando la cabeza del femur se desliza de la met3fisis en direcci6n posterior 

medial como resultado de una insuficicncia del cartilage de crecimiento del femur 

proximai.80 

EPIDEMIOLOGiA. 

Este trastorno, es en la mayoria de los casos unilateral, pero tambien llega a 

ser bilateral en un 20 a 40 % de estos. 

El indice de relaci6n, cs de 2 a 3 hombres por una mujer (2-3:1), yes mas 

frecuente en la epoca preadolescente o adolescente. 

En los niflos con Cste padecimicnto, entre 8 y 14 afios de edad, se observa un 

retraso en la maduraci6n de! esqueleto. 

La incidencia anual en el adolescentes varian entre 2.8 y IO.I o/o, en 100.00 

adolescentes (Chung, 1986)."·" 

ETIOLOGiA: 

Es desconocida, pero se relaciona con los siguientes factores: La obesidad 

encontrada en m:is del 50 o/o de los pacientes que superan la percentil 90 de talla, el estir6n 

de! crecimiento,factores hormonales que disminuyen la capacidad de! hueso para soportar 

esfuerzos cortantes (principalmente la hormona del Crecimiento o cambios del equilibria de 

estr6genos-testosterona), un ejecta intrinseco de la p/aca de crecimiento, predisposici6n 

80 Ellen AM, Lewis RF. "Desplazamiento de la epifisis superior del femur" en: La Pritctica de la Pediatria. 1a 
ed, Mexico Panamericana, 1989: 1154 
11 Ibidem p. 1154 
82 .Beryl JR, Fusarrelli PD. "Desplazamiento Epifisiarlo de la cabeza de] femur" en: Manual de pedlatrla 
pri:lctico. 2• ed, Mexico Wulfc-Mosby; 1997: 211 
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genetica, traumatismos; en los Estados Unidos de Norteamerica existe un aumcnto 

significativos en primavera y verano, y factores sistemicos como: el hipotiroidismo, 

panhipopituitarismo, hipogonadismo, raquitismo e irradiaci6n.83 84 

FISIOPATOLOGfA: 

Se trata principalmente de la interrupci6n de! aporte nutricional o vascular de! hueso 

(parte extema superior <lei femur) y del desarrollo de artrosis degenerativas prematuras de 

la cadera; de hecho la fisis es mils dCbil durante el empuje de! crecimiento por un !ado, y 

por el otro, un proceso inflamatorio o autoinmune que condiciona a la necrosis vascular de 

la cabeza femoral. 85 

El desplazamiento de la cabeza del femur se cree que es dada por un desequilibrio 

humeral. En la pubertad nonnal, los niveles hem3ticos de las hormonas sexuales favorcccn 

el cierre de las placas epifisiarias y el cese del crecimiento, que causa efectos opuestos. La 

inestabilidad de la epifisis ocurre cuando existe una carencia relativa de horm_onas sexuales 

circulantes, y la epifisis se deslizan en forma cspont:inea como resultado de las cargas 

normales del peso sobre el cuello femoral. 86 

CLASIFICACION DEL DESPLAZAMIENTO EPIFISIAR/0 FEMORAL SUPERIOR. 

• Grado I, o de menor grado de deslizamiento, es cuando el desplazamiento de 

la cabeza de! femur repercute en un tercio del di~metro en la placa del 

crecimiento sobre su cuello. 

• Grado II o de un grade moderado de deslizamiento, son estos los grades de 

desplazamiento de la cabeza de! fCmur que estAn entre un tercio y una mi tad 

del diametro del crecimiento de la placa del cuello femoral. 

u Ibidem p. 211 
84 Pollin D. Secretos de la pediatria. 2a ed, [nteramericana Barcelona Espai,a; 1997: 514-515 
u Anamey MC, Krepe OC. "Epifisi61isis femoral" en: Medicina de] adolescente. Medica-Panamericana 
Buenos aires Argentina; 1994: 789 
86 Cruz HM. "Episiolisis de la cabeza del fCmur" en: Tratado de Pediatria. 6ta ed, MCxico Manual modemo, 
Vol.2, 1980: 1774 
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• Grado III o severo dcslizamiento, es el desplazamiento de la cabeza femoral 

sobre su cuello, arriba de un 50 o/o.87 

MANIFESTACJONES CLfNJCAS: 

El paciente es, por regla general, un muchacho de l O a 15 allos. En las nifias, la 

menstruaci6n no ha comenzado habitualmente y la paciente es con frecuencia obesa; 

por o ambos aspectos sugieren una deficiencia de estr6genos circulantes. Existen dos 

formas de presentaci6n: 

1.- Las crdnicas: Son las mis frecuentes. Los padres se quejan de que los j6venes andan 

desmafianados, los pacientes se quejan de dolor en la ingle. o con frecuencia en la 

articulaci6n de la rodilla. {diagn6stico temprano). 

2.- Las aguda: El paciente se queja de dolor en la cadera o cara intema de la rodilla; el pie 

afectado esta dirigido hacia fuera y la piema se desplaza hacia fuera a medida que el 

pacicnte anda. En la exploraci6n se comprueba la defonnidad en rotaci6n extema de la 

pierna y limitaci6n de la abducci6n cuando la picma esta flexiona, el muslo se dispone en 

abducci6n. 88 

DIAGNOST/CO (Historia Clinica y exploraci6n fisica) 

La clinica se inicia al constatar la familia un giro de! 3.llgulo de marcha hacia dentro o 

hacia fuera, que atribuye siempre al pie. La exploraci6n tiene que poder deslindar la 

responsabilidad de cada uno de los tres factores citados en el resultado final. Se inicia 

despuCs de la exploraci6n habitual, colocando al niiio en decllbito prono, con la cadera por 

tanto extendida y la rodilla flexionada a 90° grados, de fonna que la planta de los pies 

quede paralela a la superficie de la mesa de exploraci6n. La anteversi6n del cuello femoral 

se mide entonces fijado la pelvis y rotando el femur por el desplazamicnto de la piema 

hacia dcntro y hacia fuera, este movimiento pennite una rotaci6n normal de 90° repartidos 

87 Letts RM. "Acute slipped capital femoral epiphysis" en: Pediatric, Fractures. Chuchill liuingstons United 
Estate of American, 1994: 513-515 
88 Pearson RJ, Austin TR. "Deslizamiento de la epUisis femoral superior" en: Traumatologia y Onopedia, 
Texto bAsico. Mexico Salvat, 1982: 374-375 
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en 30-40° de rotaci6n extema y 50-60° de rotaci6n intema. Un aumento de la rotaci6n 

interna por encima de estos valores indica una hiperanteversi6n de! cuello femoral, 

mientras un aumento de la rotaci6n extema, con limitaci6n de la interna, es propia de la 

retroversi6n. Los nifi.os con hiperanteversi6n tiene la costumbre de adoptar una posici6n 

caracteristica al sentarse: colocan los mllsculos en rotaci6n intema completa y las piemas 

en flexi6n - abducci6n de 90°, de fonna que los talones de los pies queden a ambos de las 

nalgas.89 

Las radiografias muestran un ensanchamiento de la placa de crecimiento del femur 

proximal afectado. En los casos verdaderos Csta demostrar3 la posici6n alterada de la 

cabeza y cuello. Ademas, puede verse el desplazamiento intemo y posterior de la cabeza 

femoral, con aparente perdida de altura, dibujando una linea por encima de la cara extema 

del cuello; por lo que es impredecible una radiografia lateral cruzada. 90
• 

La ccntellografia 6sea puede demostrar aumento de la captaci6n a nivel de la placa 

epifisiaria cuando las radiografias no son concluyentes.91 

COMPLICAC/ONES: 

1.- Artrosis con la edad a causa de la incongruencia de las superficies artificiales 

opuestas. 

2.- condrolisis de la superficie articular, femoral. El espacio artificial llega a 

estrecharse y la cadera es rigida y dolorosa. 

3.- Neurosis bascular de la epifisis femoral a causa de la perturbaci6n de la 

imaginaci6n sanguinea. Esta perturbaci6n puede obedecer a los intentos de reducci6n 

forzada del desplazamiento. 92
•
93 

TRATAMIENTO 

8<;1 Ibidem p. 375 
90 Ellen. Op cit p. 514 
91 Lens RM. Op cit p. 576 
92 Anamey MC. Op cit p. 645 
9

) Lens RM. Op cit p. 576 
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MEDICO: 

1.- Presentaci6n cr6nica: no es posible corregir la posici6n de la epifisis por reducci6n 

incruenta, se introducen clavos de moore, para mantener la posici6n, mientras se fusiona la 

epifisis. El paciente no carga peso en la cadera durante 12 semanas. Si cl desplazarniento 

original era superior a 30%, la defonnidad residual (rotaci6n extema y coxa vara) se corrige 

por osteotomia subtrocanterica en Cpoca mas tardia. 94 

2.- Presentaci6n aguda: se aplica al paciente tracci6n cutcinea sabre ambas piemas, que se 

mantienen en abducci6n; en donde se plica una fuerza de rotaci6n interna regular a la 

piema afectada y estas medidas pueden reducir, a veces el desplazarniento. La cadera no 

afectada debe solicitarse a estrecha vigilancia, ya que el 50o/o de los pacientes, puede 

afectarse de fonna similar. 

QUIRURGICAS: 

Algunos cirujanos preficren corregir el desplazarniento por cscisi6n y colocaci6n de 

una cuiia de hueso en la parte anterior superior del cuello femoral, y entonces disponer de 

nuevo la epifisis en relaci6n correcta con el cuello antes de su enclavamiento. 95 Este 

procedimiento incluye la restauraci6n quin'lrgica de una posici6n normal y el alineamiento 

de los fragmentos de los huesos o una dislocaci6n dislocada, seguida por la inserci6n de 

instrumentos de fijaci6n intema (alfileres, tomillos, clavos, alambres, bastoncillos o placas, 

para mantener la posici6n) hasta una cicatrizaci6n. 

En el area de los cuidados de enfermeria infantil existe un gran ntimero de 

problemas y controversias legales. A menudo que surgen preocupaciones en las areas de; 

consentimiento y autorizaci6n infonnados para el tratamiento, y cl derccho de los pacientes 

a aceptar o rechazar el tratamiento medico, asi como los cuidados de enfermerfa. He aqui la 

importancia de la responsabilidad que brinda la enfennera especialista al paciente (niiio) 

para restablecer u optimizar su salud. 

94 Ibidem p. 513-515 
95 Pearson. Op cit p. 375 
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3.5 CONSIDERACIONES ETICAS 

Hablar sobre el ejercicio profesional de enfermeria implica un desarrollo de! 

"sentido de responsabilidad". La responsabilidad esta limitada por la legislaci6n vigente, 

asi, como las recomendaciones de organismos profesionales (intemaciones y nacionales), 

entre otros, coma el c6digo Ctico de las enfermeras y principios que contempla: la 

autonomia, la maleficiencia, la veracidad, y la fidelidad, sea cual fuere la situaci6n etica y 

legal del cuidado. El revisar las declaraciones de los dercchos humanos o de los usuarios de 

la sanidad, hacer operative su curnplimiento, pactar la responsabilidad de la puesta en 

prflctica de las normativas vigentes, no dejar al mal uso la buena voluntad o predisposici6n; 

la orientaci6n de los cuidados es tarea "urgente".96 

Dado al caso presente, a continuaci6n se lrata de aspectos eticos de un adolescente. 

ASPECTOS LEGALES EN EL ADOLESCENTE. 

Los adolescentes se encuentran en un estado legal singular diferente de los adultos y 

de los nifios mas pequefios; debido a que sus caracteristicas de desarrollo varian respecto a 

ellos mismos, el desarrollo y estado legal Unico de los adolescentes ejercen una influencia 

directa sobre las leycs quc gobicrnan la prestaci6n de servicios de atenci6n sanitaria a Cste 

grupo etario. TambiCn les informan sobre los principios Cticos aplicables a su asistencia. 

Adema.5, se ha otorgado a los adolescentes un mayor grado de autonomia en cuanto a las 

decisiones de atenci6n sanitaria respecto a los niiios mas j6venes.
97 

Los mCdicos y enfenneras que practican medicina del adolescente enfrentan 

numerosos aspectos legalcs al asistir sus J6venes pacientes. La mayor parte de los aspectos 

legales que interesan a los mCdicos y enfenneras especialista respecto a los adolescentes 

son: Consentimiento y Secreto profesional principalmente. 

96 Lough SU. "Aspectos Cticos y legates" en: Cuidados intensivos en enfenneria. 2" ed, Herquid. brecel, 

1999,13 
97 Amany MC, Krepe OC. "Aspectos Clicos" en: Medicina del adolescente. 2" ed, Panamericana Buenos aires 

Argentina, 1994: 199-203 
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CONSENTIMIENTO. 

La prestaci6n de asistencia requiere el consentimiento de alguien que este 

legalmentc autorizado a otorgarlo; la falta de obtenci6n de este puede deterrninar 

responsabilidad legal. Los profesionales quc tratan o practican sin conscntimiento pueden 

ser responsables de agresi6n (contacto no autorizado), negligencia o mala practica.
98 

COSENTIMIENTO CON CONOCIMIENTO DE CA USA. 

(CONSENT!M!ENTO !NFORMADO) 

La exigencia <lei consentimiento con conocimiento de causa se explica de igual 

modo a la asistencia de menores y adultos. La cuesti6n critica al tratar adolescentes, en si el 

consentimiento con conocimiento de causa se debe obtener del adolescente, del padre u otro 

adulto a cargo. Desde una perspectiva etica, alln en situaciones en las quc no existen 

obligaci6n de hacerlo asi, puedc ser apropiado y conveniente obtener el canacimiento 

infarmado del adolescente antes de proceder la atenci6n.99 

La doctrina del consentimiento con conocimiento de la cusa exige la revela~i6n de por lo 

menos la siguiente informaci6n: d diagn6stico, los beneficios y riesgos de los 

procedimientos o el tratamiento propuesto, procedimientos o tratamientos altemativos con 

sus beneficios y riesgos, y consecuencias de no efectuar el procedimiento o el tratamiento 

propuesto. Cuanto mas serio es el riesgo mayor el la obligaci6n de revelarlo, las cu3.I seria 

pertinente para la decisi6n del paciente (Y/o Familiar). 

CONSENT/M/ENTO DE LOS PADRES 

Tradicionalrnente, la Jey ha exigido el consentimiento de uno de las padres para 

cualquier tipo de asistencia medica prestada a un niiio menor. Los menores son tados las 

niiios y los adolescentes mcnores de 18 aiios de edad ( o de 19 aiios en Alabama, Nebrska y 

Wyoming). El fundamento de la exigcncia es por lo menos doble: Primera, la relaci6n del 

medico y el paciente es contractual y los menores habitualrnente tienen capacidad legal 

para comprometerse por contrato; Segundo, ha asumido que los menores (por razanes de 

gs Ibidem p. 200 
99 Ibidem 
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evaluci6n) carecen de la campetencia o la capacidad necesarias para toma de decisiones, 

mativo por el cual se da el consentimientas de los padres.
100 

CONSENTIMIENTO DEL MENOR BASADO EN EL ESTADO 

Las cortes han dictado decisianes y las legislaturas han prarnulgada estatutas que 

permiten a las menores que han alcanzada determinado estado, conseguir sabre su prapia 

atenci6n sanitaria. Algunas de Cstas (eyes comprenden limite de edad o contienen 

dispasiciones respecta de la natificaci6n o la responsabilidad econ6mica de las padres. 

Pacas !eyes estatales conticnen las siguientes categorias: Los menores maduros son 

aquellos que pueden cntender de las riesgas y beneficios del tratamiento propuesto o los 

que pueden brindar consentirniento con conocimiento de causa, algunos estudios ban 

demostrado que alrededor de los 14 afios, la capacidad de tomar decisiones medicas de los 

adolescentes no varia mucho respecto a los adultos y tienen derecho a los servicios de 

asistencia de emergencia; los menores emancipados regidos por los criterios matrimonio, 

servicios en las fuerzas armadas y vivir separado de los padres manejand.o los propios 

asuntos econ6micos, quienes tienen derecho a los servicios de aborto-anticonccpci6n y la 

atenci6n rclacionada con el embarazo. Los menores mayores, o los graduados en la 

secundaria tiene derecho al diagn6stico y tratamiento de las enfermedades de transmisi6n 

sexual y venereas, contagiosas (SIDA), tratamientos de drogadicciones, servicios de salud 

mental por violencia o agresi6n sexuai. 101 

SECRETO PROFESIONAL. 

Los adolescentes desean que sus relaciones con los profesionales de la salud scan de 

carclcter confidencial y privado por diversas razones. Para algunos fonna parte de! proceso 

natural del desarrollo de la autonomia naciente otros temen reacciones adversas de padres 

abusivos con familias que presentan disfunci6n por lo que, la obligaci6n legal de! 

profesional de enfenneria infantil es mantener el secreto profesional tanto de las 

100 Ibidem p. 200 
101 Ibidem p. 20 I 
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comunicaciones con los pacientes como de los contenidos de la historia clinica que derivan 

de una amplia fuente de la ley. 102 

LA DIGNIDAD DEL NINO ENFERMO 

El derecho a la dignidad personal se extiende tambien. 16gicamente, al nifio aunquc 

en la antigiledad el nifio no fue considerado como sujeto de derechos, recientemente si que 

ha empezado a reconocerse que el nifio es una persona y como tal tiene tambien sus propios 

derechos. La sociedad ha aceptado y reconocido las obligaciones especificas que tiene para 

con los nii'ios. Una vez que ha aceptado el derecho que a ellos les asiste.
103 

DE ACUERDO A LAS CAPACIDADES DE LOS MENORES: 

Existe, en el proceso de cuidado de enfenneria, condiciones esenciales que favorece 

la participaci6n efectiva de la enfermera en el cuidado de vida humana de la persona. La 

relaci6n privilegia de enfermera-paciente, que se caracteriza por su continuidad y 

momentos de intimidad que penniten a la enfennera conocer las necesidades. La problemas 

y asuntos diferentes a los de la enfennedad que causan molestias, o angustia yen ocasiones 

afectan la recuperaci6n de la salud de la persona y afectan sus bienestar. La enfermera 

posee conocimientos que le perrniten comprender a la persona, sus reaccioncs, su estado de 

salud, sus comportamientos, y tiene capacidades para darle el apoyo y la guia necesaria; 

raz6n, por la cual la enfennera mantiene actualizados sus conocimientos. El papel de la 

enfennera como abogado de! paciente para hablar sus derechos, hacer respetar sus 

decisiones, hablar por el cuando no puede expresarse por si mismo, ayudarlo ha elaborar la 

comunicaci6n de sus, expectativas y decisiones. Dar directamente los cuidados en la 

practica y enriquecerlos con la investigaci6n para asegurar innovaciones que le bcneficien 

la calidad de vida, el cuidado de enferrneria y la atenci6n de salud. 

Por lo cual, dcbemos luchar por el paradigma de Atcnci6n de Enfermeria (V: Henderson) 

que mantiene a la enfennera cerca de la persona, la familia y la comunidad que atiende 

102 ibidem 
101 Ibidem p. 202 
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para asegurar la calidad tCcnica , cientifica, Ctica y humana en el cuidado de la vida; y la 

salud. 104 

104 Universidad Panamericana. Memorias de Enfenneria: Misi6n y Valores de una profesi6n, Ira reuni6n 
Jntcrdisciplinaria, "Memorias", Mexico. DF, 1998: 172-t73 
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IV. METODOLOGiA 

Para la reali:zaci6n de Cste estudio de caso se tom6 en cuenta la valoraci6n global 

continua del estado del paciente; ademas, fue solicitada la autorizaci6n por cscrito de! padre 

6 tutor en una carta de consentimiento informado (ver anexo I). Asimismo se elabor6 un 

cronograma de actividades con el fin de lograr la meta, por otra parte se emplearon los 

siguientes elementos: 

4.1. ValoraciOn de enfermeria. 

Esta se llev6 a cabo mediante, la observaci6n, la entrevista y el mCtodo clfnico, con 

el fin de obtener datos objetivos y subjetivos de nuestro paciente. 

Observaci6n. 

La observaci6n se consider6, como un elemento primordial en los cuidados de 

enfermeria, ya que trat6 de una atenci6n especial de! pensamiento hacia el objeto de 

estudio (paciente), mediante la capacidad intelectual de captar, a traves de los sentidos y 

los detalles del mundo exterior. 

Entrcvista 

Esta tecnica se aplic6, en varias entrevistas con el padre e hijo ( paciente). En las 

primcras tres entrevistas se recavaron los datos de la Valoraci6n de enfermeria y sc les 

hicieron preguntas de tipo abiertas y cerradas. 

ExploraciOn Fisica. 

Esta fuc exhaustiva (general), la cu.ii consisti6 en la descripci6n del habitus exterior 

del paciente. Posteriomtente fue cefalo-caudal detallando la cabeza, cuello, sistema 

cardiovascular, torax., abdomen, genitales, extremidades (superiores e inferiores) faneras 

y anexos. Y varias exploraciones focalizadas, las cuales consistieron en la detecci6n de 

las 14 necesidades de V. Henderson; esto se llev6 acabo mediante los pases de! metodo 

clinico (Medici6n, Inspccci6n, palpaci6n, percusi6n y auscultaci6n). 

Adem.is se utiliz6 las fuentes primarias (el paciente y el padre) y las fucntes 

secundarias (expediente clinico, libros, revistas e intemert) para la recopilaci6n de datos. 
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4.2.lnstrumento para la recolecci6n de datos. 

Para este rubro se tom6 en cuenta los aspectos que comprende la valoraci6n de 

enfermeria, este instrumento de recolecci6n fue proporcionada JX>r la coordinadora de la 

especialidad y comprende de los 13 a los 18 aiios de edad. La cual esta enfocada a la 

propuesta de las 14 necesidades y esta constituida: por datos demogr.ificos, la familia y 

mapa familiar, antecedentes, apartados para cada una de las 14 necesidades, an3.lisis, 

jerarquizaci6n de necesidades, diagn6sticos de enfenneria y un plan de intervenciones, y 

finaliza con un plan de alta de) paciente. La valoraci6n de enfenneria se aplic6 a travCs de 

la entrevista a lo largo de los tres primeros seguimientos. (ver anexo 2) 

Ademas del anecdotario, que se emple6 en cada uno de los seguimientos (valoraci6n 

exhaustiva y focalizadas); conformada por los siguientes datos: fecha del seguimiento, 

exploraci6n de la necesidad a evaluar, obteniendo como resultado los diagn6sticos de 

enfermerfa a tratar. 

4.3. Variables e indicadores. 

Las variables de estc estudio de caso son las 14 necesidades fundamentales 

propuestas por V. Henderson. El an3.lisis de cada necesidad se realiz6 de acuerdo a los 

indicadores de independencia y dependencia, y se dio seguimiento de cada necesidad para 

detectar el grado en que se encontraba. Para eslablecer el grado de dependencia se uso 

seglln criterios de Phaneuf ( 1993), una tabla de niveles llamados "continuum 

independencia-dependencia", en este explican que existen grados de la satisfacci6n de las 

necesidades vitales de la persona (independencia) y la dependencia se instala en el 

momenta en que el cliente debe recurrir a otro para que le asista, se le enseii6 lo que debe 

hacer, 6 lo supla en lo quc no puede hacer por si mismo. Estos seis niveles se enuncian asi: 

I. El cliente es independiente si responde por si mismo a sus necesidades de una 

manera aceptable que permitc la persistencia de una buena homeostasis fisica y 

psiquica, a la vez el mantenimiento de un estado satisfactorio de bienestar. 
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2. Es indcpendiente si utiliza sin ayuda, y de forma adecuada un aparato, dispositivo 

de apoyo o pr6tesis (bast6n, andador, muleta, bolsa de ostomia, miembro atificial, 

pr6tesis dental, ocular o auditiva, etc.)y, de Cste modo. logra satisfacer sus 

necesidades. 

3. Empieza ha ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que se le ensefi.e lo 

que debe hacer y para controlar si lo hace biCn; si debe scr ayudado, aunque sea 

poco. 

4. Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la asistencia de otra 

persona para utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo o una pr6tesis. 

5. Su dependencia es alln mayor cuando ha de conta con otra persona para realizar las 

acciones necesarias para la satisfacci6n de sus necesidades, aunque sea capaz de 

participar en estas acciones. 

6. Llega ha ser completamente dependiente cuando ha de ponerse totalmente en manos 

de otra persona, por que es incapaz de realizar por si mismo las acciones neccsarias 

para la satisfacci6n de sus necesidades. 

De estos seis niveles, el grado I y 2 pertenecen a la independencia y los niveles 3, 4, 5 y 

6 enuncian el grado de dependencia. Con cada valoraci6n se determin6 para cada 

diagnOstico el grado correspondiente del continuum antes explicado; durante los primeros 9 

seguimientos, diariamente mientras se mantuvo hospitalizado. 

4. 4. Metodos para la recolecci6n de datos. 

El metodo de la prcictica profesional de enfenneria es el ·'Proceso de Enfenneria", y 

este es un metodo sistemii.ticos y organizado de administrar cuidados de enfermeria 

individualizados y sc centra en las respuestas humanas Unicas de la persona y grupo. 

Y como parte importante de la estructura se cont6 con el n1etodo clinico con sus 

cinco etapas: medici6n, inspecci6n, palpaci6n, percusi6n y auscultaci6n; y metodos 

auxiliares de diagn6sticos (Laboratorio: BH, QS, TPT, y de gabinete: Rayos .. X"). 
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4.5. Diagn6stico de en(ermerfa. 

Para la construcci6n de los Diagn6sticos se utiliz6 el Fonnato "PES", propuesto por 

Gordon ( 1980) para la estructura de! Diagn6stico Real, y sc utiliz6 el fonnato de Dos Partes 

para los Diagn6sticos Potenciales y posibles. Ademas, se utiliz6 la etiqueta diagn6stica 

propuesta por Christensen para los Diagn6sticos de Salud. De los cuales 13 diagn6sticos 

fueron reales y 5 potencialcs. 

Los diagn6sticos se detectan, seglln las necesidades mas afectadas, en este caso fue 

la de "Moverse y mantener una buena postura", seguida por la de "Respiraci6n, de comer y 

beber, de eliminar, dormir y descasar, entre otras". Confonne a la valoraci6n focalizada se 

analiz6 los anteriorcs diagn6sticos para evaluar si continuaron, cambiaron o aparecieron 

nuevos diagn6sticos. 

4.6.Plan de intervenciones de enfermeria. 

La estructura de Cste Plan se realizara de acuerdo al formate utilizad? por Morgan 

(1993), el cual est{t cornpuesto de forma descriptiva por: datos de identificaci6n, fecha, 

diagn6stico de enfenneria, objetivos; en un cuadro los cuidados de enfermeria y 

fundamento, y por Ultimo la evaluaci6n. 

El plan de intervenci6n se estructur6 en tres tiempos: los primeros 9 seguimientos 

con un plan en hospitalizaci6n, los siguientes en la consulta extcma o dornicilio y un plan 

de alta. Asi, tambien contara con un plan de rehabilitaci6n. Los objetivos se formularan a 

corto y largo plazo. Las intervenciones de enfenneria seran de fonna independientes, y 

dependientes. 
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JERARQUIA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMEIUA 

FECHA YTIPO 

DE 

DIAGNOSTICO 

28-02-00 
REAL. 

REAL. 

29-02-00 
REAL 

REAL 

1-03-00 
POTENCIAL 

DIAGNOSTICO DE 

ENFERMERiA 

l .-Deterioro de la movilidad 
fisica relacionada con restricci6n 
impuesta (tracci6n cutallea) de 
miembros inferiores manifestada 
por limitaci6n de la habilidad 
motora. 

2.-Alteraci6n de la integridad de 
la pie! a nivel maleolar 
relacionada con roce de elementos 
de fijaci6n cutanea manifestada 
por cambios de coloraci6n de la 
pie! (azulada) en la parte superior 
de! calcaneo y de ambos maleolos 
derecho ·e izquierdo y excoriaci6n 
en los mismos. 

3.-Dependiente en higiene 
relacionado con la presencia de 
dispositivo de restricci6n de 
movimiento manifestada por 
incapacidad para trasladarse al 
bafio, e incapacidad para lavarse 
parte del cuerpo. 

4.- Dependiente en vestirse y 
desvestirsc relacionado con 
restricciones impuestas 
manifestadas por limitaci6n de! 
1novimiento en caderas y 
miernbros inferiores. 

5.-Riesgo de alteraci6n de los 
procesos de! pensarniento 
relacionado con estres pre­
quirllrgico. 

GRADO 

DE 

DEPEND EN CIA 

5 

4 

4 

3 

3 

RESOLUCION 

29-02-00 
Pend. 

I0-07-00 

9-03-00 
pend. 

9-03-00 

1-03-00 
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POTENCIAL 6.-Riesgo de alteraci6n de la 
funci6n respiratorio relacionada 
con la inrnovilidad secundaria ha 
estado post-anestesico. 

2-03-00 
REAL 

REAL 

3-03-00 
REAL 

REAL 

6-03-00 
REAL 

POTENCIAL 

7-03-00 
POTENCIAL 

7 .- Comunicaci6n verbal ineficaz 
con sus hennanos y amigos 
(compaiieros de la escuela) 
relacionado con hospitalizaci6n 
prolongada manifestada por 
tristeza apatia y expresi6n verbal. 

8.-Vulnerabilidad frente a los 
peligros relacionado con 
limitaci6n de la amplitud de los 
miernbros inferiores manifestada 
por fatiga y agotamiento. 

9.-Estrefiimiento relacionado con 
cambios de habitos alimenticios 
manifestada por evacuaciones 
duras. secas y poco frecuentes, y 
csfuerzo al evacuar. 

10.-Falta de apetito relacionada 
con disgusto en los alimentos 
manifestada por apatia e 
indiferencia en la comida. 

11.-Trastomo de! patr6n el suefio: 
insomnia relacionada con 
cambios en el cntomo 
manifestada por expresi6n verbal, 
bostezos frecuentes y coloraci6n 
obscura alrededor de los ojos. 

12.-Alto riesgo de la funci6n 
biol6gica del organismo 
relacionada con exposici6n de 
rayos "X" (+ de 40 radiaciones) 
en cirugias de ambas caderas. 

13.-Riesgo 
actividades 

de 
de 

deficit de 
aorendizaie 

4 

4 

5 

4 

3 

3 

3 

1-03-00 

3-03-00 

16-08-00 
Pend. 

6-03-00 

9-03-00 

9-03-00 

03-00 
pend. 

3-04-00 
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(Primer afio de secundaria) 4 
relacionada con inmovilidad de 
ambas caderas. 

REAL 14.-Angustia relacionada con 4 
8-05-00 

futuro incierto manifestada por pend. 

nerviosismo, impotencia, y herida 
en ambos costados de la cadera. 

8-03-00 15.-Riesgo de deficit de 
POTENCIAL actividades recreativas (Futbol 4 

16-08-00 

socker) relacionado con pend. 
inmovilidad de ambas caderas. 

REAL 16.·Proceso de duelo relacionado 
con enfermedad cr6nica I 0-07-00 

manifestada por sensaci6n de 
5 

Pend. 
perdida de la libertad de acci6n, 
disminuci6n de la concentraci6n y 
distracci6n 

3-04-00 17.·Riesgo de la alteraci6n de la 16-08-00 

POTENCIAL imagen corporal relacionada con 
5 

pend. 
dificultad para caminar. 

8-05-00 18.-Temor relacionado con el 
resultado de! tratamiento 16-08-00 

quiftlrgico mani festado por 5 pend. 
expresi6n verbal, llanto, tristeza, 
impotencia y limitaci6n a la 
funci6n de la marcha. 
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PLAN DE ATENCION. 

DATOS DE IDENTIFICACION. 

Nombre: A. L. L. Senricio: Ortopedia. Edad: 13 afios, 2 meses. Sexo: Masculino. 
Diagn6stico Medico: Desplazamiento epifisiario de la cabeza de! femur bilateral. 
Regislro: 746558. 

FECHA: 28-02-00. 
1.- Diagn6stico de Enfermeria: 

Deterioro de la rnovilidad fisica relacionado con restricci6n impuesta (Tracci6n 
cutanea) de miembros inferiores manifestada por Jimitaci6n de la habilitaci6n motora. 

a) Objclivo: 
El adolescente mejorar.i la funci6n muscular esquelf!tica mediante ejercicios actives 

y pasivos cada 4 horas. 

lntervenciones Fundamento 

1.- Ejercicios cada 4 horas por IO tiempos 1.- Los 
.. 

actives pasivos ejerc1c1os y 
durante su hospitalizaci6n en las siguientes mantienen la movilidad articular, mejoran el 
parte del cuerpo: tono muscular y la funci6n cardiovascular, 

• cabeza: dcpcndiendo de la intensidad y de la 
-Apertura de la Articulaci6n temporo- duraci6n de estos. Los ejercicios de rango 
mandibular (A TM): Abrir la boca. completo de movilidad pasivos conservan la 
-Cierre de la articulaci6n temgoromandibular movilidad articular y evitan contracturas. 
(A TM): Cerrar la boca (Kozier, tomo 2,P:967) 
-Propulsi6n: Proyecci6n hacia a fuera de la 
barbilla. 
-Movimiento lateral: Mover la mandibula de 
lado a lado. 

• cuello: 
-Flexi6n: Mover la cabeza desde la posici6n 
erguida en la linea media hacia delante, de 
fomla que la barbilla se apoye en el t6rax. 
-Extensi6n: Movimiento de la cabeza desde 
la posici6n flexionada a la posici6n erguida. 
-Flexi6n lateral: Mover la cabeza 
lateralmente hacia el hombro izquicrdo y 
derecho con la mirada al frcnte. 
-Rotaci6n: Girar la cara a de rec ha e 
izquierda todo lo posible. 

• hombro: 
-Flexi6n: Elevar el braze desde el lateral del 
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cuerpo hacia delante y arriba hasta la 
posici6n al !ado de la cabez.a. 
-Extensi6n: Mover el brazo desde la posici6n 
vertical al lado de la cabez.a hacia delante y 
abajo hasta la posici6n en reposo al !ado del 
cuerpo. 
-Hiperextensi6n: Mover cada brazo desde la 
posici6n lateral del reposo hacia detras del 
cuerpo. 
-Abducci6n: Mover cada brazo desde la 
posici6n en reposo hasta una posici6n lateral 
por encima de la cabez.a con la palma de la 
mano dirigida hacia fuera. 
-Aducci6n (anterior}: Mover cada brazo 
desde la posici6n al lado de la cabeza hacia 
abajo lateralmente y cruz.ando por delante 
de! cuerpo todo lo posible. 
-Aducci6n (posterior): mover cada brazo 
desde la posici6n al lado de la cabeza hacia 
abajo, lateralmente y por detrils del cuerpo, 
todo lo posible. 
-Flexi6n horizonta1: Extender cada brazo 
Jateralmente a la altura del hombro y 
moverlo por delante del cuerpo en un piano 
horizontal, todo lo posible. 
-Extensi6n horizontal: Extender cada brazo 
lateralrnente a la altura de! hombro y 
moverlo por un piano horizontal hacia detr.is 
de! cuerpo todo lo posible. 
-Circunducci6n: Mover cada brazo hacia 
delante, arriba, atras y abajo describiendo un 
circulo completo. 
-Rotaci6n extema: Con cada brazo 
mantenido al !ado, al nivel de! hornbro, con 
el todo flexionado en .ingulo recto y los 
dedos apuntando hacia abajo, mover el brazo 
hacia arriba de fonna que los dedos seiialen 
hacia arriba. 
-Rotaci6n intema: Cada brazo manteniendo 
al lado, al nivel del hombro, con el codo 
flexionado en atlgulo recto y los dedos 
apuntando hacia arriba, mover el brazo hacia 
delante y debajo, de forma de que los dedos 
seiialen hacia abaio. 
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• codo: 
-Flexi6n: Mover el antebrazo hacia arriba de 
forrna que la mano toque el hombro. 
-Extensi6n: Mover el antebrazo hacia 
delante y abajo, enderezando el brazo. 
-Rotaci6n para supinaci6n: Girar cada mano 
y antebrazo de fonna que la palma de la mire 
hacia arriba; y para pronaci6n mire hacia 
abajo. 

• Muiieca: 
-Flexi6n: Mover los dedos de cada mano 
hacia la cara intema de! antebrazo. 
-Extensi6n: Enderezar cada mano hasta el 
mismo piano que el brazo. 
-Hiperextensi6n: Doblar los dedos de la 
mano hacia atr.is todo lo posible brazo. 
-Flexi6n radial (abducci6n): doblar cada 
mufieca lateralmente hacia el lado de! 
pulgar, con la mano en supinaci6n. 
-Flexi6n cubital (aducci6n): Doblar cada 
mufieca lateralmente hacia el !ado del quinto 
dedo con la mano en supinaci6n. 

• Manos y dedos: 
-Flexi6n: Cerrar el pufio con cada mane. 
-Extensi6n: Enderezar las dedos de cada 
mano. 
-Hiperextensi6n: Doblar los dedos de cada 
mano hacia atr.is todo lo posible. 
-Abducci6n: Separar las dedos de la mano. 
-Abducci6n: Juntar los dedos de la mano. 

• Dedo pulgar: 
-Flexi6n: Mover el pulgar de cada mano a 
traves de la palma hacia el quinto dedo. 
-Extensi6n: Separar el pulgar de la mano. 
-Abducci6n: Extender el pulgar lateral. 
-Aducci6n: Juntar el pulgar a la mano. 
-Oposici6n: Tocar con el pulgar la punta de 
cada dedo de la misma mano. Los 
movimientos realizados con el pulgar son 
abducci6n, rotaci6n y flexi6n. 

• Tobillo: 
-Extensi6n: Sefiala hacia abajo con los dedos 
de! pie. 
-Flexi6n tDorsiflexi6n': Sefialar hacia abaio 
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con los dedos de! pie. 
-Eversi6n: Girar la planta <lei pte 
lateralmente. 
-Jnversi6n: Girar la planta <lei pie 
medianamente. 
-Flexi6n: Curva hacia abajo las 
articulaciones de los dedos de los pies. 
-Extensi6n: Enderezar los dedos de cada pie. 
-Abducci6n: Separar los dedos de los pies. 
-Aducci6n: Juntar los dedos de los pies. 

EvaluaciOn. 
Al detectar el diagn6stico se consider6 en 5° grado de dependencia, con las 

intervenciones se mantuvo en el mismo grado, mientras estuvo hospitalizado. 
Posteriormente a su egreso, se contempl6 por su problema, que continua en el mismo grado 
de dependencia. Hacia el 16 de agosto del 2000, ya presenta marcha claudicante aut6noma 
con apoyo de muletas; quedando pendiente su resoluci6n a la marcha total del paciente. 

b) Objetivo: 
El adolescente tendril una participaci6n activa en actividades de la vida diaria. 

Intervenciones Fundamento 

I . - Animar al adolescente a que haga lo que I.- Las actividades de auto cuidado implican 
pucda por si mismo: movimientos actives de las articulaciones y 

- Vestirse y desvestirse. mllsculos corpora Jes. (Kozier, tomo 2,P:967) 
- Uso de orinal y c6modo. 
- Peinado. 
- Corte de ufias. 
- Uso de cremas para su cuerpo. 
- Lavado de manos. 

2.- Establecer con el adolescente los 2.- La sensaci6n de control aumenta el amor 
procedimientos de aseo de la instituci6n y propio y la auto estima del paciente. (Kozier, 
tener en cuenta sus preferencias personales tomo 2,P:781) 
de! baiio. 

3.- Intercalar periodos de descanso con 3.- El reposo adccuado responde seglln la 
periodos de actividad en funci6n de! reserva de energia que aumenta su tolerancia 
esquema diario de! adolescente. a la actividad. (Kozier, tomo 2,P:966) 

4.- Alentar al uso de dispositivos de avuda 4.- Conocer como utilizar los disoositivos de 
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de forma independiente para rnoverse con ayuda y 
seguridad. lesionar 

2,P:967) 

corno facilita la rnovilidad sin 
el organ1smo. (Kozier, tomo 

EvaluaciOn: 
Este diagn6stico continua en 5° grado de dependencia. Que se consider6 asirnismo, 

hasta sus egreso. Ya que continu6 con esa dependencia hasta en su casa. 

2.- Diagn6stico de Enfermeria: 
Alteraci6n de la integridad de la piel a nivel rnaleolar relacionada con roce de 

elernentos de fijaci6n cutanea manifestada por cambios de coloraci6n de la pie! (azulada) 
en la parte superior del calcllneo, a nivel de ambos maleolos derecho e izquierdo y 
excoriaci6n en los mismos. 

Objetivo: 
El adolescente recuperar3 su integridad de la piel en ambos maleolos mientras 

permanezca con elementos de fijaci6n cutrutea. 

Intervenciones Fund amen to 

1.- lnspeccionar con frecuencia la pie! de! 1.- La inspecci6n frecuente permite la 
adolescente, sobre todo alrededor de las detecci6n y el tratamiento inmediato de las 
prominencias 6sea (a nivel maleolar) y zonas enrojecidas para prevenir la perdida de 
apertura del vendaje, al menos una vez cada la pie!. (Morgan, 1993,P: 145) 
4 horas. 

2.- Bafio de esponja diario, realizando 2.- La limpieza previene la perdida de la 
masaje cutllneo de mi em bros inferiores integridad cut.:inea. El masaje favorece la 
durante el baiio y cada 4 horas. circulaci6n. (Morgan, 1993,P: 145) 

3.- Identificar la fase de desarrollo de la 3.- La pie) debido a su extensa superficie, 
Ulcera por presi6n: recibe 1/3 de flujo sanguineo total. La zona 

de piel que recibe mayor aporte sangufneo es 
a) Fase I: Eritema sin palidez, o ulceraci6n la dermis, debido a la gran actividad. La 
limitado a la epidermis. dermis no esta vascularizada; las celulas que 
b) Fase II: Ulceraci6n ctermica sin afectaci6n limitan con la dermis son las denominadas 
de! tejido adipose subcutaneo. "celulas basal es" que reciben oxigeno y 
c) Fase III: Ulceraci6n que llega hasta el nutrientes por difusi6n a partir de los 
tejido adiposo subcutruteo. capilares d6rmicos. A medida de que una 
d) Fase IV: Extensa Ulcera penetrante en el celula epidermica se aleja de la zona basal, 
mllsculo y hueso. va engrosando su membrana en queratina 

"avascularizandose". En donde una 
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4.- Reducir o eliminar los factores que 
contribuya a la extensi6n de las Ulceras por 
presi6n ya existente: 

interrupci6n en la irrigaci6n dCrmica 
conduce inrremediablemente a una asfixia e 
intoxicaci6n de la piel afectada que se 
traduce en la aparici6n de una Ulcera. 
(Carpenito, 1994,P:295) 

a) Lavar el irea que rodea a la Ulcera a) El jab6n irrita y seca la piel. 
suavemente con un jab6n neutro y agua (Carpenito, 1994,P:295) 
hasta aclarar bien la zona y secar dando 
golpecitos. 

b) dar un masaje con movirnientos rotatorios b) EL rnasaje energ1co dobla y rompe los 
cada 2 horas durante IO min. en ambos vasos. Dar masaje suave en areas enrojecidas 
maleolos en el tejido sano que rodea a la para estimular la circulaci6n cutanea. 
ulcera para estimular la circulaci6n y no dar (Carpenito,1994,P:295) 
masaje en areas enrojecidas. 

5.- Crear un plan para 
presi6n, usando los 
cicatrizaci6n hllmeda de 
siguiente manera: 

las Ulceras por 5.- Cuando las heridas esta semitapadas y las 
principios de superficies de la herida permanece hllmeda, 

la herida de la las cClulas de epidermis emigran con mayor 

a) Evitar romper las flictenas. 

b) Irrigar la base de la Ulcera con suero 
salino estCril. Si esta infectada, irrigar a 
presi6n. 

c) No usar productos de limpieza de heridas 
ni antisepticos t6picos. 

ccleridad por la superficie. 
(Carpenito, 1994,P:295) 

a) Las flictenas indican Ulceras por presi6n 
en fase I. El Hquido que contiene la ampolla 
proporciona el media para la fonnaci6n de! 
tejido de granulaci6n. 
(Carpenito, 1994,P:295) 

b) La irrigaci6n con suero salino nonnal 
puede ayudar a eliminar las celulas muertas 
y reducir el recuento bacteriano. No se 
debera irrigar a presi6n en presencia de 
tejido de granulaci6n y nuevo epitelio. 
(Carpenito, 1994,P:295) 

c) Estos productos pueden ser citot6xicos 
para el tejido. (Carpenito,1994,P:295) 

d) Consultar con un cirujano o especialista d) La Ulcera necr6tica no cicatriza hasta que 
en heridas la conveniencia de desbridar, se retire el tejido necr6tico. 
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meca.nica o quirllrgicamente el tejido (Carpenito,1994,P:295) 
necr6tico. 

e) Tapar las tilceras con un ap6sito esteriJ 
que mantenga un medio hllmedo en la base 
de la lllcera (ap6sito hidrocoloides, de 
absorci6n y ap6sito hllmedo de gasa). 

f) Evitar los agentes secantes {p.ej. liunpara 
de calor, leche de magnesiada). 

6.- Llevar a cabo los principios de la 
prevenci6n de las tilceras por presi6n: 
incluyen reducci6n o rotaci6n de la presi6n 
sobre el tejido blando. 

7.- Fomentar la realizaci6n de ejercicios de 
amplitud de movimiento (AM) en miembros 
inferiores y tronco; y de movilidad IO veces 
cada 8 horas. 

8.- Usar tacos de espuma o almohadas para 
proporcionar un efecto puente, con el fin de 
sujetar el cuerpo por encima y dcbajo de! 
area de alto riesgo o ya ulcerada, impidiendo 
que la zona afectada toque la superficie de la 
cama. No usar circulos de espumas o anillos 
hinchablcs. 

9.- Altemar o rcducir la presi6n en la 
superficic cut8.nea con dispositivos talcs 
como: 
-Colch6n de aire 
-Camas con escasa perdida de aire. 
-Camas de aire liquido. 
-Botas vasculares para suspender sus talones. 

I 0.- Buscar eritema y palidez y palpar el 
area circundante en busca de calor y 
esponjosidad 

e) Las heridas hllmedas cicatrizan antes; ya 
que es el medio ideal para estimular la 
fonnaci6n de tejido de granulaci6n y de 
reepitelizaci6n. (Carpenito, 1994,P:295) 

f) El calor aumenta la demanda de oxigeno, 
las l:imparas de calor estan contraindicadas 
en las Ulceras por presi6n por aumentar la 
demanda tisular de oxigeno, ya de por si 
acentuada. (Carpenito, 1994,P:295) 

6.- Si la presi6n en el tejido blando supera a 
la presi6n intracapilar {aproximadarnente 32 
mmHg), la obstrucci6n capilar y la hipoxia 
resultante producen lesi6n tisular. 
(Carpenito, 1994,P:293) 

7.- El ejercicio y el movimiento aumentan el 
flujo sanguineo a todas . las areas. 
(Carpenito, 1994,P:293) 

8.- Estas medidas ayudan a distribuir la 
pres1on en las areas grandes. 
(Carpenito, 1994,P:294) 

9.- Los colchones de espuma (p. Ej., en 
fonna de caja de huevo) resultan c6n1odos; 
generalmente, no alivian suficientemente la 
presi6n. Los colchones especiales de aire y 
las camas de aire redistribuyen el peso 
corporal unifonnemente por toda la 
superficie. (Carpenito, 1994,P:294) 

10.- El calor y la esponjosidad son signos de 
lesion tisular. (Carpenito, 1994,P:294) 
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11.- Dar masaje en las areas vulnerables no 
enrojecidas, suavemente, aprovechando cada 
cambio postural (2 horas). 

12.- Fijar el vendaje en miembros inferiores, 
utilizar tiras de cinta adhesivas 
impenneables para cubrir los extremos de! 
vendaje. 

13.- Examinar la pie! cada 2 horas en busca 
de signos de lesi6n: 

Enrojecimiento 
Eritema 
Dolor 
Parestesias 
Temperatura 
Llenado capilar 

14.- Enseiiar al paciente y familiares a 
examinar frecuentemente la piel de 
miembros inferiores en busca de signos de 
lesi6n. 

EvaluaciOn: 

11.- Los cambios posturales permiten 
restablecer la circulaci6n de las areas de 
pres1on El masaje suave cstimula la 
circulaci6n. (Morgan, 1993,P: 145) 

12.- Fijar el vendaje permite mentcnerlo 
seco y prcviene la irritaci6n de la pie!. 
(Morgan, 1993,P:145) 

13.- El paciente inmovilizado puede tener un 
deterioro de la scnsibilidad, interfiriendo con 
la capacidad de percibir dolor dcbido a la 
lesion cutanea. (Carpenito, 1994.P:295) 

14.- La inspecci6n regular de la piel permite 
una nipida dctecci6n de la lesi6n. La 
implicaci6n de! paciente fomenta su 
responsabilidad en su indcpendencia. 
(Carpenito, 1994,P:295) 

A la dctecci6n de Cste diagn6stico se le contempl6 en 4° grado de dependencia y 
conforme con las intervenciones de enfennerfa se n1antuvo en el mismo grado mientras 
estuvo hospitalizado hasta sus egreso. Quedando pendiente su resoluci6n a largo plazo; 
hasta su primer cita en la consulta extema. Ahi se valor6, este diagn6stico el cull! se 
considcr6 en 3° grado de dcpendencia, gracias a la orientaci6n especifica que sc di6 al 
paciente y al familiar a largo plazo permiti6 quedar resuelto Cste diagn6stico (10 dejulio de 
2000) con una piel integra e hidratada de ambos maleolos. 

FECHA: 29-02-00. 
3.- DiagnOstico de enfenneria: 

Dependencia en: higiene rclacionado con presencia de dispositivo de restricci6n de 
rnovimicnto rnanifestada por incapacidad para trasladarsc al baiio, e incapacidad para 
lavarse partc del cuerpo. 

Objetivo: 
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El paciente rnantendra lirnpia su piel y anexos rnediante ayuda durante la higiene 
personal rnientras tenga el dispositivo de restricci6n. 

Intervenciones 

1.-Discutir los procedimientos de aseo de la 
instituci6n con el paciente y tener en cuenta 
sus preferencias personales. 

2.- Identificar claramente el nivel funcional 
del paciente para el baiio-higiene. 

3.- Explorar el uso de los dispositivos 
(tracci6n cutanea), para tomar en cuenta: 
- Grado de rnovilidad para obtener su 
cooperaci6n. 
- Tolerancia a la actividad. 
- Presencia de dolor. 
- Inspeccionar el aparato de tracci6n. 

4.- Asistir al paciente en lo que sea necesario 
para el baiio: 
- Preparar al paciente y su entomo. 
- Preparar la cama y colocar al paciente en la 
posici6n decllbito dorsal. 
- Hacer una manopla de bafi.o con una toalla 
pequefi.a. 
- Lavar la cara, brazos, manos, torax, 
abdomen, piemas, pies y espalda. 
- Ayudar al pacientc a secar la piel 
meticulosamente despues de cada lavado y 
aplicar loci6n y desodorante despues de cada 
bafi.o de acuerdo a sus costumbres. 

Fundamcnto 

I.- La higiene es una cuesti6n muy personal 
que est.a determinada por los valores y las 
practicas individuates. (Kozier,1999,P:774) 

2.- Esto evita sobrecargar el grado de energia 
y las capacidades de! paciente, y promueve 
toda la independencia que sea posible. 
(Kozier,1999,P:781) 

3- Los dispositivos (tracci6n cut:inea) puede 
incrementar la dependencia. 
(Kozier,1999,P:781) 

4.- La ayuda apropiada previene la fatiga y 
las lesiones del paciente, e incrementa su 
independencia con su colaboraci6n. 
(Kozier,1999,P:781) 

5.- Ani1nar al paciente a que haga todo lo 5.- Esto mantiene la capacidad funcional y la 
que pueda por si mismo (vestirse con ayuda autoestima. (Kozicr,1999,P:78 l) 
de! personal de enfemeria). 

6.- Valorar el estado de higiene de la piel y 
anexos (cabello, cejas, pestafi.as y ufi.as): 
- La pie! esta intacta y sin erosiones 
- La picl limpia v sin infestaciones 

6.- La piel es un 6rgano activo. Desempefia 
funciones protecci6n, secreci6n y regulaci6n 
de la temperatura; de ta! forma que impida el 
paso de microorganismos, asi como las 
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- Pueden percibirse cambios de la textura a 
lo largo de la pie! 
• La pie! es turgente( elastica y firme) y en su 
mayoria lisa y suave 
- El color de la pie) es distinta seglln la zona 
corporal. 
- Verificar la perfusi6n tisular. 

7.- Vigilar los cambios de desarrollo de la 
pie! de acuerdo a la edad (Adolescencia) 
para adecuar las actividades de higiene 
como: 
a) Orientaci6n sobre el rasurado en hombres 
(cremas, lociones y talcos). 
b) Tratamiento de) acne con agua y jab6n de 
2 a 3 vcces al dia seglln sea el problema . 

8.- Orientar al pacicnte sobre c6mo aplicar la 
tracci6n para no causar laceraciones o 
problemas concomitantes: 

a) Asegurar que el talon de arnbas 
cxtremidades sometidas a tracciOn de los 
mismos, estCn libres de presiones: 
- Utilizar una bota de algod6n en ambos 
miembros inferiores 
- Examinar los vendajes frecuentemente y 
arreglarlo cuantas veces sea necesario (si se 
pennite) para evitar constricci6n de la 
circulaci6n 
- Observar irritaciones y olor que despide la 
pie! 
- Vigilar en caso de dolor y rnalestar general 
de! a pie!. 

b) Exan:iinar la tracci6n cada 2 horas para 
que la pesas cuelgucn libremente, 
verificando: 
- El alineamiento correcto 

secreciOn seb<lcea tiene una acci6n 
bactericida al igula que el PH. 
(Kozier.1999,815); La correcta higiene de 
piel y anexos es importante porque 
proporciona comodidad, seguridad y 
bienestar al paciente. (Potter Perry, 1996. 
P:814) 

7.- Durante la adolescencia, las hormonas 
masculinas dan lugar a un engrosarniento 
marcado de la pie!, con cierto 
obscurecimiento de color. Las g!andulas 
sebaceas se toman mas activas dando lugar 
al acne, las gandulas sudoriparas ecrinas y 
apocrinas tambit!n aumenta su funcionalidad 
durante la pubertad, resultando neccsario 
aumentar la frecuencia <lei bafio y el uso de 
desodorantes para reducir el olor corporal. 
(Potter Perry, 1996.P:8 I 5) 

8.- lnfonnar al paciente sobre la tecnica, 
prop6sito y consecuencias, hablar con el 
sobre que se hara y por que es Util para 
disminuir su 
aprensi6n.(Brunner, 1996,P: 1587) 

a) La presi6n sobre la piel constrifie la 
circulaciOn y produce regiones sometidas a 
presi6n, lo que conduce Ulceras por decllbito. 
(King-Dyer,1997.P:68!) 

b) El eje de tracci6n debe permanecer 
constante para obtener Jos resultados 
deseados. (King-Dyer, 1997 ,P:682) 
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- Las poleas separadas 
- Las cuerdas intactas y sin nudos 
- Que las sabanas no obstruyan el trabajo de 
las poleas. 

c) Valorar cad a dos horas el 
neurovascular: 

estado c) Los dispositivos de inmovilizaci6n suelen 

- Color y ternperatura de la piel 
- Llenado capilar 
- Edema 
- Pulsos 
- Sensaci6n y capacidad de movirniento. 

d) Detectar problemas cutaneos: 
- Abrasiones 
- Sequedad excesiva 
- Eritema y flictemas. 

9.- proporcionar cuidado perineal tras la 
micci6n y la defecaci6n seglln se requiera. 

10.- Explicar al paciente sobre la 
importancia de conservar los principios 
b3sicos en una tracci6n, para evitar lesioncs 
y favorecer adecuada higiene: 
- Conservar la Jinea de tracci6n 
- Centrar el cuerpo de! paciente en la can1a y 
alinear cuando se aplique la tracci6n. 
- Los contrapesos deberan estar libremente 
suspendidos y no apoyarse en la cama o 
piso. 
- Los cables deben estar en linea recta y no 
obstruirlos. 
- Los nudes de los cables o la pieza para el 
pie no deben tocar la polea o la parte de la 
cama que corresponde a los pies. 
- La linea de tracci6n resultante debe ser 
paralela al eje largo del hueso. 
- Debe ayudarsc el paciente para que 
conserve una posici6n terapeutica. 

bloquear el riego 
tisular.(Brunner, 1996,P: 1593) 

d) La detecci6n oportuna de alguna lesi6n 
pennite dar un tratarniento rcipido y evita 
futuras 
complicaciones.(Brunner, 1996,P: 1592) 

9.- Las secreciones acumuladas producen 
olor y actllan corno un reservorio de 
infecci6n.(Kozier, 1999,P:78 I) 

10.- La tracci6n es la aplicaci6n de una 
fuerza con que se tira de una parte del 
cuerpo. Se emplea para minimizar el 
espasmos muscular, reducir, alinear e 
inmovilizar fracturas; aminorar 
defonnidades y aumentar el espacio entre 
superficies intra-articulares en aposici6n. La 
tracci6n puede aplicarse en distintas 
direcciones para lograr la lfnea de tracci6n 
terapeutica deseada; suelen prescribirse 
ajustes en la fuerza aplicadas a lo largo de! 
periodo de! tratamiento. 
(Brunner, 1996,P: 1585) 

11.- Aumentar la comodidad de! paciente 11.- Dado que el sujeto esta inmovilizado en 
con: cl !echo, es ncccsario aue este tenga 
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a) Desplazamiento mfnimo de caderas, s6lo 
en bloque conjuntamente con la ayuda del 
trapecio. 
b) Colocar almohadas alrededor de la 
tracci6n con fines de apoyo. 
c)Se indica al paciente que ayude usando los 
brazos para girar su cuerpo (de la cintura 
hacia arriba) de lado izquierdo o derecho. 
d) Siempre mantener una alineaci6n recta o 
vertical con respecto a la tracci6n y eje de! 
cuerpo. 

Evaluaci6n: 

consistencia firme y estC apoyado en un 
tablero; se han diseii.ado acojinamicntos 
especiales para los colchones a fin de 
minimizar la aparici6n de Ulceras por 
dec\Jbito y deben colocarse en la cama antes 
de aplicar la tracci6n.(Brunner, 1996,P: 1587) 

La detecci6n de este diagn6stico se encontr6 en cuarto grado de dependencia. El 
paciente expres6 la sensaci6n de comodidad, relajaci6n y biencstar posterior al baii.o, 
tolerando el procedimiento de la tracci6n cutanea, logrando su alineaci6n correcta que lo 
llevaria a su acto quinirgico, y siempre estuvo al pendiente de los hallazgos significativos 
antes mencionados, mientras estuvo con ella. Su higiene general fuc accptablc gracias al 
apoyo del familiar (padre) que estuvo al pendiente siempre y de! propio paciente. A su 
egrcso del hospital este diagn6stico queda en un tercer grado de dependencia. Ya que va a 
requerir de la asistencia (minima) del familiar en su casa. 

4.- DiagnOstico de enfermeria: 
Dependencia en vestirse y desvestirse relacionada con rcstncc1ones impuestas 

manifestadas por limitaci6n de! movimiento en cadera y miembros inferiores. 

Objctivo: 
El paciente adquirira la habilidad de vestirse y desvestirse mediante la ayuda del 

personal sanitario y familiar, durante su hospitalizaci6n. 

Intervenciones 

1.- Valorar el grado de movimiento 
pcrmitido y las precauciones especiales (Las 
posiciones pern1itidas en cama). 

2.- Elccci6n de la ropa segUI1 los gustos y 
estado general del paciente, tales: 

- Camisones 
Piyamas 
Botas 

Fundamento 

1.- Los pacientes bajo tracci6n suelen 
permanecer en cama durante semanas e 
inclusive meses. Para inmovilizar parte de! 
cuerpo. (Kozier-Erb-Bufalino, 1996,P:88) 

2.- La elecci6n de ropa es un aspecto fisico 
individual y universal entre todos los 
individuos normales, sanos y enfennos. 
(Henderson, Vol.2, 1998,P :2 78) 
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Gorros 
Ropa interior 
Abrigos 
Pantalones 
Pantuflas y zapatos. 

3.- Procurar una ropa adecuada seglln 
necesidades de! paciente(holgada). 

las 3.- La ropa holgada facilita vestirse y 
desvestirse apropiadamente. (Kozier-Erb­
Bufalino,1996,P:89) 

4.- Ayudar al paciente a vestirse 
desvestirse: 

y 4.- La asistencia de enfermeria permite 
mantener una postura correcta en el paciente, 
durante el cambio de ropa. (Brunner, Vol. 
2, 1996,P: 1592) 

>- Decirle al paciente que se le va a 
retirar la tracci6n cutanea: 

Retirar el sistema de cuerdas pesadas y 
po leas. 

>- Retirar las ferulas de ambos 
miembros inferiores. 

>- Alentar las respiraciones profundas 
frecuentes, con la maxima expansi6n 
tor.icica inspiratoria <lei paciente. 

>- Usar el trapecio para retirar su ropa 
de la parte inferior de ambos 
miembros (ropa interior y chort). 

5.- Realizar un baiio de esponja 
limpieza de las uii.as antes de vestirse. 

y de 5.- El baiio permite estimular la circulaci6n y 
el tono muscular, mejora la autoestima y 
auto imagen de! paciente. (Wieck-King­
Dyer, 1994,P: 179) 

6.- Asegurar las ferulas, cuerdas y poleas 
que esten bien fijas 

7 .- Dejar c6mo al paciente. 

EvaluaciOn: 

6.- La seguridad proporciona bienestar y 
tranquilidad en el paciente.(Potter-Perry, 
1996, P:811) 

7.- El rcposo posterior al procedin1iento 
ayuda a disminuir la ansiedad <lei paciente. 
(Rosales B. S., 1996,P:268) 

Este diagn6stico se encontr6 en 3° grado de dependencia, ya que durante su 
hospitalizaci6n adquiri6 la habilidad para ayudar a vestirse y desvestirse durante su higiene 
personal, respetando la limitaci6n de movimientos en caderas, mientras se mantuvo la 
tracci6n; posteriormente en la fijaci6n de clavos en ambas caderas se le permiti6 un poco 
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mas de movimiento. Al egreso del paciente se fue con el mismo grado, y actualmentc se 
encuentra en un 2° grado de independencia, ya que camina con mu I etas ( 16-08-00). 

FECHA: 01-03-00. 
5.- DiagnOstico de enfermeria: 

Riesgo de alteraci6n de la funci6n respiratoria relaci6n con la inmovilidad 
secundaria a estado post-anestesia. 

Objetivo: 
El paciente mostrani campos 

respiratorias durante su hospitalizaci6n. 
pulmonares bien ventilados mediante terapias 

Intervcnciones 

1.- Valorar el estado respiratorio: 
- Frecuencia y ritmo. 
- Sonidos respiratorios y pulmonares. 
- Eficacia de! esfuerzo de toser. 

2.- Auscultar los campos pulmonares por si 
hay sonidos respiratorios disminuidos y 
anonnales. 

Fund am en to 

1.- En el periodo post-opcratorio inmcdiato, 
la hipoventilaci6n y la disminuci6n 
sensorial, que resultan de la depresi6n del 
SNC por narc6ticos y anestesia, aumentan el 
riesgo de aspiraci6n. (Carpenito, 1994,P:721) 

2.- La presencia de estertores indican 
secreciones retenidas. La disminuci6n 
sonidos respiratorios pueden indicar 
atelectacia. (Morgan, 1993,P: 13) 

3.- Administrar oxigeno mediante puntas 3.- En el periodo post-operatorio, la 
nasales a 3 litros por min. disminuci6n del sensorio y hipoventilaci6n 

contribuyen al aumento de riesgo de hipoxia. 
La oxigenoterapia colabora a aliviar la 
agitaci6n y dificultad respiratoria. 
(Carpenito, 1994,P:72 l) 

4.- La posici6n de) paciente debe ser: con la 
cabeza y el torax ligeramente elevados y con 
el cuello ligeramente extendido. 

4.- Esta posici6n manticne abierta las vias 
aereas y facilita la respiraci6n disminuyendo 
la presi6n sobre el diafragma. 
Morgan,1993,P:7) 

5.- Controlar la frecuencia respiratoria y 5.- Realizar valoraciones frecuentes asegura 
valorar cada 15 min. Durante una hora una adecuada funci6n respiratoria. 

6.- Favorecer el descanso adecuado 6.- El agotamiento en el post-operatorio 
reduciendo el nivel de ruido ambiental, puede reducirse con el descanso; 

I prooorcionando calor v comodidad al disminuvendo la dificultad resciratoria. 
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I paciente. I (Carpenito, 1994,P:721) 

Evaluaci6n: 
Este diagn6stico se encontr6 en un 4° grado de dependencia, se tom6 como riesgo, 

ya que pertenece a una de las necesidades prioritarias de V. Henderson y por que pudo 
haber sucedido durante el servicio de recuperaci6n y post-operatorio inmediato a su cirugia, 
el riesgo disminuy6 el mismo dia. 

FECHA: 02-03-00. 
6.- Diagn6stico de enfermeria: 

Comunicaci6n verbal ineficaz con sus hennanos y amigos (compafieros de la 
escuela) relacionada con hospitalizaci6n prolongada manifestada por tristeza, apatia y 
expresi6n verbal. 

Objetivo. 
El paciente se comunicani con sus familiares y amigos mediante la utilizaci6n de 

tecnicas de la comunicaci6n y sus altemativas mientras este hospitalizado. 

Intervenciones 

I.- Valorar el proceso de la con1unicaci6n: 
- Contenido de! mensaje 
- Los temas 
- Y las emociones expresadas. 

Fundamento 

1.- La manera en que se comunica un 
mensaje depende de las percepciones, escala 
de valores, emociones, conocimiento y 
trasfondo sociocultural, y papeles de! emisor 
y receptor. (Potter-Perry, 1996,P:233) 

2.- Ayudar a identificar 
comunicaci6n puede usar: 
- Comunicaci6n verbal 

que tecnicas de 2.- Las tCcnicas de comunicaci6n eficaces 
nos permiten ejecutar los procedimientos 
rutinarios. (Potter-Perry, 1996,P:233) 

- Comunicaci6n escrita 
- Comunicaci6n sensorial: visual, perceptiva, 
auditiva y tactil. 

3.- Revisar conjuntamente 
ayudas para comunicarse: 

las posibles 3.- Las tecnicas de c.omunicaci6n eficaces 
nos facilitan la interacci6n social con 

- Tarjetas para mostrar, que contengan 
palabras o frases, en donde exprese cuanto 
estima a sus compafieros de la escuela y a su 
profesor. 
- El telefono "celular" para comunicarse con 
sus hermanos y familiares muy allegados y 
expresarles cuanto los extrafia. 

nuestros semejantes. (Potter­
Perry, 1996,P:233) 
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- La carta para mandar algU.n mensaje 
especial (amiguita). 
- Audiocacet, mensaje gravado expresando, 
lo mucho que hace de menos a sus familiares 
y amigos. 

4.- Permitir el tiempo necesario para enviar 
el mensaje: 
- Dej ar acabar la frase 
- No dar sensaci6n de prisa 
- No levantar la voz 
- No interrumpir ni haga gestos de no 
aprobaci6n. 

4.- Las tecnicas de comunicaci6n ineficaces 
tienden a inhibir el deseo de expresar 
abiertamente ideas o preocupaciones por 
parte de! paciente. (Potter-Perry, 1996,P:233) 

5.- Tomar en cuenta las barreras de 5.- La comunicaci6n es la herramienta 
comunicaci6n como factor que distorsionan mediante la cual ayudamos a los pacientes. 
la comunicaci6n. Un adolescente piensa de manera mas 
- Ruido abstrata, su comportamiento intelectual 
- Distracci6n oscila cntre el de un niiio y un adulto, y Jes 

gusta platicar con adultos que no 
pertenezcan a su familia. (Potter-Perry, 
1996.P:23 I) 

6.- Enscfiar al paciente y familiar las 6.- Las habilidades de comunicaci6n 
diferentes estrategias que se utilizan en la terapeutica mejoran la exploraci6n de los 
comunicaci6n: pensamientos y sentimientos personales, y la 
- Ofrecer ayuda: expresi6n emocional del dolor fisico 6 

"Que necesitas para mandar el mensaje" psicol6gico. (Kozier, 1999,Vol. I, P:399) 
- Dar informaci6n: 
"Es importante la comunicaci6n para que se 

comprendan los seres vivos" 
- Presentar la realidad: 

"ExprCsate·• 
- Refleja ideas o sentimientos: 

"Alegria y tristeza al recibir un mensaje" 

Evaluaci6n: 
Este diagn6stico al detectarse fue de un 4° grado de dependencia, las diferentcs 

llamadas que le hicieron por el telefono le ayudo mucho ha tener un cambio de emociones, 
se puso mas platicador y entusiasta, y las cartas que le traian y que et mandaban a sus 
amigos lo motivaron a seguir adelante, disminuyendo asi su tristeza. Al egresar Cste 
diagn6stico queda en tcrcer grado de dependencia. 
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7.- Diagn6stico de Enfermeria: 
Vulnerabilidad frente a los peligros relacionado con la limitaci6n de la amplitud de 

los miembros inferiores manifestada por fatiga y agotamiento. 

Objetivo: 
El paciente prever3 futuras lesiones mediante medidas de seguridad y protecci6n 

durante su hospitalizaci6n. 

lntentenciones 

1.- Valorar la presencia de factores de riesgo 
( en las caidas) dos veces por semanas: 

- Dificultad para caminar 
- Dificultad para levantarse de 

cama o de la camilla 
- Debilidad por el proceso dela 

enfennedad (DECF) en ambas 
caderas. 

2.- Modificar el entomo del paciente, hacerlo 
mas seguro: 

- Colocar la cama con barandales laterales 
elevados. 
- Mantener el timbre de Hamada y los 
objetos de uso frecuente al alcance de la 
mano. 

3.- Vigilar continuamente al paciente cada 4 
hrs durante los primeros dos dias. 

4. - Enseiiar al paciente y a su familia a : 
);;,- A utilizar el timbre de Hamada para 

pedir ayuda. 
)> Que los barandales laterales de la 

cama deben mantenerse al alcance, 
para recordarles que deben pedir 
ayuda para moverse de la cama. 

);;,- Que los medicamentos, las 
preparaciones de las pruebas 
diagn6sticas o la cirugia pueden 
causar somnolencia y/o debilidad. 

Fundamento 

1.- La enfermera tiene que evaluar la 
capacidad que tiene el paciente para su 
dependencia antes de su alta 
hospitalaria.(Carpenito, 1994.P:466) 

2.- Las modificaciones alertan al pacientes a 
tomar rnedidas de seguridad. Proporcionan 
seguridad y permite que . el paciente 
mantenga cierta independencia ( objetos al 
alcance de las manos ), adem.is de bu scar 
ayuda cuando la necesite (timbre a la mano ). 
(Kozier, Vol.1,1999,P:759) 

3.- La supervisi6n frecucnte reduce la 
ansiedad y los comportamientos peligrosos 
del paciente, y previene la posibilidad de 
caidas. (Kozier, Vol. 1,1999,P:759) 

4.- La ensef!.anza sobre las precauciones 
neccsar1as aseguran la colaboraci6n de! 
paciente y de las personas allegadas en la 
prevenci6n de accidentes. (Kozier, 
Vol.I, 1999,P:759) 
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EvaluaciOn: 
Este diagn6stico al detectarse se encontr6 en un 5° grado de dependencia, estas 

medidas de seguridad ayudaron al paciente a mantenerse seguro e independiente al tomar 
las cosas (el telefono, cuademo y lapicero, el radio, el moverse ligeramente a su alrededor 
de la cama), s61o pidiendo ayuda en caso de! uso del c6modo y disminuyendo asi la fatiga y 
el agotamiento. Al egreso de este hospital se fue con el mismo grado de dependencia; y con 
un gran apoyo por parte del familiar. Quedando pendiente la resoluci6n de Cste diagn6stico 
por el riesgo presente el paciente. 

FECHA: 03-03-00. 
8.- DiagnOstico de Eofermeria: 

Estreiiimiento relacionado con cambios de hclbitos alimenticios manifestado por 
evacuaciones poco frecuentes, duras, secas y esfuerzo al evacuar. 

Objetivo 
El adolescente recuperara la eliminaci6n intestinal habitual mediante la ingesta de 

liquidos y una dicta rica en fibra en el transcurso de la semana. 

lntervenciones Fundamentos 

1.- Obtener una historia completa sabre los !.- Conocer los habitos intestinales de! 
hclbitos intestinales normales de! adolescente (antes de la hospitalizaciOn), 
adolescente. ayuda a valorar su estado actual y una dicta 

prescrita. Los cambios mas notables en los 
hii.bitos alimenticios del adolescente, son no 
hacer una de las comidas, incrementan la 
cantidad de refrigerios entre co midas y 
realizan mas co midas fuera de casa. 
(Schulte, 1999,P:324) 

2.- Proporcionar una dicta rica en residues y 2.- La fibra es un carbohidrato complejo que 
fibra segUn preferencia. Guiarse en la lista de deriva de las plantas y que no puede ser 
alimentaci6n para el '"niiio estreiiido" del digerido por el ser humane, aunque aporta 
departamento de cirugia del Hospital lnfantil masa o volumen a la dicta. Este volumen 
de Mexico (HIM) que contiene: satisface el apetito y tam bi en facilita la 

funci6n del sistema digestive, y su capacidad 
a). Carnes (No secas): para eliminar los residues. 

Res, cerdo, pollo, carnero. ternera y (Kozier,!999,P:1075) 
visceras. 
b). Vegetales (No papa, no zanahoria): 

Ace I gas, calabazitas con pepita, 
nopales coliflor, chicharos, ha bas verdes, 
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chayote,quelites, elotes, lechuga, alcachofas, 
verdolagas, vetabel, ejotes, 
pepino,berenjena,calabazitas y espinacas. 
c). Leguminosas: 

Lentejas, garbanzo, alberj6n, habas, 
maiz, alubias y frijol. 
d)Frutas (No manzana, no pera,no platano, 
no guayaba y no tuna): 

Ciruela pasa, ciruela, manfo, andia, 
tamarindo, marney, durazno,nranja con 
pulpa, mel6n, papaya, chirimoya y jamaica. 
e). Mermeladas: 

Naranja con corteza, fresa, pasas. 
f). Cereales (No arroz, no pan blanco, no 
sopa de pastas, no galletas): 

Bran flakes, all bran, dona de avena, 
avena, salvado, pan integral, pan multigrano. 
g). Aguas de frutas (minimo 2 litros cada 24 
hrs.): 

Naranja, papaya, jamaica y tamarindo. 
h) Leche: Maximo 2 raciones al dia. 

3.- Realizar un programas de ejercicios 
activos de amplitud de! tronco y miembros 
inferiores tres veces al dia durante 15 
minuntos antes de cada alimento. 

4.- Uso de laxantes en caso de que se tenga 
molestfas intestinales intensas. 

Medicamento: 
- Senosidos Ay B: Tomar una tableta cada 
12 horas via oral. 

d). Ademas los zumos de frutas pueden 
actuar como laxantes. (Morgan, 1993,P: 146) 

g). Incrementar el aporte de liquidos ayuda a 
prevenir el estreii.imicnto. 
(Morgan, 1993,P: 146) 

3.- Un programa de ejercicio para el paciente 
inmovilizado ayuda a mantener pautas 
intestinales saludables. (Pontter­
Perry, 1996,P:972) 

4.- Los sen6sidos A y B, principales 
componentes de la fruta seca de "Cassia 
augustifolia"; una leguminosa, son 
gluc6sidos que al ser hidrolizados por las 
bacterias de! intestino grueso liberan 
antraquinosis, sustancia que tiene propiedad 
cantartica, por que irrita la mucosa intestinal. 
Tambien promueve la acumulaci6n de agua 
y electrolitos en el colon. Su acci6n se 
manifiesta ocho horas despues de sus 
ingesti6n, la cual es absorbida a traves de la 
mucosa del col6n y se elimina por la orina, 
la cual puede presentar un color amarillo o 
rojo. Y cl resto se elimina en las heces. 
(Manual de medicamentos, cuadro bcisico, 
1998,P:283) 
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5.- Evaluaci6n diaria de la eliminaci6n 
intestinal: 
- Caracteristicas de las heces 
- Cantidad 
- Consistencia 
- Frecuencia 
-Olor 

6.- Evaluar signos y sintomas de la 
constipaci6n: 
- Evacuaci6n de consistencia dura 
- Masa palpable 
- Sensaci6n de presi6n y repleci6n en el 
recto 
- Dolor al evacuar 
- Esfuerzo exccsivo para defecar 

EvaluaciOn: 

5.- La defccaci6n normal cs indolora y 
conduce a la salida de una deposici6n blanda 
y fonnada. (Pontter-Perry, 1996,P:959) 

6.- Difcrentes causas hacen que la motilidad 
intestinal reduzca su velocidad, con lo que 
tiene lugar una exposici6n prolongada de la 
masa fecal a la pared intestinal, lo que 
ocasiona la salida de heces duras y secas, 
que pueden originar dolor rectal. (Pontter­
Perry, 1996,P:955) 

Este diagn6stico se encontr6 en un 4° grado de dependencia, pero de acuerdo con el 
tratamiento de sen6sidos y los ejercicios, ademas de la abundante agua quc tom6 ayud6 a 
resolver el problema, evacuando corno habitualmente lo hacia. 

FECHA: 06-03-00. 
9. Diagn6stico de enfermeria: 

Trastomo de! patr6n de! suefio: insomnio relacionada con cambios del entomo 
manifestado par expresi6n verbal, bostezos frecuentes y coloraci6n obscura alrcdcdor de 
los ojos. 

Objetivo: 
El paciente lograrli el descanso y suefio de acuerdo a su edad y costumbre 

mediante medidas asistenciales y psicoterapia en un plaza de 72 horas. 

Intervenciones Fundamento 

1.- Promover medidas de confort: 1.- las mcdidas de confort son esenciales 
- Proporcionar una vestimenta de cama para ayudar al paciente a conciliar el suefio y 
suelta. mantenerse dormido. (Kozier,1999,P:1025) 
- Ayudar al paciente con rutinas higienicas 
antes de acostarse tales como el aseo de cara 
con agua tibia, aseo bucal y aseo de manos. 
- Asegurarnos que la ropa de la cama este 
suave, limoia y seca. 
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- Ayudar o animar al paciente que evacue 
antes de acostarse. 

2.- Ofrecer un masaje de espalda de l O a 15 
min. antes de dormir. Tipos de movimientos: 
- Golpear el cuerpo con suavidad. 

Masar o dar rapidamente pequefios 
pellizcos en pie!, tejido subcutaneo y 
mllsculo. 

3.- Favorecer una rutina para acostarse: 
- Acostarse siempre a la misma hora. 
- Realizar actividades tranquilas como la 
lectura de alglln libro muy interesante. 
- Ver televisi6n o escuchar mllsica. 

4.- Control de ruidos que realizarA la 
enfennera de! turno noctumo ( con ayuda de! 
familiar) en el hospital: 
- Reducir o eliminar la iluminaci6n de la 
cabecera y proporcionar una luz de noche en 
la mesilla. 
- Reducir el volumen de los telefonos y 
timbres de llamadas. 
- LLevar calzado con suela de goma. 
- Evitar ruidos fuertes y repentinos, tales 
cusados por los desplazamientos de los 
inmobiliario. 
- Mantener la conversaci6n necesaria sin 
levantar la voz, especialmente durante la 
noche. 
- Realizar los comentarios o infonne de 
enfermeria en una zona privada o separada , 
alejada de las habitaciones de los pacientes. 
- Apagar a las diez de la noche la televisi6n 
y el radio, al menos que el paciente prefiera 
una mllsica muy suave. 

5. Proporcionar medidas de seguridad para 
donnir: 
- Emplear las barra laterales. 
- Colocar timbre de Hamada al alcance. 
- Ensefiar al paciente como obtener ayuda. 

2.- El masaje tiene un efecto relajante y 
sedante si los movimientos son lentos y si se 
aplica una ligera presi6n. 
(Kozier,l 999,P:1024) 

3. Los rituales para acostarse relajan al 
sujeto y lo preparan para el suefio. (Potter­
Peny, 1996,P:746) 

4.- La eliminaci6n de ruidos , de manera que 
el dormitorio este lo mas tranquilo posible, 
es de gran ayuda, ya quc Cstos pueden causar 
fatiga cr6nica y alterar el suefio. (Potter­
Peny, 1996,P:743) 

5.- El ambiente tambien ha de ser seguro, de 
forma que el paciente se pueda relajar. 
(Kozier, 1999,P: 1021) 
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6.- Evaluaci6n del suefio que la enfennera 6.- La naturaleza ciclica de! suefio se cree 
realizani junto con el familiar, tales como: que esta controlada por los centro 
- Observar la duraci6n del suefio localizados en la parte inferior. El suefio 
- Buscar signos de privaci6n de! suefio REM constituye aproximadamente un 25 % 
REM: del suefio de un adulto joven , suele 
a) Excitabilidad reaparecer cerca de 90 minuntos y dura de 5 
b) Agitaci6n a 30 minuntos, no cs tan reposado como el 
c) lrritabilidad suei\o NREM; la mayoria de los suefios sc 
d) Aumento de la sensibilidad del dolor produce en REM, los cuales suelen 
e) Confusi6n y desconfianza y labilidad recordarse. En cambio el suefio NREM es un 
emocionaJ. suei\o profundo y reposado que produce 
Suefio NREM: alguna disminuci6n de algunas funciones 
a) Ausencia fisiol6gicas, sc divide en cuatro fases: fase I 
b) Apatia es la fase del suefio muy ligero. Fase II , es 
c) Hipo-reactividad la fase de suefio ligero, dura de 10 a 15 min., 
d) Sentirse fisicarnente molesto fase Ill se disminuye alln mas, donde Jos 
e) Falla de expresi6n facial mllsculos esquel6ticos estan muy relajados , 
f)Deterioro del habla y somnolencia los reflejos est.in disminuidos y la persona 
excesiva. puede roncar; y fase IV que es el suefio 
- Preguntar como se siente el paciente al profundo, dificil despertarlas. 
despertar. (Kozier, 1999,P: I 012) 

EvaluaciOo: 
Este diagn6stico se encontr6 en un 3° grado de dependencia, al realizar las 

actividades planeadas se logra que el paciente durrniera los siguientes dias, quedando en el 
mismo grado de dependencia ya que requiere de la asistencia del personal para apagar la 
televisi6n y su aseo noctumo. 

FECHA: 07-03-00. 
10.- Oiagn6stico de enfermeria: 

Riesgo de deficit de las actividades de aprendizaje (primer aiio de secundaria) 
relacionad3 con inmovilidad de ambas caderas. 

Objetivo: 
El paciente aumentara su conocimiento escolar mediante actividades de aprendizaje 

y ensefianza durante su hospitalizaci6n. 

lntcrveociones Fundamento 

I.- Evaluar el estado de salud de) paciente: 1.- Los pacientes cxtremadamente 
a) La disnosici6n fisica: I nreocun"'dos, deorimidos o aflieidos nor su 
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- La capacidad del paciente de centrarse en estado de salud no estan preparados para el 
otras cosas que no sea su estado fisico, tales aprendizaje. (Kozier, Vol. 1, 1999,P:42) 
corno el dolor, el cansancio y la inmovilidad 
que estan consurniendo toda la energfa y el 
tiernpo de! paciente. 
b)La disposici6n ernocional: 
- lEsta emocionalmente preparado el 
paciente para aprender actividades 
relacionadas con su educaci6n? 
c) La disposici6n cognitiva: 
- iPuede pensar claramente el paciente en 
estos momentos? 
- lLos efectos de la anestesia y analgesia 
estan alterando el grado de consciencia del 
paciente? 

2.- Valorar el nivel de cducaci6n que posee 
el adolescente: 
- (.Que grado cursa en la escuela? 
- lQue rnaterias esta cursando? 
- l Tienes profesor por materia? 
- l Tienes amigos en la escuela? 

3.- Conocer los estilos de aprendizaje de! 
adolescente (c6mo aprende rnejor las cosas): 

~ Mediante su lectura 
l> Hablando sabre ello 
» Vicndo una pelfcula o demostraci6n 
» Mediante el ordenador 
~ Escuchando al profesor 
l> Solo o en grupo 

4.- Investigar con el adolescente si requiere 
de alglln sistema de apoyo: 
- lLe gustaria que algti.n familiar o amigo le 
ayudase a aprender lo que necesita para 
poder cuidar de si mismo? 
- (.Quien piensa usted que estaria interesado 
en aprender con usted?. 

2.- La educaci6n es mas eficaz cuando 
responde a las necesidades del paciente. 
(Potter-Perry, 1996,P:255) 

3.- Un estilo de aprendizaje es la nccesidad 
de modificar una conducta o "un vacio entre 
la informaci6n que el individuo posee y la 
informaci6n necesaria para llevar acabo una 
funci6n o para cuidar de uno mismo''. 
(Kozier, Vol. l,1999,P:41 l) 

4.- El aprendizaje se representa por un 
cambio de comportamiento. Los familiares o 
amigos intimos pueden ayudar al paciente a 
realizar las tecnicas y cambios necesarios. 
(Kozier, Vol. l,1999,P:41 l) 

5.- Hablar con el familiar para ver la 5.- La familia brinda confianza y 
posibilidad, de conseguir las tareas con el proporciona al pacientc la oportunidad de 
profesor de clase o sus amigos. aceptar las responsabilidades y de realizar 

bien las tareas. (Pontter-Perry, 1996,P:25 l) 
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6.- Motivar al paciente para resolver las 
actividades de 1a escuela, o la comprensi6n 
de algtin tema durante su hospitalizaci6n, 
mediante varios modos: 

• Relacionando la materia a ensefiar 
con algo que sea importante para el 
paciente y colaborando para que este 
comprenda la irnportancia de lo que 
aprende. 
Ayudando al paciente a que el 
ambiente sea agradable y no 
amenazador. 

• Fomentando la independencia y la 
autodirecci6n. 

• Demostrando una actitud positiva 
hacia la capacidad de aprender del 
paciente. 

• Ofreciendo continuamente su apoyo 
y .inimo a medida que el paciente se 
esfuerza por aprender ( esto es 
refuerzo positivo ). 

• Creando un ambiente en el que el 
paciente tenga las posibilidades de 
lograr el exito (lograr pequeftas 
tareas motiva al cliente segu1r 
aprendiendo ). 

6.- El aprendizaje depende de la motivaci6n 
de aprender, de la capacidad de aprender y 
de! entorno de aprendizaje. La motivaci6n es 
un impulso interno (P. Ej. Una idea, una 
emoci6n o una necesidad fisica) que provoca 
que el individuo actlle. (Potter-Perry, 
1996,P:24 I) 

7.- Tratar de tener una rutina para realizar las 7.- Los horarios establecidos permiten tener 
tareas por la mafiana de una a dos horas (IO una continuaci6n en el aprendizaje. (Pontter­
a 12 hrs) y por la tarde tambien (16 a 18 hrs) Perry,1996,P:243) 
durante su hospitalizaci6n, si le es posible. 

8.- Evitar los factores que 
aprendizaje: 
-a) Emociones ( ansiedad 
preocupaci6n e incertidumbre) 

inhiben el 8.- Estos factores afectan la capacidad de 
aprendizaje. 

extrema, a). Los paciente o familiares que esten muy 
preocupados pueden no oir lo que se les dice 
o retener solo parte de la comunicaci6n, 
disminuyendo asi el aprendizaje. (Kozier, 
Vol. 1,1999.P:414) 

b) Hechos fisio16gicos (Enfermedad grave, 
dolor o deficit auditive, cansancio o 
agotamiento) 

b) Como el paciente no puede conccntrarse y 
esforzarse por aprender, existe un deterioro 
del aorendizaie en si. (Kozier, Vol. 
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1, 1999.P:414) 

c) Entomo (iluminaci6n, temperatura 
ventilaci6n inadecuadas, y ruidos). 

y c) Un entomo 6ptimo facilita el aprendizaje, 
reduciendo la distracci6n y proporcionando 
un bienestar fisico y psicol6gico. (Kozier, 
Vol. 1,1999,P:414) 

Evaluaci6n: 
Este diagn6stico se encontr6 en un 3° grado de dependencia, el cual fue dificil de 

realizar por la distancia de su domicilio (Nautla Veracruz), pero se trat6 de revisar algunos 
temas de conocimiento general, no respetando los horarios programados por tanta visita 
familiar o llamadas par telefono. Posterior a su egreso se pudo poner al corriente, tomando 
clases particulares por las tardes, salvando asi su primer aiio de secundaria y preocupalldose 
por el segundo. 

FECHA: 08-03-00. 
11.- Diagn6stico de enfermeria: 

Riesgo de deficit de actividades recreativas (futbol socker) relacionado con 
inmovilidad de ambas caderas. 

Objetivo: 
El paciente expresaril su deseo de participar en actividades rccreativas planificadas 

en el servicio de ortopedia durante su hospitalizaciOn. 

Intervenciones Fundamento 

1.- Animar Al adolescente a participar en 1- Incorporar al adolescente a las actividades 
sus actividades de autocuidado, como aseo de la vida diaria, permite mantenerlo 
matinal, ayudar a vestirse y comer. optimista. 

2.- Proporcionar estimulaciOn auditiva y 2.- El proporcionar material de distracci6n 
visual mediante diversas actividades como mantiene el ambiente hospitalario agradable 
ver televisiOn o que escuche cintas traidas de para el pacientc. 
casa, o leer alglln libro de interes. 

3.- Dar la oportunidad para la interacci6n 3.- La interacci6n social fomenta la armonia 
social con otros nifios en el cuarto de en los nifios. 
ortopedia. 

4.- Pedir a la familia que traiga de su casa 4.- Proporcionar un jucgo favorito al 
las juegos favoritos y preguntarle adolescentc favorccc a SU desarrollo de 
directamente al pacientc (jue,go de mesa de actividades motora, sensitivas y cognitivas. 
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futbol socker). 

5.- Animar al adolescente al desarrollo de 
nuevo vocabulario del hospital (hacienda 
que aprenda los diferentes aparatos que se 
utilizan y el personal). 

6.- Permitir la participaci6n en la valoraci6n 
y procedimientos al paciente cuando sea 
posible. 

7 .- Proporcionar material que favorezca la 
creatividad, como papel, pinturas, 13pices de 
colores y revista de sopas de letras o 
crucigramas 6 de frases. 

Evaluaci6n. 

5.- Al explicar las rutinas, los 
procedimientos y los tratamientos en un 
lenguaje adecuado para su edad favorece a 
disminuir sus temores y liberar sus 
frustraciones. 

6.- Fomentar la ayuda del paciente en 
desarrollar sus habilidades para su propio 
tratamiento pennite una comunicaci6n eficaz 
con el personal de enfennerfa y eliminar asia 
el estres de la enfennerdad. 

7 .- En ocasiones un dibujo nos perrnite 
detectar alglln problema en los sentimientos 
y emociones en el paciente que no nos puede 
explicar verbalmente. 

(Schulte, I 999,P:324) 

Este diagn6stico se encontr6 en un 4° grado de dependencia, durante su 
hospitalizaci6n se mantuvo distraido por ratos, ya que expres6 la inquietud de ir a jugar, 
ademas de ser un adolescente muy hiperactivo y echaba de menos a sus amigos; a su egreso 
se fue con el mismo grado de dependencia, pero un poco mas contento ya que iba a ver a 
sus·cornpafieros de escuela. 
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CONCLUSIONES 

>" Seglln los objetivos de! presente trabajo podernos afinnar que se logr6 aplicar el 

proceso de! cuidado bajo el enfoque de las necesidades fundamentales a un 

adolescente con la necesidad alterada de "moverse y mantener una buena postura", 

asi mismo se realizaron varios planes de intervenciones de enfermeria que favoreci6 

la resoluci6n de algunas de estas necesidades. 

)., AdemAs, se estructuraron diferentcs diagn6sticos de estas necesidades alteradas, lo 

que favoreci6 practicar la valoraci6n focalizada, identificando las fuentes de 

dificultad del paciente rnediante el metodo clinico, detectando asf el grado de 

dependencia de cada diagn6stico de enfennerfa en el paciente. 

)., Aumentando de alguna manera las intervenciones de enfenneria, con el fin de 

disminuir ese grado de dependencia, como por ejemplo en el diagri6stico de la 

alteraci6n <lei movimiento que se encontr6 en un grado de dependencia 6 pas6 hacer 

un grado 2, despues de 8 meses de evoluci6n. 

);.- Se orient6 tanto al paciente como al familiar para la realizaci6n de ejercicios activos 

y pasivos, dfilldose masaje de fonna rotatoria, de arriba hacia abajo y del centro a la 

periferia, lo que benefici6 la independencia paulatina de! paciente. 

);.- Respecto a la aplicaci6n de esta perspectiva disciplinar que se llev6 en este estudio 

de caso, conjuntamente con el proceso de atenci6n de enfermeria (PAE), favoreci6 

el constante aruilisis y retlexi6n sobre los cuidados que proporciona la enfem1eria 

infantil. Cabe resaltar la realizaci6n de los diagn6sticos de enfenneria, de los cuales 

se derivan los objetivo e intervenciones que garantizaron un cuidado, humanizado, 

individualizado e integral, asi mismo logrando su independencia parcial de! 

paciente. 
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~ Con la metodologia que se realiz6, se logr6 la aplicaci6n de la propuesta de las 14 

necesidades fundamentalcs, a traves del proceso atenci6n de enfermeria; 

conjuntamente con cl an.J.lisis, la intcrpretaci6n, la planeaci6n, y la evaluaci6n de 

estas necesidades; que sin duda es un aspecto que cambia la practica tradicional de 

enfermeria. 

~ En cuanto a los instrumentos utilizados, que por cierto cabe mencionar 

proporcionados por la coordinadora de! curso, ayudaron significativamente a la 

adquisici6n de nuevos conocimientos y habilidades, y pennitieron culminar t':ste 

estudio de caso. 

~ Respecto al paciente, que ingresa con una dependencia en 6° grado en la necesidad 

de movimiento, actualmente queda en 2° grado de independiente; ya que utiliza 

muletas para satisfacer sus necesidades. Adem.is de! apoyo de su farnilia y amigos 

lo mantienen contento y optirnista, lo que favoreci6 su pronto restablecirniento. 
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SUGERENCIAS 

•:• Que exista mayor difusi6n de! modelo de V. Henderson, junto con el proceso de 

atenci6n de enfenneria (PAE) como un mCtodo cientifico que guia los cuidados 

de enfermeria en esta instituci6n, asi como en otras. 

•:• Que estos estudios de casos sean expuestos al pllblico en general (biblioteca) 

para que sc tenga mayor conocimiento de lo que se esta haciendo aqui en 

Mexico (UNAM) y especialmente en el Hospital HIM, "Federico G6mez" con 

un curso de postgrado en enfenneria infantil. 

•:• La presentaci6n en fores de enferrneria, y par que no en un futuro tenga 

enferrneria un espacio para discutir los estudios de caso, y asi proponer diversas 

intervenciones que ayuden al paciente pedi.itrico a una independencia total, 

conjuntamente con su familia. 

•!• Que se realice la publicaci6n de los estudios de caso de cada generaci6n; para 

que de alguna manera se cuente con la reseii.a a un futuro no tan lejano, el c6mo 

se estuvo trabajando aqui en el hospital y por parte de la ENEO, lo que 

favoreciera el crecimiento o nacimiento de una profesi6n de la enfenneria 

infantil en Mexico. 

•!• Que se continue con la misma ascsoria, ya que el aprendizaje es Unico en la 

practica de enfenneria infantil. 
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(ANEXO-i.} 

'~-~ -~-~ .. ::-~:­
~j+._ "'- !1: 
!1~~;~'.;.'' l-'l\IVERSIDAD SAJO:: i., _,,-_.TONOMA DE MEXICO 
j\~·t r}f{:1 ESCUoL.-\. :,.~CIOS.-\.L Di::_r:7;'.P~\fERIA Y OBSTETRICIA 

,;;;;, " , Div !SION DF: F:s, , ,, .S DE POGRADO 
;,,, ESPECL-\Liz.-\C!Or-; E\" E:-:FERMERIA INFANTIL 
~ Sc~j)j,; f-t.OSPrl'.-\.L C\T.-\.'ITIL DE l\!EXICO 

J·.;;u.-·,r-\l ·, ,L ·FEDERICO GOl\-!EZ" 
.. ~1~ •, .... '. \ ! i 

Conscntimicr ~o lnfo,:n.ado para estudio de caso 

~uo 8;1 :1t:'.'~~U$1:'~Jr~Cti:p,,; - - .,, libre v voluntariamente aceptar que mi 
•· L'i estlldiu de 

caso~~--~----~~ 
Q ,J~A ~ \u; Nca1~ds-). _ eo 5,';'c,(().._s,_..,J ... ,.___,,v..,j)_..!,V!,JJ-'."'l"•"c,c,,rl'-.!.!,e_.<.C!"O'"-' _oau.l+.!..C!m,,.c.,,-.,,.,_.;;,___ 

QJllo_om~4rtd ~ t\f..luo!emu ,nu-'1-rov ~,r-k:RJ 1rMo,wae 1
', .cuyo Objetivo principal 

e:::: _ _,,..-cc------~ 
~~~ ~ y(', c1~0\rrco4e.. c(lo a(-lerarof'Q 

,J,\ IU,o_d.!~....._--~ __ quc It!=:: procedimientos de 
enfermcria que ::;c realiz~1ran n1~ h ,.. -:o explicados an1pli;.unL•nte. asi corno sus 
beneficios. consecucncias y po:-1b!t·:-: : -:;os. con garanua dt: rc~ibir respuesta a 
preguntas y aclaraciones en cu:1lq.. ·11_1mento: Lo;:; pn,~edimicntos consisten 
en: fl,h,bleg,, ti,oW'-6:-ikco_,L (>.he:IM£>nP lf--K'olac,ndo "" p/a11 
____rh_ lr1te:,,,eoc,b.'!cl tU h,fc.,Mll a,.u v contestar en 
forn1a \·erb..11 y anOnirna las prt!!!Unt.2.:= :·~> · ·:1tes al cstadu de salud de mi hijo !aJ. 

Es de mt con::;ent1mientl' que .:::t:n.: lib:· :·etirur a m1 h1jo (;1J de este cstudlo de 
caso en ci momento que lu deiL't.:'. ~in ~;:.i,.: L'::=tu afcctc 1) le sea nega<la la atenci6n 
medica para :,:u tratamiento e:: c:::ta in:=rituci6n. 

Nombre y :fl dcl responsa!;lc- ,,.,: ,.- .::,,: ~'~-~[ O~-~-S~uo~~~.(~u~_L_!,cc3,-.;~n~ic1~_(Ji~-~~J,..~ l, 

7irm-!' = / __ L 
--~t' ea l1<2P' f-{1$1 ya, 

. ::.!OS 

Nornbrc: ________ _ ::;nmbrc: __________ _ 

Firm~1:~---------
Domicilio: ________ _ 

!=-irma:~-----------
'.)·Jmiciliu: _________ _ 

:.foxico. D.F. c1.2_1_ __ de __ ~~f.-~i°~/ ___ (~)~(_}_ 
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(ANEX0-2) 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCULA NACIONAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICICA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
ENFERMERiA INFANTIL 

lnstructivo para el alumno 

Ente instrumento tiene como fin obtener informaci6n del estado de salud de! nifio y 
conformar una base de datos para identificar las necesidades. El metodo en que se basa 
dicho instrumento es el proceso de enfenneria que se apoya en el marco conceptual de las 
14 necesidades fundamentales de V. Henderson. 

El instrumento contiene ocho apartados que son : Los datos demogr3.ficos (I), Anteccdentes 
famiiiares (II), Orientacicin de la farniiia (III), Antecedentes individuales (IV), Jerarquia de 
necesidades (V), y prioridad de los diagn6sticos de enfermeria (VI), En las distintas 
dimensiones (Psicosocial y espiritual) de la persona, familia y comunidad, plan de atenci6n 
(VII) y Plan de alta (VIII). 

Durante el desarrollo de la actividad academica de atencicin de enfermeria I se hara enfasis 
el apartado de diagn6stico de enfemieria, con el prop6sito de que el alumno adquiera 
habilidad y destreza en las dos primeras etapas de! proceso, sin dejar de !ado las etapas de 
planificaci6n, cjccuci6n y evaluaci6n. 

Este instrumento esta sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se 
justifiquen para el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificaci6n deberfi. ser 
dcbidamente fundamentada por escrito y sometida a consideraci6n del resto del grupo y de 
los tutores para su aceptaci6n. 
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UNIVERSIDAD AUTONOMA NACIONAL DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ENFERMERiA INFANTIL 
ValoraciOn de las necesidades b3sicas en los adolescentes de 13·18 aiios 

Nbdll Fhd om re e a umno: ec a e entrel!a: Servicio: 
I Nombre: edad: 

D 
Sexo: Nombrc de) padre o tutor: 

A Edad de) padre: Nombre de la Madre: 
T 

Edad: de la Madre: 
0 Fecha de revisi6n: Hora: 

s Escolaridad: Padre: Madre: Adolescente: 

D 
Religi6n: La informaci6n es proporcionada por: 

E Domicilio 
M 

Procedencia: 0 
G Telefono: Diagn6stico 
R 

MCdico: 
A 
F 
I 
C 
0 
s 
II Que problemas de salud a tenido usted o su esposo Ultimamente: 

F 
Caracteristicas de la vivienda: Propia __ Rentada __ Tipo de construcci6n: 

A 
Servicios intradomiciliarios: 

M 

I 
Disposici6n de excretas: 

Descripci6n de la vivienda: 
L 

lQuien aporta los ingresos econ6micos de la familiar? 

I Medias e transporte de la localidad: 

A 
lCuimto tiempo haces de tu casa al centro de salud mas cercano? 

Y de tu casa al Hospital: 
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Mapa familiar 
Abuelos patemos Abuelos matemos 

Padres 

Hem, nos 

Descripci6n de la familia incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los 
parientes y las relaciones afectivas de la familia nuclear y extensa: 

Nombre 

Simbolos 

Hombre D 

Fallecimiento ~ ¢ 
Relaciones con Estres 

Edad Sexo 

Mujer 0 
Relaciones fuertes 

Escolaridad Rel. afectiva 

Paciente Problen1a 

Relaciones dCbiles 

enfennedades 
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A Orientaci6n en la hospitalizaci6n: Si han explicado los siguientes aspectos: Horarios de visita: 
N 

Si __ No __ Sala de espera: Si __ No __ Normas sabre barandales de camas y cunas: Si __ T 
E No _lnformes sabre el estado de salud: Si No Horarios de cafeteria: Si __ No -- -- ---
C 
E Servicios religiosos: Si __ No __ Restricciones en la visita: Si __ No __ 

D Valoraci6n de las necesidades bllsicas de) adolescente: Complete la infonnaci6n incluyendo las 
E 

palabras de! familiar o deljoven: 
N 
T Motivo de la consulta/hospitalizaci6n: 
E 
s 

Problemas de salud anteriores/Contactos con enfermedades transmisibles: 

Aliment~cicin 

Peso: Talia: Perimetro abdominal: Perimetro braqueal: 

lDinos c6rno es tll apetito? Bueno: __ Poco:_Mucho: __ Los horarios de la comida son 

Regulares: Cua! es el horario: 

El lugar preferido para comer cs: En compafiia de quien comes: 

Cuales son tus alimentos y bebidas preferidas: 

6Cuiles son desagradables para 

ti? 

Conoces los cuatro grupos ba5icos de alimento: 

I 

Tienes alguna dieta especial: 

Tienes alergia a alglln alimento: 

Tus emociones interfiercn en la alimentaci6n o digesti6n:_lCu3.les? 
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Menciona la cantidad de alimento que acostumbras en un dia: 

Cantidad de alimento Desayuno Comida Cena 

Cereales --
Frutas --

I Vegetates --
Carne --
Otros ---
Te gusta la comida de! hospital: 

ElimiaciOn 

Tienes problemas para evacuar: __ Padeces estreiiimiento: __ Diarrea __ Par3sitos 

2 Que hacer para remediarlo: C6mo son las heces 

Habitualmente la sudoraci6n es: Escasa: Abundante: Poca: 

Si eres un joven: 

Ya menstruas: A que edad iniciastes ___ Cada cuando Dinos como es la 

Menstruaci6n: j,Que significa para ti "Tener rnenstruaci6n"? 

i, Tienes alguna duda sobre esto? 

lCuruttas veces orinas al dia? La cantidad aproxirnada es: 

El color es: 

Oxigenaci6n 

Signos vitales: Tensi6n arterial: Frecuencia cardiaca 

3 Pulse: Regular: __ Irregular: ___ Respiraci6n: ___ Regular: __ lrregular __ 

Dificultad respiratoria (anotar caracteristicas): 

Furnas: Si: ___ No: 

lQuien fuma de la familia? 

Ruidos respiratorios: Lado izquierdo: 

Lado derecho: 
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Ventilaci6n: 

Asistida: Controlada 

Tos: Medidas para controlarla: 

Caracteristicas de las secreciones bronquiales: 

3 Secreciones bronquiales Cantidad Consistencia Color olor 

Expectoraci6n -- --
Tubo traqueal -- --
Cavidad oral/nasal -- --
Humidificaci6n y oxigenaci6n: 

Coloraci6n de la piel: Integridad: Petequias: 

Rash: __ Escoriaciones: 

Rcposo-sueiio 

4 (.CuaJltas horas duermes al dfa Que acostumbras hacer antes de dormir: __ 

a que hora te acuestas: a quC hora te levantas: 

Duennes bien: ___ Despiertas por las noches: __ Cuantas veces: 

Tienes pesadillas: __ Carninas donnido: 

Vestido 

Que ropa te gusta usar: 

5 

Que significa para ti el uso de la ropa que te gusta: 

Tienes la ropa apropiada para usar en el hospital: 

Puedes vestirte solo: 

Tienes algo que decir sabre la ropa: 
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Termorregulaci6n 

6 C6mo consideras el ambiente de tu casa: Caluroso: __ Templado: __ Fria: __ , Cuando 

Tienes fiebre lc6mo la controlas? 

Movilidad 

Eres diestro o zurdo: __ Tienes que ocupar un aparato ortopedico: __ lcuat? 
7 

(,por que? 

Cuando caminas adoptas una postura: 

Haces ejercicio: ___ De que tipo: 

Pr.icticas alglln deporte: 

Describe la forma en que acostumbras estar sentado: 

Comunicaci6n 

Cuanto tiempo tienes viviendo en la localidad: Cu.intos hennanos tienes: 

QuC lugar ocupas en la familia: ___ Vives con tus padres: ___ Familiares: 

Solo: 

Otro lugar: Tienes dificultad para oir: Ver: 

Usas lentes: lQue haces si tienes una alergia? 

;,Que haces si tienes diarrea, gripa o alguna enfennedad? 
8 lCon quiCn acudes si tienes alglln p_roblema? 

lCuindo pides ayuda a alguien, como te sientes? 

lAceptas la ayuda de los dem.is? 

lC6mo te Haman en la familia? 

;,C6mo tc Haman tus amigos? 

Pereneces a un grupo: ;,Cua!? 
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Higiene 

;_,Con que frecuencia te bafias? Acostumbras !avarte las manos despuCs de ir 

9 al bafio y antes de comer: Cuintas veces te cepillas los dientes: 

Cuantas veces acudes al dentista al af'i.o: Tienes pr6tesis dental: 

tCual? Tienes algl.lll problema en la piel: 

Recreaci6n 

;_,Tienes alguna actividad preferida? i,Cual es? 

I ;_,Te gustan las colecciones? ;_,De que tipo? 
0 

j,Te gustan los animates? ; Tienes uno en casa? 

;_,Cuantas veces a la semana sales con tus amigos? ___ ;_,A que lugares acuden? 

j,Cu.intas horas ves la televisi6n? j_,Cullles son tus programas favoritos? 

Religi6n (valores y crcencias) 

I 
j,Cu3.ntas veces al mes acudes a la iglesia? 

I ;_,Que piensas sobre la muerte? 

;_,Para ti que es la enfermedad? 

Seguridad y protecci6n 

tOue enfermedades has padecido? 

I lHas consultado a otras personas diferentes a los medicos? 
2 

;_,Quienes te visitan de su casa? 

i,Eres a!Crgico algtin medicamento? 

(,Que medicamentos tiencs en casa? 

Nombre del mcdicamento Clase Fecha Como lo tomas 

-- --
-- --
-- --
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lQuC cambios importantes ha habido en tu familia, como cambio de domicilio __ separaci6n de los 

padres 

LC6mo tc has sentido con esos problemas? 
I 
2 LTienes alguna preocupaci6n? 

lQuC piensas de tu hospitalizaci6n? 

lC6mo sientes tu cuerpo cuando estas enfermo? 

Existe la posibilidad que hayas estado en contacto con amigos (as) que padezcan alguna enfennedad 

contagiosa: __ lC6mo cuales? 

Aprendizaje 

lEstudias? __ lQuC aii.o cursas? lAprendes? 

I lHas estado hospitalizado antes? 
3 

lCu8.ntos afios tenias? lC6mo te sentias? 

Menciona que temas te gustaria hablar con la enferrnera: 

RcalizaciOn 

De todo de lo que has hecho en la escuela yen tll casa lQuC te ha causado mas satisfacci6n? ___ 

I -
4 

lQue te gustarla ser cuando seas adulto? 

LTrabajas? __ lQue haces en tu trabajo? 

lCon lo que tll haces logras satisfacer tus necesidadcs o ainbiciones? 

OTROS DATOS 

LTienes alguna pregunta que 

hacer? 

Observaciones: 
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Nombre de la enfermera: 

Fecha: 

An<llisis 
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UNIVERSIDAD NACION AL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUD!OS DE POSGRADO 
ENFERMERiA INF ANTIL 

V. JERARQUiA DE NECESIDADES 

Nombre: Edad: Registro: Servicio: ___________ ~ 

Fecha: _______ _ 

Necesidad Indep. 

Grado 

C6<hgo· Grado de depcndcncia 
Total=Dt. 
Tcmporal ... D1m 
Pareial=Dp 
Pcnnancntc"'Dpr. 

Dep. 

Grado F:F 

Nombre de! alumno: ___________________ _ 

Causas de Ia dificuitad La dificultad 

F:C: 
lnterac.c/Nec. 

F:V: SI 

Causas de la dificultad 
Falla de Fuerza:rr 

NO 

Falta de Vohmtad"FV 
Falta de conocim1cntO"'FC 

Fortalezas y debilidades del paciente y su familia 
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Fecha en la que se 
identifies 

UNIVERSIDAD NACION AL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
ENFERMERiA INFANTIL 

VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 
(En las dimensiones Fisicas, Psicosociales y Espirituales) 

DiagnOsticos de Enfermeria Fecha de resoluci6n 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUT6NOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERiA Y OBSTETRICIA 

DIVISI6N DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
ENFERMERiA INFANTIL 

VII. PLAN DE ATEN CI ON DE ENFERMERiA 

Nombre: Servicio: _____________ _ 

Edad: Sexo: Dx. Medico: Registro: ____________ _ 

Fccha Diagn6stico de enfermeria Objetivo lntervenciones Realizadas por Evaluaci6n 

112 



UNIVERS!DAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
ENFERMERIA INFANTIL 

VIII. PLAN DE ALT A 

Nombre de! paciente:. _______________________ _ 
Edad Sexo: ___ Fecha de ingreso.: _____ Fecha de egreso .. · _____ _ 

1. Orientaci6n sobre las actividades que el familiar o tutor responsable de! nifio debe 
realizar (o el nifio si es posible). 

2. Orientaci6n diett!tica: 

3. Medicamentos indicados: 
Mcdicamento Oasis Horario Via 

4. Registro de signos y sintomas de alarma: 
(QuC hacer y a donde acudir cuando se presenten) 
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5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, sondas, estomas, ejercicios, etc,) 

6. Fecha de su pr6xima cita:. ______________________ _ 

7. Observaciones (se incluir8.n folletos de educaci6n para la salud o acerca de la 
enfennedad) 

Fecha:. __________ _ 
Nombre de la enfennera: ____ _ 
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