00103

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADG
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL

“CUIDADOS BASICOS A UN ADOLESCENTE CON ALTERACION DE LA
NECESIDAD DE : MOVERSE Y MANTENER UNA
BUENA POSTURA”

6 ESTUDIO DE CASO

¢ 3\

2

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA INFANTIL
P R E S E N T A :
LIC. VIRGINIA SANCHEZ LEON

MTRA. MAGDALENA FRANCO OROZCO

MEXICO, JULIO 2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



DEDICATORIA

A DIOS
Por estar siempre conmigo y

llenarme de fortaleza y bendiciones, y
por haberme permitido terminar una etapa mas de mi vida.

A MI MADRE

Por su amor Y comprension y
apoyarme en momentos de flaqueza.

A MIS HERMANOS

Por brindarme su apoyo
y carifio incondicional en todo momento.

A MIS COMPANEROS Y AMIGOS

Por la amistad recibida y por su valiosa cooperacion en
fa realizacion del presente trabajo.



AGRADECIMIENTO

A todas aquellas enfermeras que intervinieron de

alguna forma para flevar acabo el presente trabajo.

Con carifio y respeto al tutor chinico Lic. Verdnica

Espinosa Meneses.

Muy especialmente a mi asesora a k2 Mtra.
Magdalena Franco Orozco por su comprension,
paciencia y dedicacion en el desarrolio de €éste

estudio.

A mi paciente que me permitid brindarfe los

cuidados basicos para su restablecimiento.



iNDICE

.TEMA PAGINA
INTRODUCCION ... oo eoeeeeaessaessseseeeeses st ssssssss s sessessree s i 1
I. DESCRIPCION GENERICA DEL CASO......oovrreccrcacrisiriree s 3
T1. OBJIETIVOS oo eeeeermemseeeeseeessesesasemseeeems et s srsses st assisa 8

L. MARCO TEORICO oo eeeeeeeeerer s eeeee e e neesess s emmsssasasssseseoeeecacinanenns 9

3.1 ANTECEDENTES...... oottt irenss sttt s 9
3.2 CONCEPTOS DEL MODELQ DEL SELECCIONADO...........ccccneii. 18
3.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA ......ccccoovvvvimicirinnrn 30
3.4 FACTOR DE RIESGO... . SSTUTOUPRORIOOP - 11
3.5 CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO cereerenmennnn Ok

IV. ESQUEMA METODOLOG_ICO ............................................................... 56
4.1 VALORACION DE ENFERMERIA ....oooviceve oo 56
4.2 VARIABLES E INDICADORES.......ooocvrocrotroiiiisisisnsrnseess s 57
4.3 METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS....oococonvccic. 58

4.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA... 59
4.5 PLAN DE INTERVENCIONES DE ENF}:RMERIA .......................... 59

V. CONCLUSIONES . oooomomeeeeeevtreses s eeressseeeseesssssssmsesssssssssssssssssssssssonsces 89
VI SUGERENCIAS ooooeeoeeeoeeeor e semeeeeeee s ee e eess s asesssssesss e sss et et 91
BIBLIOGRAFIA .cooovooeeee e eerrvesses s es e sese i sssssmsaresonnn e 92



INTRODUCCION

La profesion de enfermeria; en las ultimos décadas, se ha desarrollade
considerablemente en los aspectos tedricos, metodolégicos e instrumental. En nuestros dias
existen varias teorias y modelos que fundamentan a la profesion 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 fundamentales, que junto con el proceso de
enfermeria es empleado, con el fin de interactuar con el paciente y asi elaborar tode un

sistemna de intervenciones.

Actualmente utilizan ésta propuesta los alumnos de la Especialidad de Enfermeria
Infantil en el Hospital Infantil de México (HIM), quienes toman ¢n cuenta varios conceptos
tales como las fuentes de dificultad, la dependencia y la independencia, esta ultima

concebida como la salud del individuo.

El presente estudie de caso se basa en los aspectos metodologicos y sislematicos
de cuidados altamente especializados para mejorar la calidad de atencién en el paciente
pediatrico (nifio o adolescente) con el fin de lograr una independencia total; mejorando asi,

su nivel de vida.

El primer capitulo de éste estudio presenta la descripcion genérica del caso, asi
como la identificacion de las necesidades afectadas. El capitulo segundo plasma los

objetivos; general y especificos de éste estudio.

El tercer capitulo estd integrado por la revision de los estudios relacionados,
definicion de los diferentes conceptos utilizados bajo el enfoque de las necesidades
fundamentales, el proceso de enfermeria que fundamenta cada una de las intervenciones

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



éste caso fue el desplazamiento epifisiario de la cabeza del fémur en un adolescente, y

termina éste capitulo con las consideraciones éticas del estudio.

El capitulo cuarto esti formado por el esquema metodolégico, el cudl incluye una
secuencia logica y sistematica de la valoracion de enfermeria, el instrumento de obtencion
de datos, variables e indicadores del estudio, asi como los métodos para la recoleccion de
los datos; los diferentes tipos de diagnésticos y sus planes de intervenciones de enfermeria

para cada uno de los diagnésticos claborados en cl presente trabajo.

Por dltimo, los capitulos cinco y seis, que corresponden a las conclusiones y

sugerencias respectivamente.

He aqui la importancia de la responsabilidad del cuidado que brinda la enfermera

especialista al paciente adolescente para restablecer y optimizar su salud.



. 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 termina una
carrera Técnica de Comercio, y ¢l padre estudio primaria. La religion que profesa la familia

es catolica.

Dentro del Mapa Familiar el adolescente ocupa el primer lugar, scguido por dos
hermanos, uno de 11 afios y Ia otra de 10 aflos, aparentemente sanos. Los padres describen a
su hijo como “el alegre y gracioso de la casa”, existen relaciones afectivas fuertes entre
padres ¢ hijos y viceversa; ademas de abuelos maternos a padres, excepto entre los dos
hermanos menores que llevan una relacion muy débil, debido a que compiten por el amor
de sus padres. Este apoyo familiar favorecio el pronto restablecimiento del adolescente.
Asimismo, convive con tres gatos, un perro y ganado bovine y porcino (por vivir en un

rancho).

La vivienda tiene las siguientes caracteristicas: Viven en una casa prestada a los
padres, por su trabajo (un rancho), construida de ladrillo con ldmina de asbesto. Cuenta con
dos recamaras, 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 séptica y queman basura en la tierra. La casa cuenta con buena
iluminacién y ventilacion, lo que ayuda a la estimulacion del crecimiento y desarrollo
visual, recreativo y ocupacional del adolescente. Pero existe un factor de riesgo, esta

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

La familia tiene habitos higi¢nico-dietéticos adecuados a su medio. También
cuentan con transporte (taxi a 5 min. y camién a 20 min.) hacia el centro de la ciudad de

Veracruz, lo que les facilita la entrada y salida a ésta comunidad; hace 8 hrs. desde su casa



al hospital Infantil de México, lo que seria tardado en caso de alguna urgencia que requiera
el adolescente. Dentro de los problemas de salud familiares la madre es asmatica de tipo
crénico, La abuela materna es diabética y la abuela paterna finada, por lo cual no hay

ninguna relacién con su enfermedad 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 cudl fue normo-evolutivo y que
culminé a término en operacion “Cesdrea” por posicion céfalo-pélvica. Refiere la madre
que lloré inmediatamente y peso al naccr 3,800 Kg. sin complicaciones motivo por lo
dieron de alta junto con su madre. El padre refiere que nacié con “cascorbo” (separacion

firme de los talones).

En cuanto a su desarrollo psicomotor, la mama no recuerda exactamente, pero ella
mencionéd que alimentd a su hijo con seno materno hasta los 3 meses de edad e inici6 con
ablactacion de frutas; refiere que tiene todas las vacunas de la infancia (no muestra cartilla),
nicga cxantemas, probablemente padecié dengue hace un aiioc y niega anlecedentes

quirirgicos, transfusionales y alérgicos.

Como antecedente de su problema actual, el padre refiere que a la edad de afio y
medio inicia su marcha manifestando inestabilidad, motive por el cual consultd diversos
médicos, quiénes le indicaron un tratamiente lamado Birol que lo inicia a la edad de dos
afios y fue aplicado por tres afios en ambos pies y con éste se observé una estabilidad
aparente en la marcha. A los 8 afios nuevamente reincide su padecimiento, manifestado por
dolor articular en rodillas y pies, lo que le propicia a la edad de 13 afios la imposibilidad
para la marcha durante 8 dias de evolucién, esto le ocasiond dolor en la cadera derecha que
le impidiera apoyarla, motivo por el cual ingresa {2 de Febrero del 2000} a un hospital de

tercer nivel para ser tratado.

Los hallazgos durante la exploracién fisica del adolescente fueron los siguicntes: En

la somatometria el peso fue 81.500 kg, una talla de .72 cm, con una presion anerial de



120/70 mm/Hg, frecuencia cardiaca de 80 por min., una frecuencia respiratoria de 20 por

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

A la inspeccion general; se trata de un adolescente masculino, con edad
aparentemente mayor a Ja cronologica, con una actitud forzada, en deciibito dorsal por la
limitacidn del movimiento de caderas y miembros inferiores, integro, bien conformado, de
complexion obesa, sin movimicntos anormales, con palidez de tcgumentos, hidratado, con
acné peribucal. Cuello normal sin alteraciones. Se observa abdomen globoso y traccion
cutdnea pélvica derecha e izquierda. Consciente y orientado en sus tres esferas (persona,

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

En cabeza se observa normocefalica, craneo sin exostosis ni hundimiente, con cuero
cabelludo limpic y con buena implantacion de cabello, de color negro rizado y brillante. En
cara se encuentra frente de forma redonda, con cejas y pestafias largas y abundantes, bien
implantadas, sin zonas de alopecia ni dolor a la percusién de senos paranasales. Los ojos
son oblicuos de color cafes, simétricos, con movimientos oculares normales, con pupilas

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

motomotor).

En cara; 1a nariz es larga y ancha, con narinas permeables y mucosa nasal palida, se
obscrvan 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 . En
oidos se observan conductos auditivos permeables, con membrana timpanica integra de
color perla brillante, de posicion neutra y mévil. Cuello ancho y largo sin adenomegalias,

con cuerpo traqueal central y desplazable.

E! tordx se observa hipertrofico con tetillas simétricas y ligeramente aumentadas,
con movimienta respiratorios simétricos, ademas, de la hiperactividad del corazén; a la
palpacién con presencia de vibraciones sonoras normales, con amplexién y amplexacion, a

la percusién con claro pulmonar y a la auscultacion con buena entrada y salida de aire, en



area cardiaca con ruidos precordiales normales, con buen ritmo e intensidad, pulsos

simétricos y sincrénicos en las areas radial y femoral,

El abdomen, se observd ligeramente globoso por tejido adiposo, con reflejos
cutdneos y abdominales presentes, se palpé blando, depresible sin masas o visceromegalias,
se escuchd sonido timpanico en cuadrantes inferiores y peristalsis normal. Los genitales se
encuentran en un desarrollo sexual calificado en Tanner I'V; con testiculos descendidos y no

se palparon masas tumnorales. La region anal sin lesiones.

Las extremidades superiores con fuerza y tono muscular normales; las extremidades
inferiores con rotacién extema de predominio derecho con disminucion en la movilidad de
caderas y con imposibilidad para la extension de lado derecho. Los pulsos en ingles estaban
presentes y el llenado capilar eran de dos segundos. En ésta valoracion el adolescente tenia
traccidn cutanea de 6 Kg en ambos miembros inferiores y con alingamiento de rotacion

interna de cadera derecha de 2 Kg.

En ambos miembros inferiores se observd la piel con excoriacion y cambio de
coloracion (azulada) en la parte superior del calcdneo y parte superior a nivel de armbos

maleolos {derecho e izquierdo).

El 20 de Febrero del mismo afio; se reportaron tiempos de coagulacion con
Protrombina 11.9/100 y Tromboplastina de 22.8/30.7; Hemoglobina 13.5 y Hematocrito de
43. La placa de Rayos “X” antero-posterior de pelvis en proyeccidén confirmé el diagndstico
“Desplazamiento Epifisiario Femoral Bilateral (DEFB)” por lo que su tratamiento inicié
con traccion cutanea bilateral de 2.5 kg, en miembros inferiores aumentando a tolerancia
hasta un total de 6 Kg, con una rotacién interna de inicio de 1 Kg. hasta 2 Kg, ésta traccion
fue bien tolerada sin presentar datos de alteracion neurovascular distales. Para el 23 de
febrero se tomé placa de Rayos “X™ de control, la cual muestra una reduccion parcial dei
desplazamiento bilateral hasta llegar a una reduccién total de la misma. A pesar de éste

tratarniento fue programado para cirugia el primero de marzo, para reduccion y fijacion



interna con tornillos canulados y claves de Kirshner en ambas caderas. A los ocho dias
nuevamente se programd para retiro del clavillo de Kirshner colocado en cadera izquierda,

ya que se habia desplazado fuera de su lugar original.

Se considero obesidad de scgundo grado de tipo cronico de acuerdo al sobrepeso del
adolescente (incremento de la masa corporal “IMC” en 28.1 %) ademés de los antecedentes
ya mencionados, fueron factores desencadenantes de esta enfermedad. En orden dc

importancia se mencionan las necesidades mds afectadas, “Moverse y mantener una buena

postura”, Seguida por las necesidades de: “Higiene de tegumentos”, “'Vestirse y
desvestirse”, “Respirar”, “Comunicacign”, “Evitar los peligros”, "Comer y beber’,
“Eliminacion”, “Dormir y descansar” “Aprendizaje”, “Recrearse” y ocuparse pard

“Auto realizarse ",

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

consulia externa, material de informacién mas que suficiente para el plan de intervenciones.



II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

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

un adolescente con alteracién en la necesidad del movimiento.

Y

ORJETIVOS ESPECIFICOS:

Practicar la valoracién focalizada de las diferentes necesidades basicas de un

adolescente mediante el Método Clinico.
Detectar el grado de dependencia de cada necesidad basica del adolescente.

Reconocer las fuentes de dificultad que afecten Jas necesidades basicas del

adolescente mediante {a Valoracién Clinica de Enfermeria.

Estructurar los diferentes tipos de diagnosticos de enfermeria de las necesidades

alteradas en el adolescente.

Realizar un plan de intervenciones de enfermeria que favorezca la resolucion de

necesidades basicas de un adolescente.
Orientar al adolescente para lograr la independencia de sus necesidades bésicas.

Disefiar un programa de ejercicios en el hogar para mantener la necesidad de

movimiento y postura en condiciones.



IIl. MARCO TEORICO

1.I. ANTECEDENTES

Para realizar la valoracion de enfermeria con una perspectiva global del individuo
(nific o adolescente} se tiene como fin averiguar las necesidades, problemas,
preocupaciones y respuestas humanas del enfermo.! Independientemente de la gravedad de
la enfermedad que le afecte; el control de la evolucion se centra prioritariamente en la
medicién y /o deteccion del funcionamiento de las necesidades bdsicas de un adolescente.
Siendo la més afectada la necesidad del movimiento en el presente estudio de caso, que

como consecuencia inmediata esta la limitacion de la marcha y bipedestacion.

“Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo, estar
en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y
mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La

circulacién sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las actividades fisicas”?

Son numerosas las estructuras gque. participan en el movimiento, los huesos, las
articulaciones (sistema osteoarticular), los tendones, los musculos (sistema muscular) y el
sistema nervioso, que también contribuyen a otros aparatos, es decir, el aparato respiratorio
y el circulatorio. Para observar la satisfaccién de ésta necesidad de moverse, es neccsario
tomar en cuenta la integridad de éstos sistemas y aparatos, y la capacidad de sus
componentes de asegurar el movimiento (independencia). En suma, basta observar en que

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

! Bernat BR, Garcia LB, Inarejos VL, Bardaji FD. Enfermo critico: valoracidn global para identificar las
necesidades. Rev. Enfermeria clinica, 1998; 24

2 Riopelle L, Grondin L, Pahancuf' M. “Necesidad de moverse y mantener una buena postura” en: Cuidados
de enfermeria, Un proceso centrado en las necesidades de la persona. Méxice Mc Graw-Hill Interamericana,

1997: 23-24



sentarse y andar, de lavarse, de comer solo y de utilizar los lavabos y si necesita ayuda , que

clase de asistencia sera necesaria. >

La movilidad es una propiedad que cubre diversos objetivos, tales como la
expresion de emcciones, la autodefensa, la satisfaccién de las necesidades basicas, la
relacién de la actividades de la vida diarias y el desarrollo de las actividades recreativas.
Ademds, ayuda a mantener la actividad fisiologica normal del erganismo para conservar
una movilidad fisica normal. Los sistemas nervieso, muscular y esquelético del cuerpo
deben mantenerse integrados y funcionales; cuando se inmoviliza una parie corporal o tedo
el cuerpo durante cierlo tiempo, asimismo desarrollar capacidades secundarias en uno o

. H 4
mas sistemas ¢orporalcs.

Los factores de los que depende la magnitud de la incapacidad son el grado de
inmovilizacion, la duracién de la misma y la gravedad de la enfermedad (Dependencia).
Los pacientes que padecen cierlas enfermedades o lesiones sufren inmovilizacion, pero
recuperan la movilidad a través de la rehabilitacidn, infiriendo que la movilidad es la
capacidad que tiene una persona para moverse con libertad. Ademds se trata de una facultad
que resulta a2 menudo fundamental para la percepcion del estado de salud por partc del
propio paciente. Hogue (1985) considera a la movilidad como el resultado de la interaccion
entre los aspectos fisicos y psicosociales del paciente y los recursos del entorno, por lo

tanto la enfermera detectara problemas en esta capacidad.’

Cuando mayor es el grado y la duracién de la inmovilidad, mas pronunciadas son
las consecuencias. Cada sistema corporal se ve sometido al riesgo de resultar afectado por

la inmovilidad:

3 Phaneuf M. “Necesidad de moverse y maniener una buena postura” en: La planificacion de los cuidados
enfermeros, un sistema integrado o personalizado. México Mc Graw-Hill Interamericana, 1996: 38

* Pontter-Perry. “Inmovilidad” en: Fundamentos de enfermeria, teoria y practica. 3ra ed. México Mosby-
Doyma, 1996: 567

* Ibidem



La actividad pancreatica disminuye y la produccion de insulina no es suficiente para
reproducir los niveles séricos de glucosa; estos efectos se pueden observar en los tres
primeros dias de reposo, pero pueden revertirse en los siete dias después de que se reanude
la actividad. Ademas se produce un balance negativo de nitrégeno cuando la excrecion del
metabolismo de las proteinas supera su ingesta, por lo que la excrecién urinaria del

nitrogeno aumenta alrededor del quinto o sexto dia de inmovilizacién.®

Por otra parte el desequilibrio de liquidos y electrélitos es afectada por la posicion
dorsal del paciente que produce cambios importantes en la volemia (Necesidad de comer y
beber). Durante el primer dia de reposo en cama tiene una respuesta diurética inmediata, y
el paciente pierde un promedio adicional de 600 ml por dia. Ademas, se produce un
incremento de la excrecidn urinaria de calcio, cloruro y sodio. La investigacidn, ya clasica,
referida por Potter (1996) en varones y j6venes sanos inmovilizados demostré que existe un

e . 7
aumnento de la excrecién urinaria de calcio durante el reposo en cama.

Otra investigacién mostré que este calcio procede probablemente de la resorcion
dsea; normalmente, los rifiones son capaces de excretar un exceso de calcio. Sin embargo,
si los rifiones no son capaces de responder adecuadamente se origina una hipercalcemia.
Debido a la hipercalcemia, también existe un aumento de la excrecion fecal y renal de
calcio. Aunque la afectacion del funcionamiento gastrointestinal es variable entre tos
pacientes, los sintomas observados se relacionan con una disminucion de la motilidad. El
estreflimiento s un sintoma frecuente; cuando aparece la diarrea, se debe con frecuencia a
impactacion fecal. La enfermera debe tener en cuenta que no se trata de una diarrea normal,
sino del paso de heces liquidas alrededor del area de impactancion. Si no se trata, la
impactacién puede causar una obstruccion intestinal mecanica que puede ocluir parcial o
totalmente la luz intestinal, bloqueando la propulsién normal de liquido y gas. La estasis de

liquido resultante produce distencién intestinal y aumenta la presion intraluminal,

® ibidem p. 569
7 ibidem

1



finalmente, se deprime la funcién intestinal, se produce deshidratacion y cesa la absorcion.

De esta forma, las alteraciones hidroelectroliticas se agravan., ®

Por otra parte la excrecidn urinaria resulta afectada durante la inmovilidad. Cuando
el paciente esta en bipedestacién, la orina fluye desde ia pelvis renal hacia el uréter y vejiga
impulsada por fuerzas gravitatorias (Necesidad de Eliminar). Cuando el paciente esta
reclinado o acostado, los rifiones y los uréteres se desplazan en un plano mas horizontal,
por lo que la orina formada en el rifién debe entrar en la vejiga en contra de la fuerza de la
gravedad; debido a que las contracciones peristélticas de los uréteres no tienen la fuerza
sufieiente para superar la gravedad, la pelvis renal puede llenarse antes que la orina entre
los uréteres; éste trastomo que recibe €l nombre de estasis urinaria aumenta el riesgo de

desarrollar una posible infeccion de las vias urinarias y calculos renales. s

Durante el periodo inicial de inmovilidad ¢l volumen de orina aumenta de forma
secundaria a las variaciones de los liquidos y a una diuresis natural. Cuando la inmovilidad
se prolonga, la disminucion de ta ingesta de liquidos y otros factores como la fiebre
(Necesidad de Termorregulacién) aumentan el riesgo de deshidratacion; por éstos factores
el flujo urinario se reduce aproximadamente en el dia quinto 6 sexto. La orina que procede
a partir de ese momento generalmente es muy eoncenirada, ésta orina concentrada aumenta
el riesgo de formacion de célculos ¢ infecciones y un cuidado perineal deficiente después
de las evacuaciones intestinales especialmente en la mujeres eleva el riesgo de

contaminacién de las vias urinarias por E. Coli.'®

La inmovilizacién reduce la expansién pulmonar, modifican la distribucién de la
ventilacién y el flujo sanguinco en el pulmén (Necesidad de Respirar). Como resultado
disminuye la oxigenacién del pulmon afectado. Ademds, investigaciones han documentado
que a todos los volimenes pulmonares, excepto ¢l volumen corriente. se reducen durante la

inmovilizacion. Como consecuencia de la reduccién de la expansion pulmonar y el

® Ibidem p. 573
® Ibidem
¥ Ibidem p. 574



debilitamiento de los muscules respiratorios, las secreciones se estacan o acumulan cn las
regiones pulmonares en declive. Ademas, los cilios se vuelven incapaces de eliminar las
secteciones del tracto respiratorio. Por ello aumenta el riesgo de neumenia y atelectasia;
esta es un colapso de los alvéolos que impide el intercambio normal de oxigeno y diéxido

de carbono."

lgualmente se afecta el sistema cardiovascular. Los tres cambios mas imporiantes
son la hipotension ortostdtica, el aumento de la carga de trabajo del corazén y la formacién
de trombos, La hipotensién ortostatica se desarrolla en pacientes que experimenta una
inmovilidad prolongada en posicion sedante. Este tipo de hipotension es una caida de
presion arterial igual o superior a 15 mm Hg cuando el paciente se eleva desde posicién
dorsal o sedantes a posicion de bipedestacion. En el paciente inmovilizado se generan
reduccion del volumen de liquido circulante, acumuiacién de sangre en los miembros
inferiores y disminucion de la respuesta vegetativa. Tales factores originan un descanso del
retorno venenoso, presion venenosa central, volumen sistélico y una disminucién de la
presion arterial sistolica cuando el paciente se pone de pie. La formacién de trombos
venosos tienen el peligro de que se produzcan émbolos pulmonares, una complicacion que

puede ser fatal."?

Cuando la inmovilidad se prolonga y no se ejercitan los masculos, se produce una
disminucién progresiva de la masa muscular. Produciendo asimismo ulceras por presion.
Un estudio, considera a las ulceras como lesiones atribuible a la presion, que se traduce,
comoe minimo, en una zona eritematosa que no recupera el color en 30 minutos. En cuanto a
su origen, se diferencian las niceras por presion nosocomiales o intrahospitalarias de las
comunitarias o extrahospitalarias, entendiendo por las primeras las producidas durante el
episodio de hospitalizacion y por las segundas las que ya existen en el momento de ingreso
del paciente, Los musculos extensores de las piernas parecen ser los mas afectados, lo cual

viene a confirmar la teoria en donde los esfuerzos normales de la gravedad son importantes

" tbidem
2 Ibidem p. 57!
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para mantener la funcién, el desarrollo y por consiguiente la movilidad. (afectando las

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

Por otro lado un estudic menciona la incidencia de lesiones por presién, de un total
de 290 pacientes presentaron riesgo de suffir lesiones, en un periodo de estancia media de
16 a 30 dias; La localizacion de las lesiones fue en el drea pélvica, 38 {(90% en sacro), en
extremidades, 28 (100% en talones), y en otras localizaciones 4; concluyendo que la
valoracién de enfermeria disminuye el riesgo v favorece la actuacién temprana y, por lo

tanto, evita y minimiza la aparicion y sus efectos de lesiones por presion.’®

Los efectas de la inmovilidad sobre la piel se centra en alteracién dei metabolismo
de la perdida de masa corporal magra y un balance negativo de nitrégeno; en el paciente
inmovilizado, la reparacion de cualquier solucion de continuidad en la piel resulta dificil, al
desarrollar tlceras por presién (se ve afectada la Necesidad de Evitar los peligros). Los
pacientes con inmovilizacién prolongada presentan un mayor riesgo de desarrollar tlceras
por presion que se forman en las prominencias osezs, en la cual la piel y ¢l tejido
subyacente estan destruidos principalmente por la falta de oxigeno y de sustancias

nutritivas que provocan primero isquemia localizada y después necrosis. "

También la isquemia se desarrolla cuando la presién en la piel es mayor que la
presion en el interior de los pequefios vasos sanguineos periféricos que vascularizan la piel,
como consecuencia del peso del cuerpo se localiza sobre las prominencias 6seas, cuando
mayor es la presion aplicada, mayor es ¢l periodo de isquemia y por consiguiente mayor €s

el riesgo de ulceracion de la piel, 6

3 Grupo de Enfermeria del Institut Catalan de la Salut. Ulceras por presion, método de consenso como
estrategia de mejora de la calidad asistencial. Rev. Enfermeria clinica. 1997; 3: 24-28

14 Rarbero Judrez FJ, Villar Davila R. Mejora continua de la calidad en las lesiones por presién mediante la
valoracion del ricsgo de aparicion, Rev, Enfermeria clinica, 1998; 4: 13-22

¥ pineda OJ, Rodriguez ZCE, Lépez SG. Escaras, un problema en potencia. Rev. Desarollo Cientifico de
Enfermeria, 1997; 6: 174-175

' Ibidem p. 176



El paciente inmovilizado puede provocar determinadas reacciones emocionales,
intelectuales, sensoriales y socioculturales (estas alteraciones influyen en las Necesidades
de Comunicacién, Creencias y valores). Por esta razdn, la enfermera ha de observarlos en
cuanto se produzcan; los cambios mas frecuente son: depresion, agresividad, ansiedad,
alteracion de conducta, alteracién ciclo suefio-vigilia y aceptacion de la capacidad para
valerse por si mismo; la preocupacién puede agravar rapidamente la depresion del pactente
¥ en consecuencia presentar un retraimiento o adaptar una actitud pasiva. Lo que permite a

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

. S . 17
imparticipacién en la asistencia.

Investigaciones en el campo del desarrello infantil han puesto al descubierto que el
cuerpo y la autoestima estan mucho mas relacionados en las nifias que en los varones
(varian en la Necesidad de autorrealizacidn), ademas los profundos cambios bioldgicos
asociados con la pubertad convierten al cuerpo en el punto mis importante del creciente
sentido de “si mismo™; la pregunta vital ;Quién soy yo? Obliga al adolescente a reevaluar
la imagen corporal que habia desarrollado cuando nifio y a formarse una nucva apropiada a
su “si mismo™ en maduracion. Como consecuencia la inmovilizacion aparta al paciente de
la rutina diaria, (y de ésta manera afecta a la Necesidad de recrearse y aprendizaje). Por lo
tanto, éste tiene mAs tiempo para preocuparse por su incapacidad lo que afectaria su imagen
corporal y su autoestima.'® La valoracién continuada de los cambios de comportamiento
durante el periodo de movilidad limitada ayuda al profesional de enfermeria a identificar
cambios en la autoestima del paciente, a conocer los signos precoces de depresion y a

- s 1
desarrollar de forma adecuada las actuaciones de enfermeria. 9

Un mayor nimero de alteraciones de desarrollo suele relacionarse con la
inmovilidad, sobre todo en paciente muy jévenes o en ancianos. El adulto joven o de

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

7 ibidem p. 574
'® Rodriguez de TE. Impacto de la figura corporal en ¢l desarrollo psicosocial del nifo y el adolescente. Rev.

Mexicana de Pediatria, 1997; 3: 128-131
19 pontier-Perry. Op cit p. 574



Necesidad. de vestirse y desvestirse) que generalmente son debido a un traumatismo, En el
caso del adolescente se pueden retrasar su desarrolio misculo-esquelético y el desarrollo
intelectual, ya que se retrasaria en sus estudios, Las enfermeras que proporcionan cuidados
a pacientes inmovilizados deben planificar actividades que faciliten estimulos fisicos y
psicosociales; evitando as{ la inmovilizacién al dar ayuda innecesaria en actividades tales

como el baio o los desplazamientos.?®

Si afirmamos que el objeto de la actividad de enfermeria es el cuidado del hombre o
persona en lo referente a su salud. El consenso entomo a esta formulacion es practicamente
unanime entre los profesionales, asi mismo, en el cuidado de las respuestas humanas de las
personas en su totalidad. Pueden concluir los profesionales, ¢l hombre o persona es un ser
libre en su trayectoria tal, ¢ independiente en sus opciones, en la eleccién de sus propios
valores y creencias, en su modo de actuar y en sus decisiones. Como tal es duefio de su vida
y de su historia, y protagonista responsable de sus aclos 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 ser anico diferenciado e irrepetible”. Un ser abierto al
entorno: sociable y capaz de intercambiar con el medio energia, materia ¢ informacidn tiene
un espiritu y una trascendencia, y esld en comunion existencial con el universo; para

ofrecerle nuestro cuidado de salud.?'

Esto se debe a que los dos problemas mas comunes como el dolor y trastorno de la
movilidad son de tal magnitud que tienen que recurrir al tratamiento para evitar
dependencias permanentes y en la manera que el profesional de salud corresponda a éstas
quejas puede definir la efectividad de todo el plan lerapéutico a través de un modelo que

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

* thidem p. 575

I Lépez RJ. Aproximacién al concepto hombre-persona, objeto de los cuidados de cnfermeria, Rev.
Enfermeria clinica, 1998; 5: 32-36

Z Chili MH. “Tratamientos de disfuncion musculoesqueléticas” en: Tratamienios en enfermeria. México
Laticnoamericana, Traductor Dr. Carlos Garcia Calderas, 1991:293



A continuacion, se describe el modelo de Virginia Henderson, quién dirigié sus

estudios de investigacion a las necesidades fundamentales de los seres humanos.



3.2 PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES SOBRE
LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES

La cristalizacion de las ideas de V. Henderson, estan en la propuesta de las 14
necesidades fundamentales, propone un concepto de “Enfermeria™ del cual diversas autoras
(Phaneul, Marriner-Tomey y Riopelle, entre otras) explican la practica diaria de enfermeria

a partir de éste concepto, que dice:

Enfermeria.

“La tnica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen 2 la salud o a su recuperacién (a una
muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimicnto necesario. Todo ello de manera que le ayude a recuperar su independencia de
la forma més rapida posible”. 2

A partic de ésta definicién, Carmen Ferrin al hacer una interpretacion de los
cuidados de V. Henderson considera y extrae una seric de conceptos y subconceptos

basicos; que acontinuacion se describen:

1. PERSONA

Necesidades basicas
2. SALUD

Independencia

Dependencia

Causas de ia dificultad o problema
3. ROL PROFESIONAL

Cuidados basico de enfermeria.

Relacion con el equipo de salud

B Marriner-Tomey, “Virginia Hemderson” en: Lecturas basicas del curso de torias, modelos v PAE, México,
1998: 102-112



4. ENTORNO
Factores ambientales

- 2
Factores socioculturales™

1. Persona .Y las 14 necesidades basicas.

Femandez Ferrin C. {1993} conceptualiza a la persona (paciente) como objeto de los
cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano dnico y complejo con
componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y
psicol6gica), ademds de promover su desarrollo y crecimicnto “La mente y ¢l cuerpo son

indispensables para el paciente, y éste 2 su familia como una unidad Fundamental”. %

Las 14 necesidades basicas son las siguientes:

Segin Riopelle, Grondin y Phaneuf® (1997) mencionan como Necesidad
Fundamental: “A la necesidad vital, es decir todo aquello que es esencial al ser humano
para mantenerse vivo o asegurar su bienestar”. Phaneuf ¥ (1999) da una definicién de cada

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

1. La necesidad de respirar.
“Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y expulsar el gas carbénico como
consecuencia de la penetracion del aire en las estructuras respiratorias (respiracion externa)

y de los intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos {respiracion interna)”.

2. La necesidad de beber y de comer.

“Necesidad del organismo de absorber los liquidos y nutrientes necesarios para el

metabolismo™.

* remandez FC, Novel MG. El proceso de atencidn de enfermeria, estudio de casos. México Salvatt, 1993: 4
* |bidem p. 5.

* Ropelle, Grodin y Phaneuf. Op cit p. 3

77 phaneuf. Op cit p. 32-52



3. La necesidad de eliminar.
“Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias indtiles y
nocivas, y los residuos producidos por el metabolismo. La necesidad de eliminar

comprende la eliminacién urinaria y fecal, el sudor, la menstruacién y los loquios”.

4. La necesidad de moverse y de mantener una buena postura adecuada.
“Necesidad de! organismo de ejercer el movimiento y la locomocién mediante la

contraccion de los masculos dirigidos por el sistema nervioso™.

5. La necesidad de dormir y descansar.
“Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad para

permitir la recuperacidn de las fuerzas fisicas y psicologicas™.

6. La necesidad de vestirse y desvestirse.
“Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, de las normas sociales, del

decoro y de los gustos personales”.

7. La necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
“Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccidn de calor por

el metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo™.

8. La necesidad de estar limpio y aseado, y de proteger los tegumentos.
“Necesidad del organismo de mantener un estado de limpieza, higiene e integridad

de la piel y del conjunto del aparato tegumentario (tejidos que cubren al cuerpo)”.
9. La necesidad de evitar peligros.

“Necesidad de la persona de protegerse conira agresiones internas y externas con el

fin de mantener su integridad fisica y mental”,
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10. La necesidad de comunicacion.

“Necesidad de la persona de establecer vinculos con los demds, de crear relaciones

significativas con las personas cercanas y de ¢jercer la sexualidad™.

11. La necesidad de actuar segiin las propias creencias y valores.
“Necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de acuerdo
con su nocidn personal del 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 realizacidn.
“Necesidad de realizar acciones que permiten a la persona ser auténoma, utilizar los
recursos de que dispone para asumir sus roles, para ser util a los demés y alcanzar su pleno

desarrollo”.

13. La necesidad de distraerse.

“Necesidad dc la persona de relajarse fisica y psicolégica mediante actividades de

ocio y diversiones”.

14. La necesidad de aprender.

"Necesidad del ser humane 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 habitos y comportamientos adecuados. La necesidad de
aprender afecta a todas las demas necesidades, puesto que para satisfacerlas bien la persona

debe recibir a menudo informacion”.
Estas necesidades son comunes en todos los individuos, si bien en cada persona, en

su singularidad, tiene 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. Lasalud. Independencia /dependencia y causas de [a dificultad.

Henderson considera a la salud, en funcién de la capacidad del paciente para
realizar sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria. Y dice “La calidad de
la salud, mas que la vida en si misma, es la reserva de energia mental y fisica que permite a
la persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial y de

satisfaccion en la vida” 2

Fernandez Ferrin (1993) define a la independencia como, la “capacidad de la
persona para satisfacer por si misma las necesidades basicas, es decir, llevar acabo las
acciones adecuadas para satisfacer la necesidad de acuerdo con su edad. etapa de desarrollo
y situacion”. 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 satisfaccion de

las necesidades”.?

También menciona, en éste sentido que se busca y trata de lograr la independencia,
por lo lanto la satisfaccion de las necesidades deben ser de forma continua; que al no
hacerlo adquieren la dependencia causada por las fuentes de dificultad que son los
“obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la persona a satisfacer

0 que se describen a continuacion:

sus propias necesidades fundamentales
% Falta de Fuerza: Interpreta por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecénicas de las personas, si no también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual
vendrd determinado por ¢l estado emocional, estado de las funciones
psiquicas y capacidad inteleclual.
¥ Falta de Conocimientos: Relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y sitwacion de enfermedad, la propia persona (con

autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

2 Marriner-Tomey. Op cit p. 105
® Femnandez FC. Op citp. 6
* Ibidem
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» Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacidén de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades. *'

3. Rol Profesional. Cuidados basico de enfermeria y equipo de salud.

Son los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del
analisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, por que todos
tenemos necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona

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

4. Entorno.

La autora menciona a! entorno, unas veces de forma implicita y otras de forma
explicita; la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico y lo define
como “el conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y
al desarrollo de un organismo”, (familia, grupo, cultura, aprendizajes, {actores ambientales,

etc.) para la valoracién de las necesidades y la planificacién de los cuidados.®

SUPUESTOS PRINCIPALES.

Enfermeria.

= Laenfermera tiene una funcion dnica de ayudar a los individuos sanos o enfermos.

= Laenferma ejerce como miembro de un equipo de salud.

= La enfermera actia independientemente del médico pero apoya su plan, si hay algun
medico de servicio. Henderson subraya que la enfermera puede actuar

independientemente (la partera) y debe hacerlo si ¢l profesional de salud estd mejor

¥ Ibidem p. 7
* 1bidem p. &
3 Marriner-Tomey. Op cit p, 69
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preparado para la situacion. La enfermera puede y debe diagnosticar y tratar, si la
situacion asi lo requiere.

* La enfermera posee conocimientos de los campos de las ciencias sociales vy
biologia.

® Laenfermera debe evaluar las necesidades humanas bésicas.

* Los {4 componentes de enfermeria abarca todas las posibles funciones de

enfermeria.

Personas-pacientes.”!
o La persona debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional.
o Lamentey 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 enfermeria abarca las necesidades del paciente.”

Salud.
e Lasalud es una cualidad de la vida.
¢ Lasalud es basica para ¢l funcionamiento del ser humano.
¢ La salud requiere de interdependencia y dependencia.
» El fomento de la salud ¢s mas importante que ¢l cuidado de {a enfermera.
¢ Los individuos obtendran 0 mantendran la salud si posecn la fuerza, la voluntad o

conocimiento necesario,*®

Entorno.
0 Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar su entomno, pero la
enfermedad puede interferir en tal capacidad.

O Las enfermeras deben recibir informacion sobre medidas de seguridad.

* 1bidem p. 105
¥ ibidem
% Ibidem
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0O Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones producidas por agentes
mecanicos.

0O Las enfermeras deben minimizar las probabilidades de lesiones mediante
recomendacién para la construccién de edificios, compras de equipo y de
manlenimiento.

O Los médicos hacen uso de las observaciones y los juicios de las enfermeras, sobre
las cuales basan las prescripciones para el use de dispositivos de proteccidn.

O Las enfermeras deben tener conocimienio sobre los habitos sociales y las pricticas

religiosas para valorar los peligros.””

AFIRMACIONES TEORICAS

La relacién de enfermera-paciente:
Se puede identificar tres niveles en la relacién enfermera-paciente que varia

desde una relacion muy dependiente a otra marcadamente independiente:

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

En caso de enfermedad grave, la enfermera, estd considerada como un “sustituto” de
lo que le hace [alta al pac.ieme para sentirse “completo”, “integro” 6 “independiente”. Por la
ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento; Henderson refleja su afirmacion de que
la enfermera “es temporalmente, }a conciencia del inconsciente, el amor a la vida del
suicida, la piema amputado, los ojos del ciego reciente, un medio de locomocion para el
lactante, la sabiduria y la confianza para la nueva madre, el “micréfono™ para los
demasiados débiles o introvertidos para hablar”.*®

2. La enfermera 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 relativo. Ninguno

*! thidem p. 106
8 Ibidem
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de nosotros es independiente de los demas, aunque luchamos por una interdependencia

sana, no por una dependencia enferma”.®’

3. La enfermera como compaiiera del paciente:

Como compafieros, la enfermera y el paciente elaboran juntos el plan terapéutico.
Las necesidades existen a pesar del diagnéstico, aunque se hayan modificadas por la
patologia y otras circunstancia como la edad, el temperamento, el estado emocional, el

nivel sociocultural y la capacidad fisica e intelectual.*®

La enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades del paciente si no
también las circunstancias y estados patolégicos 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 entorno en lo que considere necesario.
Henderson opina que “en los casos de que la enfermera conoce las reacciones fisiologicas
y psicologicas, la temperatura y humedad, la luz y calor, la presion atmosférica, olores,
ruidos, impurezas quimicas y microorganismos, pueden organizar y hacer el mejor uso de

los medios de los que se disponen”.

La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea éste la
independencia © una muestra tranquila; la promocion de la salud es otro de los objetivos
importantes “Henderson afirma: que se consigue mas ayudando a que cada persona aprenda

a estar sana que preparando a los terapeutas mas capacitades para servir a los que lo

p 41
necesiten.

La relacion enfermera-médico:
Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcion wnica, distinta a los de los

médicos, €l plan de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el paciente, se debe

% fbidem
* Ibidem
* Ibidem
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lievar acabo a la vez con el plan terapéutico preescrito por el médico. Ademas recalca que
las enfermeras no siguen érdenes del médico, porque “cuestiona una filosofia que permite

s 1 - - 4
que un médico, de ordenes a los pacientes ¢ a otros trabajadores de la salud™. 2

La enfermera como miembro del equipo de salud:

La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales de la salud. La
enfermera y los demas miembros del equipo, se ayudan mutuamente a realizar el conjunto
de! programa de asistencia desarrellando cada uno de su trabajo. Henderson nos recuerda
que “nadie del equipo debe hacer tales exigencias a los demas miembros, que algunos de

ellos sea incapaz de realizar su funcién especifica™. "

Henderson, en la practica sefiala, que enfermeria tiene una funcion primaria que es
la de dar cuidados al paciente, destinados a conseguir la independencia de él. Quién debe
hacer esfuerze para entender al paciente cuando a este le falta voluntad, conocimiento o
fuerza (meterse en su piel). Mediante, la valoracién, la planificacién, la realizacion y la
evaluacion de cada uno de los 14 componentes de los cuidados basicos de enfermeria, esto

implica una toma de decisiones.

Asi también en la educacién 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 ¢l objetivo final de obtener la independencia.

APLICACION DEL MODELO CONCEPTUAL DE V. HENDERSON

La concepcion de Henderson, dice, que lograr la independencia (satisfaccidn de
las 14 N. Fundamentales) de un individuo o persona, familia y comunidad nos ileva al

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

2 tbidem p. 107
“ Ibidem
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dependencia {enfermedad) causada por un factor de riesgo en éste caso Desplazamiento de
la cabeza del fémur y las fuentes de dificultad (falta de conocimiento, fuerza y voluntad),
que para disminuir éstos obsticulos, la Enfermera Especialista debera aplicar un método
sistematico y organizado de administrar los cuidados de enfermeria individualizados (PE),
que se centre en las respuestas unicas de la persona o grupo. Ademas de mejorar la practica,
que genera investigaciones; por lo que hay que considerar los aspectos éticos y legales que

sustenten 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 funcién, perfeccionar los métodos que utiliza y
reafirmar la efectividad de los cuidados de enfermeria mediante el Proceso de Atencion de
Enfermeria, que V. Henderson considera a éste, como el proceso de resolucion de

problema del paciente.*

En el siguiente esquema se representa la relacion entre los conceptos que menciona

V. Herdenson.

* thidem
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ESQUEMA 1. MODELO CONCEPTUAL DE V.
HENDERSON
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PLAN DE
NTERVENCIONES
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3.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria surgié como una necesidad, para que la enfermeria fuera
reconocida como una profesion y no como un oficio, al buscar, en cada actividad realizada

por la enfermera una justificacidn tedrica y un orden logico para realizarlas.

CONCEPTO:

- Para Marriner el proceso es un método para realizar algo, que por lo general
abarca cierto nimero de pasos, y que intenta lograr un resultado pantjcular; y el proceso de

enfermeria es la aplicacion de la resolucidn cientifica de problemas a los cuidados de

enfermeria.*?

- Alfaro menciona al proceso de enfermeria ¢s como un conjunto de acciones
intencionadas que la enfermera realiza un orden especifico, con el fin de asegurar que la

persona reciba el mejor cuidado de enfermeria pasible.*®

- Christensen, resume al método de enfermeria o proceso de atencién de enfermeria
como un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados; se centra en las respuestas tnicas de la persona o grupo. El proceso

mejora a prictica profesional, genera investigacién y orienta los programas de estudio.”’

- Henderson, dice que el proceso de enfermeria es el proceso de resolucidn de
problemas en general y no es peculiar de la enfermeria. Ya que, permite actuar de modo

sistemdtico al planificar sus intervenciones. La enfermera puede ayudar al paciente a

*Marriner A. “Valoracién” en: El proceso de enfermeria. 2* ed, México El manual moderno, 1983: 1-3
¢ Alfaro LR, “Valoracién™ en: Aplicacién del proceso de enfermeria. 2a ed, México Mosby-Doyma,; 1996:

34
47 Christensen PJ, Kenny WJ. Nursing. Proces: Aplicatién of Conceptual Molels. 3* ed, Méxice Mosby; 1990;

1-5
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independizarse mediante, la valoracion, la planificacidn, la realizacién y la evaluacion de

cada uno de los 14 componentes basicos de enfermeria.*®
ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
L-VALORACION

Christensen, sugiere que es la primera etapa del proceso y que en esta se obtienen
los datos que reflejan la informacién concerniente al estado biogrifico del individuo y de su
salud psicol6gica, sociocultural, espiritual y biofisica.®® Para Henderson en ésta etapa la
enfermera evaluara a los pacientes. Es el primer paso de la identificacion del problema
cuando se reune informacién para asegurarse de que dispone “de todas las piezas necesarias
del rompecabezas” que le permitan formarse una idea clara del estado del salud del

paciente.”

Alfare también la ubica como la primera etapa y considera que en esta debe
obtenerse toda la informacion que se pueda sobre el paciente validando los datos para ver
cuales son reales v cuales son cuestionables y se deben organizar o agrupar identificando as

los problemas de salud.”' Ademas menciona dos tipos de valoraciones de enfermeria:

< Valoracion de los dates basicos: que se realiza durante la entrevista inicial con el
paciente para reunir informacién sobre todos los aspectos de su salud, informacion
llamada base de datos de referencia, del cual se desarrolla un instrumento de

valoracion.

% Valoracién focalizada: ésta se realiza para reunir informacién detallada sobre el

estado de un problema especiﬁco.i2

** Fernandez FC. Op citp. §
 Christensen PJ. Opcit p. 1
*® Fernandez FC. Opcitp. 9
*! Alfare LR. Op cit p. 36

52 |bidem p. 38
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La recoleccion de datos incluye, la observacion, la entrevista y la exploracion fisica,
y termina con la documentacién de la informacién obtenida en el registro médico del

paciente,”

La observacion es un elemento primordial de los cuidados de enlermeria, pucde
definirse como la capacidad intelectual de caplar, a través de los sentidos, los detalles del
mundo exterior. Se trata de una atencién especial, se proyecta el pensamiento haciz al
objeto observado manteniendo alerta {a inteligencia y los sentidos, se ejerce en primer
lugar, por medio de un andlisis de la percepciones que realiza la inteligencia a la luz de las
experiencias del pasado; pero éste proceso se basa esencialmente en la atencion y en la
concentracion; se puede por lo tanto, afirmar que, en los cuidados de enfermeria la
observacién consiste en considerar al pacicnte y todo lo que le rodea, con una atencién

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

La entrevista es una forma especial de interaccion verbal que se desarrolla en ia
intimidad entre |2 enfermera y el paciente que recurre en los cuidados de salud. Teniendo
como objetivo recoger informacién que permita descubrir las necesidades que permanecen
insatisfechas y las distintas manifestaciones de dependencia que las determina

(personalizacion de [os cuidados).™

Para que se realice:

» Se debe escoger el momento oportuno para el paciente (respetar la hora de
su comida, su momento para la fatiga, de reposo e igualmente en los
periodos en que mas sufre).

» Prever espacios de tiempos lo suficientemente largos para asi pemiltir al
paciente se exprese comodamente y a su propio ritmo,

» Debera crear todas las condiciones que favorezcan el cambio.

33 lyer WP, Bemocchi B, Losey D. “Valoracion™ en: Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria. 2°
ed, México Inleramerica;}a; 1994: 103-107
* Phaneuft M. Op cit p- 52



» Se debe tener en cuenta la intimidad que tiene derecho el cliente asi como su
confort.

> Establecer una comunicacion clara y eflicaz que le permita conseguir los
objetivos (ijados.

» Debe manifestar actitudes de aceptacion de escucha, y de empatia, que han
de reflejarse en su comportamiento (se demuestra por medio del contacto
visual como la expresion facial abierta y sonriente “segin sea el caso” y a
través de unma postura, un leguaje que testimonien al paciente su deseo de
mantenerse a la escucha y de facilitarle siga su conversacion).

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

compresion.

Existen cuatro fases que deberan llevarse acabo en la entrevista:

1. La Preparacién de material (lugar, momento, intimidad, y confort) y
la preparacién organizativa que llevan a la enfermera a acudir a
distintas fuentes (historia clinica, otras profesionales).

2. La imtroduccién es el momento en que se ponen en marcha la
entrevista, la enfermera se presenta, explica sus funciones y lo que
pretende con el encuentro.

3. El desarroffo o cuerpo de la enfrevista, que consta de una sucesion
de preguntas y respuestas entre |a enfermera y el paciente (Se puede
aclarar los puntos confusos).

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

Dando las gracias al paciente por su colaboracion.

Carmen Femandez (1993) utiliza posteriormente un instrumento de recoleccion de
datos, con un marco del modelo conceptual de Virginia Herdenson, consiste en una
enumeracion de preguntas relativas a las catorce necesidades fundamentales. “Se trata de
transformar estas preguntas en una formulacion de un lenguaje simple y adaptando de tal

forma que lo pueda comprender el paciente”. La entrevista en enfermeria establece una



relacién de confianza, (el observar, escuchar y preguntar es clave para una relacién

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

La exploracién Fsica es el examen sistematico del paciente para encontrar
evidencia fisica de capacidad o incapacidad funcional. Que tiene como objetivo, confirmar
los datos obtenidos a través del interrogatorio y detectar nuevos signos; mediante los

métodos de exploracion (Inspeccion, palpacion. percusion, auscultacidn y medicion).*®

El analisis de la informacién significa escrutar {mirar al interior), profundizar, tratar
de distinguir, descomponer en partes, hacer clasificaciones y establecer relaciones referente
a los problemas del paciente. Dentro del marco del esquema conceptual de V. Henderson,
se lleva acabo a través del andlisis de datos y su clasificacion de datos, en la independencia
que refleja la satisfaccidn auténoma de las necesidades, y la dependencia que las descartan,
El andlisis supone igualmente la agrupacion de los datos en torno a cada una de las 14

necesidades, con el fin de poder establecer un esquema de conj unto.?
2.-DIAGNOSTICO.

Alfaro define al Diagnéstico de Enfermeria como “un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales y a
procesos vitales. Los diagnosticos de enfermeria proporcionan la base para la seleccion de
intervenciones de enfermeria, con el fin de lograr los objetivos que son responsabilidad de

la enfermera (NANDA 1990)" %8

Seglin, Paneuft. Diagnéstico enfermero es un *juicio clinico sobre las reacciones a

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

% Femnandez FC. Op citp. 9

% Barrera RR, Reyes GE, “Método clinico” en: Fundamentos de enfermeria. 2° ed, México Manual Modemo;
1996: 134

*7 phaneuf M. Op cit p. 74

3E Alfaro LR. Opcit p. 90
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de una colectividad. Los diagnosticos enfermeros sirven de base para elegir las
intervenciones de cuidados encaminados a la consecucién de los resultados que son

responsabilidad de la enfermera”.”’

El proceso de diagnéstice, consta de cuatro etapas: procesamiento de datos,
formulacién de exposicién diagnostica de enfermeria, validacion y documentacion. Antes
de que se pueda llevar acabo la planificacion se deberan procesar los datos reunidos:

clasificar, interpretar y validar.

La clasificacion consiste en dividir la informacién en clases concretas. Algunos
ejemplos son los esquemas corporales, los patrones de salud funcional, los datos histéricos
y los sintomas importantes.

La interpretacion consiste en la identificacion de datos imporiantes en la
comparacion de patrones o normas y en el reconocimiento de pautas o tendencias. Los
indicios pueden ser signos que son datos objetivos como presion arterial y peso, o sintomas
que son datos subjetivos como dolor y tristeza.

La validacién, el profesional de enfermeria intenta confirmar la exactitud de la

interpretacion de los datos.®?

Tiene como finalidad el diagnoéstico de analizar las diferentes situaciones que
influyen en el estade de salud o enfermedad de un paciente, para determinar sus
interrelacion y buscar estrategias posibles de acuerdo a los recursos disponibles, la cual es
una declaracion clara, concisa y definitiva del estado de salud del paciente y de los

problemas que pueden ser intervenidos en enfermeria.

Es un esfuerzo para identificar categorias de problemas que debieran considerarse
como diagnostico de enfermeria, en esle mismo afio un grupo de enfermeras teéricas,

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

** Phaneuf M. Op citp. 78
® Iyer WP, Bemmocchi B, Losey D. Op citp. 96-102
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Aceptacion para la clasificacion de los diagnosticos de enfermeria convirtiéndose en 1991 en
la NANDA la cual ha publicado una lista de diagndsticos de enfermeria que han sido
aceptadas por la Asociacién para su estado y ensayo, ello implico la adaptacion de fos

diagnosticos a la situacion de salud de los enfermos en México.®'
Clasificacion y formulacién dcl diagnostico:

\.- Diagnostico reales: contiene evidencia de las caracleristicas definitorias
{(signos y sintomas ) del diagnostico.
Formulacion:

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

2.- Diggnostico de alto riesgo (Potencial): es la base de datos del paciente, que
contiene evideneia de factores relacionados (factores de riesgo) del diagnostico.
Formulacion:
Diagnéstico de alto riesgo (Potencial) = Modificador + etiqueta Dx + factor de

riesgo.

3.- Diagnostico posible: si por alguna razon se sospecha de la existencia de
un problema, pero los datos del paciente no muestran las caracteristicas definitorias.
Formulacién:

Diagndstico posible = Modificador + etiqueta Dx + (fuente desconoeida)

4.- Diagnostico de salud: 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 v requiere alcanzar un nivel mayor.

Formulacion :

&' Christensen PJ. Opcit. p7
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Diagndstico de Salud = “Potencial de aumento de...” a la etiqueta de que se trate
(p. Ej. Potencial de mejora del auto-cuidado: bafic/higiene, ¢ potencial de aumento de

las actividades recreativas).**

Para la formulacién de diagndsticos de éste modelo (V. Henderson), se utilizo
¢l formate PES, propuesto por Gordon (1980).

P = problema

o]
i

etiologia, y

signos y sintomas.®

w
1

Componentes del diagndstico:
Etiqueta Diagndstico nombre: Consiste en una palabra o frase concisa que identifica ¢l
problema.
Definicign: Incluye una explicacion concluyente del diagndstico enunciado que sirve como
factor diferenciador de la distintas etiquetas diagndsticas.

Caracteristicas Definitorias: Son manifestaciones o respuestas de la persona o familia que

nos pueden indicar la presencia o ausencia de un determinado diagndstico (Datos objetivos
y subjetivos que se recogen de su valoracién, y son propios de los diagnosticos reales, ya

que ¢n los potenciales y en los posible no hay evidencia de su existencia.*

La diferencia entre un diagnostico médico y un diagnostico de enfermeria es la
sintesis del conocimiento del paciente como una unidad biopsicosocial y espiritual, el
diagnostico médico se basa en el proceso patoldgico que constituye el problema o problemas

de la salud especifica del paciente.

* fbidem p 8
“ Alfaro LR. Op cit p. 95
™ Fernandez FC. Op cit p. 43
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3.-PLANEACION.

Es la etapa donde la enfermera establecera prioridades, esto significa jerarquizar las
necesidad de mayor a2 menor importancia para la recuperacion de 1a salud del paciente, para
cllo tiene que fijarse objetivos que deben ser alcanzables , sencillos y claros; éstos pueden
ser acorto, mediano y largo plazo. Una vez analizado todo fo anterior la enfermera debera
anotar una plan de cuidados de enfermeria, siendo éste la ultima fase de planeacion. que
tiene como finalidades: individualizar Jos cuidados de cada paciente, tener un registro 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.5*

Fijacidn de prioridades:
Estas pueden cambiar dia a dia y de en hora en hora. Se fijan de funcion del estado
actual de salud y de la situacion actual, es clave para actuar de forma sistemdtica y abarca
todos los sisternas. Proceso de juicio que se inicia con la lista de diagnostico de enfermeria

donde se seleccionan los diagnésticos de acuerdo a:

o

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

]

Recursos temporales y humanos (personales, cualidades, dinero, equipo, tiempo).

.
o

% Participacion del cliente: Entendimiento, pensamiento, estado de salud general,

conocirniento y habilidades del paciente.

»,
o

Estandares, lineamientos, politicas leyes y reglamentos.

Teortas, modelos y principios que sustentan el Proceso de Atencién de Enfermeria.

LY
"

:Qué es lo que se pretende conseguir? ;Cémo prevenir problemas secundarios?®

% lyer WP, Bemocchi B, Losey D. Op cit p. 158-162
® Christensen PJ. Opcit p. 33
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Plantcamiento 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 los resultados esperado.

o Medir la eficiacia de las actuaciones.

Deberan establecer lo que se quierc conseguir, come, cuando y cudnto. Existen dos
tipos de objetivos, los de enfermeria o criterios del proceso y objetivos del paciente o

criterios de resultado.

Normas generales para la descripcién de objetivo
Los criterios que determina la ANA {directriz asistencial) para la elaboracion de
objetivos adecuados:

1. El personal de enfermeria identifica los objetivos esperados individualizados para
cada cliente.

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

3. los objetivos se documentan como metas mensurables

4. los objetivos se formulan en forma conjunta con el cliente y los prestadores de
asistencia, cuando sea posible.

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

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

7. Los objetivos incluyen un calculo de tiempo para la realizacion.®’

Planteamicentos de objetivos estos son:

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

bastante rapida, con frecuencia en menos de una semana,

“'lyer WP, Bemocchi B, Losey D. Op cit 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 ¢ meses; se incluyen los objetivos
continuados { los que deben conseguirse dia a dia “cada dia o mantendra”

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 después de alta.
Habitualmente se denominan resultades esperados que se requieren para que la

persona sea dado de alta. 58

Caracteristicas de objetivos:

s Ejecucion : actividad en que se compromete ¢l paciente.

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

s Mental: resolver usar, comparar, identificar y determinar.

s Condiciones: son las experiencias, recursos y el medio ambiente.

e Criterios: estandares de educacion.

« Cspecificacion: Velocidad (Tiempo), Exactitud (Nimero de veces),

Calidad (Estandares) y Crilerios de referencia (ANA).ﬁg

Determinacion de las intervenciones 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 diagnésticos de enfermeria,
por lo tanto, las intervenciones de enfermeria definen las actividades necesarias para

eliminar los factores que contribuyen a la respuesta humana.™

Las intervenciones de enfermeria frente a las indicaciones del médico:
Las intervenciones de enfermeria estdn enfocadas en las actividades para favorecer,

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

€8 Alfaro LR. Op. cit p. 138-140
8 Christensen PJ. Op cit p. 38
™ |yer WP, Bernocchi B, Losey D. Op cit p. 186
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suelen enfocar en las actividades dirigidas al diagnostico y tratamiento del proceso clinico

del cliente,

Tipos de intervenciones de enfermeria:

Estas se clasifican en dependientes, interdependiente e independientes.

Intervenciones dependientes: son las actividades relacionadas con la puesta en
préactica de las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se han de llevar acabo
una actuacién médica.

Intervenciones interdependientes: definen las actividades que el profesional de
enfermeria realiza en cooperacion de otros miembros del equipo de atencion sanitaria y
pueden suponer la colaboracion con asistentes sociales, dietistas, {erapeutas, técnicos y
médicos, y pueden afiadir delalles acerca de como se van ha llevar a cabo las
indicaciones promovidas por el médico.

Intervenciones independientes: son las actividades que se pueden llevar acabo los
profesionales de enfermeria sin una indicacién del médico. El tipo de actividades que el
prolesional de enfermeria pucde ordenar independiente estin definidas por los
diagnosticos de enfermeria. Estas son las respuestas que el profesional de enfermeria

esta autorizado a tratar en virtud de su educacién y su experiencia.”

La determinacion de las actuaciones de enfermeria son necesarias para resolver o
disminuir el problema, se requiere de un método y los pasos a seguir son los siguientes:
definir el problema (diagnéstico), identificar la acciones alternativas posibles y seleccionar
las alternativas factibles. Un segundo paso consiste en desarrollar todas las soluciones o
alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la capacidad
profesional de elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas para

obtener los resultados esperados.”

’! Ibidem p 186
™ Ibidem
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Documentacion del plan.

Es ia ltima etapa de la fase de planificacién que es el registro de los diagndsticos
de enfermeria, de los objetivos y de las intervenciones de una forma organizada.

El plan de cuidados es un método de comunicacion de a informacién sobre el
cliente. Que sirve para dirigir las actividades de enfermeria hacia ¢l cumplimiento de las
necesidades de salud del cliente, proporciona un mecanismo para la prestacion de una
atencioén constante y coordinada y se utiliza como instrumento de comunicacién entre los
profesionales de enfermeria y otros miembros del equipo de atencidn sanitaria, ademas
proporciona unas normas para la documentacion de la notas de los enfermeros y para la

evaluacién de la eficacia de los cuidados prestados.”

Se caracteriza por :
- Estar escrito por Enfermeros Universitarios.
- Ser iniciado después de la primera interaccidén con el paciente.

- Facilmente accesible y actual.

Partes que componen los planes de cuidados:
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:
» Diagnostico de enfermeria o problemas interdependientes.
» Objetivos del paciente para el alta a largo plazo (criterios de resultado).
¥ Ordenes de enfermeria (intervenciones).

¥ Evaluacion (informe de evaluacion).
4.-EJECUCCION.
En ésta etapa la enfermera pondrd en practica el plan que halla elaborado. La

ejecucion es una de las actividades planeadas y organizadas para la atencién del paciente,

una vez ejecutado ¢l tratamiento de enfermeria hara los registros como parte de la historia

™ Ibidem p. 197
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legal del paciente y las notas de enfermeria deberan reflejar el estado del paciente, asi como

la evolucion del mismo, esto nos ayudara a mantener un plan actualizado, ya que al mismo

tiempo que la enfermera realiza sus actividades hace revaloracion del paciente,

entiqueciendo los datos iniciales enlistados en la primera etapa (v.'alloracic'm).?4

Se lleva acabo en tres etapas:

1.- Preparacién: Consiste en una serie de actividades, cada una de las cuales exige

el use del razonamiento critico:

Las intervenciones coinciden con el plan de cuidados establecidos.

Las intervenciones se ejecutan de una forma segura y adecuada.

Las intervenciones estan adecuadas.

a)

b)

d)

€)

Revision de intervenciones: revisa el plan de los cuidados, para determinar si
las intervenciones son suficientes para el cliente y son compatibles de las
intervenciones de otros profesionales de 1a atencidn sanitaria,

Analisis de los conocimientos y habilidades exigidas: determina si tiene el
conocimiento neccsario y si puede poner en practica las habilidades o los
recursos que necesitara para prestar los cuidados.

Reconocimiento de las complicaciones potenciales: se necesita conocer las
complicaciones mas habituales asociadas a las actividades mds especificas
en las intervenciones de enfermeria del cliente.

Proporcionar los recurses necesarios: en éste momento, hay que tomar en
cuenta algunas cuestiones acerca de los recursos, como son ci tiempo, el
profesional y el material.

Preparacion de un entorno adecuado y seguro: hay que considerar algunos
factores como la edad del cliente, el grado de movilidad, los déficit

sensoriales y el nivel de conciencia y orientacion.”

™ Ibidem p. 224

* |bidem p. 224-230
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2.- La intervenciéon: Las imtervenciones disefiadas para cubrir las necesidades

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

individuales especilicos {(independientes ¢ interdependientes).

Generalmente, la ejecucion de la atencidn de enfermeria se ajusta a una de las seis

cateporias:

¥

Y ¥V ¥V Vv Vv

Refuerzo de las cualidades.

Ayuda a las cualidades de la vida diaria.

Supervisidn del trabajo de otros miembros del equipo de enfermcria.
Comunicaeién con otros miembros del equipo de atencién sanitaria.
Educacién.

Prestacién de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.”

3.- La documentacion.

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

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

documentacion:

¢ Las graficas narrativas.

e Las graficas orientadas hacia el problema.
e Las graficas de focus.

» Las graficas por excepcion.

s Y los registros computarizados.

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

cuidados de enfermeria, si se puede hacerlo de inmediatamente hagalo en una hoja de

papel, seguir con las potliticas y los procedimientos de las politicas de las anotaciones.”’

™ ibidem p. 231-247
7 Ibidem p. 248-260
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5.-EVALUACION.

Aqui la enfermera determinara cdmo ha resultado el plan de cuidados, verdn si se ha
cumplido los objetivos trazado, si el paciente ha mejorado o recuperado su estado de salud
o si por el contrario no ha habido avances respecto a los esperado. En ésta etapa se
recvaluardn todo el proceso de enfermeria y se hardn los cambios necesarios para el
mejoramiento del plan, identificar que ayudé u obstaculizé para llevar acabo el plan y se

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

La evaluacién de un plan de cuidado individual:
<+ Evaluacion de logros de los resultados esperados.
< Identificacion de las variables que afectan al logro de los resultados esperados.

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

La enfermera dentro de su ejercicio profesional debe conocer v desarrollar el
proceso de atencion de enfermeria; como base fundamental para brindar atencion

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

Concluyendo que el proceso de enfermeria ayuda a la enfermera en ¢l desarrolio
de sus capacidades cognoscitivas, técnicas y de relacion, le favorece para identificar sus

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

" Barrera MC. EL PAE como estralegia para la atencién en ¢l hogar. Rev, Desarrollo Cientifico, 1996; $: 7-

10
7 Alfaro LR. Op <it p. 209211
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3.4 FACTOR DE RIESGO

DESPLAZAMIENTO EPIFISIARIO DE LA CABEZA DEL FEMUR
(DECF)

CONCEPTO.
Es cuando ld cabeza del fémur se desliza de la metafisis en direccién postetior
medial como resultado de una insuficiencia del cartilago de crecimiento del fémur

proximal.}30

EPIDEMIOLOGIA.

- Este trasterno, es en la mayoria de los casos unilateral, pero también llega a
ser bilateral en un 20 a 40 % de éstos.

- El indice de relacion, es de 2 a 3 hombres por una mujer (2-3:1), y es mas
frecuente en la época preadolescente o adolescente. _

*  En les nifios con éste padecimicnto, entre 8 y 14 afios de edad, se observa un
retraso en la maduracién del esqueleto.

*  La incidencia anual en el adolescentes varian entre 2.8 y 10.I %, en 100.00

adolescentes (Chung, 1986) %%

ETIOLOGIA:

Es desconocida, pero se relaciona con los siguientes factores: La obesidad
encontrada en mas del 50 % de los pacientes que superan la percentil 90 de talla, el estirdn
del crecimiento, factores hormonales que disminuyen la capactdad del hueso para soportar
esfuerzos cortantes (principalmente la hormona del Crecimiento o cambios del equilibrio de

estrégenos-testosterona), un efecto intrinseco de la placa de crecimiento, predisposicion

¥ Ellen AM, Lewis RF. “Desplazamiento de la epifisis superior del fémur” en: La Practica de la Pediatria. 1*
ed, México Panamericana, 1989: 1154

*! Ibidem p. £154
8 Beryl JR, Fusamelli PD. “Desplazamiento Epifisiario de la cabeza del fémur” en: Manual de pediatria

practico. 2* ed, México Wulfe-Mosby; 1997: 211
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genética, traumatismos; en los Estados Unidos de Norteamérica existe un aumento
significativos en primavera y verano, y factores sistémicos como: el hipotiroidismo,

panhipopituitarismo, hipogonadismo, raquitismo e irradiacion.®® &

FISIOPATOLOGIA:
Se trata principalmente de la interrupcion del aporte nutricional o vascular del hueso
{parte externa superior del fémur) y del desarrollo de artrosis degenerativas prematuras de
la cadera; de hecho la fisis es mas débil durantc el empuje del crecimiento por un lado, y
por el otro, un proceso inflamatorio o autvinmune que condiciona a la necrosis vascular de

la cabeza femoral.

El desplazamiento de la cabeza del fémur se cree que es dada por un desequilibrio
humoral. En la pubertad normal, los niveles heméticos de las hormonas sexuales favorccen
el cierre de las placas cpifisiarias y el cese del crecimiento, que causa efectos opuestos. La
inestabilidad de la epifisis ocurre cuando existe una carencia relativa de hormonas sexuales
circulantes, y la epifisis se deslizan en forma cspontinea como resultado de las cargas

normales del peso sobre el cuello femoral. 8

CLASIFICACION DEL DESPLAZAMIENTO EPIFISIARIO FEMORAL SUPERIOR.
¢ Grado I, o de menor grado de deslizamiento, es cuando el desptazamiento de
la cabeza del fémur repercute en un tercio del didmetro en la placa del
crecimiento sobre su cuello.
e Grado H o de un grado moderado de deslizamiento, son estos los grados de
desplazamiento de la cabeza del fémur que estan entre un tercio y una mitad

del didmetro del crecimiento de la placa del cuello femoral.

* |bidem p. 211

8 pyllin D. Secretos de la pediatria. 2a ed, Interamericana Barcelona Espafia; 1997: 514-515

8 Apamey MC, Krepe OC. “Epifisidlisis femoral” en: Medicina del adolescente. Medica-Panamericana
Buenos aires Argentina; 1994: 789

% Cruz HM. “Episiclisis de la cabeza del fémur” en: Tratado de Pediatria. 6ta ed, México Manual maderno,
Vol.2, 1980: 1774
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s Grado [ o severo deslizamiento, es el desplazamiento de la cabeza femoral

sobre su cuello, arriba de un 50 VAL

MANIFESTACIONES CLINICAS :
El paciente es, por regla general, un muchacho de 10 a 15 afios. En las nifias, la
menstruacion no ha comenzado habitualmente y la paciente es con frecuencia obesa;

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

formas de presentacion:

1.- Las erénicas: Son las mas frecuentes. Los padres se quejan de que los jovenes andan
desmaiianados, los pacientes se quejan de dolor en la ingle, o con frecuencia en la
articulacion de 1a rodilla. {diagnéstico temprano).

2.- Las gguda: El paciente se queja de dolor en la cadera o cara intema de la rodilla; el pie
afectado esta dirigido hacia (uera y la piema se desplaza hacia fuera a medida que el
paciente anda. En la exploracion se comprueba la deformidad en rotacién extena de la

pierna y limitacion de la abduccion cuando fa picma esta flexiona, ¢l muslo se dispone en

abduccién. ®

DIAGNOSTICO (Historia Clinica y exploracién fisica)

La clinica se inicia al constatar la familia un giro del dngulo de marcha hacia dentro o
hacia fuera, que atribuye siempre al pie. La exploracion tiene que poder deslindar la
responsabilidad de cada uno de los tres factores citades en el resultado final. Se inicia
después de la exploracidn habitual, colocando al nifio en decibito prono, con la cadera por
tanto extendida y la rodilla flexionada a 90° grados, de forma que la planta de los pies
quede paralela a la superficie de la mesa de exploracion. La anteversién del cuello femoral
se mide entonces fijado la pelvis y rotando e! fémur por el desplazamiento de la piemna

hacia dentro y hacia fuera, este movimiento permite una rotacion normal de 90° repartidos

87 Letts RM. “Acute slipped capital femoral epiphysis” en: Pediatric, Fractures. Chuchill liuingstons United

Estate of American, 1994: 513.515
¥ pearson RJ, Austin TR. “Deslizamicnto de la epilisis femoral superior” en: Traumatologia ¥ Onopedia,

Texto basico. México Salvat, 1982: 374-375
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en 30-40° de rotacién externa y 30-60° de rotacién interna. Un aumento de la rolacion
interna por encima de estos valores indica una hiperanteversion del cuello femoral,
mientras un aumento de la rotacién externa, con limitacién de la interna, es propia de la
retroversion. Los nifios con hiperanteversion tiene la costumbre de adoptar una posicion
caracteristica al sentarse: colocan los misculos en rotacién interna completa y las piemas
en flexion — abduccion de 90°, de forma que los talones de los pies queden a ambos de las

nalgas.sg

Las radiogralias muestran un ensanchamiento de la placa de crecimiento del fémur
proximal afectado. En los casos verdaderos ésta demostrara la posicion alterada de la
cabeza y cuello. Ademas, puede verse el desplazamiento interno y posterior de la cabeza
femoral, con aparente perdida de altura, dibujando una linea por encima de la cara externa
del cuello; por lo que es impredecible una radiografia lateral cruzada. -

La centellografia 6sea puede demosirar aumento de la captacion a nivel de la placa

epifisiaria cuando las radiografias no son concluyentes.”

COMPLICACIONES:

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

2.- condrolisis de la superficie articular, fernoral. El espacio artilicial llega a
estrecharse y la cadera es rigida y dolorosa.

3.- Neurosis bascular de la epifisis femoral a causa de la perturbacion de la
imaginacion sanguinea. Esta perturbacion puede obedecer a los intentos de reduccion

forzada del desplazamiento. %

TRATAMIENTO

¥ Ibidem p. 375

% Ellen, Op cit p. 5M

# Lens RM. Op cit p. 576

9 Anamey MC. Op cit p. 645
% |ents RM. Op cit p. 576
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MEDICO:

1.- Presenlacién crdnica: no ¢s posible corregir la posicion de la epifisis por reduccion

incruenta, se introducen claves de moore, para mantener la posicion, mientras se fusiona ja
epifisis. El paciente no carga peso en la cadera durante {2 semanas. Si el desplazamiento
original era superior a 30%, la deformidad residual (rotacién externa y coxa vara) se corrige
por osteotomia subtrocantérica en época mas tardia. **

2.- Presenlacién aguda: se aplica al paciente traccion cutinea sobre ambas piernas, que se
mantienen en abduccién; en donde se plica una fuerza de rotacion interna regular a la
pierna afectada y eslas medidas pueden reducir, a veces el desplazamiento. La cadera no
afectada debe soliciltarse a estrecha vigilancia, ya que el 50% de los pacientes, puede

afectarse de forma similar.

QUIRURGICAS:

Algunos cirujanos preficren corregir el desplazamiento por escision y colocacion de
una cufia de hueso en la parte anterior superior del cuello femoral, y entonces disponer de
nuevo la epifisis en relacion correcta con el cuello antes de su enclavamiento. ** Este
procedimiento incluye la restauracion quinirgica de una posicién normal y el alineamiento
de los fragmentos de los huesos o una dislocacion dislocada, seguida por la insercion de
instrumentos de fijacion interna (alfileres, tornillos, clavos, alambres, bastoncillos o placas,

para mantener la posicidn) hasta una cicatrizacién.

En el drea de los cuidados de enfermeria infantil existe un gran nimero de
problemas y controversias legales. A menudo que surgen preocupaciones en las dreas de:
consentimiento y autorizacion informados para el tratamiento, y ¢l derecho de los pacientes
a aceplar o rechazar el tratamiento médico, asi como los cuidados de enfermeria. He aqui 1a
importancia de la responsabilidad que brinda la enfermera especialista al paciente (nifio)

para restablecer u optimizar su salud.

* Ibidem p. 513-515
** pearson. Op citp. 375
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3.5 CONSIDERACIONES ETICAS

Hablar sobre el ejercicio profesional de enfermeria implica un desarrollo del
“sentido de responsabilidad”. La responsabilidad esta limitada por la legislacion vigente,
asi, como las recomendaciones de organismos profesionales (internaciones y nacionales),
entre otros, como el codigo ético de las enfermeras y principios que contempla: la
autonomia, la maleficiencia, la veracidad, y la fidelidad, sea cual fuere la situacion ética y
legal del cuidado. El revisar las declaraciones de los derechos humanos o de los usuarios de
la sanidad, hacer operativo su cumplimiento, pactar la responsabilidad de la puesta en
practica de las normativas vigentes, no dejar al mal uso la buena voluntad o predisposicion;

la orientacion de los cuidados es tarea “urgente”.®

Dado al caso presente, a continuacion se trata de aspectos éticos 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 dnico de los adolescentes ejercen una influencia
directa sobre las leyes que gobiernan la presiacion de servicios de atencidn sanitaria a éste
grupo etario. También les informan sobre los principios éticos aplicables a su asistencia.
Ademas, se ha otorgado a los adolescentes un mayor grado de autonomia cn cuanto a las

decisiones de atencion sanitaria respecto a los nifios més jovenes.”’

Los médicos y enfermeras que practican medicina del adolescente enfrentan
numerosos aspectos legales al asistir sus Jovenes pacienies. La mayor parte de los aspectos
legales que interesan a los médicos y enfermeras especialista respecto a los adolescentes

son: Consentimiento y Secreto profesional principalmente.

% Lough SU. “Aspectos éticos y legales” en: Cuidados intensivos en enfermeria, 2* ed, Herquid, brecei,

1999:13
%7 Amany MC, Krepe OC. “Aspectos élicos” en: Medicina del adolescente. 2° ed, Panamericana Buenos aires

Argentina, 1994: 199-203



CONSENTIMIENTO.
La prestacion de asistencia requiere el consentimiento de alguien que esté
legalmente autorizado a otorgarlo; la falta de obtencion de éste puede determinar
responsabilidad legal. Los profesionales que tratan o practican sin consentimiento pueden

ser responsables de agresion (contacto no autorizado), negligencia o mala practica.gx

COSENTIMIENTO CON CONOCIMIENTQ DE CAUSA.
(CONSENTIMIENTO INFORMADO)

La exigencia del consentimiento con conocimiento de causa se explica de igual
modo a la asistencia de menores y adultos. La cuestién 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 €tica, ain en situaciones en las que no existen
obligacion de hacerlo asi, puede ser apropiado y conveniente obtener el conocimiento
informado del adolescente antes de proceder la atencion.”

La doctrina del consentimiento con conocimiento de la cusa exige la revelacion de por lo
menos la siguiente informacion: el diagndstico, los beneficios y riesgos de los
procedimientos o ¢l tratamiento propuesto, procedimientos o tratamientos alternativos con
sus beneficios y riesgos, y consecuencias de no efectuar el procedimiento o el tratamiento
propuesto. Cuanto mds serio es el riesgo mayor el la obligacién de revelarlo, los cual seria

pertinente para la decision del paciente (Y/o Familiar).

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES
Tradicionalmente, la ley ha exigido el consentimiento de uno de los padres para
cualquier tipo de asistencia medica prestada a un nifio menor. Los menores son todos los
nifios y los adolescentes menores de 18 afios de edad (o de 19 afios en Alabama, Nebrska y
Wyoming). El fundamento de la exigencia es por lo menos doble: Primero, la relacion del
médico y €l paciente es contractual y los menores habitualmente tienen capacidad legal

para comprometerse por contrato; Segundo, ha asumido que los menores {por razones de

% Ibidem p. 200
% Ibidem
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evolucion) carecen de la competencia o la capacidad necesarias para toma de decisiones,

motivo por el cual se da el consentimientos de los padres.'™

CONSENTIMIENTO DEL MENOR BASADO ENEL ESTADO

Las cortes han dictado decisiones y las legislaturas han promulgado estatutos que
permiten a los menores que han alcanzado determinado estado, conseguir sobre su propia
atencién sanitaria. Algunas de éstas leyes comprenden limite de edad o conticnen
disposiciones respecto de la notificacion o la responsabilidad econdémica de los padres.
Pocas leyes estatales conticnen las siguientes categorias: Los menores maduros son
aquellos que pueden entender de los riesgos y beneficios del tratamiento propuesto o los
que pueden brindar consentimiento con conocimiento de causa, algunos estudios han
demostrado que alrededor de los 14 afios, la capacidad de tomar decisiones médicas 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 manejando los propios
asuntos econdmicos, quienes tienen derecho a los servicios de aborto-anticoneepcion y la
atencion relacionada con el embarazo. Los menores mayores, o los graduados en la
secundaria tiene derecho al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de transmisién
sexual y venéreas, contagiosas (SIDA), tratamientos de drogadicciones, servicios de salud

mental por violencia o agresion sexual.'”!

SECRETO PROFESIONAL,

Los adolescentes desean que sus relaciones con los profesionales de la salud sean de
cardcter confidencial y privado por diversas razones. Para algunos forma parte del proceso
natural del desarrotlo de la autonomia naciente otros temen reacciones adversas de padres
abusivos con familias que presentan disfuncién por lo que, la obligacién legal del

profesional de enfermeria infantil es mantener el secreto profesional tanto de las

1™ Ibidem p. 200
19" bidem p. 201
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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.'®

LA DIGNIDAD DEL NINO ENFERMO
El derecho a la dignidad personal se extiende también, logicamente, al nifio aunque
en 1a antigiiedad 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 también sus propios
derechos. La sociedad ha aceptado y reconocido las obligaciones especificas que tiene para

con los nifios. Una vez que ha aceptado ¢l derecho que a ellos les asiste."”

DE ACUERDO A LAS CAPACIDADES DE LOS MENORES:

Existe, en el proceso de cuidado de enfermeria, condiciones esenciales que favorece
la participaci6n efectiva de la enfermera en el cuidado de vida humana de la persona. La
relacion privilegia de enfermera-paciente, que se caracteriza por su continuidad y
momentos de intimidad que permiten a la enfermera conocer las necesidades. La problemas
y asuntos diferentes a los de la enfermedad que causan molestias, o angustia y en ocasiones
afectan la recuperacién de la salud de la persona y afectan sus bienestar. La enfermera
posee conocimientos que le permiten comprender a la persona, sus reacciones, su estado de
salud, sus comportamientos, y tienc capacidades para darie el apoyo y la guia necesaria;
razon, por la cual la enfermera mantiene actualizados sus conocimientos. El papel de la
enfermera como abogado del paciente para hablar sus derechos, hacer respetar sus
decisiones, hablar por ¢l cuando no puede expresarse por si mismo, ayudarlo ha elaborar la
comunicacion de sus, expectativas y decistones. Dar directamente los cuidados en la
préctica y enriquecerlos con la investigacién para asegurar innovaciones que le beneficien

la calidad de vida, el cuidado de enfermeria y la atencién de salud.

Por 1o cual, debemos tuchar por el paradigma de Atencion de Enfermeria (V: Henderson)

que mantiene a la enfermera cerca de la persona, la familia y la comunidad que atiende

%2 [hidem
1% thidem p. 202
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para asegurar 1a calidad técnica , cientifica, ética y humana en el cuidado de la vida; y la

salud.'™

™ Universidad Panamericana. Memorias de Enfermeria: Misién y Valores de una profesion, Ira reunion
Interdisciplinaria, “Memorias”, México. DF, 1998: 172 -73
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IV. METODOLOGIA

Para la realizacién de éste estudic de caso se tomé en cuenta la valoracion global
continua del eslado del paciente; ademas, fue solicitada la autorizacion por escrito del padre
O tutor en una carta de consentimiento informado (ver anexo ). Asimismo se elabord un
cronograma de actividades con ¢! fin de lograr la meta, por otra parte se emplearon los

siguientes elementos:

4.1. Valoracion de enfermeria.

Esta se llevo a cabo tnediante, la observacion, la entrevista y el método clinico, con
el fin de obtener datos objetivos y subjetivos de nuestro paciente.

Observacion.

La observacion se considerd, como un elemento primordial en los cuidados de
enfermeria, ya que traté de una atencion especial del pensamiento hacia el objeio de
estudio (paciente), mediante la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos y
los detalles del mundo exterior.

Entrevista.

Esta técnica se aplicd, en varias entrevistas con ¢l padre e hijo { paciente). En las
primeras tres entrevistas se recavaron los datos de la Valoracion de enfermeria y se les
hicieron preguntas de tipo abiertas y cerradas.

Exploracion Fisica.

Esta fue exhaustiva (general), la cudl consistid en la descripcion del habitus exterior
del paciente. Posteriormente fue cefalo-caudal detallando la cabeza, cuello, sistema
cardiovascular, torax., abdomen, genitales, extremidades (superiores € inferiores) faneras
y anexos. Y varias exploraciones focalizadas, las cuales consistieron en la deteccion de
las 14 necesidades de V. Henderson; esto se llevd acabo mediante los pasos del método

clinico (Medicion, Inspeccion, palpacidn, percusion y auscultacion).

Ademas se utilizé las fuentes primarias (¢l paciente y el padre) y las fucntes

secundarias (expediente clinico, libros, revistas e internert) para la recopilacion de datos.
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4.2 Instrumento para la recoleccion de datos.

Para éste rubro se tomé en cuenta los aspectos que comprende la valoracion de
enfermeria, éste instrumento de recoleccién fue propotcionada por la coordinadora de la
especialidad y comprende de los 13 a los 18 afios de edad. La cual estd enfocada a la
propuesta de las 14 necesidades y esta constituida: por datos demogréficos, la familia y
mapa familiar, antecedentes, apartados para cada una de las 14 necesidades, analisis,
jerarquizacion de necesidades, diagnésticos de enfermeria y un plan de intervenciones, y
finaliza con un plan de alta del paciente. La valoracién de enfermeria se aplicé a través de

la entrevista a lo largo de los tres primeros seguimientos. (ver anexo 2)

Ademis del anecdotario, que se empled en cada uno de los seguimientos (valoracion
exhaustiva y focalizadas); conformada por los siguientes datos: fecha del seguimiento,
exploracién de la necesidad a evaluar, obteniendo como resultado los diagndsticos de

enfermeria a tratar.

4.3 Variables e indicadores.

Las variables de éste estudio de caso son las 14 necesidades fundamentales
propuestas por V. Henderson. El analisis de cada necesidad se realizé 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 establecer el grado de dependencia se uso
segin criterios de Phaneuf (1993), una tabla de niveles llamados “continuum
independencia-dependencia”, en éste explican que existen grados de la satisfaccion de las
necesidades vitales de la persona (independencia) y la dependencia se instala en el
momento en que el cliente debe recurrir a ofro para que le asista, se le ensefio lo que debe

hacer, ¢ lo supla en lo que no puede hacer por si mismo. Estos seis niveles se enuncian asi:
1. El cliente es independiente si responde por si mismo a sus necesidades de una

manera aceptable que permite la persistencia de una buena homeostasis fisica y

psiquica, a la vez el mantenimiento de un estado satisfactorio de bienestar.
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Es independiente si utiliza sin ayuda, y de forma adecuada un aparato, dispositivo
de apoyo o protesis (bastén, andador, muleta, bolsa de ostomia, miembro atificial,
protesis dental, ocular o auditiva, etc.)y, de éste medo. logra satisfacer sus
necesidades.

Empieza ha ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que se le ensefie lo
que debe hacer y para controlar si lo hace bién; si debe ser ayudado, aunque sea
poco.

Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la asistencia de otra
persona para utilizar un aparato, un dispositive de apoyo ¢ una protesis.

Su dependencia es alin mayor cuando ha de conta con otra persona para realizar las
acciones necesarias para la satisfaccion de sus necesidades, aunque sea capaz de
participar en estas acciones.

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 necesarias

para la satisfaccion de sus necesidades.

De éstos seis niveles, el grado | y 2 pertenecen a la independencia y los niveles 3,4, 5 y

6 enuncian el prade de dependencia. Con cada valoracién se determiné para cada

diagndstico el grado correspondiente del continuum antes explicado; durante los primeros 9

seguimientos, diariamente mientras se mantuvo hospitalizado.

4.4. Métodos para la recoleccion de datos.

El método de la practica profesional de enfermeria es el “Proceso de Enfermeria™, y

éste es un métedo sistematicos y organizado de administrar cuidados de enfermeria

individualizados y se centra en las respuestas humanas tnicas de la persona y grupo.

Y como parte importante de la estructura se contd con el métode clinice con sus

cinco etapas: medicion, inspeccion, palpacidn, percusién y auscultacién; y métodos

auxiliares de diagndsticos (Laboratorio: BH, QS, TPT, y de gabinete: Rayos “X").
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4.5. Diagndstico de enfermeria,

Para la construccion de los Diagnosticos se utilizo el Formato “PES”, propuesto por
Gordon (1980) para la estructura del Diagndstico Real, y se utilizé el formato de Dos Partes
para los Diagnosticos Potenciales y posibles. Ademads, se utilizo la etiquela diagnostica
propuesta por Christensen para los Diagnédsticos de Salud. De los cuales 13 diapgndsticos

fueron reales y 5 potenciales,

Los diagnodsticos se detectan, segin las necesidades mas afectadas, en éste caso fue
la de “Moverse y mantener una buena postura”, seguida por la de “Respiracion, de comer y
beber, de eliminar, dormir y descasar, entre otras”. Conforme a la valoracién focalizada se
analizo los anteriores diagnésticos para evaluar si continuaron, cambiaron o aparecieron

nuevos diagndsticos.

4.6.Plan de intervenciones de enfermeria.

La estructura de éste Plan se realizara de acuerdo al formato utilizado por Morgan
{1993), el cual esti compuesto de forma descriptiva per: datos de identificacion, fecha,
diagnostico de enfermeria, objetivos; en un cuadro los cuidados de enfermeria y

fundamento, y por dltimo la evaluacién.

El plan de intervencion se estructurd en tres tiempos: los primeros 9 seguimientos
con un plan en hospitalizacion, los siguientes en la consulta externa o domicilio y un plan
de alta. Asi, también contard con un plan de rehabihitacion. Los objetivos se formularan a

corto y largo plazo. Las intervenciones de enfermeria seran de forma independientes, y

dependientes,
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JERARQUIA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA Y TIPO
DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

GRADO
DE
DEPENDENCIA

RESOLUCION

28-02-00
REAL.

REAL.

29-02-00
REAL

REAL

1-03-00
POTENCIAL

| -Deterioro de la movilidad
fisica relacionada con restriccion
impuesta (traccidn cutinea) de
miembros inferiores manifestada
por limitacién de la habilidad
motora.

2.-Alteracién de la integridad de
la piel a nivel maleolar
relacionada con roce de elementos
de fijacion cutinea manifestada
por cambios de coloracién de la
piel (azulada) en la parte superior
de! calcaneo y de ambos maleolos
derecho e izquierdo y excoriacion
en los mismos.

3.-Dependiente en higiene
relacionado con la presencia de
dispositivo de restriccion  de
movimiento  manifestada  por
incapacidad para trasladarse al
bafio, ¢ incapacidad para lavarse
parte del cuerpo.

4.- Dependiente en vestirse y
desvestirse  relacionado  con
restricciones impuestas
manifestadas por limitacién del
movimiento en caderas ¥
miembros inferiores.

5.-Riesgo de alteracién de los
procesos del pensamiento
relacionado con  estrés  pre-
quirirgico.

29-02-00
Pend.

10-07-G0

9-03-G0
pend.

1-03-00
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POTENCIAL

2-03-00
REAL

REAL

3-03-00
REAL

REAL

6-03-00

REAL

POTENCIAL

7-03-00
POTENCIAL

6.-Riesgo de alteracion de la
funcién respiratorio relacionada
con la inmovilidad secundaria ha
estado post-anestésico,

7.- Comunicacion verbal ineficaz
con sus hermanos y amigos
(compafieros de la escuela)
relacionado con hospitalizacion
prolongada  manifestada  por
tristeza apatia y expresion verbal.

8.-Vulnerabilidad frente a los
peligros relacionado con
limitacidén de la amplitud de los
miembros inferiores manifestada
por fatiga y agotamiento.

O _-Estrefiimiento relacionado con
cambios de habitos alimenticios
manifestada por evacuaciones
duras, secas y poco frecuentes, y
esfuerzo al evacuar,

10.-Falta de apetito relacionada
con disgusto en los alimentos
manifestada por apatia e
indiferencia en la comida.

1 1.-Trastorno del patrén el suefio:
inspomnio relacionada con
cambios en el entomo
manifestada por expresion verbal,
bostezos frecuentes y coloracién
obscura alrededor de los ojos.

12.-Alto riesgo de la funcién
biolégica del organismo
relacionada con exposicidn de
rayos “X” {+ de 40 radiaciones)
en cirugias de ambas caderas.

t3.-Riesgp de  déficit  de
actividades  de  aprendizaje

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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REAL

8-03-00
POTENCIAL

REAL

3-04-00
POTENCIAL

8-05-00

(Primer afio de secundaria)
relacionada con tnmovilidad de
ambas caderas.

14.-Angustia  relacionada  con
futuro incierto manifestada por
nerviosismo, impotencia, y herida
en ambos costados de la cadera.

15.-Riesgo  de  déficit  de
actividades rtecreativas (Futbol
socker) relacionado con
inmovilidad de ambas caderas.

16.-Proceso de duelo relacionado
con enfermedad  cronica
manifestada por sensacion de
pérdida de la libertad de accion,
disminucién de la concentracion y
distraccion

17.-Riesgo de la alteracion de la
imagen corporal relacionada con
dificultad para caminar.

18.-Temor relacionado con el
resultado del tratamiento
quirirgico  manifestado  por
expresion verbal, llanto, tristeza,
impotencia y limitacion a la
funcidén de la marcha.

8-05-00
pend.

16-08-00
pend.

}0-07-00
Pend.

16-08-00
pend.

16-08-00
pend.
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PLAN DE ATENCION.

DATOS DE IDENTIFICACION.

Nembre:_A. L. L. Servicio:_Ortopedia.

Edad:_13 aiios, 2 meses.

Sexo:_Masculino .

Diagnostico Médico:

Desplazamiento epifisiario_de la cabeza_del fémur bilateral.

Registro: 746558,

FECHA: 28-02-00.
I.- Diagnéstico de Enfermeria;

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con restriccion impuesta (Traccion
cutanea} de miembros inferiores manifestada por limitacién de la habilitacion motora.

a) Objetivo:

El adolescente mejorard la funcién muscular esquelética mediante ejercicios activos

y pasivos cada 4 horas,

Interveunciones

Fundamento

I.- Ejercicios cada 4 horas por 10 tiempos
durante su hospitalizacion en las siguientes
parte del cuerpo:

s cabeza:
-Aperiura de la  Aniculacién
mandibular (ATM): Abrir la boca.
-Cierre de la articulacidn temporomandibular
(ATM)Y: Cerrar la boca.
-Propulsién: Proyeccion hacia a fuera de la
barbilla.
-Movimiento laterai: Mover la mandibula de
lado a fado.

e cuello:
-Flexidn: Mover la cabeza desde la posicién
grguida en Ja linea media hacia delante, de
forma que la barbilla se apoye en el tdrax.
-Extension: Movimiento de la cabeza desde
la posicién flexionada a la posicién erguida.
-Flexién _ lateral: Mover la  cabeza
lateralmente hacia el hombro izquierdo y
derecho con la mirada af frente.
-Rotacién. Girar la cara a derecha ¢
izquierda todo lo posible.

* hombro:

-Flexién: Elevar el brazo desde el lateral del

temporo-

1.- Los ejercicios aclivos y pasivos
mantienen la movilidad articular, mejoran el
tono muscular y la funcidn cardiovascular,
dependiendo de la intensidad y de la
duracion de estos. Los ejercicios de rango
completo de movilidad pasivos conservan la
movilidad articular y evitan contracturas.
(Kozier, tomo 2,P:967)
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cuerpo  hacia delante y arriba hasta la
posicion al lado de la cabeza.

-Extension: Mover el brazo desde la posicion
vertical al lado de la cabeza hacia delante y
abajo hasta Ia posicion en reposo al lado del
cuerpo.

-Hiperextensién: Mover cada brazo desde la
posicion lateral del reposo hacia detrds del
cuerpo.

-Abduccién: Mover cada brazo desde la
posicion en reposo hasta una posicion lateral
por encima de la cabeza con la palma de la
mano dirigida hacia fuera.

-Aduccion (anterior): Mover cada brazo
desde la posicion al lado de la cabeza hacia
abajo lateralmente y cruzande por delante
del cuerpo todo lo posible.

-Aduccién (posterior): mover cada brazo
desde la posicion al lado de la cabeza hacia
abajo, lateralmente y por detras del cuerpo,
todo lo posible.

-Flexién _horizontal: Extender cada brazo
lateralmente a la altura del hombro ¥y
moverlo por delante del cuerpo en un plano
horizontal, todo lo posible.

-Extensién horizontal: Extender cada brazo
lateralmente a la altura del hombro vy
moverlo por un plano horizontal hacia detrds
del cuerpo todo lo posible.

-Circunduccion: Mover cada brazo hacia
delante, arriba, atras y abajo describiende un
circulo completo.

-Rotacion __externa; Con cada brazo
mantenido al lado, al nivel del hombro, con
el todo flexionado en angulo recto y los
dedos apuntando hacia abajo, mover el brazo
hacia arriba de forma que los dedos seiialen
hacia arriba.

-Rotaci6n interna: Cada brazo manteniendo
al lado, al nivel del hombro, con el codo
flexionado en angulo recto y los dedos
apuntando hacia arriba, mover el brazo hacia
delante y debajo, de forma de que los dedos
seiialen hacia abajo.
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s codo:
-Flexién: Mover ¢! antebrazo hacia arriba de
forma que la mano toque el hombro.
-Extensién: Mover el aniebrazo hacia
delante y abajo, enderezando el brazo.
-Rotacién para supinacién: Girar cada mano
y anlebrazo de forma que la palma de la mire
hacia arriba; y para pronacion mire hacia
abajo.

e Muiieca:
-Flexién: Mover los dedos de cada mano
hacia la cara interna del antebrazo.
-Extension: Enderezar cada mano hasta el
mismo plano que el brazo.
-Hiperextensién: Doblar los dedos de la
mano hacia atras todo lo posible brazo.
-Flexion radial (abduccion): doblar cada
muileca lateralmente hacia el lado del
pulgar, con la mano en supinacion.
-Flexién cubital (aduccién): Doblar cada
mufieca lateralmente hacia el lade del quinto
dedo con la mano en supinacién.

« Manos y dedos:
-Flexion: Cerrar el pufio con cada mano.
-Extensign; Enderezar los dedos de cada
mano.
-Hiperextension: Doblar los dedos de cada
mano hacia atras todo lo posible.
-Abduccion: Separar los dedos de la mano.
-Abduccion: Juntar los dedos de la mano.

* Dedo pulgar:
-Flexién: Mover ¢l pulgar de cada mano a
través de la palma hacia el quinto dedo.
-Extension: Separar ¢l pulgar de la mano.
-Abduccion: Extender el pulgar lateral.
-Aduccion: Juntar el pulgar a la mano.
-Oposicién: Tocar con el pulgar la punta de
cada dedo de la misma mano. Los
movimientos realizados con ¢l pulgar son
abduccidn, rotacion y flexion.

* Tobille:
-Extension: Sefiala hacia abajo con los dedos
del pie.
-Flexion (Dorsiflexion): Sefialar hacia abajo




con los dedos del pie.

-Eversién: Girar la planta del pie
lateralmente.

-Inversion: Girar la planta del pie
medianamente.

-Flexién: Curva  hacia  abajo las

articulaciones de los dedos de los pies.
-Extension: Enderezar los dedos de cada pie.
-Abduccién: Separar los dedos de los pies.
-Aduccidn; Juntar los dedos de los pies.

Evaluacion.

Al detectar el diagnéstico se considerd en 5° grado de dependencia, con las
intervenciones se mantuvo en ¢l mismo grado, mientras estuvo hospitalizado.
Posteriormente a su egreso, se conternplo por su problema, que continua en e! mismo grado
de dependencia. Hacia el 16 de agosto del 2000, ya presenta marcha claudicante autdnoma
con apoyo de muletas; quedando pendiente su resolucion a la marcha total del paciente.

b) Objetivo:

El adolescente tendra una participacidn activa en actividades de la vida diaria.

Intervenciones

Fundamento

1.- Animar al adolescente a que haga lo que
pueda por si mismo:

- Vestirse y desvestirse.

- Uso de orinal y comodo.

- Peinado.

- Corte de ufias.

- Uso de cremas para su cuerpo.

- Lavado de manos.

2.- Establecer con el adolescente los
procedimientos de aseo de la institucion y
tener en cuenta sus preferencias personales
del bafio.

3.- Intercalar periodos de descanso con

periodos de actividad en funcion del
esquema diario del adolescente.

4.- Alentar al uso de dispositivos de ayuda

1.- Las actividades de auto cuidado implican
movimientos activos de las articulaciones y
musculos corporales. (Kozier, tomo 2,P:967)

2.- La sensacion de control aumnenta el amor
propio y 1a auto estima del paciente. (Kozier,
tomo 2,P:781)

3.- El reposo adecuado responde segin la
reserva de energia que aumenta su tolerancia
a la actividad. (Kozier, tomo 2,P:966)

4.- Conocer como utilizar los dispositivos de
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de forma independiente para moverse con
seguridad.

ayuda y como facilita la movilidad sin
lesionar el organismo. (Koziet, tomo
2,P:967)

Evaluacion:

Este diagnastico continua en 5° grado de dependencia. Que se consideré asimismo,
hasta sus egreso. Ya que continué con esa dependencia hasta en su casa.

2.- Diagnostico de Enfermeria:
Alteracién de la integridad de la pie
elementos de fijacion cutinea manifestada po

1 a nivel maleolar relacionada con roce de
r cambios de coloracién de la piel (azulada)

en la parte superior del calcaneo, a nivel de ambos maleolos derecho e izquierdo y

excoriacioén en los mismos.

Objetivo:
El adolescente recuperara su integrid
permanezca con ¢lementos de fijacion cutdnea,

ad de la piel en ambos maleolos mientras

Intervenciones

Fundamento

1.- Inspeccionar con frecuencia la picl del
adolescente, sobre todo alrededor de las
prominencias dsea {a nivel maleclar) y
apertura del vendaje, al menos una vez cada
4 horas.

2.- Bafio de esponja diario, realizando
masaje cutdneo de miembros inferiores
durante ¢l bafio y cada 4 horas.

3.- Identificar la fase de desarrollo de la
ulcera por presién:

a) Fase I: Eritcma sin palidez, o ulceracién
limitado a la epidermis.

b} Fase II: Ulceracion dérmica sin afectacion
del tejido adiposo subcutdneo.

c) Fase III: Ulceracion que llega hasta el
tejido adiposo subcutineo.

d) Fase TV: Extensa Ulcera penetrante cn el
musculo y hueso.

l.- La inspeccién frecuente permite la
deteccion y el tratamiento inmediato de las
zonas enrojecidas para prevenir la pérdida de
la piel. (Morgan, 1993,P:145)

2.- La limpieza previene la pérdida de la
integridad cutanea. El masaje favorece la
circulacién. (Morgan,1993,P:145}

3.- La piel debido a su extensa superficie,
recibe 1/3 de flujo sanguineo total. La zona
de piel que recibe mayor aporte sanguineo es
la dermis, debido a la gran actividad. La
dermis no esta vascularizada; las células que
limitan con la dermis son las denominadas
“células basales™ que reciben oxigeno vy
nutrientes  por difusién a parlir de los
capilares dérmicos. A medida de que una
célula epidérmica se aleja de la zona basal,
va engresando su membrana en gqueratina
“avascularizandose”. En  donde  una|
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4.- Reducir o eliminar los factores que
contribuya a la extension de las ulceras por
presion ya existente:

a) Lavar el 4rea que rodea a la ulcera
suavemente con un jaboén neutro y agua
hasta aclarar bien la zona y secar dando
golpecitos.

b) dar un masaje con movimientos rotatorios
cada 2 horas durante 10 min. en ambos
maleolos en el tejido sano que rodea a la
tilcera para estimular la circulacion y no dar
masaje en dreas enrojecidas.

5.- Crear un plan para las f{lceras por
presion, usando los  principios  de
cicatrizacion himeda de la herida de la
siguiente manera:

a) Evitar romper las [lictenas.

b) Imrigar la base de la diccra con suero
salino estéril. Si estd infectada, imigar a
presion.

c) No usar productos de limpieza de heridas
ni antisépticos topicos.

d) Consultar con un cirujanc o especialisia
en heridas la conveniencia de desbridar,

interrupcién  en  la  irrigacion  dérmica
conduce inrremediablemente a una asfixia e
intoxicacion de la piel afectada que se
traduce en la aparicién de una dilcera.
{Carpenito,1994,P:295)

a) El jabén imita y seca la picl

{Carpenito,1994,P:295)

b) EL masaje enérgico dobla y rompe los
vasos. Dar masaje suave en dreas enrojecidas
para estimular la circulacién cutanea.
{Carpenite,1994,P:295)

5.- Cuando las heridas estd semitapadas y las
superficies de la herida permancce himeda,
las células de epidermis emigran con mayor
ccleridad por la superficie.
(Carpenito, 1994,P:295)

a) Las fictenas indican dlceras por presién
en fase I. El liquido que contiene la ampolla
proporciona el medio para la formacién del
tejido de granulacidn.
{Carpenito,1994,P:295)

b) La irripacién con suero salino normal
puede ayudar a eliminar las células muertas
y reducir el recuento bacteriano. No se
deberd imrigar a presion en presencia de
tejido de granulacion y nuevo epitelio.
(Carpenito,1994,P:295)

c) Estos productos pueden ser citoloxicos
para el tejido. (Carpenito,1994,P:295)

d) La dlcera necrética no cicatriza hasta que
se retire el tejido necrotico.
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mecanica el tejido

necrotico.

o quirirgicamente

€} Tapar las dlceras con un apdsito estéril
que mantenga un medio himedo en la base
de la llcera (apdsito hidrocoloides, de
absorcion y apdsito himedo de gasa).

f) Evitar los agenles secantes {p.ej. lampara
de calor, leche de magnesiada).

6.- Llevar a cabo los principios de la
prevencion de las 1lceras por presion:
incluyen reduccion o rotacién de la presion
sobre el tejido blando.

7.- Fomentar la realizacidn de ejercicios de
amplitud de movimiento (AM) en miembros
inferiores y tronco; y de movilidad 10 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 debajo del
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
hinchables.

9.- Aliernar o reducir la presidén en la
superficic culdnea con dispositivos tales
como:

-Colchon de aire

-Camas con escasa pérdida de aire.

-Camas de aire liquido.

-Botas vasculares para suspender sus talones.

10.- Buscar eritema y palidez y palpar el
area circundante en busca de calor y
espanjosidad

(Carpenito,1994,P:295)

¢) Las heridas hiimedas cicatrizan antes; ya
que es ¢l medio ideal para estimular ia
formacidn de tejido de granulacién y de
reepitelizacion. (Carpenito,1994,P:295)

0) El calor aumenta la demanda de oxigeno,
las lamparas de calor estin contraindicadas
en las dlceras por presidn por aumentar la
demanda tisular de oxigeno, ya de por si
acentuada. {Carpenito,1994,P:295)

6.- Si la presidn en el tejido blando supera a
la presién intracapilar {aproximadamente 32
mmHg), la obstruccion capilar y la hipoxia
resultante  producen lesidon  tisular.
{Carpenito,1994,P:293)

7.- El gjercicio y el movimiento aumentan el
flujo sanguineo a todas las Aareas.
(Carpenito, 1994,P:293)

8.- Estas medidas ayudan a distribuir la
presidn en las areas grandes.
{Carpenito,1994,P:294)

9.- Los colchones de espuma (p. Ej., en
forma de caja de huevo) resultan comodos;
generalmente, no alivian suficientemente la
presion, Los colchones especiales de aire y
las camas de aire redistribuyen el peso
corporal uniformemente  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 dreas vulnerables no(11.- Los cambios posturales permiten
enrojecidas, suavemente, aprovechando cada [restablecer la circulacion de las dreas de
cambio postural (2 horas). presion. El masaje suave estimula la
circulacion. (Morgan, 1993,P:145}

12.- Fijar el vendaje en miembros inferiores,[12.- Fijar el vendaje permite mentenerlo
utilizar  tiras de cinta  adhesivas|seco y previene la imitacién de la piel.
impermeables para cubrir los extremos del|(Morgan, 1993,P:145)

vendaje.

13.- Examinar la piel cada 2 horas en buscai13.- El paciente inmovilizado puede tener un

de signos de lesion: deterioro de la sensibilidad, interfiriendo con
- Enrojecimiento la capacidad de percibir dolor debido a la
- Eritema lesion cutdnea. (Carpenito, 1994 P:295)
- Dolor
- Parestesias
- Temperatura

- Llenado capilar

14.- Ensefiar al paciente y familiares a|l4.- La inspeccion regular de la piel permite
examinar [frecuentemente la piel de|una rdpida deteccion de la lesion. La
miembros inferiores en busca de signos de|implicacién del paciente fomenta su
lesidn. responsabilidad  en  su  independencia,
(Carpenito,1994,P:295)

Evaluacién:
A la deteccion de éste diagnastico se le contempld en 4° grado de dependencia y

conforme con las intervenciones de enfermeria se mantuvo en el mismo grade mieniras
estuvo hospitalizado hasta sus egreso. Quedando pendiente su resolucién a largo plazo;
hasta su primer cita en la consulta externa. Ahi se valord, éste diagndstico el cudl se
considerd en 3° grado de dependencia, gracias a Ia orientacion especifica que sc did al
paciente y al familiar a largo plazo permitié quedar resuclto éste diagnastico (10 de julio de
2000) con una piel integra e hidratada de ambos maleolos.

FECHA: 25-02-00.
3.- Diagnéstico de enfermeria:

Dependencia en: higiene relacionado con presencia de dispositivo de restriccion de
movimiento manifestada por incapacidad para trasladarse al bafio, € incapacidad para

lavarse parte del cuerpo.

Objetivo:
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El paciente mantendrd limpia su piel y anexos mediante ayuda durante la higiene
personal mientras tenga el dispositivo de restriccién.

Intervenciones

Fundamento

1.-Discutir los procedimientos de aseo de la
institucidén con el paciente y tener en cuenta
sus preferencias personales.

2.- Identificar claramente el nivel funcional
del paciente para el bafio-higiene.

3.- Explorar el uso de los dispositivos
(traccién cutdnea), para tomar en cuenta:

- Grado de movilidad para obtener su
cooperacion.

- Tolerancia a la actividad.

- Presencia de dolor.

- Inspeccionar el aparato de traccion.

4.- Asistir al paciente en lo que sea necesario
para el bafio:

- Preparar al paciente y su entorno.

- Preparar la cama y colocar al paciente en la
posicion deciibito dorsal.

- Hacer una manopla de baiio con una toalla
pequeria.

- Lavar la cara, brazos, manos,
abdomen, piernas, pies y espalda.

- Ayudar al paciente a secar la piel
mecticulosamente después de cada lavado y
aplicar locion y desodorante después de cada
bario de acuerdo a sus costumbres.

torax,

5.- Animar al paciente a que haga todo lo
que pueda por si mismo (vestirse con ayuda
de! personal de enfemetria).

6.- Valorar el estado de higiene de la piel y
anexos (cabello, cejas, pestafias y ufias):

- La piel estd intacta y sin erosiones

- La picl limpia y sin infestaciones

1.- La higiene es una cuestién muy personal
que estd determinada por los valores y las
pricticas individuales. (Kozier,1999,P:774)

2.- Esto evita sobrecargar el grado de energia
y las capacidades del paciente, y promueve
toda la independencia que sea posible.
(Kozier,1999.P:781)

3- Los dispositivos (traccion cutdnea) puede
incrementar la dependencia.
(Kozier,1999,P:781)

4.- La ayuda apropiada previene la fatiga y
las lesiones del paciente, ¢ incrementa su
independencia con su  colaboracién.
{Kozier,1999,P:781)

5.- Esto mantiene la capacidad funcional y la
autoestima. (Kozier,1999,P:781)

6.- La piel es un organo activo. Desempeiia
funciones proteccion, secrecion y regulacion
de la temperatura; de tal forma que impida el
pasc de microorganismos, asi como las
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- Pueden percibirse cambios de la textura a
lo largo de Ia piel

- La piel es turgente(elastica y finme) y en su
mayoria lisa y suave

- El color de la piel es distinta segin la zona

corporal.
- Verificar la perfusién tisular.

7.- Vigilar los cambios de desarrollo de la
piel de acuerdo a la edad (Adolescencia)
para adecuar las actividades de higiene
como:

a) Orientacion sobre el rasurado en hombres
(cremas, lociones y talcos).

b} Tratamiento del acné con agua y jabdén de
2 a 3 veces al dia segin sea el problema .

8.- Orientar al paciente sobre cémo aplicar la
traccién para no causar laceraciones o
problemas concomitantes:

a) Asegurar que el taldon de ambas
extremidades sometidas a traccion de los
mismos, estén libres de presiones:

- Utilizar una bota de algodén en ambos
miembros inferiores

- Examinar los vendajes frecuentemente y
arreglarlo cuantas veces sea necesario (si se
permite) para evilar constriccion de la
circulacién

- Observar irritaciones y olor que despide la
piel

- Vigilar en caso de dofor y malestar general
del a piel.

by Examinar la traccion cada 2 horas para
que la pesas cuelguen libremente,
verificando:

- Fl alineamiento correcto

secrecién  sebicea tiene una accion
bactericida al igula que el PH.
(Kozier.1999,815); La correcta higiene de
piel y anexos es importante porque
proporciona  comodidad, seguridad vy
bicnestar al paciente. (Potter Perry, 1996.
P:814)

7.- Durante la adolescencia, [as hormonas
masculinas dan lugar a un engrosamiento
marcado de la  piel, con cierto
obscurecimientoe de color. Las glandulas
sebaceas se tornan mas activas dando lugar
al acné, las gandulas sudoriparas ecrinas y
apocrinas también aumenta su funcionalidad
durante la pubertad, resultando necesario
aumentar !a frecuencia del bafio y el uso de
desodorantes para reducir el olor corporal.
(Potter Perry, 1996.P:815)

8- Informar al paciente sobre la técnica,
proposito y consecuencias, hablar con él
sobre qué se hara y por que es util para
disminuir su
aprensién.(Brunner,1996,P:1587)

a) La presion sobre la piel constrifie la
circulacion y produce regiones sometidas a
presidn, lo que conduce uUlceras por dectbito.
(King-Dyer,1997.P:681)

b} El eje de traccion debe permanecer
constante para obtener los 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 cada dos horas el estado
neurovascular:

- Color y temperatura de la piel

- Llenado capilar

- Edema

- Pulsos

- Sensacion y capacidad de movimiento.

d) Detectar problemas cutaneos:
- Abrasiones

- Sequedad excesiva

- Eritema y flictemas.

9.- proporcionar cuidado perineal tras la
miccion y la defecacion segin se requiera.

10.- Explicar al paciente sobre la
importancia de conservar los principios
basicos en una traccidn, para evitar lesiones
y favorecer adecuada higiene:

- Conservar la linea de traccion

- Centrar el cuerpo del paciente en la cama y
alinear cuando se aplique la traccion.

- Los contrapesos deberan estar libremente
suspendidos y no apoyarse en la cama o
piso.

- Los cables deben estar en linea recta y no
obstruirtos.

- Los nudos de los cables o la pieza para ¢l
pie no deben tocar la polea o la parte de la
cama que corresponde a los pies.

- La linea de traccion resultante debe ser
paralela al eje largo del hueso.

- Debe ayudarsc el paciente para que
conserve una posicion terapéutica.

11.- Aumentar la comodidad del paciente

con:

¢) Los dispositivos de inmovilizacidn suelen
bloquear el riego
tisular.(Brunner,1996,P:1593)

d) La deteccién oportuna de alguna lesidn
permite dar un tratamiento rapido y evita
futuras
complicaciones.(Brunner,1996,P:1592)

9.- Las secreciones acumuladas producen
olor y actian como un reservorio de
infeccion.(Kozier,1999,P:781)

10.- La traccion es la aplicacion 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

deformidades y aumentar el espacio entre
superficies intra-afticulares en aposicion. La
traccion puede aplicarse en distintas
direcciones para lograr la linea de traccidn
terapéutica deseada; suelen prescribirse
ajustes en ta fuerza aplicadas a lo largo del
periodo del tratamiento.
(Brunner,1996,P:1585)

11.- Dado que el sujeto estd inmovilizado en
cl lecho, es necesario que este lenga
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a) Desplazamiento minimo de caderas, sélo | consistencia firme y esié apoyade en un
en bloque conjuntamente con la ayuda del |tablero; se han disefiado acojinamientos

trapecio. especiales para los colchones a fin de
b) Colocar almohadas alrededor de la|minimizar la aparicion de dlceras por
traccidn con fines de apoyo. decibito y deben colocarse en la cama antes

¢)Se indica al paciente que ayude usando los | de aplicar la traccién.(Brunner, 1996,P:1587)
brazos para girar su cuerpo {de la cintura
hacia arriba) de lado izquierdo o dereche.

d) Siempre mantener una alineacién recta o
vertical con respecto a la traccion y eje del
cuerpo.

Evaluacidn:

La deteccién de éste diagnostico se enconiré en cuarto grado de dependencia. El
paciente expresd la sensacion de comadidad, relajacién y biencstar posterior al bafio,
tolerando el procedimiento de la traccién cutanea, logrando su alineacidn correcta que lo
lievaria a su acto quirirgico, y siempre estuvo al pendiente de los hallazgos significativos
antes mencionados, mientras estuvo con ella. Su higiene gencral fue aceptable gracias al
apoyo del familiar (padre) que estuvo al pendiente siempre y del propic paciente. A su
egreso del hospital éste diagnéstico queda en un tercer grado de dependencia. Ya que va a
requerir de la asistencia (minima) del familiar en su casa.

4.- Diagndstico de enfermeria:
Dependencia en vestirse y desvestirse relacionada con restricciones impuestas
manifestadas por limitacién del movimiento en cadera y miembros inferiores.

Objetivo:
El paciente adquirird la habilidad de vestirse y desvestirse mediante la ayuda del
personal sanitario y familiar, durante su hospitalizacién.

Intervenciones Fundamento

I.- Valorar el grado de movimiento|1- Los pacientes bajo traccién suelen
permitido y las precauciones especiales (Las | permanecer en cama duranle semanas e
posiciones permitidas en cama). inclusive meses. Para inmovilizar parte del
cuerpo. (Kozier-Erb-Bufalino,1996,P:88}

2.- Eleccion de la ropa segin los gustos y|2.- La eleccion de ropa es un aspecio fisico

estado general del paciente, tales: individual vy universal entre todos los
- Camisones individuos normales, sanos y enfermos.
- Piyamas (Henderson,Vol.2,1998,P:278)

- Botas J
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- Gorros

- Ropa interior

- Abrigos

- Pantalones

- Pantuflas y zapatos.

3.- Procurar una ropa adecuada segin las
necesidades del paciente(holgada).

4.- Ayudar al paciente a vestirse y
desvestirse:

¥ Decirle al paciente que se le va a

retirar la traccidn cutinea:

- Retirar el sistema de cuerdas pesadas y
poleas.

¥» Retirar las férulas de
miembros infertores.
Alentar las respiraciones profundas
frecuentes, con la maxima expansion
toracica inspiratoria del paciente.
Usar el trapecio para retirar su ropa
de la pare inferior de ambos
miembros (ropa interior y chort).

ambos

>

5.- Realizar un bafio de esponja y de
limpicza de las ufias antes de vestirse.

6.- Asegurar las férulas, cuerdas y poleas
que estén bien fijas

7.- Dejar como al paciente.

3.- La ropa holgada facilita vestirse y
desvestirse apropiadamente. (Kozier-Erb-
Bufalino,1996,P:89)

4.- La asistencia de enfermeria permite
maniener una postura correcta en el paciente,
durante el cambio de ropa. {Brunner, Vol.
2,1996,P:1592)

5.- El bario permite estimular la circulacién y
el tono muscular, mejora la autoestima y
auto imagen del paciente. (Wieck-King-
Dyer,1994,P:179)

6.- La sepuridad proporciona bienestar y
tranquilidad en el paciente.(Potter-Perry,
1996, P:811)

7.- El reposo posterior al procedimiento
ayuda a disminuir la ansiedad del paciente.
(Rosales B. S.,1996,P:268)

Evaluacion:

Este diagnéstico se encontrd en 3° grado de dependencia, ya que durante su
hospitalizacion adquiri6 1a habilidad para ayudar a vestirse y desvestirse durante su higiene
personal, respetando la limitacién de movimientos en caderas, mientras se mantuvo la
traccion; posteriormente en la fijacion de clavos en ambas caderas se le permitié un poco
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mis de movimiento. Al egreso del paciente se fue con el mismo grado, y actualmente se
encuentra en un 2° grado de independencia, ya que camina con muletas (16-08-00).

FECHA: 01-03-00.
5.- Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de alteracién de la funcion respiratoria relacién con la inmovilidad

secundaria a estado post-anestesia.

Objetivo:

El paciente mostrard campos pulmonares bien ventilados mediante terapias

respiratorias durante su hospitalizacion.

Intervenciones

Fundamento

1.~ Valorar e! estado respiratorio:

- Frecuencia y ritmo.

- Sonidos respiratorios y pulmonares.
- Eficacia del esfuerzo de toser.

2.- Auscultar los campos pulmonares por si
hay sonidos respiratorios disminuidos y
anormales.

3.- Administrar oxigeno mediante puntas
nasales a 3 litros por min.

4.- La posicién del paciente debe ser: con la
cabeza y el torax ligeramente elevados y con
el cuello ligeramente extendido.

5.- Controlar la frecuencia respiratoria y
valorar cada 15 min. Durante una hora

6.- Favorecer el descanso adecuado
reduciendo el nivel de ruido ambiental,
proporcionando _calor y comodidad al

1.- En el periodo post-operatorio inmediato,
la hipoventilacion y la disminucion
sensorial, que resultan de la depresion del
SNC por narcdticos y anestesia, aumentan el
riesgo de aspiracidn. (Carpenito,1994,P:721)

2- La presencia de estertores indican
secreciones retenidas. La  disminucidn
sonidos  respiratorios  pueden  indicar

atelectacia. (Morgan,1993,P:13)

3- En el periodo post-operatorio, la
disminucién del sensorio y hipoventilacidn
contribuyen al aumento de riesgo de hipoxia.
La oxigenoterapia colabora a aliviar la
agitacion ¥ dificultad  respiratoria.
(Carpenito,1994,P:721)

4.- Esta posicién mantiene abieria las vias
aéreas y facilita la respiracion disminuyendo
la  presidn sobre el diafragma.
Morgan,1993,P:7)

5.- Realizar valoraciones frecuentes asegura
una adecuada funcion respiratoria.

6.- El agotamiento en el post-operatorie
puede reducirse con el  descanso;
disminuyendo la dificultad respiratoria.
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paciente.

(Carpenito,1994,P:721)

Evaluacién:

Este diagndstico se encontré en un 4° grado de dependencia, se tomd como riesgo,
ya que pertenece a una de las necesidades prioritanias de V. Henderson y por que pudo
haber sucedido durante el servicio de recuperacién y post-operatorio inmediato a su cirugia,

el riesgo disminuyé el mismo dia.

FECHA: 02-03-00.
6.- Diagnéstico de enfermeria:

Comunicacién verbal ineficaz con sus hermanos y amigos (compafieros de la
escuela) relacionada con hospitalizacion prolongada manifestada por tristeza, apatia y

expresion verbal.

Objetivo.

El paciente se comunicard con sus familiares y amigos mediante la utilizacion de
técnicas de la comunicacion y sus alternativas mientras esté hospitalizado.

Intervenciones

Fundamento

1.- Valorar el proceso de la comunicacion:
- Contenido del mensaje
- Lostemas
- Y las emociones expresadas,

2.- Ayudar a identificar que técnicas de
comunicacion puede usar:

- Comunicacion verbal

- Comunicacidn escrita

- Comunicacion sensorial: visual, perceptiva,
auditiva y tactil,

3.- Revisar conjuntamente las posibles
ayudas para comunicarse:

- Tarjetas para mostrar, que coniengan
palabras o f[rases, en donde exprese cuanto
estima a sus compaiieros de la escuela y a su
profesor.

- El telefono “celular” para comunicarse con
sus hermanos y familiares muy allegados y
expresarles cuanto los exirafia.

1.- La manera en que se comunica un
mensaje depende de las percepciones, escala
de wvalores, emociones, conocimiento y
trasfondo sociocultural, y papeles del emisor
y receptor. (Potter-Perry,1996,P:233)

2.- Las técnicas de comunicacion eficaces
nos permiten ejecutar los procedimientos
rutinarios. (Potter-Perry,1996,P:233)

3.- Las técnicas de comunicacidén eficaces
nos facilitan la interaccién social con
nuestros semejantes, (Poiter-

Perry,1996,P:233)
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- La carla para mandar algin mensaje
especial (amiguita).

- Audiocacet, mensaje gravado expresando,
lo mucho que hace de menos a sus familiares
¥ amigos.

4.- Permitir el tiempo necesario para enviar
el mensaje:

- Dejar acabar la frase

- No dar sensacion de prisa

- No levantar la voz

- No interrumpir ni haga gestos de no
aprobacidn.

5.- Tomar en cuenta las barreras de
comunicacion como factor que distorsionan
la comunicacian.

- Ruido

- Distraccién

6.- Enscfiar al paciente y familiar las
diferentes estrategias que se utilizan en la
comunicacion:
- Ofrecer ayuda:

“Que necesitas para mandar el mensaje”
- Dar informacién:
“Es importante la comunicacion para que s¢

comprendan los seres vivos”
- Presentar la realidad:
“Exprésate”

- Refleja ideas o sentirnientos:

“Alegria y tristeza al recibir un mensaje”

4.- Las técnicas de comunicacién ineficaces
tienden a inhibir el deseo de expresar
abiertamente ideas o preocupaciones por
parte del paciente. (Potter-Perry,1996,P:233)

5.- La comunicacion es la herramienta
mediante la cual ayudamos a los pacientes.
Un adolescente piensa de manera mas
abstrata, su comporiamiento intelectual
oscila entre el de un nifio y un adulto, y les
gusta platicar con adultos que no
pertenezcan a su familia. (Potter-Perry,
1996.P:231)

6.- Las habilidades de c¢omunicacién
terapéutica mejoran la exploracion de los
pensamientos y sentimientos personales, y la
expresién emocional del dolor fisico 6
psicoléogico. {Kozier, 1999,Vol. I, P:399)

Evaluacion:
Este diagnéstico al detectarse fue de

un 4° grado de dependencia, las diferentes

llamadas que le hicieron por el teléfono le ayudo mucho ha tener un cambio de emociones,
se puso mas platicador y entusiasta, y las cartas que le traian y que él mandaban a sus
amigos lo motivaron a seguir adelante, disminuyendo asi su tristeza. Al egresar éste
diagnéstico queda en tercer grado de dependencia.
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7.- Diagnéstico de Enfermeria:

Vulnerabilidad frente a los peligros relacionado con la limitacion de la amplitud de
los miembros inferiores manifestada por fatiga y agotamiento.

Objetivo:

El paciente prevera futuras lesiones mediante medidas de seguridad y proteccion

durante su hospitalizacion,

Intervenciones

Fundamento

1.- Valorar la presencia de factores de riesgo
{ en las caidas) dos veces por semanas:
- Dificultad para caminar
- Dificaltad para levantarse de
cama o de fa camilla
- Debilidad por el proceso dela
enfermedad (DECF) en ambas
caderas.

2.- Modificar el entorno del paciente, hacerlo
mAas $eguro;

- Colocar la cama con barandales laterales
elevados.

- Mantener ¢l timbre de llamada 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 lamada 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
diagndsticas o la cirugia pueden
causar somnolencia y/o debilidad.

>

l.- 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 medidas de seguridad. Proporcionan
seguridad y permite que . el paciente
mantenga cierla independencia (objetos al
alcance de las manos), ademas de buscar
ayuda cuando la necesite (timbre a la mano).
(Kozier, Vol.1,1999 P:759)

3.- La supervision frecuente reduce la
ansiedad vy los comporiamientos peligrosos
del paciente, y previene la posibilidad de
caidas. (Kozier, Vol. 1,1999,P:759)

4.- La enseflanza sobre las precauciones
neccsarias aseguran la colaboracion del
paciente y de las personas allegadas en la
prevencion  de  accidentes.  (Kozier,
Vol.1,1999,P:759)
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Evaluacién:

Este diagnéstico al detectarse se encontro en un 5° grado de dependencia, éstas
medidas de seguridad ayudaron al paciente 2 mantenerse seguro € independiente al tomar
las cosas (el teléfono, cuademo y lapicero, el radio, el moverse ligeramente a su alrededor
de la cama), s¢lo pidiendo ayuda en caso del uso del comodo y disminuyendo asi la fatiga y
¢} agotamiento. Al egreso de éste hospital se fue con el mismo grado de dependencia; y con
un gran apoyo por parte del familiar. Quedandoe pendiente la resolucion de éste diagndstico
por el nesgo presente el paciente.

FECHA: 03-03-00.
8.- Diagnéstico de Enfermeria:

Estrefiimiento relacionado con cambios de hdbitos alimenticios manifestado por
evacuaciones poco frecuentes, duras, secas y esfuerzo al evacuar.

Objetivo
El adolescente recuperara la eliminacion intestinal habitual mediante la ingesta de
liquidos y una dieta rica en fibra en el transcurso de la semana.

Intervenciones Fundamentos

I.- Obtener una historia completa sobre los|1.- Conocer los habitos intestinales del
habitos intestinales normales del | adolescente (antes de la hospitalizacion),
adolescente, ayuda a valorar su estado actual y una dieta
prescrita. Los cambios mas notables en los
habitos alimenticios del adolescente, son no
hacer una de las comidas, incrementan la
cantidad de refrigerios entre comidas y
realizan mas comidas fuera de casa.
(Schulte,1999,P:324)

2.- Proporcionar una dieta rica en residuos y|2.- La fibra es un carbohidrato complejo que
fibra segin preferencia. Guiarse en la lista de [deriva de las plantas y que no puede ser
alimentacion para el “nifio estrefido” del|digerido por el ser humano, aunque aporia
departamento de cirugia del Hospital Infanti! {masa o volumen a la dieta. Este volumen

de México (HIM) que contiene: satisface e! apetito y también facilita la
funcion del sistema digestivo, y su capacidad
a). Cames {No secas): para eliminar los residuos.
Res, cerdo, pollo, carnero. temera y((Kozier,1999,P:1075)
visceras.

b). Vegetales (No papa, no zanahona):
Aceclgas, calabazitas con pepita,
nopales coliflor, chicharos, habas verdes, ]
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chayote,quelites, elotes, lechuga, alcachofas,
verdolagas, vetabel, ejotes,
pepino,berenjena,calabazitas y espinacas.

¢). Leguminosas:

Lentejas, garbanzo, alberjon, habas,
maiz, alubias y frijol.
d)Frutas (No manzana, no pera,no platano,
no guayaba y no tuna):

Ciruela pasa, ciruela, manfo, andia,
tamarindo, mamey, durazno,nranja con
pulpa, meldn, papaya, chirimoya y jamaica.
). Mermeladas:

Naranja con corleza, fresa, pasas,

f). Cercales (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 del tronco y miembros
infericres tres veces al dia durante 15
minuntos antes de cada alimento.

4.- Uso de laxantes en caso de que se tenga

molestias intestinales intensas.
Medicamento:

- Senosidos Ay B: Tomar una tableta cada

12 horas via oral.

d). Ademis los zumos de frutas pueden
actuar como laxantes. (Morgan,1993,P:146)

g). Incrementar el aporte de liquidos ayuda a
prevenir el estrefiimiento.
{Morgan,1993,P:146)

3.- Un programa de ejercicio para el paciente
inmovilizade ayuda a mantener pautas
intestinales saludables. (Pontter-
Perry,1996,P:972)

4- Los sendsidos A y B, principales
componentes de la fruta seca de “Cassia
augustifolia”; una  leguminosa, son
glucdsidos que al ser hidrolizados por las
bacterias del intestino grueso liberan
antraquinosis, sustancia que tiene propiedad
cantdrtica, por que irrita la mucosa intestinal.
También promueve la acumulacién de agua
y electrolitos en el colon. Su accidn se
manifiesta ocho horas después de sus
ingestion, la cual es absorbida a través de la
mucosa del colén y se elimina por la orina,
la cual puede presentar un color amarilio o
rojo. Y el resto se elimina en las heces.
(Manual de medicamentos, cuadro basico,
1998,P:283)
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5.- Evaluacién diaria de la eliminacion
intestinal:

- Caracteristicas de las heces

- Cantidad

- Consistencia

- Frecuencia

- Olor

6.- Evalvar signos y sintomas de la
constipacion:

- Evacuacion de consistencia dura

- Masa palpable

- Sensacion de presion y replecion en el
recto

- Dolor al evacuar

- Esfuerzo excesivo para defecar

5.- La defecacidn normal es indolora y
conduce a la salida de una deposicion blanda
y formada. (Pontter-Perry,1996,P:959)

6.- Diferentes causas hacen que la motilidad
intestinal reduzca su velocidad, con lo que
tiene fugar una exposicidn 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,1956,P:955)

Evafuacidn:

Este diagndstico se encontrd en un 4° grado de dependencia, pero de acuerdo con el
tratamiento de sendsidos y los ejercicios, ademas de la abundante agua que tomé ayudd a
resolver ¢l problema, evacuando como habitualmente lo hacia.

FECHA: 06-03-00.
9. Diagnéstico de enfermeria:

Trastomo del patcon del suefio: insomnio relacionada con cambios del entomo
manifestado por expresion verbal, bostezos frecuentes y coloracion obscura alrededor de

los ojos.

Objetivo:
El paciente logrard el descanso y

suefio de acuerdo a su edad y costumbre

mediante medidas asistenciales y psicoterapia en un plazo de 72 horas.

Intervenciones

Fundamento

1.- Promover medidas de confort:

- Proporcionar una vestimenta de cama
suelta.

- Ayudar al paciente con rutinas higiénicas
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 esté
suave, limpia y seca.

1.- las medidas de confort son esenciales
para ayudar al paciente a conciliar el suefio y
mantenerse dormido. (Kozier,1999,P:1025)
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- Ayudar o animar al paciente que evacue
antes de acostarse.

2.- Ofrecer un masaje de espalda de 10 a 15
min. antes de dormir. Tipos de movimientos:
- Golpear el cuerpo con suavidad.

- Masar o dar rdpidamente pequefios
pellizcos en piel, tejido subcutineo vy
musculo,

3.- Favorecer una rutina para acostarse:

- Acostarse siempre a la misma hora.

- Realizar actividades tranquilas como la
lectura de algun libro muy interesante.

- Ver television o escuchar misica.

4.- Control de ruidos que realizard la
enfermera del turno nocturno {con ayuda del
familiar} en el hospital:

- Reducir o eliminar la iluminacion 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.

- Ewvitar ruidos fuertes y repentinos, tales
cusados por los desplazamientos de los
inmobiliario.

- Mantener la conversacién necesaria sin
levantar la voz, especialmente durante la
noche.

- Realizar los comentarios o informe de
enfermeria en una zona privada o separada ,
alejada de las habitaciones de los pacientes.

- Apagar a las diez de la noche la television
y el radio, al menos que ¢l paciente prefiera
una musica muy suave.

5. Proporcionar medidas de seguridad para
dormir:

- Emplear las barra laterales.

- Colocar timbre de Hamada al alcance.

- Enseniar 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 presion,
(Kozier,1999,P:1G24)

3. Los rituales para acostarse relajan al
sujeto y lo preparan para el suefio. (Potter-
Perry,1996,P:746)

4 - La eliminacion de nudos , de manera que
el dormitorio esté lo més tranquilo posible,
es de gran ayuda, ya que ¢stos pueden causar
fatiga cronica y alterar e! suefio. (Potter-
Perry,1996,P:743)

5.- El ambiente también ha de ser seguro, de
forma que el paciente se pueda relajar.
{Kozier,1999,P:1021)

83




6.- Evaluacién del suefio que la enfermera
realizard junto con el familiar, tales como:

- Observar la duracion del suefio

- Buscar signos de privaciéon del suefio
REM:

a) Excitabilidad

b) Agitacion

¢) Lritabilidad

d) Aumento de la sensibilidad del dolor

e) Confusién y desconfianza y labilidad
emocional.

Suefioc NREM:

a) Ausencia

b) Apatia

¢} Hipo-reactividad

d) Sentirse fisicamente molesto
e) Falta de expresion facial
fDeterioro del habla vy
excesiva.

- Preguntar como se siente ei paciente al
despertar.

somnolencia

6.- La naturaleza ciclica del suefio se cree
que esta controlada por los centro
localizados en la parte inferior. El suefio
REM constituye aproximadamente un 25 %
del suefio de un adulto joven , suele
reaparecer cerca de 90 minuntos y dura de 5
a 30 minuntos, no es tan reposado como el
suefic NREM; la mayoria de los suefios se
produce en REM, los cuales suelen
recordarse. En cambio el suefio NREM es un
suefio profundo y reposado que produce
alguna disminucion de algunas f[unciones
fisiolégicas, sc divide en cuatro fases: fase |
es la fase del suefio muy ligero. Fase Il , es
la fase de sueiic ligero, dura de 10 a 15 min.,
fase Il se disminuye adin madas, donde los
misculos esqueléticos estan muy refajados ,
los reflejos estin disminuidos y la persona
puede roncar; y fase IV que es el suefio
profundo, dificil despertarlas.
(Kozier,1999,P:1012)

Evaluacién:

Fste diagnéstico se encontré en un 3° grado dc dependencia, al realizar las
actividades planeadas se logra que el paciente durmiera los siguientes dias, quedando en el
mismo grado de dependencia ya que requiere de la asistencia del personal para apagar fa

television y su aseo noctumo.

FECHA: 07-03-00.
10.- Diagndéstico de enfermeria:

Riesgo de déficit de las aclividades de aprendizaje (primer afio de secundaria)
relacionada con inmovilidad de ambas caderas.

Objetivo:

El paciente aumentara su conocimiento escolar mediante actividades de aprendizaje

y ensefianza durante su hospitalizacion.

Intervenciones

Fundamento

1.- Evaluar el estado de salud del paciente:
a} La disposicién fisica:

1.- Los pacientes  extremadamente
preocupados, deprimidos o afligides por su
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- La capacidad del paciente de centrarse en
otras cosas que no sea su estado fisico, tales
como el dolor, el cansancio y la inmovilidad
que estin consumiendo toda la energia y el
tiempe del paciente.

b)La disposicién emocional:

- ¢Estd  emocionalmente preparado el
paciente  para  aprender  actividades
relacionadas con su educacion?

) La disposicion cognitiva:

- ;Puede pensar claramente el paciente en
estos momentos?

~ ¢Los efectos de la anestesia y analgesia
estan alterando el grado de consciencia del
paciente?

2.- Valorar el nivel de educacion que posee
el adolescente:

- ¢ Qué grado cursa en la escuela?

- i Que materias esta cursando?

- ¢ Tienes profesor por materia?

- ¢ Tienes amigos en la escuela?

3.- Conocer los estilos de aprendizaje del
adolescente (como aprende mejor las cosas):
Mediante su lectura

Hablande sobre ello

Viendo una pelicula o demostracion
Mediante el ordenador

Escuchando al profesor

Solo o en grupo

YVYVVYY

4.- Investigar con el adolescente si requiere
de algin sistema de apoyo:

- ¢Le gustaria que algin familiar o amigo le
ayudase a aprender lo gue necesita para
poder cujdar de s{ mismo?

- ¢Quién piensa usted que estaria interesado
en aprender con usted?.

5.- Hablar con e! familiar para ver la
posibilidad, de conseguir las tareas con el
profesor de clase o sus amigos.

estado de salud no estdn preparados para el
aprendizaje. (Kozier, Vol. 1,1999,P:42)

2.- La educacion 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 informacién que el individuo posee y la
informacidn necesaria para llevar acabo una
funcién o para cuidar de uno mismo”.
(Kozier, Vol. 1,1995,P:411)

4.- El aprendizaje se representa por un
cambio de comportamiento. Los familiares o
amigos intimos pueden ayudar al paciente a
realizar las técnicas y cambios necesarios.
(Kozier, Vol. 1,1999,P:411)

5- La familia brinda conflanza ¥
proporciona al pacientc la oportunidad de
aceptar las responsabilidades y de realizar
bien las tareas. (Pontter-Perry,1996,P:251)
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6.- Motivar al paciente para resolver las
actividades de la escuela, o la comprension
de algin tema durante su hospitalizacion,
mediante varios modos:
= Relacionando la materia a ensefiar
con algo que sea imporlante para el
pactente y colaborando para que éste
comprenda la importancia de lo que

aprende.

* Ayudando al paciente a que el
ambiente sea agradable y no
amenazador.

* Fomentando la independencia y la
autodireccion.

* Demostrando una actitud positiva
hacia la capacidad de aprender del
paciente,

* Ofreciendo continuamente su apoyo
y animo a medida que ¢! paciente se
esfuerza por aprender (esto es
refuerzo positivo).

® (Creando un ambiente en el que el
paciente tenga las posibilidades de
lograr el éxito (lograr pequefias
tareas motiva al cliente seguir
aprendiendo).

7.- Tratar de tener una rutina para realizar las
tareas por la mafiana de una a dos horas (10
a 12 hrs) y por la tarde también (16 a 18 hrs)
durante su hospitalizacion, si le es posible.

8.- Evitar los factores que inhiben el
aprendizaje:

-a)  Emociones  (ansiedad
preocupacion e inceriidumbre)

extrema,

by Hechos fisiologicos (Enfermedad grave,
dolor o déficit auditivo, cansancio o
agotamiento}

6.- El aprendizaje depende de la motivacion
de aprender, de la capacidad de aprender y
del entomo de aprendizaje. La motivacién es
un impulso interno (P. Ej. Una idea, una
emocion o una necesidad fisica) que provoca
que el individuo actie. (Potier-Perry,
1996,P:241)

7.- Los horarios establecidos permiten tener
una continuacion en el aprendizaje. (Pontter-
Perry,1996,P:243)

8.- Estos factores afectan ia capacidad de
aprendizaje.

a). Los paciente ¢ familiares que estén muy
preocupados pueden no oir lo que se les dice
o retener solo parte de la comunicacién,
disminuyendo asi el aprendizaje. (Kozier,
Yol. 1,1999.P:414)

b) Como el paciente no puede concentrarse y
esforzarse por aprender, existe un deterioro
del aprendizaje en si. (Kozier, VOL.J
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¢) Entomo (jluminacién, temperatura y
ventilacion inadecuadas, y ruidos).

1,1999.p:414)

¢) Un entorno optimo facilita el aprendizaje,
reduciendo la distraccién y proporcionando

un bienestar fisico y psicolégico. (Kozier,
Vol. 1,1999,P:414)

Evaluacién:

Este diagndstico se encontrd en un 3° prado de dependencia, el cual fue dificil de
realizar por la distancia de su domicilio {Nautla Veracruz), pero se tratd de revisar algunos
temas de conocimiento general, no respetando los horarios programados por tanta visita
familiar o llamadas por teléfono. Posterior a su egreso se pudo poner al corriente, tomando
clases particulares por las tardes, salvando asi su primer afio de secundaria y preocupandose

por el segundo.

FECHA: 08-03-00.
11.- Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de déficit de actividades recreativas (futbol socker) relacionado con

inmovilidad de ambas caderas.

Objetiveo:

El paciente expresard su deseo de participar en actividades rccreativas planificadas
en el servicio de ortopedia durante su hospitalizacion.

Intervenciones

Fundamento

I.- Animar Al adolescente a participar en
sus actividades de autocuidado, como aseo
matinal, ayudar a vestirse y comer.

2.- Proporcionar estimulaciéon auditiva y
visual mediante diversas actividades como
ver television o que escuche cintas traidas de
casa, o leer alpin libro de interés.

3.- Dar la oportunidad para la interaccion
social con otros nifios en el cuarto de
ortopedia.

4.- Pedir a la familia que traiga de su casa
los  juegos favoritos y  preguntarie
directamente al paciente {juego de mesa de

1- Incorporar al adolescente a las actividades
de la vida diaria, permite mantenerlo
optimista.

2.- El proporcionar material de distraccion
mantiene ¢l ambiente hospitalario agradable
para el paciente.

3.- La interaccion social fomenta la armonia
en los nifios.

4.- Proporcionar un juego favorito al
adolescente favorece a su desarrollo de
actividades motora, sensilivas y cognitivas.
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futbol socker).

5.- Animar al adolescente al desarrollo de
nuevo vocabulario del hospital (haciende
que aprenda los diferentes aparatos que se
utilizan y el personal).

6.- Permitir la participacidn en la valoracion
y procedimientos al paciente cuando sea
posible.

7.- Proporcionar material que favorezca la
creatividad, como papel, pinturas, lapices de
colores y revista de sopas de letras o
crucigramas ¢ de frases.

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 permite una comunicacién eficaz
con el personal de enfermeria y eliminar asia
el estrés de la enfermerdad.

7.- En ocasiones un dibujo nos permite
detectar algiin problema en los sentimientos
y emociones en el paciente que no nos puede
explicar verbalmente.

(Schulte,1999,P:324)

Evaluacion.
Este diagnostico se encontré en

un 4° grado de dependencia, durante su

hospitalizacién se mantuvo distraido por ratos, ya que expreso 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 mds contento ya que iba a ver a

sus‘compafieros de escuela.
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CONCLUSIONES

Segun los objetivos del presente trabajo podemos afirmar que se logréd aplicar el
proceso del 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 favorecié

la resolucién de algunas de estas necesidades.

Ademais, se estructuraron diferentes diagndsticos de estas necesidades alteradas, lo
que favorecid practicar la valoracién focalizada, identificando [as fuentes de
dificultad del paciente mediante el método clinico, detectando asi el grado de

dependencia de cada diagnéstico de enfermeria en el paciente.

Aumentando de alguna manera las intervenciones de enfermeria, con el fin de
disminuir ese grado de dependencia, como por ejemplo en el diagnoéstico de la
alteracion del movimiento que se encontré en un grado de dependencia 6 pasd hacer

un grado 2, después de 8 meses de evolucion.

Se orientd tanto al paciente come al familiar para la realizacidn de ejercicios activos
y pasivos, dandose masaje de forma rotatoria, de arriba hacia abajo y del centro a la

periferia, lo que beneficid la independencia paulatina del paciente.

Respecto a la aplicacién de ésta perspectiva disciplinar que se llevd en este estudio
de caso, conjuntamente con el proceso de atencidén de enfermeria (PAE), favorecid
el constante analisis y reflexidn sobre los cuidados que proporciona la enfermeria
infantil. Cabe resaltar la realizacién de los diagnésticos de enfermeria, de los cuales
se derivan los objetivo e intervenciones que garantizaron un cuidado, humanizado,
individualizado e integral, asi mismo logrando su independencia parcial del

paciente.
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¥ Con la metodologia que se realizd, se logrd la aplicacion de la propuesta de las 14
necesidades fundamentales, a través del proceso atencion de enfermeria;
conjuntamente con cl analisis, la interpretacion, la planeacion, y la evaluacion de

éstas 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 del curso, ayudaron significativamente a la
adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades, y permitieron culminar éste

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. Ademas del apoyo de su familia y amigos

lo mantienen contento y optimista, fo que favorecid su pronto restablecimiento.
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SUGERENCIAS

Qué exista mayor difusion del modelo de V. Henderson, junto con el proceso de
atencién de enfermeria (PAE) como un método cientifico que guia los cuidados

de enfermeria en esta institucion, asi como en otras.

Que estos estudios de casos sean expuestos al piblico en general (biblioteca)
para que se tenga mayor conocimiento de lo que se esta haciendo aqui en
México (UNAM) y especialmente en el Hospital HIM, “Federico Gémez” con

un curso de postgrado en enfermeria infantil.

La presentacién en foros de enfermeria, y por que no en un futuro tenga
enfermeria un espacio para discutir los estudios de caso, y asi proponer diversas
intervenciones que ayuden al paciente pedidtrico a una independencia total,

conjuntamente con su familia.

Que se realice la publicacidon de los estudios de caso de cada generacion; para
que de alguna manera se cuente con la resefia a un futuro no tan lejano, el como
se estuvo trabajando aqui en el hospital y por parte de la ENEQ, lo que
favoreciera el crecimiento o nacimiento de una profesion de la enfermeria

infantil en México.

Que se continué con la misma ascsoria, ya que el aprendizaje es lnico en la

practica de enfermeria infantil.
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( ANEXO0-17}

= UNTVERSIDAD NAION UL S "TONOMA DE MEXICO
7 ESCUELA NACIONAL DE r_\'"":--.;'\rfERL% Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTI S DE POGRADO
ESPECIALIZACION EN EXNFERMERILA INFANTIL
SEDE HUSPITAL INFANTIL DE MEXICO
AN "FEDERICO GOMEZ"

Consentimierto Informado para estudio de caso

Yo M . o libre v voluntariamente aceptar gue mi
hijo (a) : - ¢l estudio de
caso

0 golods enlus,  Necadodes  Bos®cas. do v cdolecerte o qlemgon

enlo. aeccatdod ¢ Moustenrs e enu Psbow Mogese”, cuvo Objetivo principal
:\:cLuA&_m fas_feocesSdndes . do wn Ye con  aleractad

4 fpodmmenadty, y que  les procedimientos de

enfermerta que se realizaran me n o explicados ampliamente. asi como sus
beneficios, consecuencias v postbles © 5705, con garanna de rectbir respuesta a
preguntas v aclaraciones en cu: lln © momento: Los procedimientos consisten

en: _E&Jﬁ:_gz_bm;anoé ca_ sk @Qﬁmn_c_:*y_ 7
otowsencotes & Bifeuens

Aty ifze Yy contestar en
forma verbal v andnima las presuntas 7.0 - -ares al estado de salud de mi bijo ta).

< oretirar a mi! hijo tas de este estudio de

Es de mi conzentimiento que sere fthr
e vsto afecte o le sea negada la atencion

caszo en ¢l momento que iv desee. sin gy
meédica para su tratamiento en osta [nstitucion.

Nombre v ﬁrz del responzable del v o _fi 0. Q FU (/'fq,ma '—»Uf}f./}ga
Firma \ 7L , ~
Nombre del padye o Tu ._ZV{, ca | ra i gngfi_f/ rez

Sla0s
Nombre; Nombre:
Firma: rirma:
Domicilio: Domicilio:

Mexaico. D.F.a 03 - ﬂﬁp’/ - (767
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(ANEXO0-2)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCULA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICICA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

Instructive para el alumno

Ente instrumento tiene como fin obtener informacién del estado de salud del nifio y
conformar una base de datos para identificar las necesidades. El método en que se basa
dicho instrumento es el proceso de enfermeria que se apoya en el marco conceptual de las
14 necesidades fundamentales de V. Henderson,

El instrumento contiene ocho apartados que son : Los datos demogréficos (I), Antecedentes
famniliares (II), Orientacién de la familia (III), Antecedentes individuales (IV), Jerarquia de
necesidades (V), y prioridad de los diagnésticos de enfermeria (VI), En las distintas
dimensiones (Psicosocial y espiritual) de la persona, familia y comunidad, plan de atencion
(VII) y Plan de alta (VIII).

Durante ¢l desarrollo de la actividad académica de atencién de enfermeria [ se hard énfasis
¢l apartado de diagndstico de enfermeria, con el proposito de que el alumno adquiera
habilidad y destreza en las dos primeras etapas del proceso, sin dejar de lado las etapas de
planificacion, ejecucion y evaluacion.

Este instrumento estd sujeto a las modificaciones que el alumno considere que se
justifiquen para el logro de los objetivos de aprendizaje. Cada modificacién deberd ser
debidamente fundamentada por escrito y sometida a consideracion del resto del grupo y de
los tutores para su aceplacién.
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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 basicas en los adolescentes de 13-18 afios

Nombre del alumno: Fecha de entrega: Servicio:

I

nwoH»g

Nombre: edad:

Sexo: Nombre del padre o tutor:;

Edad del padre: Nombre de la Madre:

Edad: de la Madre: Fecha de revision: Hora:

Escolaridad; Padre: Madre: Adolescente:

Religion: La informacion es proporcionada por:

Domicilio

Procedencia:

Teléfono: Diagndstico

Meédico:

Slwon-TrAO0ZT T

Que problemas de salud a tenido usted o su esposo Gltimamente:

Caracteristicas de la vivienda: Propia Rentada Tipo de construccion:

Servicios intradomiciliarios:

Disposicion de excretas:

Descripcion de la vivienda:

£Quién aporta los ingresos econdémicos de la familiar?

Medios e transporte de la localidad;

;Cuanto tiempo haces de tu casa al centro de salud mas cercano?

Y de tu casa al Hospita;
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Abuelos paternos

Mapa familiar

Abuelos maternos

L O

Padres

I

Herm

LIIOS o

Descripeion 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 exiensa:
Nombre Edad | Sexo | Escolaridad { Rel. afectiva | enfermedades
Simbotos
Hombre D Mujer O Paciente Problema (— @

Fallecimiento 'i, ¢

Relaciones con Estrés

Relaciones fuertes Relaciones débiles
—»

-

e
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Lm=lZOgoEomOm—=Z >

Orientacidn en la hospitalizacion: Si han explicado los siguientes aspectos: Horarios de visita:
Si___No___ Saladeespera: Si___No____Normas sobre barandales de camas y cunas: Si_____
No___Informes sobre el estado de salud: Si__ No__ Horarios de cafeteria: Si__ No_
Servicios religiosos: Si___No____ Restricciones en la visita: Si___ No__

Valoracion de las necesidades basicas del adolescente: Complete la informacidn incluyendo las
palabras del familiar o del joven:

Motivo de la consulta/hospitalizacion:

Problemas de salud anteriores/Contactos con enfermedades transmisibles:

Alimentaci6én

Peso: Talla: Perimetro abdominal: Perimetro braqueal.:

;Dinos cémo es ti apetito? Bueno: Poco:__ Mucho: Los horarios de la comida son
Regulares: Cuadl es el horario:
El tugar preferido para comer cs: En compatiia de quién comes:

Cuales son tus alimentos y bebidas preferidas:

;Cudles son desagradables para

1?

Conoces los cuatro grupos basicos de alimento:

Tienes alguna dieta especial:

Tienes alergia a algan alimento:

Tus emociones interfiercn en la alimentacion o digestion: ;Cudles?

102




Menciona la cantidad de alimento que acostumbras en un dia:
Cantidad de alimento Desayuno Comida Cena

Cereales

Frutas

Vegetales

Carne

Otros

Te gusta la comida del hospital:

Elimiacién
Tienes problemas para cvacuar:____ Padeces estrefiimiento:___Diarrea__ Parasitos
Qué hacer para remediarlo: Como son las heces
Habitualmente la sudoracion es: Escasa: Abundante: Poca:
Sieres un joven: ’
Ya menstruas: A qué edad iniciastes (ada cuando Dinos como es la
Menstruacion: & Qué significa para ti “Tener menstruacidén”™?

i Tienes alguna duda sobre esto?

; Cudntas veces orinas al dia? La cantidad aproximada es:

El color es:
Oxigenacion
Signos vitales: Tensidn arterial: Frecuencia cardiaca
Pulso: Regular:____ Irregutar:__ Respiracion: Regular: _ Irregular

Dificultad respiratoria (anotar caracteristicas):

Fumas: Si: No:

;Quién fuma de la familia?

Ruidos respiratorios: Lado izquierdo:

Lado derecho:
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Ventilacion:

Asistida: Controlada

Tos: Medidas para controlarla:
Caracteristicas de las secreciones bronquiales:

Secreciones bronquiales Cantidad  Consistencia Color olor

Expectoracién

Tubo traqueal

Cavidad oral/nasal

Humidificacién y oxigenacion:

Coloracién de la piel: Integridad: Petequias:

Rash: Escoriaciones:

Reposo-sueiio

¢ Cuantas horas duermes al dia Qué acostumbras hacer antes de dormir:
a qué hora te acuestas: a qué hora te levantas:
Duermes bien: Despiertas por las noches: Cuantas veces:
Tienes pesadillas: Caminas dormido:
Vestido

Qué ropa te gusta usar:

Que significa para ti el uso de laropa que te gusta:

Tienes la ropa apropiada para usar en el hospital:

Puedes vestirte solo:

Tienes algo que decir sobre [a ropa:
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Termorregulacion

6 Como consideras el ambiente de ti casa: Caluroso: Templado: Fria: , Cuando
Tienes fiebre ;como la controlas?
Movilidad
Eres diestro o zurdo: Tienes que ocupar un aparato ortopédico: ;Cual?
7

ipor qué?

Cuando caminas adoptas una postura:

Haces ejercicio: De que tipo:

Practicas algin deporie:

Describe la forma en que acostumbras estar sentado:

Comunicacién

Cuanto tiempo tienes viviendo en la localidad: Cuantos hermanos tienes:

Qué lugar ocupas en la familia:___ Vivescontus padres:___ Familiares:
Solo:

Otro lugar: Tienes dificultad para oir: Ver:
Usas lentes: $Qué haces si tienes una alergia?

£ Qué haces si tienes diarrea, gripa o alguna enfermedad?

;Con quién acudes si tienes algin problema?

¢Cuando pides ayuda a alguién, como te sientes?

i Aceptas la ayuda de los demas?

¢Como te llaman en la familia?

;Como te [laman tus amigos?

Pereneces a un grupo: ;Cual?
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Higiene

¢Con qué frecuencia te bafias? Acostumbras lavarte las manos después de ir

al bafio y antes de comer; Cudntas veces te cepillas los dientes:

Cuantas veces acudes al dentista al afio: Tienes protesis dental:

¢Cual? Tienes algin problema en la piel:

—_—

Recreacion

¢Tienes alguna actividad preferida? ;Cudl es?

¢ Te gustan las colecciones? ;De que tipo?

¢{ Te gustan los animales? ¢ Tienes uno en casa?

;Cudntas veces a la semana sales con tus amigos? ;A qué lugares acuden?

;Cuantas horas ves la television? ¢ Cuales son tus programas favoritos?

Religién (valores y creencias)

;Cudntas veces al mes acudes a la iglesia?

£ Qué piensas sobre la muerie?

¢ Para ti que es la enfermedad?

Seguridad y proteccion

i Qué enfermedades has padecido?

Has consultado a otras personas diferentes 2 los médicos?

¢ Quiénes te visitan de su casa?

¢ Eres alérgico algin medicamento?

{ Qué medicamentos tienes en casa?

Nombre del medicamento Clase Fecha Corno lo tomas
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padres

¢ Qué cambios importantes ha habido en tu familia, como cambio de domicilio separacién de los

¢Como 1c has sentido con esos problemas?

—

2| ¢ Tienes alguna preocupacion?

£ Qué piensas de tu hospitalizacién?

;Como sientes tu cuerpo cuando estas enfermo?

contagiosa: {Como cuales?

Existe Ia posibilidad que hayas estado en contacto con amigos (as) que padezcan alguna enfermedad

Aprendizaje

¢ Estudias? ¢ Qué ario cursas? ;Aprendes?

¢;Has estado hospitalizado antes?

¢;Cuantos afios tenias? ;Como te sentias?

Menciona que temas te gustaria hablar con la enfermera:

Realizaciéon

—

{Qué te gustaria ser cuando seas adulto?

¢ Trabajas? {Qué haces en ti trabajo?

De todo de lo que has hecho en la escuela y en ti casa ; Qué te ha causado mas satisfaccion?

;Con lo que ti haces logras satisfacer tus necesidades o ambiciones?

OTROS DATOS

;Tienes alguna pregunta

hacer?

Observaciones:

que
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Nombre de la enfermera:

Fecha:

Analisis
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERJA INFANTIL

V. JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: Edad: Registro: Servicio:
Fecha: Nombre del alumno:
Necesidad Indep. |Dep. Causas de la dificultad Ladificultad |Fortalezas y debilidades del paciente y su familia
Interac.c/Nec.
Grado | Grado |F:F F:C: F:V: SI NO

Codigo: Grado de dependencia

Tatal=Dt.

Temporal=Dim.

Parcial=Dp.

Permanente=Dpr.

Causas de Ia dificultad
Falta de FuerzaaFF
Falta de Volunlad=FV

Falta de conocimicnto=FC
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UNIVERSIDAD NACIONAL 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)

Fecha en la que se
identifica

Diagnésticos de Enfermeria

Fecha de resolucién
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERI{A INFANTIL

VII. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: ' Servicio:
Edad: Sexo: Dx. Médico: Registro:
Fecha |Diagndéstico de enfermeria | Objetivo Intervenciones Realizadas por Evaluacion
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VIIL. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:
Edad Sexo:

Fecha de ingreso: Fecha de epreso:

1. Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe
realizar (o el nifio si es posible).

2. Orientacién dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

4. Registro de signos y sintomas de alarma:
(Qué hacer y a donde acudir cuando se presenten)
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5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, sondas, estomas, ¢jercicios, etc,)

6. Fecha de su préxima cita:

7. Observaciones (se incluirdn folletos de educacion para la salud o acerca de la
enfermedad)

Fecha:
Nombre de la enfermera:
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