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INTRODUCCION

La Enfermeria se basa en la integracién y aplicacion del conocimiento de las
ciencias naturales, de la conducta y humanisticas. Esta base del conocimiento
cambia y se¢ expande con rapidez conforme las nuevas teorias y la
investigacion.

Tal ha sido la evolucién, que actualmente el personal de Enfermeria brinda los
cuidados al individuo sano o enfermo mediante la aplicacion de un proceso
orientado a una disciplina cientifica que conduce a la practica con una base
tedrica y centrada al individuo.

El presente Proceso de Enfermeria se realizo a una paciente con ablacion
transtibial de miembro pélvico izquierdo (MPI) en el Hospital Shriners para
Nifios A.C. Por tal motivo es necesario mencionar una resefia historica sobre
amputacion.

La amputacién es un procedimiento quirirgico muy remoto, dado que
hallamos una clara evidencia de amputados en el hombre prehistrico.

Las amputaciones quirirgicas primitivas no obstante eran intervenciones
rudimentarias en las que el paciente no habia sido anestesiado, 1a extremidad
se seccionaba rapidamente y la parte proximal se sumergia en aceite
hirviendo resultando un muflén inadecuado para la protesis.

En la actualidad la amputacién es la eliminacién de un hueso o parte del
mismo y de los tejidos blandos que estan por debajo de €], en el nivel de la
articulacién o por arriba de ella, por causa de traumatismos, tumores ©
procesos infecciosos {gangrena)

La naturaleza destructiva de la amputacién, puede dar tugar a una actitud
pesimista en la que la intervencion es considerada indeseable, aunque
necesaria, pero la amputacién de una extremidad enferma € irreparable debe
considerarse mas como el andlisis y la posibilidad del retorno del paciente
hacia un puesto util a la sociedad y su adaptacion a esta nueva imagen
corporal.

El Proceso de Enfermeria de una paciente con ablacion transtibial de MP, se
efectuara empleando la metodologia y uso de sus etapas: Valoracion,
Diagnostico, Planeacion, Ejecucién y Evaluacion, estos ¢inco pasos permitiran
identificar y ayudar a satisfacer las necesidades del paciente a fin de
reincorporarlo en el aspecto integral a su entorno familiar y social.




OBJETIVOS

GENERAL:

Realizar un Proceso de Enfermeria a una paciente con ablacion transtibial de
miembro pélvico izquierdo (MPI); con la finalidad de proporcionarle los
cuidados especificos y satisfacer sus necesidades basicas de vida, aplicando
los conocimientos adquiridos en el curso y periodo académico, logrando asi
fundamentar cientificamente las actividades de Enfermeria.

ESPECIFICOS:

e Obtener los datos e informaciéon necesaria para Conocer de forma
integral las necesidades del paciente con ablaci6n transtibial de MP1.

e Realizar un analisis detallado de las necesidades y estilo de vida que
limitan al paciente con ablacion transtibial de MPI a realizar las
actividades de autocuidado.

e Planear en conjuncién con el paciente Ios objetivos y metas que
vislumbren su mantenimiento de la salud, involucrando a la familia.

e Ejecutar adecuadamente las actividades de Enfermeria que contribuyan
a restaurar y satisfacer las necesidades del paciente con ablacion
transtibial de MPL

e Analizar los resultados de cada uno de los cuidados brindados con la
finalidad de retroalimentar el cuidado del paciente con ablacion
transtibial del MPI identificando nuevas necesidades o variantes durante
el Proceso de Enfermeria.
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PARTICULARES:

e Tener conocimientos tedricos actualizados que permitan brindar
cuidados al individuo con bases cientificas fundamentadas.

e Aplicar los conocimientos obtenidos en el transcurso de la practica de
Enfermeria, lo cual permita unificar criterios al proporcionar los
cuidados necesarios al paciente con ablacién transtibial de MPL

e Obtener amplio desarrollo profesional realizando un Proceso de
Enfermeria met6dico que estructure los cuidados propios del individuo;
aplicando asi la esencia de 1a Enfermeria.
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JUSTIFICACION

El paciente amputado es un ser humano que ha perdido no solo una parte de su
cuerpo, sino también parte de su imagen corporal, de forma que la restitucion
de la funcion implica una sustitucién tanto psicologica como fisica. De tal
forma se considera que las necesidades basicas de vida del paciente amputado;
deben ser identificadas detalladamente por el personal de salud, haciendo
destacar que el personal de Enfermeria tiene un rol activo para lograr
satisfacer dichas necesidades y que paulatinamente le apoye en su
rehabilitacién e integracion hacia su nuevo modo de vida, solicitando el
apoyo de su familia para hacer las adaptaciones pertinentes que le permitan
desenvolverse como un miembro importante y productivo de 1a misma.

Asi este Proceso de Enfermeria dard al Profesional de Enfermeria la
oportunidad de aplicar los conocimientos tedrico practicos adquiridos en el
ejercicio de la profesion
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METODOLOGIA

El presente Proceso de Enfermeria, se aplico a una adolescente con
Ablacién Transtibial de Miembro Pélvico Izquierdo.

En primer lugar se asistié al curso de Proceso de Enfermeria en la ENEO,
consultando constantemente referencias bibliograficas, obteniendo asi
conocimientos tedricos gue permitieran el desarrollo del marco tedrico.

En segundo lugar el primer contacto con la paciente fue el 14 Junio 2001,
sin embargo el Proceso de Enfermeria se realizé a partir del dia 15 Junic al
23 de septiembre del 2001; entr¢ este periodo una minima parte del
Proceso de Enfermeria se desarrollo intrahospitalario y en su mayoria
intradomiciliario.

En tercer lugar se desarrollaron los siguientes apartados del trabajo: Indice,
Introduccién, Objetivos y Justificacion.

En cuarto lugar se desarroliaron cada una de las etapas del Proceso de
Enfermeria bajo €l esquema tedrico de Virginia Henderson esto es: El
resumen valorativo de las 14 Necesidades basicas aplicando el instrumento
de entrevista y observacién, posterior se analiza la informacion
jerarquizando las necesidades basicas y concluyendo los Diagnosticos de
Enfermeria de igual forma la Planeacién y Ejecuci6n de los Cuidados por
{iltimo la Evaluacion de los mismos.

Finalmente se realizd el Plan de Alta de la paciente, las conclusiones
referentes al cumplimiento de los objetivos, sugerencias, glosario de
palabras complejas, bibliografia consultada y anexos que coadyuvaron para
el desarrollo del Proceso de Enfermeria.



1. MARCO TEORICO

Antecedentes del cuidado:

Desde el comienzo de la vida los cuidados existen, ya que €s necesario
ocuparse de la vida para que esta pueda persistir.

Los hombres como todos los seres vivos han tenido siempre la necesidad
de ser cuidados por si mismos 0 por otras personas.

Cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo; en primer lugar 'y por
encima de todo, permitir que la vida continie y se desarrolle. Por tal
motivo los cuidados no fueron propios de un oficio, y aun menos de una
profesion; pero si los actos de cualquier persona que ayudara a ofra a
asegurarle todo lo necesario para continuar su vida, en relacion con la vida
del grupo.

Desde el inicio de la vida nace el cuidado orientandose a asegurar la
continuidad de la vida del grupo y de la especie, de tal forma que para
mantener las funciones vitales (alimento, vestido, refugio) es necesario
sustentarse, protegerse de la intemperie, defender el territorio y
salvaguardar los recursos.

Cuidar es por tanto mantener la vida asegurando la satisfaccion de un
conjunto de necesidades indispensables para la vida.

Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida que tiene por
finalidad y por funcién mantener la vida de los seres vivos para permitirles
reproducirse y perpetuar la vida del grupo.

Todas las practicas rituales desde la concepcién hasta ¢l nacimiento se
elaboran alrededor de la mujer, simbolo de la fecundidad, y del nifio que
ella trae al mundo."

! COLLIERE Marie Francoise. Encontrar el sentido original de los cuidados enfermeros. Ed.
Interamericana — Graw Hill. Barcelona. 1993. pagina 4.



Desde 1a historia de la humanidad la mujer revierte los cuidados de todo
aquello que crece y se desarrolla €sto es cuidar del estado corporal ¥y
alimenticio de los nifios, enfermos y moribundos.

Por lo tanto “las enfermeras /os aseguran la continuidad de la vida,
ayudando a través de sus practicas de cuidados, a enfrentarse a la
enferme%ad y a la muerte, en contextos de escasa valoracion social y
cultural”

La mujer desempeiiado el papel de los cuidados domésticos (aplicacién de
ungiientos, y remedios), actividades relacionadas con el mantenimiento de
la salud del grupo familiar (alimentacion, higiene y remedios basicos que
implicaban unos cuidadosos habitos sanitarios) Respecto a los cuidados
institucionales realizando practicas de bafios o indicaciones dietéticas;
creando asi el papel de la mujer como enfermera auxiliar del médico, sin
embargo dichas cuidadoras eran consideradas carentes de desarrollo
intelectual; lo cual las excluia de su practica.

Otra orientacion del cuidado es discernir el gran origen del bien y el mal
para mantener la salud-enfermedad;, dando lugar a ritos y creencias
apareciendo asi el chaman y el sacerdote como fuerzas mediadoras del
bien y €l mal; esto es identificando signos y sintomas del mal, aislando al
portador y principalmente reducir o tratar ¢l mal.

De las dos orientaciones del origen del cuidado se concluye: “El acto de
proteccion refleja, el instinto de conservacion que actua por tropismo,
comienzan a tambalearse, a modificarse con la aparicion de la conciencia
que echa las raices del arbol de la ciencia del bien y del mal™

Cuidar- Es un acto de vida, 1a variedad de actividades dirigidas a mantener
y conservar la vida y permitir que ésta se continie y se reproduzca.*

El cuidar es reciproco entre los seres humanos de acuerdo al factor edad y
capacidad de autocuidado.

Curar: se refiere a luchar contra la muerte causada por la enfermedad.
Existen dos tipos de cuidados:

2 COLLIERE Marie Francoise. Promover fa Vida. tra Edicion. Ed. Interamericana-Mc¢ Graw Hill.
Madnd. 1997, pagina 10.

1,

* Ibid. Pagina 233.



Los cuidados de costumbre y habituales (Care): relacionados a la
conservacién y continuidad de ia vida.

Los cuidados de curacidén (Cure); relacionados con la necesidad de curar
todo aquello que obstaculiza la vida.*

Ambos tipos de cuidados tienen como finalidad la continuidad y
conservacion de la vida.

La esencia v objetivo del Profesional de Enfermeria es el cutdado; el cual
se define como todas aquellas acciones  que realiza la enfermera con la
finalidad de que los individuos satisfagan sus necesidades para el
mantenimiento de la vida.

Cabe sedalar que el Profesional de Enfermeria proporciona de forma
global los dos tipos de cuidados antes mencionados con la finalidad de
percibir al individuo de forma integral.

La disciplina de Enfermeria se explica por medio del componente
metaparadigma que consta de 4 fenémenos los cuales som: persona,
entorno, salud y cuidado. El objetivo del metaparadigma es tratar de
proporcionar una perspectiva universal de la disciplina de Enfermeria,
diferencidndola de otras y delimitar el cuidado como objeto de estudio.
Conceptos de los componentes del metaparadigma:

¢ Persona: Se incluye al individuo, la familia y la comunidad,
identificando al receptor y receptores de los cuidados.

*

o Entorno: Se concibe como el conjunto de relaciones entre el mundo
natural y los seres vivientes; que influyen en la vida y en el
comportamiento del propio ser.

« Salud: Se refiere al bienestar, que oscila entre los altos niveles de salud
y la enfermedad terminal.

o Cuidado: Es la propia definicién de Enfermeria, es decir “las acciones
emprendidas por las enfermeras de acuerdo con la persona y las metas
o resultados de las acciones de enfermeras”.®

* Ibid. Pagina 235.
¢ KOZIER, Barbara Et al. Conceptos y temas de la prictica de enfermeria. Ed. Mc. Graw Hill-
Interamericana. Nueva York. 1995. 654pp



La relacion de los cuatro fendmenos determina el campo de estudio y
accion del Profesional de Enfermeria, esto es: La Enfermera se ocupa
de los principios y leyes  que rigen los procesos vitales, el bienestar y
fas funciones optimas de los seres humanos sanos o enfermos; asi
también el comportamiento humano en interaccion con su entomo, por
medio de los cuidados se logra cambios positivos en la satud,
concluyendo que, a Enfermeria le interesa la salud total de los seres
humano, de acuerdo a la continua interaccion con su €ntomo.

El metaparadigma tiene una esencia y campo de aplicacion universal
. . - . ’ 7
puesto que no refleja creencias y valores de ningun pais o cultura,

1d.



Conceptualizacion de Enfermeria:

Para la autora Virginia Henderson.- La enfermera tiene como funcion
cuidar al individuo sano o enfermo para su pronta recuperacion de salud
y logre ser independiente lo mas pronto posible.

Sin embargo para Florence Nightingale (1860} considerd que €s
fundamental el actuar sobre el entorno del paciente para la pronta
recuperacion de la salud.

La autora Dorotea Orem (1985) enfatizo en el servicio de ayuda parcial
o totalmente dependiente. Ademas de la actuacién de Enfermeria sobre
la condicién humana de las personas y del medio ambiente.

Otras autoras: Bette Neumann (1982), Martha Rogers, Madeleine
Leininger mencionan en su concepto de Enfermeria centrado al cuidado
de la persona o individuo en relacion con su estado de salud o
enfermedad en influencia con su eatorno.

Posteriormente para la ENEO-UNAM (1997) La Enfermeria se concibe
como una disciplina cuyo objetivo de estudio es el cuidado de la salud;
de la persona sana o enferma, en su dimension integral con el propésito
de que utilice sus capacidades y potencialidades para la vida.

Su campo de accién son aquellos lugares donde la persona se
desarrolla y en los que atiende su salud, de aqui en énfasis de la
formulacién y que la practica debera orientarse hacia el fomento y
promocion a la salud v a la prevencion de enfermedades.

Dichos conceptos de Enfermeria tienen similitud al hacer la descripcion
directa o indirecta de los cuatro fendémenos meta paradigmaéticos; por lo
tanto se unifican criterios para concebir a la Enfermeria como una
disciplina tinica y universal centrada a la esencia de brindar cuidados a
tos individuos de forma integral; teniendo como referencia al
metaparadigma.

Por lo anterior se define a Enfermeria como la disciplina que realiza
acciones humanisticas bajo fundamentacion cientifica encaminadas a
ayudar al individuo sano o enfermo a satisfacer sus necesidades basicas
de vida o en su caso especifico a su enfermedad, desde la concepeion
¢como un ser unico € integral con la finalidad de lograr independencia en
su entorno fisico y social.



CONCEPTUALIZACION DEL ADOLESCENTE

Adoleceré = Crecer. Es un proceso de cambio biolégico, psicolégico y
sociocultural. La adolescencia es variable no hay precision exacta se
caracteriza por cambios en la forma, el tamafio, las porciones y el
funcionamiento del organismo. La adolescencia inicia, transcurre¢ y
termina en forma muy distinta a todas las personas incluso €s variable el
desarrollo en las del mismo sexo. La adolescencia es el periodo que abarca
delos 13 a 19 afios de edad.

Caracteristicas biolégicas:

El cuerpo crece que alcanza su desarrollo hasta un 95%, aumentan de
tamafio todos los ¢rganos entre ellos: el corazon, pulmones, aparato
gastrointestinal, urinario, hay presencia de movimientos  torpes
(incoordinacion viso motor) puesto que crecen las extremidades inferiores
y superiores. Los signos vitales comienzan a estabilizarse el pulso
disminuye 60 — 70/minuto. T/A = 120/70 mmHg, FR = 16 — 20/minuto.
Aumentan las necesidades calérico energéticas. Se desarrollan los
caracteres sexuales secundarios, incremento de las glandulas apdcrinas y
sebéceos.

Caracteristicas Psicoldgicas:

Tiene conflicto en todo lo que representa autoridad. Hay tension entre
adolescente y padre. Son irrealistas, tienen simbolos de estatus por
ejemplo: tener sus propias €osas, noviazgo, fumar, beber alcohel, etc.
Tienen ciertas conductas sexuales. Tienen acrecencias de una personalidad
definida, entrada econémica fija que permita tomar decisiones, de una
profesion, de un oficio. Hay cambios bruscos en su estado de animo puede
ser por cambios hormonales. Es extremoso € inconstante.

Caracteristicas Sociales:

Es un periodo de transicién puesto que hay conflictos familiares
(enfrentamiento con el medio familiar y social, inestabilidad) Nuevas
pautas de convivencia (grupos de su misma edad, buscan amigos del sexo
opuesto, en ocasiones empiezan vida sexual a temprana edad) Desean un
lugar en la sociedad (proceso de eleccion vocacional, necesidad de llegar a
la madurez, entablar relaciones firmes y duraderas con otras personas eic.})
Desintegracion familiar (drogadiccion, alcoholismo) Hay dependencia
social.



1.1 PROPUESTA TEORICA

Biografia de Virginia Henderson:

Nacié en 1897. Aunque oriunda de Kansas City Missouri, paso su
infancia y adolescencia en Virginia. Durnte l1a primera guerra mundial
desarrollé su interés por la Enfermeria, en 1918 ingreso a Ja Army
School of Nursing de Washington, se gradud en 1921; aceptando un
puesto de enfermera en la Henry Stret Visiting Nurse Servicie Nueva
York. En 1922 inicio su actividad como profesora de Enfermeria en el
Norfolk Protestant hospital de Viriginia. Cinco afios mas tarde ingreso
en el Teachers College de la Universidad de Columbia. En 1929 trabajé
como supervisora en el Strong Memorial Hospital de Rochester nueva
York. En 1930 vuelve al Teachers Coliege impartiendo cursos sobre ¢l
proceso analitico en Enfermeria y sobre el ¢jercicio profesional hasta
1948. durante su estancia en ¢l Teachers College, reinscribi6 la cuarta
edicién de la obra de Bertha Harmer; Textbook of the Principles and
Practice of Nursing, La quinta edicion sé este libro se publicé en 1955y
contenia la definicién de Henderson sobre la Enfermeria.

En asociaciéon con la Universidad de Yale realiza investigacion sobre
Enfermeria.

En el libro The Nature of Nursing publicado en 1966 describio el
concepto de la funcién tnica y primaria de la Enfermeria.

Virginia Henderson ha recibido varios premios, entre ellos destaca la
mencién honorifica especial por las contribuciones durante toda su vida
a la investigacién, formacién y desarrollo profesional de la Enfermeria,
la cual fue otorgada por la convencion de la American Nurses
Association.

Fuentes tedricas para el desarrolio de su teorja:
En 1955 Virginia Henderson publicé por primera vez su deficinién de

la Enfermeria con la revision del Harmer en la obra The principios y
practice of nursing.
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Son tres los factores que influyeron en su definicion de Enfermeria:

En 1939 revisé el Textbook of Principles and Practice of Nursing, por
lo cual percibi6 la necesidad de aclarar las funciones de las enfermeras.
Formando parte de un comité participo en una conferencia regional del
National Nursing Council en 1946.

El interés por los 5 afios de investigacion que en la American Nurses
Association habia realizado sobre la funcién de la enfermera.

Henderson nombra como fuentes de influencia durante sus primeros 5
afios de Enfermeria.

Annie W. Goodrich decana de la Army School of Nursing sirvié de
inspiracion para Henderson.

Caroline Stackpole.- Le transmitié la importancia de mantener el
equilibrio fisiolégico.

Jean Broadhurt.- La importancia de la higiene y de la asepsia impacto
a Henderson.

Dr. Edward Thorndike.- Reconocié que la enfermedad es mas que un
estado patoldgico y que en los hospitales no se atienden las necesidades
mas importantes.

Dr, George Deaver. - Observé que la meta de la rehabilitacion en el
instituto era la reconstruccién de la independencia del paciente.

Bertha harmer.- Enfermera canadiense su Textbook of the Principles
and Practice Nursing fue gran influencia para la rcalizacion del
concepto de enfermeria publicado por Henderson.

ida Orlando.- Influye en su concepto de la relacion enfermera paciente,

Henderson.- Apoya su teoria incorporando la descripcion de principios
fisiologicos por Stackpole y psicolégicos por Thorndike. Afirma: “ Era
obvio que el equilibrio emocional es inseparable del equilibrio fisiolégico
una vez que comprendi que una emocién es en realidad nuestra
interpretacién de la respuesta celular a las fluctuaciones de la composicion
quimica de los fluidos intercelulares™.®

® MARRINER Tomey Ann. Introduccién al analisis de las teorias de enfermeria. Ed. Doyma. Madrid.
1996. Pagina 104,



Postulados tedricos de Virginia Henderson:

o ENFERMERIA
La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a
la salud o a su recuperacion (o muerte tranquila), y que ¢l realizaria
sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad, conocimientos necesarios. Y
hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes
posible.’

s SALUD
Es el proceso vital o cualidad en el que interactian las personas con
su entorno y que las hace ser independientes o dependientes.

¢+ ENTORNO
Remite al Websters New Collegiate Dictionary 1961 que define al
entorno como “el conjunto de todas las condiciones € influencias
exteriores que afcctan a la vida y al desarrollo de un organismo,"’

Estudia la relacién que mantienen los factores ambientales y los
socioculturales. Se concibe como el conjunto de relaciones entre el
mundo natural y los seres vivientes que influyen sobre la vida y el
comportamiento del ser, de modo que &ste representa su espacio
virtual, su modo.

+ PERSONA
Ente con necesidades basicas. Es la unidad esencial humana  del
cuerpo y del espiritu, como ser individual, que piensa, siente, quiere,
desea, tiene objetivos, planes, alegrias, tristeza, que Ss€ posee
espiritnalmente y se comprende asi mismo y concreto,
constituyéndose en el punto de referencia para el cuidado de
Enfermeria.

*1d.

¥ Ihid. Pagina 105.
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En las 14 Necesidades fundamentales de los seres humanos descritas
por Henderson se observa jerarquia por los aspectos fisicos hasta Jos
psicosociales. Dichas necesidades constituyen los componentes de la
asistencia de Enfermeria.

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Eliminar los residuos corporales.

Moverse y mantener la posicién deseada.

Dormir y descansar.

Elegir prendas de vestir, vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales,
mediante la seleccion de la ropa y 1a modificacion del entorno.
Mantener el cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos protegidos.
Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10.Comunicarse con los demas, expresando las emociones,

necesidades, temores u opiniones.

11.Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.
13.Jugar o buscar una actividad recreativa.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera ‘que

conduzca a un desarrollo y salud normales y utilizar los recursos
sanitarios disponibles.
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1. NECESIDAD DE RESPIRAR.

Consiste en que ¢l ser humano capte el oxigeno indispensable para
mantener la adecuada funcién celular y eliminar el biéxido de carbono
producido por el metabolismo celular. La respiracion es el conjunto de
mecanismos (ventilacién pulmonar, la difusion de los gases y el transporte
del oxigeno y del gas carbénico)

El ser humano satisface su necesidad de respirar mediante ef sistema
respiratorio que permite la inspiracién y espiracion del aire a través de las
vias respiratorias permeables y una fisiologia respiratoria adecuada.

Una respiracién normal (eupnea) es aquella cuyas caracteristicas son:
Ritmica, silenciosa y sin esfuerzo, esto es; mediante la valoracion de la
amplitud respiratoria, ruidos respiratorios, color de los tegumentos,
frecuencia respiratoria, mucosidades, permeabilidad de las vias
respiratorias, ritmo respiratorio y tos.

Los factores que influyen en la satisfaccion de 1a necesidad de respirar son:
postura, ejercicio, clima, vivienda y lugar de trabajo

Interacciones entre la necesidad de respirar y las otras interacciones:

e Beber y comer; Hidratacién en cantidad suficiente, comidas
equilibradas en cantidad y calidad.

+ Eliminar: Evaporacion de agua a través de la espiracion y esfuerzo en
la defecacion.

o Moverse y mantener una buena postura: Postura adecuada y
actividades fisicas moderadas.
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Dommir y Descansar: Suefio y reposo reparadores.

Vestirse y desvestirse: Peso y talla normales, vestimenta confortable.
Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos: Mucosas nasales
limpias lubricadas.

Evitar peligros: Salubridad del aire ambiental, temperatura y humedad
ambiental adecuada, vacunacién: prevencion de enfermedades
respiratorias.

Comunicarse con sus semejantes: Control del habla.

Actuar segiin creencias y valores: Medios adecuados para el dominio
de la respiracion.

Qcuparse para realizarse: Escoger medios para realizarse segin la
constitucién de los individuos.

Recrearse: Actividades fisicas segin la constitucion del individuo.
Aprender: Dominio de las habilidades para prevenir alteraciones
respiratorias.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:

Todo organismo necesita ingerir y absorber alimentos y liquidos de
buena calided en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y el buen funcionamiento.

Una alimentacion adecuada debe contener los cinco grupos de
alimentos: glicidos, lipidos, proteinas, vitaminas y minerales. El aporte
de liquidos es vital para el organismo puesto que mantiene la humedad
de la piel y mucosas, ademas favorece la eliminacién de desechos
metabdlicos.

Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: Edad
y crecimiento, actividades fisicas, regularidad del horario en las
comidas, emociones y ansiedad, clima, status socioecondmico, religion
y cultura.
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Interacciones entre la necesidad de beber y comer y las otras
necestdades:

Respirar: Amplitud y frecuencia respiratorias normales.

Eliminar: Eliminacion adecuada y regular.

Moverse y mantener una buena postura: Actividades adaptadas
relativamente al aporte nutritivo.

Dommir y descansar: Suefio y reposo compensadores.

Vestirse y desvestirse: Vestimenta confortable.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales:
Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccién de la piel: Mucosas hamedas y limpias, denticion
sana.

Evitar peligros: Medios adecuados para una alimentacién sana.
Comunicarse con sus semejantes: Comunicacion eficaz y agradable
durante la comida.

Vivir segin creencias y valores: Habitos alimenticios relacionados con
Jos ritos religiosos ¢ ideologicos.

Ocuparse para realizarse: Control de una alimentacién equilibrada.
Recrearse: Placer y tranquilidad relacionado con la alimentacion.
Aprender: Dominio de buenos habitos alimenticios.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION:

Es la necesidad del organismo por desechar las sustancias perjudiciales e
indtiles que resultan del metabolismo, se excretan por las heces, orina,
transpiracion y espiracion pulmonar.

Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad son:
Alimentacién, ejercicio, edad, horario de eliminacion intestinal, estrés,
normas sociales.

Interacciones entre la necesidad de eliminar y las otras necesidades:

Respirar: Defecacion facilitada por la accion de los musculos
respiratorios.

Nutricién e hidratacién: Aporte liquido suficiente y eliminacion rica en
residuos.

Moverse y mantener una buena postura: Ejercicios fisicos frecuentes.
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Descanso y suefio: Adecuados.

Usar prendas de vestir adecuadas.

Termorregulacion: Temperatura corporal normal,

Higiene y proteccién de la piel: Limpieza de las vias de eliminacion.
Evitar peligros: Medios apropiados para la eliminacién adecuada.
Comunicarse con sus semejantes adecuadamente.

Vivir segin creencias y valores: Medios adecuados segun las
exigencias personales de intimidad y pudor.

Ocuparse para realizarse: Control de una eliminacion adecuada.
Recrearse: Actividades recreativas fisicas frecuentes.

Aprender: Dominio de buenos habitos de eliminacidn.

* * & ¢ 0
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4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA.

Es la necesidad de todo ser vivo de estar en movimiento todas las partes de
su cuerpo, en coordinacion y alineacién de las mismas; permitiendo asi la
eficacia de las diferentes funciones del organismo.

La habilidad que posee el individuo para moverse libremente le permite
evaluar su estado de salud y su condicién fisica.

Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: Edad y
crecimiento, constitucién y capacidades fisicas, emociones, personalidad,
cultura, roles sociales, organizacién social.

Interacciones entre la necesidad de moverse y mantener una buena postura
y las otras necesidades:

« Respirar: Amplitud y frecuencia respiratoria normales.

Nutricién e hidratacién: aporte de liquidos y alimentos suficiente segun
las actividades.

Eliminacion: Adecuada.

Moverse y mantener una buena postura: Circulacion adecuada.
Descanso ¥ suefio: Lo necesariamente compensadores.

Usar prendas de vestir adecuadas: Vestimenta confortable:
movimientos arménicos para las actividades.

Termorregulacion: Temperatura corporal normal.

* * 0 *
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Higiene y proteccion de la piel: Tegumentos sanos.

Evitar los peligros: Medios adecuados de prevencion de accidentes.
Comunicarse: Comunicacion eficaz y agradable con los demés fuera de
las actividades.

Vivir segin creencias y valores: Gestos relacionados con los ritos v las
actividades.

Ocuparse para realizarse Actividades fisicas valorizadoras.

Recrearse: Ejercicios fisicos, deportes, 0cios.

5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR.

Es una de las necesidades primordiales del ser humano para el buen
rendimiento de su organismo. El sueflo y reposo son esenciales para €l
crecimiento y recuperacién del organismo por lo que, se debe dormir y
descansar en las mejores condiciones y cantidad suficiente.

Los factores que influyen ea la satisfaccion de la necesidad son: Edad,
ejercicio, hébitos ligados al suefio, ansiedad y horario de trabajo.

Interacciones entre la necesidad de dormir y las otras necesidades:

Respirar: Amplitud y frecuencia respiratoria normales.

Nutricion e hidratacién: Adecuada.

Eliminacién; Adecuada.

Moverse y mantener una buena postura: Ejercicios fisicos moderados.
Usar prendas de vestir adecuadas: Vestimenta confortable.

Higiene y proteccién de la piel: Medios adecuados de higiene.
Termorregulacién: Temperatura corporal normal.

Evitar peligros: Medios adecuados para evitar el cansancio y el exceso
de trabajo (agotamiento)

Comunicarse: Eficazmente.

Vivir segilin creencias y valores: Meditacion.

Recrearse: Actividades recreativas, procurando distraccion.

Aprender: Dominio de los medios que favorezcan el suefio y descanso.
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6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE.

Es gran necesidad del individuo portar ropa adecuada segiun las
circunstancias ya sea hora del dia, actividades y condiciones del clima,
1o cual le permita proteger su cuerpo, a la vez cuida de su salud. El vestir
forma parte importante de la estética del individuo.

Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: Edad,
talla y peso, las actividades, creencias, emociones, clima, status social.

Interacciones entre la necesidad de vestirse y desvestirse y las otras
necesidades:

Respirar: Amplitud y frecuencia respiratorias normales.

Nutricion e Hidratacién: Aporte calorico adecuado.

Eliminacién: Adecuada.

Moverse y mantener una buena postura: Movimiento de los miembros
para vestirse y desvestirse,

Sueflo y descanso: Estado de tranquilidad y relaj acion.
Termorregulacién: Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccion de la piel: Medios adecuados de higiene.

Evitar peligros: Medidas de prevencién contra el frio, calor e
infecciones.

Comunicarse: Eficaz. Atraccion relacionada con la limpieza y el
significado de la ropa.

Vivir segiin sus creencias y valores: Pertenencia ideoldgica y religiosa.
Ocuparse para reatizarse: Imagen y estima de si mismo.

Recrearse; Actividad recreativa moderada.

Aprender: Dominio de habilidades para vestirse y desvestirse con el fin
de protegerse contra las inclemencias del tiempo y las infecciones.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

Mantener la termorregulacién del organismo es indispensable para su
funcionamiento normal, la temperatura corporal normal es el equilibrio
entre la produccion y la pérdida de calor a través del OTganismo.

La temperatura corporal se mide con el termémetro colocado en una de
tas cavidades del cuerpo, las vias son: bucal, rectal y axilar.
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Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad son: Sexo,
edad, ejercicio, alimentacién, hora del dia, emociones, lugar de trabagjo,
clima, vivienda.

Interacciones entre la necesidad de mantener la temperatura corporal
dentro de los limites normales y las otras necesidades:

Respirar: Amplitud y frecuencia respiratoria normales.

Beber y comer: Aporte calorico adecuado.

Eliminacién: Adecuada.

Moverse y mantener una buena postura: Actividades fisicas moderadas.
Suefio y descanso compensadores.

Usar prendas de vestir confortables.

Higiene y proteccion de la piel: Medios adecuados de higiene.

Evitar los peligros: Medios de prevencion contra el frio, el calor y las
infecciones.

Comunicacion eficaz control de las emociones y de su ansiedad.
Expresion de los valores y creencias.

Recrearse; Actividades recreativas moderadas.

Aprender: Dominio de los medios de prevencién contra el frio y el
calor.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Es la necesidad que tiene el individuo para tener una apariencia cuidada y
mantener }a piel sana que proteja al organismo de cualquier penetracion de
polvo, microbios, etc.

Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: Edad,
temperatura, ejercicio, alimentacion, emociones, educacion, cultura,
corriente social, organizacién social.

Interacciones entre la necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus
tegumentos y las otras necesidades:

*
*
*

Respirar: Mucosas respiratorias lubricadas.
Beber y comer: Aporte liquido y alimentario suficiente.
Eliminacion: Adecuada.
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Moverse y mantener una temperatura adecuada.

Dormir y descansar: Reposo y tranquilidad: preocupado de su
apariencia.

Usar prendas de vestir adecuadas.

Temperatura corporal normal.

Comunicacién eficaz relacionada con la apariencia fisica'y la higiene.
Creencias y valores: Importancia de la higiene.

Ocuparse para realizarse: Importancia de la apariencia y la pulcritud.
Actividades recreativas moderadas.

Aprender: Dominio de las medidas adecuadas de higiene y proteccion
de los tegumentos. -

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

Todo ser humano tiene 1a necesidad de protegerse de agresiones internas
o externas ya sea del entorno fisico o social que perjudiquen su
integridad fisica y psicologica.

Para protegerse de los peligros el ser humano posec medios naturales
como la piel, los pelos (a nivel de los orificios) y las secreciones que
impiden la penetracién de agentes externos en €l organismo, al igual
toma medidas preventivas y mecanismo de defensa para mantener su
integridad biologica, psicologica y social.

Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad: Edad,
mecanismos de defensa (termorregulacién, emociones, ansiedad) Un
entorno sano es esencial para que el individuo pueda evitar los peligros.
El status socioeconémico, roles sociales, educacion, organizacion social,
clima, religién y cultura.

Interacciones entre la necesidad de evitar los peligros y las otras
necesidades:

Respirar; Respiracion normal segiin el aire ambiental.

Nutricién e hidratacion: Alimentacion adecuada garantizada por la
salubridad de los alimentos.

Eliminacién: Medidas preventivas frente al estrefiimiento y la
eliminacién urinaria.

Moverse y mantener una buena postura: Precaucion frente a las
actividades fisicas y a la postura, relacionado al trabajo y ocio.
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o Usar prendas de vestir. Medidas protectoras contra el clima y la
temperatura ambiente.

+ Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales,
teniendo medidas protectoras contra €l clima y la temperatura
ambiente.

o Higiene y proteccion de la piel: Medidas protectoras contra la
infeccion y las heridas.

+ Comunicarse: Seguridad psicolégica asegurada con lo desconocido,
asegurada por el altruismo y la trascendencia.

o Vivir segun creencias y valores: Seguridad psicoldgica asegurada por la
comunicaciéon con los demas.

+ Ocuparse para realizarse: Seguridad psicologica relacionada con lo
desconocido, asegurada por el altruismo y la trascendencia.

+ Recrearse: Medidas de prevencion segun la actividad recreativa.

« Aprender: Dominio de medidas preventivas frente a precauciones o
temor para evitar peligros.

10.NECESIDAD DE COMUNICAR.

Es la necesidad que tiene el ser humano para intercambijar mensajes. La
comunicacién es un proceso dinimico verbal o no verbal que permite
acceder al ser humano con otros para intercambio de ideas.

Los cuidados de los primeros meses de vida, la educacién y mas tarde las
interacciones sociales se apoyan en esta capacidad de intercambio y
comprensién mutua de las personas. El proceso de comunicacion se basa
en un conjunto de condiciones psicosociales sin las cuales no seria posible
su existencia. La persona independiente en su necesidad de comunicarse,
hace posible la expresion de sus necesidades, sentimientos, ideas,
opiniones y deseos. El proceso de comunicacion depende de la integridad
del yo, de los organos de los sentidos y del mecanismo de la percepeion.

Los factores que influyen la satisfaccion de la necesidad son: Integridad de
los ¢rganos de los sentidos y las etapas del crecimiento, inteligencia,
percepcién, la personalidad, las emociones, el entorno, la cultura y el status
social.
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Interacciones entre la necesidad de comunicarse con sus semejantes ¥ las

otras necesidades:

o Respirar: Amplitud y frecuencia respiratorias normales: Capacidad
verbal adecuada.

+ Nutricién e hidratacion: Comida tomada en compafiia agradable.

Eliminacion. Adecuada.

Moverse y mantener una buena postura: Adecuados, comportamientos

verbales y no verbales.

Suefio y descanso: Compensadores, tranquilidad y relajacion.

Usar prendas de vestir adecuadas y significativas.

Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccion de la piel: Adecuada, apariencia significativa.

Evitar los peligros: Medios adecuados que afirmen una seguridad

psicologica.

Vivir segiin creencias y valores: Prictica de una religion y altruismo.

Ocuparse para realizarse: Dominio de sus roles sociales.

Recrearse: Actividades recreativas colectivas

Aprender: Dominio de los medios de comunicacion.

L R J
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11.NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y
VALORES.

Todo individuo tiene necesidad de hacer gestos, actos conformes a su
nocién personal del bien y del mal, de Ja justicia y de 1a persecucion de
una ideologia. Los seres humanos interactuan constantemente con los
demas aportando en esta relacion su experiencia de vida, sus creencias y
sus valores que de una forma u otra favorecen la realizacion de si mismo y
el desarrollo de su personalidad.

Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: gestos y
actitudes corporales, biisqueda de un sentido a la vida y muerte, deseo de
comunicarse con el ser supremo o €l cOSmOs, €mMOCIORES, cultura,
pertenencia religiosa.

Interacciones entre la necesidad de actuar segin sus creencias y valores y
las otras necesidades:

o Respirar: control de la respiracién: Yoga, meditacion.

+ Nutricién e hidratacion: Alimentacién adecuada con restricciones

escogidas por ¢l individuo.
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Eliminacién: Adecuada unida a exigencias del pudor.

Moverse y mantener una buena postura relacionados con la meditacion.
Suefio y descanso: Reposo y actividad proporcionados por actividades
relacionadas con las creencias y los valores.

Usar prendas de vestir adecuadas y significativas.

Termorregulacion: Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccion de la piel: Limpieza y apariencia adecuada y
significativa.

Evitar los peligros: Medios adecuados que proporcionen una seguridad
psicoldgica.

Comunicacién eficaz: Pertenencia a grupos.

Ocuparse para realizarse: Dominio de roles sociales.

Recrearse: Actividades recreativas relacionadas a las creencias y
valores.

Aprender: Dominio de formas de actuar segun sus creencias y valores.

12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Es necesidad de todo individuo, llevar a cabo actividades que lo hagan
sentir util a los demas. Las acciones que realiza el individuo le permiten
desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al maximo por lo tanto
liega a una total plenitud.

Los factores que influyen en la satisfaccién de la necesidad son: Edad
crecimiento, constitucion, capacidades fisicas, emociones, cultura y roles
sociales.

Interacciones entre la necesidad de ocuparse para realizarse y las otras
necesidades:

* & 0 e

Respirar: Amplitud y frecuencia respiratorias normales.

Nutricion e Hidratacion: Aporte alimentario adecuado.

Eliminacién: Adecuada.

Moverse y mantener una buena postura: Actividades fisicas moderadas.
Suefio y descanso: Compensadores.

Vestirse y desvestirse: Con ropas apropiadas.

Termorregulacion; Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccién de la piel: Importancia de la limpieza y la
apariencia fisica.
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Evitar Jos peligros: Seguridad psicoldgica relacionada con las
actividades.

Comunicacion eficaz y agradabie con los demas.

Vivir segin creencias y valores: Practica de una religion o altruismo.
Recrearse: Actividades recreativas valorables.

Aprender: Dominio de medios para realizarse.

13.NECESIDAD DE RECREARSE.

Es la necesidad de todo individuo divertirse con una ocupacién agradable
con el objeto de obtener descanso fisico y psicologico. Las actividades
recreativas liberan la tensién engendrada por el trabajo diario.

Los factores que influyen en la satisfaccién de la necesidad son: Edad,
constitucién y capacidades fisicas, desarrollo psicolégico, emaociones,
cultura, roles sociales y organizacion social.

Interacciones entre la necesidad de recrearse y las otras necesidades:

ry
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Respirar: Amplitud y frecuencia respiratorias normales.

Nutricién e hidratacién adecvada; Aporte alimentario adecuado.
Eliminacién: Adecuada.

Moverse y mantener una adecuada postura: Ej ercicios fisicos
moderados.

Suefio y descanso compensadores.

Vestirse y desvestirse: Con ropas apropiadas.

Termorregulacién: Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccién de la piel: Limpieza e integridad de los
tegumenios.

Evitar peligros: Medios adecuados de prevencion de accidentes.
Comunicacién eficaz y agradable con los demas.

Vivir segin creencias y valores: Actividades recreativas relacionadas a
las creencias y a los valores.

Ocuparse para realizarse: Actividades recreativas valorables.

Aprender: Dominio de prevencién de accidentes.
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14.NECESIDAD DE APRENDER.

Es necesidad de todo ser humano adquirir conocimientos, actitudes y
habilidades para la modificacion de sus comportamientos, con €l objeto de
mantener o recobrar la salud.

El autoconocimiento es esencial para el individuo a fin de analizar sus
habitos de vida y tomar medidas adecuadas para el mantenimiento de la
salud.

Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad son: Edad,
capacidades fisicas, motivacion, emociones y entorno.
Interacciones entre la necesidad de aprender y las otras necesidades:

*
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Respiracion normal.

Nutricion e hidratacion: Aporte alimentario adecuado.

Eliminacién: Adecuada. -

Moverse y mantener una buena postura: Ejercicios moderados, postura
y circulacion adecuadas.

Suefio y descanso compensadores.

Vestirse y desvestirse con ropas adecuadas.

Termorregulacion: Temperatura corporal normal.

Higiene y proteccion de la piel: Limpieza e integridad de los
tegumentos.

Evitar los peligros: Seguridad psicolégica.

Comunicacién eficaz a nivel sensitivo y motor afectivo e intelectual.
Vivir segin creencias y valores: Actividades relacionadas a las
creencias y valores.

Ocuparse para realizarse: Dominio de los roles sociales.

Recrearse; Actividades recreativas normales.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, pero cada
persona las satisface de manera diferente, respuesta que es determinada
por aspectos psicobiologicos, espirituales y socioculturales, asi también
estardn determinadas por la relacion que guarden entre si las diferentes
necesidades, va que la alteracién de una modifica a las demas, por lo
que es necesario interrelacionarlas para que el individuo sea valorado
en su totalidad.”

" Femandez Ferrin, Carmen, Et a), El Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria.
Ed. Masson, Saivat, Barcelona. 1995,
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1.2 PROCESO DE ENFERMERIA

En 1955 hall cred el término Proceso de Enfermeria. En 1963 Weidenbach
describio tres pasos para la Enfermeria: Observacion, servicio de ayuda y
validacién. En 1967 Knowles sugirié cinco principios necesarios para el
gjercicio de la Enfermeria: Descubrir, Profundizar, Decidir, Hacer y
Discriminar. En el mismo afio la Western Interstate Comision on Higher
Educacion, identificé un Proceso de Enfermeria con cinco fases:
Percepcién, Comunicacion, Interpretacion, Actuacion y Evaluacion.

A mediados de los 60 Blonch (1974), Roy (1975) mundinger y Jauron
(1975) y Aspinall (1976) afiaden la fase diagndstica dando lugar al proceso
con ¢inco etapas.

El uso del Proceso de Enfermeria en el ejercicio clinico obtuvo una
legitimidad  adicional en 1976 cuando la ANA publicé estandares del
gjercicio de la Enfermeria, describiendo los 5 pasos o ctapas: Valorar,
Diagnosticar, Planificar, Actuar y Evaluar.

En 1966 Durand y Price, Rothberg (1967) consideraban la etapa de
diagnéstico un aspecto basico en el desarrollo del profesional de
Enfermeria.

En 1966 Blonch dedujo que el término diagnostico en relacién con el
gjercicio de la Enfermeria era muy controvertido.

En 1973 Gebbie y Lavin de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
St. Louis participaron en la primer conferencia nacional sobre clasificacién
de Diagnosticos de Enfermeria.

En 1982 el grupo de conferencista de los diagndsticos acepta el nombre de
North American Nursing Diagnosis Association NANDA. Este grupo ha
establecido y aceptado cerca de 100 diagnosticos.

Como ya se menciono el Proceso de Enfermeria consta cinco etapas, por lo
tanto es un método sistematico y racional de planificar y ofrecer cuidados
de Enfermeria, tiene como meta identificar el estado de salud del paciente
y los problemas de salud reales y potenciales, establecer planes y realizar
acciones especificas de Enfermeria para cubrir dichas necesidades.
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La aplicacién del Proceso de Enfermeria requiere que la enfermera tenga
diversas cualidades, las cuales son:

+*

Interpersonales.- Son la comunicacién, !a capacidad de escuchar,
transmitir interés, compasién, conocimientos e informacién, generar
confianza y obtener datos de forma que favorezca la individualidad del
paciente, promueva la integridad de la familia y contribuya a la
vialidad de la comunidad.

Cualidades técnicas.- En el buen uso del equipo y la ejecucién de los
procedimientos.

Cualidades intelectuales.- incluye la capacidad de solucidn de
problemas, el pensamiento critico y hacer juicios de Enfermeria.

Caracteristicas del Proceso de Enfermeria:

*
*

*

Es un sistema abierto, flexible y dinamico.

Individualiza el abordaje a las necesidades particulares de cada
paciente.

Es planeado.

Esta dirigido a los objetivos.

Es flexible para cubrir las necesidades propias del paciente, familia 0
comunidad.

Permite la creatividad a la enfermera y al cliente para idear formas de
resolver el problema de salud establecido.

Es interpersonal.- Requiere que la enfermera sea directa y coherente
con los pacientes para satisfacer sus necesidades.

Es ciclico.- Como todos los pasos estan interrelacionados no hay un
principio o un fin absoluto.

Recalca la retroaccion, que conduce a la revaloracion del problema o a
la revision del plan de cuidados.

Es aplicable universalmente. El Proceso de Enfermeria se usa como
marco de los cuidades de Enfermeria en todos los organismos
sanitarios, con pacientes de todos los grupos de edad.
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Las 5 etapas del Proceso de Enfermeria consisten en:

« VALORACION: La enfermera realiza la recopilacion de informacion
fomentando la participacién del paciente, para juzgar la validez de los
datos recogidos, a fin de identificar los problemas de salud reales o
potenciales.

+ DIAGNOSTICO: La enfermera procede a analizar los datos
obtenidos en la valoracion, identificando problemas de salud reales o
potenciales, la causa de estos y el estilo de vida habitual del paciente y
su forma de afrontar los problemas; a su vez determina que problemas
pueden ser tratados de forma independiente por la enfermera y los
cuales dependen de otros profesionales del cuidado de la salud.

+ PLANIFICACION: Una vez identificados los problemas, se realiza un
plan de accién que implica determinar prioridades, establecer las metas
y objetivos (enfermera-paciente) predecir los resultados y planificar las
acciones de Enfermeria dicho plan tiene como tendencia reducir ©
eliminar los problemas y promover la salud del paciente. Cabe sefialar
que las demas enfermeras deben conocer y colaborar lo establecido en
¢l plan de accion.

+ EJECUCION: Consiste en efectuar las acciones de Enfermeria
prefijadas durante la fase de planificacion. Es importante registrar y
comunicar el estado de salud y la respuesta del paciente a las
actividades de Enfermeria.

e EVALUACION: La enfermera y el paciente deben determinar como
ha funcionado el plan de cuidados y si es necesario realizar
modificaciones.
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VALORACION.

La valoracién es la primera fase del Proceso de Enfermeria, es
considerada importante pues todas las decisiones y actividades de
Enfermeria se basan en la informacién reunida durante esta fase.

La valoracién implica la recogida y validacion de los datos, siendo un
proceso continuo que se lleva a cabo durante todas las fases del Proceso de
Enfermeria.

El enfoque de la valoracion es establecer una base de datos sobre las
respuestas de un paciente a las preocupaciones de salud o enfermedad para
determinar las necesidades de cuidados de Enfermeria. Las respuestas del
paciente incluyen 4reas de la vida diaria, salud e inquictudes biofisicas,
emocionales, socioeconémicas, culturales y religiosas.

Una base de datos es toda la informacién sobre el paciente, comprende la
historia de Enfermeria y la valoracién fisica, la historia clinica y
exploracion fisica del médico, los resultados de los examenes de
laboratorio y de diagnéstico, el material aportado por otros profesionales.
La recogida de datos es el proceso de recoger la informacién sobre el
estado de salud de un paciente. La valoracion debe ser sistematica, puesto
que evita en gran medida la omision de datos significativos, debe ser
continua para mantener actualizados los datos.

La valoracion implica una participacién activa de la enfermera y el cliente.
El cliente puede ser un individuo, una familia ¢ incluso una comunidad.

Los conocimientos especificos y experiencias previas de la enfermera y el
paciente, influyen en sus percepciones ¢ interpretaciones.

Es importante para la enfermera darse cuenta que sus interpretaciones o
suposiciones pueden no ser reales. La aceptacion de al suposiciones ¢omo
hechos se llama conclusién prematura.

Las enfermeras deben validar sus suposiciones con respecto a la conducta
fisica 0 emocional del paciente.

La respuesta del paciente puede validar las suposiciones de la enfermera o
conducir a un interrogatorio posterior.

Por lo tanto la informacién recogida durante la fase de valoracion debe ser
completa, objetiva y correcta, ademés la enfermera tiene que darse cuenta
de sus propios prejuicios, valores y creencias separando los hechos de la
inferencias. Aplicando lo anterior el Proceso de Enfermeria seria un
marco de éxito para los cuidados de Enfermeria.
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Fuentes y recursos de informacion:

» I[nformacién que procede del paciente es una fuente primaria.
¢ Informacién procedente de la familia es fuente secundaria.

+ Informacion obtenida del expediente clinico del paciente.

+ Informacion por escrito de otros profesionales de la salud.

Por lo tanto en la fase de valoracion, consiste en recopilar informacion
objetiva, subjetiva, anterior y actual; donde la enfermera establece
prioridades al recopilar la informacion.

Los 3 métodos para la recoleccién de datos son: Observacién, Entrevista,
Examen Fisico; estos métodos se aplican en consideracién a la edad del
paciente; ademas proporcionan al Profesional de Enfermeria un enfoque
16gico, sistematico y continuo en la recogida de los datos.

Observacidn:

Observar es recoger datos usando los cinco sentidos. La observacion tiene
dos aspectos:

1. -Notar los estimulos.

2. -Seleccionar, organizar e interpretar los datos.

La observacién se puede considerar como fuente de error por una
organizacién defectuosa y la mata interpretacién de los datos.

La observacion es una cualidad consciente y deliberada que se desarrolla
esforzandose y con un enfogue organizado.

Entrevista:

La entrevista es una comunicacion planeada o una conversacion con una
finalidad.

La entrevista de Enfermeria es un instrumento importante para reunir los
datos de valoracién. Para conseguir una entrevista satisfactoria se debe
crear una relacion de confianza con el paciente, formular algunas
preguntas de sondeo, adoptar una actitud de escucha activa y mantener una
observacién continua.

Es de suma importancia:

o Planificar la entrevista.

+ Revisién previa de expediente clinico.

o Utilizar una guia de entrevista.
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+ Comodidad del paciente durante la entrevista.

¢ Prestar plena atencién: Procurando evitar interrupciones innecesarias
por los amigos, familia y otros profesionales de la salud.

+ El lugar de la entrevista debe tener la intimidad suficiente para
fomentar la comunicacion.

+ Laenfermera no debe ubicarse cerca o lejos dei paciente.

+ Es preferente que el paciente y enfermera se mantengan sentados y de
frente.

Una entrevista tiene 3 periodos: La apertura o introduccion, el cuerpo o
desarrollo y el cierre.

La apertura: Es el proceso de establecer relaciones armoniosas y orientar
la direccién de la entrevista. Las relaciones armoniosas consisten en
generar buena voluntad y confianza con el paciente (Ej. Una sonrisa, dar
la mano, etc.) posterior hacer preguntas referentes a la familia etc. La
orientacién consiste en explicar el propdsito y naturaleza de la entrevista
por ejemplo; que informacién se necesita cuanto tiempo durard y lo que se
espera del paciente.

El Cuerpo:  Periodo en el cual el paciente expresa lo que piensa, sabe y
percibe. El buen desarrollo de la entrevista depende de que la enfermera
utilice técnicas de comunicacién por ejemplo: el uso de términos o
vocabulario que se pueda comprender, utilizar pregunias abiertas,
reintroduccion de las propias palabras del enfermo, uso de una guia de
valoracién para evitar omisiones, adoptar una actitud de escucha activa, ser
paciente, amable y tranquilo.

El Cierre: Normalmente la enfermera termina la entrevista cuando ha
obtenido la informacion necesaria. Sin embargo el paciente la puede
terminar cuando no desea dar mas informacion, o son incapaces de
proporcionar més datos a causa de fatiga, presenta dolor etc.



30

Examen Fisico:

La valoracion fisica es fundamental para obtener los datos  objetivos
necesarios para completar la fase de valoracion del Proceso de Enfermeria.
Se realiza un examen exhaustivo y sistematico del paciente.

Para realizar €] examen fisico se requiere emplear técnicas de observacion,

auscultacién, palpacion y percusion.

Existen dos formas organizadas de realizar ¢l examen fisico: Cefalocaudal

y por Aparatos y sistemas. Cabe mencionar que €s preferente iniciar el

examen fisico de al region afectada del paciente.

Durante la valoracién fisica es necesario favorecer la comunicacion entre

enfermera y paciente, crear un ambiente de intimidad y realizar notas.

Cuando la valoracién fisica se realiza por aparatos y sistemas es necesario

seguir el siguiente orden:

o Estado respiratorio; Sonidos, frecuencia, profundidad y tos.

+ Estado cardiaco: Frecuencia, ritmo, ruidos cardiacos.

« Estado circulatorio: Frecuencia, ritmo y calidad de los pulsos (radial,
humeral, popliteo, carotideo, femoral, dorsal, pedio).

+ Estado de la piel: Color, temperatura, turgencia, edemas, heridas,
distribucion del pelo y del bello.

o Estado neurolégico: Estado mental, orientacién, reaccion pupilar,
visién, aspecto de los ojos, capacidad de audicion, gustar, sentir y oler.

+ Estado musculo-esquelético: Tono muscular, fuerza, marcha,
estabilidad, gama de movimientos, reflejo nauseoso, ruidos intestinales,
presencia de distension, impactacion fecal y hemorroides.

s Estado digestivo: Estado de los labios, lengua, encias y dientes, reflejo
nauseoso, ruidos intestinales, distension abdominal, impactacion fecal y
hemorroides.

o Estado genitourinario: Presencia de distensién vesical, secrecion (por
uretra y vagina.

Los datos obtenidos en la fase de valoracion se clasifican:

Objetivos: Son aquellos datos concretos 'y constatables como los signos
vitales y datos de laboratorio.

Subjetivos: Son aquellos que el paciente afirma. Se trata de sensaciones y
percepciones.
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La organizacién de los datos obtenidos se realiza con base a un método
determinado por ¢jemplo: El de Virginia Henderson, Maslow y Gordon
con la finalidad de no perder el objetivo de la Enfermeria.

DIAGNOSTICO.

Se define como diagnéstico de Enfermeria “al problema de salud real o
potencial que la enfermera identifica en un determinado paciente”.
Shoemaker en 1985, considero al diagndstico de enfermeria como “un
juicio clinico a cerca de un individuo, familia o grupo que denva de un
proceso sistematico y deliberado de recogida y analisis de datos.'

Los diagnosticos de Enfermeria son descripciones de la respuesta humana
de un individuo o grupo a su estado de salud y a menudo se expresan como
alteraciones reales o potenciales de ésta. Los diagnosticos se realizan
determinando el funcionamiento del paciente como ser humano integral,
teniendo en cuenta el aspecto fisico, psicologico, sociocultural de
desarrollo y espiritual de la vida.

Componentes de las categorias diagnosticas:

« Epigrafe (titulo o etiqueta) descripcion concisa del problema de salud.

o Caracteristicas definitorias: Grupos de signos y sintomas que suelen
asociarse a ese diagnostico en particular.

+ Factores etiologicos: Factores fisiopatolégicos y de desarrollo que
pueden causar el problema o contribuir a éste.

El diagnostico de Enfermeria puede ser real, potencial o posible. El
diagnostico real describe la categoria diagndstica que ha validado la
enfermera por medio de los signos, sintomas y factores o causas existentes,
el diagnostico potencial describe un estado alterado que se puede presentar
si no se ponen en practica ciertas intervenciones de Enfermeria; el
diagnéstico posible describe un problema que la enfermera sospecha pero
requiere recopilar datos adicionales para confirmarlo o descartarlo."

12 A FARQ Lefvre, Rosalinda. Aplicacién del Proceso de Enfermeria. Ed. Doyma. Barcelona, México,
1986, 182 pp.
2 Ibid. 77-79 pp.
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Formato del diagnostico de Enfermeria:

Un diagnostico de Enfermeria consta de 3 componentes a los cuales se le
denomina formato PES esto es:  Problema (P), Etiologia (E), Signos y
Sintomas (S); dicho formato confirma y valida el diagnostico de
Enfermeria.

Cabe mencionar que ¢l enunciado se escribe asi: Problema, la causa
utilizando las palabras “en relacion a” y por ultimo enunciar 10s signos y
sintomas utilizando las patabras “manifestado por”.

Es necesario conocer como se identifican los problemas de salud, para asi
aprender a establecer  diagnosticos de Enfermeria. Para lo cual es
necesario conocer los modelos habituales de adaptacion / estilo de vida,

La deteccién de problemas ¢ identificacion de etiologias depende de los
conocimientos, experiencia y grado de analisis de cada enfermera.

Es indispensable para todo personal de Enfermeria identificar los
diagnosticos aceptados por la NANDA; puesto que €S la base para
aprender a establecer diagndsticos de Enfermeria.

Taxonomia de los Diagnésticos de Enfermeria:

La taxonomia es una clasificacién de los grupos, clases o conjuntos; los
diagnésticos de Enfermeria promueven la responsabilidad profesional y
autonomia de la practica de Enfermeria, existe un vinculo de relacion
entre la enfermera y otros profesionales de satud, dan validez a la practica
de Enfermeria.

PLANIFICACION.

La planificacién consiste en Ja elaboracion de estrategias, para reforzar las
respuestas del paciente sano, y reducir o corregir las respuestas del
paciente enfermo identificadas en el diagnostico de Enfermeria.

En esta fase se determina como proporcionar los cuidados de Enfermeria
de una forma organizada, individualizada y dirigida a los objetivos a
alcanzar.

Dentro de Ja planificacion se desarrollara lo siguiente:

+ Fijacion de prioridades.

« Establecer los objetivos enfermera — paciente.

o Determinar las acciones / actividades de Enfermeria.

+ Anotacion del plan de cuidados de Enfermeria.
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La enfermera debe aprender a valorar una sitwacién y establecer
prioridades. Los problemas o necesidades del paciente pueden valorar de
un momento a otro; por lo tanto es necesario establecer prioridades. Es
necesario que la enfermera realice una lista de los diagnosticos y decida
cuales son los mas importantes a resolver; cabe mencionar que se puede
basar en algin modelo de autor, por ejemplo: La jerarquia de las
necesidades basicas de Maslow o las 14 necesidades basicas de Virginia
Henderson.

La fijacion de prioridades se lleva a cabo mediante:

La percepcion que tiene el paciente de sus propias prioridades.

+ Elestado general de salud del paciente.

o La presencia de problemas potenciales.

« El plan global del tratamiento.

*

Los objetivos se realizan para asegurar que todos saben lo que se pretende
conseguir y cuando. Es indispensable establecer los objetivos con el
paciente para evitar errores de comprensién del plan de cuidados ¢
inquietud del paciente y enfermera.

El proporcionar cuidados dirigidos por los objetivos es necesario
establecerlos a corto o largo plazo. Los objetivos a corto plazo son
aquellos que pueden cumplirse con relativa rapidez, en menos de una
semana. Los objetivos a largo plazo se alcanzan en varias semanas o
meses.

Es responsabilidad de Enfermeria establecer los objetivos con el paciente.
El objetivo del paciente expresa lo que la enfermera espera que el paciente
sea capaz de alcanzar.

Los objetivos del paciente deben describir lo que éste sera capaz de hacer
en un momento determinado.

Es indispensable realizar un objetivo para cada diagnéstico identificado, el
objetivo del paciente para un problema dado debe estar expresado con la
demostracién de mejoria o resolucion de dicho problema.

Al establecer los objetivos del paciente se deben aplicar las normas o
estandares de calidad de Enfermeria esto es las normas formuladas por al
ANA o la propia institucién de salud.

Los objetivos del paciente han de ser especificos e indicar no sélo lo que se
pretende hacer sino también quién lo hara y cuando, como, donde y en que
medida se hara.
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La finalidad de las acciones de Enfermeria es:

+ Promover la salud.

Mantener 1a salud

Establecer la salud

Prevenir Jas complicaciones

Procurar un bienestar fisico, psicolégico y espiritual.

> & > 0

Es necesario que Enfermeria valore los problemas identificados antes de

actuar.

la educacién sanitaria es una actividad sumamente importanie de

Enfermeria, asi también debe aconsejar a los pacientes con la finalidad de

ayudarles a realizar cambios a los reajustes necesarios en su vida o tomar

decisiones para el cuidado de su salud.

También se le debe ofrecer apoyo emocional, psicolégico al paciente y

familiares.

Cuando los problemas del paciente requieran algo més que actividades

independientes de Enfermeria; se debe consultar a los profesionales de la

salud adecuados o remitirles el caso.

Las acciones de Enfermeria se determinan en funcién de reducir o resolver

todos los diagndsticos de enfermeria identificados.

La enfermera debe cuestionarse, cuél es la causa del problema, qué se

puede hacer para eliminar o minimizar la causa y como puede ayudar el

paciente ha alcanzar los resultados esperados.

Las acciones de Enfermeria se determinan de acuerdo al diagnostico real,

potencial o posible.

+ Diagnostico real: Identificar etiologia y las actividades que podrian
reducir o eliminar los factores contribuyentes, planificar valoraciones
focalizadas a los signos y sintomas.

+ Diagnéstico potencial: Estudiar la etiologia e identificar las actividades
que podrian reducir o eliminar los factores contribuyentes, planificar
valoraciones focalizadas para asegurar que no han aparecido
manifestaciones.

+ Diagnéstico posible: 1dentificar métodos para obtener mas informacion
acerca del posible diagnéstico.

Asi pues para establecer actividades de Enfermeria  pertinentes hay que
tener en cuenta tanto los resultados esperados del plan de cuidados como la
etiologia del problema.
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Asi también es indispensable identificar la participacién del paciente y
familia en la correccién del problema, individualizar las acciones.

La enfermera debe ser realista esto es: Tener en cuenta las limitaciones y
preferencias del enfermo, su edad de desarrolio, ser congruentes en los
demas tratamientos, crear un ambiente seguro y terapéutico, utilizar los
recursos apropiados y por ultimo fundamentar las acciones de Enfermeria.
Las actividades de Enfermeria para los problemas interdependientes se
determinan realizando valoraciones focalizadas frecuentes; detectando
complicaciones posibles o potenciales, remitir el caso al médico cuando
existan signos y sintomas de complicaciones potenciales y ejecutar las
acciones interdependientes de Enfermeria prescritas por el médico.

La anotacién del plan de cuidados de enfermeria tiene como finalidad
confirmar que se ha formulado un plan de cuidados completo para cada
paciente, servir como registro que puede ser estudiado posteriormente para
evaluar el cuidado del enfermo, comunicar al personal de Enfermeria los
problemas, objetivos y actividades especificos que se han identificado en el
paciente.

Cabe mencionar que debe ser una anotacion clara y bien estructurada, las
ordenes de Enfermeria notificadas en el plan de cuidados deben incluir:
fecha, verbo (la actividad a realizar), sujeto (quién debe realizarla), frase
descriptiva (cémo, cuando, ddénde, con qué frecuencia, durante cuanto
tiempo, en qué cantidad)

Los  métodos de registro de los planes de cuidados varian segun los
centros porque tienen que satisfacer las necesidades tnicas de las
enfermeras y los pacientes.

EJECUCION.

Es la cuarta fase del Proceso de Enfermeria, consiste en realizar las
actividades de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados.

La ejecucion implica las siguientes actividades:

+ Continuar la recogida y valoracion de los datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de Enfermeria.

Comunicar los informes verbales de Enfermeria.

Mantener un plan de cuidados actualizado.

* o 00
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Es indispensable seguir recopilando los datos pertinentes y valorando los
comportamientos del paciente mientras se brindan los cuidados de
Enfermeria.

Las actividades de Enfermeria son aquellas acciones que efectia la
enfermera y el paciente para prevenir la enfermedad ( o sus
complicaciones) y promover, mantener o restablecer la salud La
enfermera debe: Ejecutar directamente una actividad para un paciente,
ayudar al paciente a ejecutar una actividad por si mismo, supervisar al
paciente (0 a la familia) mientras realizan una actividad, enseflar al
paciente y familiares a cuidar de su salud y aconsejarlos sobre la toma de
decisiones para buscar y utilizar los recursos adecuados en ¢l cuidado de la
salud y valorar al paciente por si desarrolla complicactones potenciales de
su enfermedad. Una vez realizada la accién se debe anotar el cuidado de
Enfermeria proporcionado al paciente, dar informes verbales de
Enfermeria y mantener el plan de cuidados actualizado. Cabe mencionar
que antes de realizar la accién de Enfermeria se debe tomar en cuenta:
verificar las ordenes y la disponibilidad del material a utilizar, lavarse las
manos, identificar al paciente, proporcionar un entorno seguro y privado,
valorar el problema, explicar al paciente fo que se va realizar.

Los informes verbales sobre un paciente pueden tener gran influencia en
los cuidados globales de salud que éste reciba. El registro de los cuidados
de Enfermeria es un requisito legal de todos los sistemas sanitarios.

La anotacion deficiente, ilegible o incompleta puede obstaculizar los
cuidados de Enfermeria, pues resultard mas dificil reconocer los cambios
significativos en el estado de salud, sin un registro claro de las actividades
y comportamientos del paciente.

Parte de la etapa de ejecucién se concreta en una evaluacion continua tanto
del paciente como de la enfermera.

EVALUACION.

Es la quinta etapa del Proceso de Enfermeria, fase en la cual se determina
como ha funcionado el plan de cuidados aunque el Proceso de Enfermeria
se evalia en cada una de sus etapas.

La evaluacién permite identificar los cambios necesarios para mejorar ¢l
plan,
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La evaluacién incluye las siguientes actividades:

Establecer los criterios de resultado.

Evaluar la consecucion de los objetivos.

Valorar las variables que afectan la consecucion de los objetivos.
Modificar el plan de cuidados.

Dar conclusion a los cuidados de Enfermeria.

* + 4 4

Para determinar si se han alcanzado o no los objetivos es decision del
paciente y enfermera.

En la evaluacion se valoran los factores que contribuyen al éxito del plan y
cuéles impiden su progreso y asi se modificara el plan de cuidados.

Para determinar la consecucidn de los objetivos, es necesario averiguar lo
que el paciente puede hacer con relacién a los objetivos fijados en la
planeacién.

En el caso que se hayan cumplido los objetivos se procederd a la
planificaci6n del alta.
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1.3 ANATOMIA TIBIA Y PERONE

La tibia o hueso de 1a espiniila, es el hueso interno de la pierna. Soporta la
mayor parte del peso de la pierna. Se articula en su extremo proximal con
¢l fémur y ef peroné y en su extremo distal con el peroné y el astragalo.

El extremo proximal de la tibia se expande en un condilo interno v un
condilo externo, que se articulan con los céndilos femorales respectivos.
La superficie inferior del condilo externo se articula  con la cabeza del
peroné. Estos condilos ligeramente concavos estén separados por una
proyeccion denominada espina de la tibia 0 eminencia intercondilea. La
tuberosidad tibial en la superficie anterior es el punto de insercion del
ligamento rotuliano.

La superficie interna del extremo distal de la tibia forma el maléolo
interno, que se articula con el astrigalo y que forma una prominencia que
puede ser palpada en la superficic interna del tobillo. La escotadura
peronea se articula con el extremo distal del perone.

E! peroné es paralelo y lateral a la tibia. Es considerablemente menor que
ésta y soporta menos peso. La cabeza del peroné su extremo proximal, se
articula con Ja superficie inferior del condilo externo de la tibia, por debajo
del nivel de la rodilla. El extremo distal tiene una proyeccion llamada
maléolo externo, que se articula con el astragalo del tobillo y que forma
una prominencia en la superficie externa del tobillo.
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TARSO, METATARSO Y FLANGES.

El esqueleto del pie tiene 3 regiones: el tarso proximal, ¢l metatarso
intermedio y las falanges digitales.

El tarso es un término colectivo que se aplica a los 7 huesos del tarso del
tobillo. Entre ellos estan el astragalo y el calcaneo, localizados en la parte
posterior del pie. Los huesos anteriores son el cuboides, el escafoides y 3
cuneiformes (en forma de cuiia) El astragalo es el hueso del tarso que se
encuentra con la tibia y el peroné y que no tiene inserciones musculares.
Esta rodeado por un lado por el maléolo interno de la tibia y por el otro
lado por el maléolo externo del peroné. El resto se transmite a los demés
huesos del tarso. El calcaneo, o hueso del taldn, es el més grande y fuerte
de los huesos del tarso.

El metatarso esta formado por huesos metatarsianos numerados del I al V
desde el lado interno al externo, cada metatarsiano esta formado por una
base proximal, un cuerpo intermedio y una cabeza distal.  Los
metatarsianos se articulan en su porcién proximal con el primer, segundo y
tercer cuneiformes y con el cuboides. En la region distal se articulan con
la hilera proximal de las falanges. El primer metatarsiano es mas grueso
que los demds, ya que €s el que soporta mayor peso.

Las falanges del pie son similares a las de la mano, tanto en nimero como
en disposicién. Cada una estd formada por una base proximal, un cuerpo
intermedio y una cabeza distal. El primer dedo del pie tiene dos falanges
grandes y pesadas llamadas proximal y distal.
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1.4 AMPUTACION

Amputacion es la extirpacién quirtrgica total o parcial de una extremidad
del cuerpo.

Estadisticas:

E! numero de personas que sufren una amputacién y sobreviven para portar
una protesis de cualquier tipo depende de las enfermedades presentes ¢n
la poblaci6n y en la calidad de la asistencia médica.

De acuerdo a las investigaciones se ha observado que el numero de
amputados se incrementa en paises en desarrollo siendo un factor
importante la utilizacién de la maquinaria, asi también la guerra constituya
una causa importante de amputacion en el resto del mundo. El
traumatismo es comin en poblaciones  expuestas recientemente a la
modema tecnologia.

En 1959 — 1975 asistieron cerca de 5, 000 pacientes al centro de protesis
del Reino Unido. Cabe sefialar que los servicios de protesis de Inglaterra,
Gales e Irlanda del Norte, cooperan estrechamente y proporcionan protesis
casi sin excepcién a todos los pacientes incluidos en le Servicio Nacional
de Salud.

En 1959 — 1973 la causa principal de amputacion fue Arteriosclerosis, la
extremidad inferior es la mas afectada.

Cabe sefialar que el Hospital Shriners para Nifios AC. , la causa mas
frecuente para ablacién es la de malformaciones congénitas relacionada
con la no-funcionalidad del miembro, en 2do. Lugar por infecciones oseas
y por ultimo secuelas traumaticas.

Indicaciones:

+ Traumatismo

Insuficiencia vascular

Malformaciones Congénitas

Paralisis musculares

Infecciones crénicas

Lesion dérmica

* o 0
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Existen diferentes tipos de amputaciones inferiores por ejemplo: La
amputacion de cuarto trasero, desarticulacién de cadera, por encima de la
rodilla, por debajo de la rodilla (la cual se le realizé a la paciente},
amputacién Syme, amputaciones del tarso. Amputaciones Superiores: Del
cuarto anterior, desarticulacién del hombro, por encima del codo, por
debajo del codo, a través de la mano, de los dedos.

Complicaciones:

Sangrado, dehiscencia de sutura

Falta de cicatrizacion apropiada de la herida
Infeccién

Sensacidn del miembro fantasma

Dolor fantasma

Edemas

Contracturas articulares

Problemas dermatolégicos

LR B I R
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2. EL PROCESO DE ENFERMERIA
Y EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Cada persona se configura como un ser humano inico y complejo con
componentes biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que
tiene 14 necesidades bésicas o requisitos que debe satisfacer para mantener
su integridad (fisica, psicologica ademas promover su desarrollo y
crecimiento) )

Virginia Henderson considera que todas las personas tienen determinadas
capacidades y recursos, tanto reales como potenciales, asi buscan y tratan
de lograr la independencia y satisfaccion de las necesidades de forma
continua; con e} fin de mantener la salud, sin embargo cuando no es
posible aparece una dependencia.

Independencia se define como la capacidad de la persona para satisfacer
por si misma sus necesidades bésicas, es decir llevar a cabo las acciones
adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de
desarrollo y situacién.

La dependencia se define como la ausencia de actividades Ilevadas a cabo
por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades o bien realizar
actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes.

Las causas de dificultad.- Son los obstaculos o limitaciones personales o
del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.
Henderson las agrupa en 3 posibilidades.

e Falta de fuerza: No solo se refiere a al capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual
vendr4 determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

o Falta de conocimientos: En lo relativo a las cuestiones esenciales
sobre la propia salud y situacién de enfermedad de la persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

e Falta de voluntad: Entendida como la incapacidad o limitacion de al
persona para comprometerse en una decisién adecuada a la situacién
y en la ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para
satisfacer las 14 necesidades.
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Los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio del
analisis de las necesidades humanas. Son universalmente los mismos, por
que todos tenemos necesidades comunes; sin embargo varian
constantemente porque cada persona interpreta a su manera estas
necesidades. Por lo tanto los cuidados deben ser individualizados y
dirigidos a la persona en su totalidad.

Aplicacién del Modelo de Virginia Henderson:

El modelo de Virginia Henderson se aplica en cada una de las etapas del
proceso de enfermeria. En las etapas de valoracién y diagnostico sirve
como guia en la recogida de datos, analisis y sintesis de los mismos y a su
vez determinando:

- El grado de independencia / dependencia en la satisfaccion de
cada una de las 14 necesidades.

- Las causas de dificultad en tal satisfaccion.

- La interrelacion de unas necesidades con otras.

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

En las etapas de planeacion y ejecucién sirve para la formacién de
objetivos de independencia con base a las causas de dificultad detectadas
en la eleccién del modo de intervencion, suplencia o ayuda més adecuada a
la situacién y en la determinacion de actividades de enfermeria que
impliquen al individuo siempre que sea posible en su propio cuidado.

En la etapa de evolucién ayuda a determinar los criterios que nos indicaran
los niveles de independencia mantenidos y / o alcanzados a partir de la
puesta en marcha del plan de cuidados. Segin Herderson muestra meta es
ayudar al individuo a conseguir su independencia méaxima en la
satisfaccién de sus necesidades lo mas rapido posible. Por lo tanto las
acciones de enfermeria van encaminadas a ayudarle a alcanzar dicha
independencia de acuerdo con sus propias capacidades y recursos.

La valoracién de las 14 necesidades basicas del individuo se realiza con
base a la guia perteneciente al modelo de Virginia Henderson; tal guia
involucra los factores que mﬂucnclan esta necesidad, observaciones e
interacciones de cada necesidad bésica."*

" Op. Cit, FERNANDEZ Fermrin.



Necesidad de Oxigenacién

QObservaciones

Interacciones

Signos vitales {pulso central y
periféricos, tension arterial,
temperatura y  patrones
respiratorios), ruidos
respiratorios, movimientos del
térax, secreciones, tos, estado
de las fosas nasales, aleteo
nasal, color de la piel y
mucosas, temperatura de la
piel, circulacién de retorno,
(venas varicosas)

Dolor asociado con la

respiracion, dificultad
respiratoria.
Estado de conciencia,

existencia de agitacion.

Calidad del medio ambiente:
polucién, humedad, sistemas
de ventilacion, corrientes de
aire, espacios verdes.

e Si fuma ;Qué sabe acerca del

fumar? ;Desde cuando lo
hace? ;Cuantos cigarrillos
fuma al dia? ;Varia la
cantidad segin su estado
emocional?. '

Cémo influencia la
realizacion de las actividades
de la vida cotidiana en su
respiracion? (Sensacién de
ahogo al subir escaleras,
cambios en el  ritmo
respiratorio al andar deprisa,
etc.)

;Tiene conocimientos sobre
una respiracion adecuada?

;Conoce y / o utiliza técnicas
gue mejoren su respiracion
(relajacion, yoga)?

(Es propenso a sufrir
hemorragias?

;Tiene algin antecedente de
problemas cardiorrespiratorios
(dolor precordial, taquicardias,
asma, alergias, etc.)?
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Necesidad de Nutricion e Hidratacién

Observaciones

Interacciones

Antropometria  (peso, talla,
pliegue de la piel y diametro
del brazo) estado de la piel,
mucosas, ufias y cabello,
funcionamiento neuro-
muscular y  esquelético,
aspecto de los dientes y

encias, capacidad para
masticar y deglutir,
funcionamiento tracto
digestivo,

En caso de heridas, tipo y
tiempo de cicatrizacion.

Dolor, ansiedad, estrés,
trastornos de comportamiento,
disminucién de  energia,
apatia, debilidad, irritabilidad,
trastornos de la conciencia y
agitacion.

Condiciones del entorno que
faciliten o dificulten la
satisfaccidn de esta necesidad.

» ;Como influencia el estado de

animo en su alimentacion €
hidratacién? (Ansiedad,
estrés, conflictos: si aumenta
o disminuye la ingesta,
relacibn con anorexia |y
polifagia)

;Qué antecedentes familiares
tiene con respecto a talla,
corpulencia, peso y habitos
alimentarios?

;Qué sentido le da a la
comida? (Castigo, amor,|’
recompensa,  Supervivencia,
paliativo del aburrimiento)

(Con quién come
habitualmente?

JDonde come (En casa,
restaurante, otros)

;Cudles son los patrones
familiares con respecto a la
comida? (Motivo de
encuentro e  intercambio,
momento destinado a ver la
TV, radio, leer y distribucion
de los roles alrededor de la
comida)

;Qué alimentos ha consumido
en las ultimas 72 horas?
(Registro para valorar los 4
grupos basicos de alimentos)
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Necesidad de Nutricién e Hidratacidn

Observaciones

Interacciones

;Qué horario y numero de
comidas habituales realiza?
(Relacion con trabajo ¥
patrones culturales)

;Qué cantidad y tipo de
liquidos bebe al dia? ;Cual es
la pauta de ingesta?

iQué preferencia / disgusto
siente  por  determinados
alimentos? (impedimentos
ideologicos o  religiosos,
influencias  socioculturales,
relacién de la obesidad con la
salud)

;Qué dificultad encuentra para
preocuparse, ~ almacenar Y
prepararse alimentacién
adecuada? (Del  entorno,
econdmica, de conocimientos,
de habilidad y capacidad
personal.

;Conoce las necesidades de
alimentacion e hidratacién y
su relacion con la edad y con
la actividad?

;Conoce los factores que
favorecen su ingestion y
asimilacion? {(No consumir
alimentos que  produzcan
flatulencia, comer despacio,
masticando e _ insalivando
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bien, no acostarse
inmediatamente  después de
comer, etc.)

;Ha habido cambios recientes
de dietas o de peso? ;Por qué?
(Relacionados con  modas,
costumbre, autoimagen)

;Tiene algin problema al
masticar y/o tragar la comida /
bebida?

;Tiene en la actualidad algin
problema digestivo? (Ardores,
nauseas, vomitos, pérdida del
apetito)
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Necesidad de Eliminacién

Observaciones

Interacciones

e Orina (coloracion, claridad,

olor, cantidad, pH, frecuencia,
densidad,  presencia  de
proteinas, sangre, glucosa y
cuerpos  cetonicos), heces

(cantidad y olor),
menstruacion (cantidad,
aspecto, olor)

Estado del abdomen y periné.

Estado de conciencia, cambios
del patron del suefio y del
comportamiento, capacidades
sensoriales, perceptuales,
neurolégicas y motrices.

Condiciones del medio que
ayudan / dificultan la
satisfaccion de esta necesidad.

(Cudles son los patrones
habituales de eliminacidén?
(Heces, orina, menstruacién,
sudoracion)

JComo influencian  las
emociones en sus patrones de
eliminacién?

.Se siente satisfecho respecto
a sus patrones habituales de
eliminacion? (Frecuencia
diurna y nocturna, cantidad y
calidad, confortabilidad
sensacion de bienestar)

¢El cambio de entorno (viajes,
lugar, intimidad, postura)
modifica los habitos de
eliminacién y cuales?

(El  cambio de horarios
modifica los habitos de
eliminacion?

;Qué tipo de  habitos
higiénicos utiliza en la
necesidad de eliminacion?

;Conoce medidas no
medicamentosas de ayuda
(dietas, masajes, hidratacion,
ejercicio fisico)?

;Tiene  algin  problema
relacionado con la necesidad
de eliminacién? (ardor al
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orinar, necesidad de laxantes,
hemorroides, dolor al defecar
u orinar, dolor menstrual)

En caso de problemas en la
eliminacién  (incontinencia,
colostomia, sudoracion
excesiva u olor desagradable)
(Como le afectan en su
autoconcepto / imagen y en su
vida de relacion ¢ y (Realiza
aprendizajes necesarios para
resolver o neutralizar el
problema?
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Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Observaciones

Interacciones

Estado del sistema musculo
esquelético (fuerza, debilidad
muscular, firmeza en Ia
marcha, tono muscular, gama
de movimientos, postura
adecuada de pie, sentado y
costado), necesidad de ayuda
para la deambulacién y/o
mantenimiento de una postura

correcta, coordinacién
voluntaria, presencia de
temblores, ritmo de
movimientos, constantes

vitales (pulso, tension arterial)

Estado de apatia, postracion,

estado de conciencia,
depresivos, sobreexcitacidn,
agresividad.

Cualidades ergonoémicas de su
entorno inmediato.

¢ ;Cual es su postura habitual

relacionada con su ocupacidn,
rol social o pertenencia a
determinado grupo cuitural?

;Cuantas horas al dia
permanece sentado, andando,
de pié o reclinado? ;Se
considera activo o sedentario?

;Conoce la importancia y
medidas saludables de vida
con respecto a esta necesidad?

(Consecuencias de la
hipoactividad o de malas
posturas prolongadas,

egleccion de mobiliario y
calzado adecuado)

;Sabe coémo realizar gjercicios

activos y pasivos que
mejoren la movilidad y la
tonicidad muscular?

;Como influencian  sus

emociones en esta necesidad?

(Como  influencian  sus
creencias y/o valores de
comunicacién intercultural en
esta necesidad?
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Necesidad de Descanso y Suefto

Observaciones

Interacciones

e Nivel de ansiedad / estrés,

lenguaje no verbal (ojeras,

postura, bostezos,
concentracion), estado que
representan los 0jos

(enrojecimiento, hinchazdn),
expresion de irritabilidad y
fatiga, dolor, inquietud,
laxitud y apatfa, cefaleas,
estado de conciencia ¥y
respuesta a estimulos.

Condiciones de entorno que
ayudan o impiden la
satisfaccion de esta necesidad
{(sonido, luz, temperatura,
adaptacion de la cama,
colchén, almohada, ropa, talla
o situacién de la persona)

;Cual es el patrén y tipo
habitual de sueiio? (Horas,
horario, duracién, siestas,
despierta por la noche,
necesidad de  levantarse
durante la noche, sueflo
profundo, se despierta con
estimulos 0 no) ;Le resulta
suficiente o adecuado?

Habitualmente duerme solo o
acompafiado.

;Los cambios en el entorno,
en su situacién y habitos,
modifican o alteran su patrén
de suefio?

;Cuénto  tiempo  necesita
habitualmente para conciliar
el suefio?

(Como la influencian las
emociones en la necesidad de
dormir y reposar? (En
situaciones de estrés,
ansiedad, modificaciones en el
peso, en constantes vitales,
etc)

;Sabe cémo reducir o
controlar las tensiones y el
dolor?

;Qué hace normalmente
cuando necesita descansar
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(leer, dormir, relajarse)?

;Hay algo que interfiera su
descanso?

;Qué sentido tiene par usted
dormir (rutina, obligacion,
placer, relajacion, evasion,
compensacién) y (Conoce los
gfectos positivos y negativos
de cada una de estas formas
de comportamiento?

;Tiene suefios o pesadillas
cuando duerme?
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Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadas

Observaciones

Interacciones

e FEdad, peso, estatura, sexo,

handicap; capacidad
psicomotora para vestirse y
desvestirse.

Utilizacidén incontrolada del
vestirse y desvestirse
(negativa, exhibicionismo,
desinterés o rechazo frente a
la necesidad, apropiaciéon de
los vestidos de otro), vestido
completo, descuidado a la
situacion, Tipo y cantidad de
accesorios / abalorios.

Condiciones del  entrono
{espacio para guardar la ropa
limpia y sucia, para lavarla y
sacarla)

¢ ;Qué significado tiene la ropa

en cuanto a su imagen o
cobertura de alguna otra
necesidad? (autoestima,
relaciones con los demas)

;Cree que €l modo de vivir
marca diferencias personales,
socioculturales, sociales, etc.?

;Conoce la relacién entre la
calidad / cantidad de ropa
necesaria par la adecuada
acomodacion  del  propio
cuerpo y a la temperatura
ambiente?

;Necesita ayuda para decidir
el tipo de ropa o para vestirse
desvestirse? ;Conoce como
adaptarse a una limitaciin
handicap en esta necesidad y
dispone de los recursos
materiales y humanos para
ello?

Ante situaciones de la vida
causantes de estrés o conflicto
;Se afecta su modo de vestir?

;Tiene algin objeto accesorio
del  wvestir que  {enga
significacién especial para
usted?

;Tiene algin  tipo  de
indumentaria relacionada con
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valores © creencias que
considera necesario
mantener?

¢De qué forma le afecta el
vestirse o desvestirse en un
sitio extrafio, ante personas o
con ayuda de otras personas?
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Necesidad de Termorregulacion

observaciones Interacciones

+ Constantes vitales| e ;Qué temperatura le produce
(temperatura), coloracion de sensacién de bienestar? ;Se
la piel, transpiracion, adapta facilmente a los
temperatura ambiental. cambios de  temperatura

ambiental?

Disconfort, irritabilidad,
apatia. ; Tiene alguna creencia o valor

Condiciones del entorno fisico
proximo que ayudan o limiten
la satisfaccidbn de esta
necesidad (sistemas de
calefaccién, control sobre
ellos, etc.)

que mediatice sus
comportamientos en  la
necesidad de
termorregulacion?

;Qué recursos utiliza (bebidas
calientes, ropa, actividades
fisicas, aire acondicionado) y
qué limitaciones (econdmicas,
de conocimiento) tiene en las
situaciones de cambios de
temperatura?

Las emociones  intensas
{miedo, ansiedad, ira) ;Como
le afectan en esta necesidad?
;Sabe como controlarlas?
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Necesidad de Higiene

Observaciones

Interacciones

e Capacidad de movimiento,

estado de la piel (color,
textura, turgencia, presencia
de manchas, temperatura,
humedad, lesiones), estado del
cabello, ufias, orejas, 0jos,
nariz, boca (aliento, dientes) y
mucosas, olor corporal.

Expresién facial / corporal de
confort, efectos del bafio o
ducha (relajacién fisica y
psicolégica)

Condiciones del  entorno
{equipamiento y  material
adaptados a las necesidades
individuales y hébitos
personales)

;Conoce la relacion entre
estilo de vida y satisfaccion
de esta necesidad?

(Qué significado tiene para
usted la limpieza?
(autoimagen, reflejo  del
estado emocional, relacion o
comunicacion con los demas)

Describa la forma en que
cuida de su cuerpo en relacién
con las actividades de higiene
{tipo, frecuencia, cantidad)

;Como le afecta el hecho de
que sus necesidades de
higiene sean satisfechas con
ayuda de otra persona o ante
personas?

;Tiene preferencias horarias
respecto a su aseo diario?

;Qué habitos  higiénicos
considera imprescindibles
mantener?  (Lavarse  los

dientes © manos antes /
después de comer o eliminar)

;Tiene por costumbre utilizar
algin  producto  especifico
(colonias, antisépticos
bucales, compresas, cremas)

(Existen condiciones en su
entomo que limiten o
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imposibiliten unos habitos
saludables de higiene?

Ante situaciones de la vida
causantes de estrés o conflicto
;Se afecta su necesidad de
higiene? (Aumento de
transpiracion, secreciones,
etc.)
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Necesidad de Evitar los Peligros

Observaciones

Interacciones

Integridad neuromuscular, de
los sentidos y del sistema
inmunologico.

Ansiedad, falta de control,
falta de  Thabilidades de

afrontamiento, ausentismo
laboral, somatizaciones,
aspecto descuidado,
inhibicion, desconfianza,

agresividad, alteraciones en la
sobre-exposicion a estimulos

¢ por deprivacion,
interacciones,  interacciones
personas significativas,

comportamientos peligros.

Autoconcepto / autoestima (si
protege o evita mirar o tocar
zonas de su cuerpo, armonia
en el aspecto fisico, existencia
de cicatrices, deformidades
congénitas, alteraciones en el
funcionamiento del cuerpo)

Condiciones del ambiente
proximo(temperatura,
humedad, iluminacién,
barreras ambientales — suelo
encerado, mojado, barandillas
en la cama, ruidos) salubridad
del ambiente lejano
(alcantarillas, polucion)

¢ ;Qué miembros componen su

familia de pertenencia? ;Y de
preferencia?

(Cémo influencian  Ias
emociones intensas en Su
necesidad de seguridad fisica
y psicologica? (Se queda
paralizado, hiperactivo}

;Conoce las medidas de
prevencion de accidentes en
su trabajo y en su casa?
(Almacenaje de productos
toxicos o de limpieza,
medicamentos, conducciones
de gas, sistemas eléctricos,
etc.) ;Las utiliza y controla su
funcionamiento

periodicamente?

;Realiza los controles de
salud periddicos
recomendados para cada edad
y situacion de la persona y
familia?

i{Conoce las medidas de
autocontrol  para  prevenir
enfermedades? ¢Las utiliza y
estd  adaptada a  sus
necesidades?

;Conoce las medidas de
prevencion de enfermedades
infectocontagiosas y
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agresiones  del  entorno?
(Tormentas, Tayos,
inundaciones, fuego)

;De qué modo mangja las
situaciones de tensién en su
vida? (Enfadarse consigo
mismo 0 con los demas,
culpabilizar a los demés de su
situacién, hablar con la
persona que esta implicada en
el problema, sentirse ansioso,
rezar, leer escuchar musica ©
realizar actividades relajantes,
infravalorarse, adoptar un
comportamiento inhibido,
sumiso o activo)

;De qué forma maneja su
familia las situaciones de
estrés (flexibilidad en el rol,
quién toma las decisiones,
solucién a la disparidad de
criterios entre los miembros
del grupo familiar)?

¢Cual es su rol y status en la
familia?

(Ha sufrido alguna alteracion
fisica que haya alterado su
autoimagen o auto-concepto?

;Es o ha sido mas dificil de lo
previsible aceptar los cambios
ocurridos a raiz de una
situaciéon de cambio o crisis?
(Enfermedad,  amputacidn,
cirugia)
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¢ Pertenece a alguna
organizacién o grupo social 0
religioso? ¢le proporciona
sentimientos de pertenencia y
seguridad?

iQué  personas pueden
ayudarle? (Familia, amigos,
vecinos) ;Cudles cree que le
aportan  sentimientos  de
seguridad y que estarian
dispuesto a ayudarle?

;Cémo ha reaccionado la
familia ante sus problemas
actuales de salud?
{Aceptacion y apoyo, rechazo,
abandono, indiferencia)

En situaciones anteriores de
crisis o cambio, ;jHa sido
capaz de identificar las
necesidades de apoyo, las
personas, Fecursos que pueden
prestarlo y abiertamente?

(Como percibe su situacion
actual en cuanto a mantener
un tipo de vida en armonia
CONSigo y con su entorno?

;Cuales son sus metas (en 3 6
5 afos) y cOmo planea
lograrlas?

(Dispone de espacio propio
en su entorno inmediato —
casa, trabajo u hospital y en
qué medida le afecta en sus
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sentimientos de seguridad
psiquica?

(Se encuentra en una
situacién econdémica que le
proporcione seguridad fisica y
psicolégica? ;Prevé cambios
y le preocupan respecto al
futuro?

;Tiene  sentimientos  de
control sobre si  mismo
(equilibrio entre dependencia
e independencia) y sobre el
medio?

;Cudles son sus habitos
respecto a drogas, alcohol,
tabaco, café, bebidas con cola,
medicamentos, t€7

;Qué cantidad consume? ;En
compaiiia o solitario? ;Cuales
cree usted que son las causas
de este consumo?

iConoce los efectos del
consumo de estas sustancias
sobre su salud y sus
relaciones?

;Conoce  técnicas  para
mejorar su  estado de
bienestar, su salud, sus
relaciones consigo mismo y
con los demds y para
aumentar las competencias en
el manejo del estrés?
(Técnicas de asertividad, de
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Necesidad de Comunicarse

Observaciones

Interacciones

e Estado de los organos de los

sentidos (en caso de protesis,
adecuacién de éstas) y del
sistema neuromuscular.

Dificultad respiratoria, fatiga
y debilidad.

Comunicacién verbal directa y
abierta, poco clara o evasiva,
habilidades de comunicacion

(asertividad feedback),
barreras idiomaticas,
dificuitades de 1a fonacidn
(tartamudeo, balbuceos)

Comunicacién no  verbal
(contacto  visual, lenguaje
corporal, gestos, tono de voz,
congruencia verbal, expresién
de sentimientos por el tacto)
Utilizacién de la expresion
escrita.

Cantidad y calidad de las
interacciones con la familia y
con las personas del entorno
(facilidad de  expresion:
sentimientos y pensamientos,

pertenencia a grupos,
relaciones armoniosas con la
familia, grupos, etc.)

o Actitudes facilitadoras de la
relacion (confianza,
receptividad, empatia,
COMpromiso, concrecion

disponibilidad)

o ;En qué medida le ha

afectado su necesidad de
comunicacién: la existencia
de limitaciones fisicas,
enfermedad, cicatrices, etc.?

De las personas significativas
de que dispone coOmo recurso,
(Con  cuiles puede
intercambiar puntos de vista o
compartir problemas o
inquietudes? ;Puede hacerlo a
menudo o0 cuando cree
necesario?

;Cuénto tiempo pasa solo?
;Por qué? ;Con cuantas
personas suele relacionarse
diariamente?

;Tiene contactos sociales en
forma regular y que le
resulten satisfactorios?

;De qué forma expresa
generalmente sus sentimientos
y pensamientos a los demas

(verbal y  directamente,
indirectamente, a través de
alusiones y del

comportamiento)? Si  en
alguna situacion los expresa
;Cuando y porqué? ;Como se
siente?

;Cree necesario y/o adecuado
manifestar lo que siente u
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¢ Utilizacion de los mecanismos

de defensa negacion,
inhibicién  agresividad  /

hospitalidad, desplazamiento,

etc.)

Condiciones del entorno que
ayndan /  limitan Ia
satisfaccion de esta necesidad
(sonoracién, luz, intimidad,
compailia)

opina de su familia y amigos?

;Se encuentra a gusto siendo
tal como es con relacion a si
mismo o a los demis en
cuanto al aspecto fisico, peso,
apariencia  psicoldgica Yy
social?

;Qué tipo de humor tiene por
lo  general? (Deprimido,
alegre) ;Tiene a menudo
cambios de humor o le causa
problemas de relacién consigo
mismo o con los demés?

;De qué manera se¢ relaciona
su familia como un todo?
(Reuniones periddicas,
celebraciones)

;Qué posicion ocupa en el
seno de la familia? ;Como se
ve usted y como lo ven los
demés?

;Existe  algin  conflicto
importante de relacién con su
familia o miembros del grupo
familiar?

;Con cual de sus familiares
tiene mejor relacién?

;Qué otras personas son
importantes para usted vy
como se ve la relacion con los
demas? ;Qué cree que
esperan de usted?
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e ,En que tipo de vivienda
habita? ;Le afecta en su
necesidad de comunicacion?

e Ante situaciones de la vida
causantes de estrés o0
conflictos. ;Se afecta su
necesidad de comunicacion?.

e ;Siente que sus necesidades
sexuales estan cubiertas de
forma satisfactoria por usted?
En caso negativo, ;Le resulta
un problema digno de
mencion? En caso afirmativo,
Cree que la causa es personal
o situacional?
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Necesidad de Vivir segiin sus Creencias y Valores

Observaciones

Interacciones

Forma de vestir de la persona,
familia y amigos (habitos,
vestimentas especificas de un
grupo social o religioso) y
actitud ante ello.

Indicadores de valores en las
interacciones (dialogo abierto,
estimulante, motivador),
utilizacién o evitacion  del
tacto como medio de
expresion.

Nivel de integracion de los
valores en su vida diaria
(realizacién de ritos,
congruencias entre creencias /
valores y comportamientos)

Condiciones del entormo que
ayudan /  limitan la
satisfaccion de esta necesidad
{existencia y accesibilidad a
lugares de reunibn Y
encuentro), presencia  de
objetos en el entorno proximo
o en la persona, indicativo de
determinados  valores  ©
creencias.  Existencia  de
indicadores de valores del
ambiente (tipo, objetos, libros,
publicaciones, muebles,
objetos personales, orden y
conservacion de tales objetos)

e ;Como le influye el estado de

4nimo las tensiones o el
estrés, en la satisfaccion de
esta necesidad?

(En qué tipo de creencias
religiosas fué educado en su
infancia y cuales de ellas son
un significado para usted?
;Suponen una ayuda o le
generan  mas  conflictos
personales, familiares o de
algin otro tipo de problema
en su entorno?

(Qué tipo de ritos O
comportamientos asociados a
sus creencias debe practicar y
con qué frecuencia? ;Con que
exigencias 0 requerimientos
especificos? (Puede
practicarlos sin dificultad?

;Cudles son los valores
relevantes propios de su grupo
familiar? (Honestidad, unién
familiar, trabajo, dinero, éxito,
ocio) ;Qué significan en este
momento? (le suponen ayuda,
conflicto)

¢(Cuales son los valores
relevantes propios de su grupo
social? (Competitividad,
éxito, conformidad, ayuda,
solidaridad)
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e ;Cudles son sus propios

valores personales integrados
en su estilo de vida?
(Importancia  al trabajo,
familia, salud, vida, muerte,
dinero, amistad,
disponibilidad)

;En qué medida sus valores
estan siendo alterados por su
situacion actual?
(Sentimientos y pensamientos
problematicos para usted)
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Necesidad de Trabajar y Realizarse
|

Observaciones

Interacciones

Estado del sistema
neuromuscular, nervioso y de
los sentidos.

Relaciones armoniosas cOnsigo|

mismo y con las demas
personas que lo rodean.

Distribucion equilibrada entre|

¢l tiempo dedicado al trabajo y
a las actividades de ocio ¥y
relajacion.

Autoconcepto positivo /.
negativo de si  mismo
(apariencia  fisica, postura,

expresion) Conciencia de sus

capacidades de decision y de4

resoluciéon de problemas.

!
\

/Qué tipo de trabajo u ccupacion
realiza y cuénto tiempo le dedica?

;Cémo se siente con relacion a su
trabajo? (Valorado, participacion,
relacién con superiores, iguales y/o
inferiores, posibilidades de
promocion)

¢Su remuneracion le permite cubrir
sus necesidades bésicas y las de su
familia?

;Su rol profesional ie supone tener
que superar algin conflicto con
otros roles familiares o sociales?

;S¢ ha producido o puede
producirse alguna modificacién en
sus roles a raiz de su situacion
actual y como vive usted esta
situacién de cambio? ;De qué
manera se enfrenta a la situacion?

;Las situaciones de temsion o
conflicto influyen en la satisfaccion
de esta necesidad y de qué modo?

(Conoce la existencia de los
recursos de apoyo disponibles én la
comunidad y estaria dispuesto a
utilizarlos?
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Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas

Observaciones

Interacciones

Estado del sistema
peuromuscular, integridad del
sistema nervioso y de los
sentidos.

Estado de animo y expresiones

esponténeas directas o
indirectas  que  indiquen
aburrimiento. (Sonrisas,

Hantos, aspecto tranquilo y
sereno, distendido, triste,
apatia, indiferencia, agitacion
¢ inhibicién)

Rechazo a este tipo de
actividades (por aprendizajes o
cogniciones erroneas)

Comportamientos ludicos en
relacion con el aspecto de
desarrollo evolutivo de la
persona.

Condiciones del entornc que
ayudan o limitan a la
satisfaccion de esta necesidad.

Existencia de material que
indique hobbies, pasatiempos
u otras actividades recreativas.

¢Qué actividades recreativas
o de ocio desarrolla en su
tiempo  libre y  son
importantes para usted?

(Las situaciones de estrés y
emociones intensas influyen
en la satisfaccion de esta
necesidad y en qué modo?

;Aprendi6 la importancia del
uso del tiempo libre?

;Considera que el tiempo que
dedica al ocio es suficiente en
tiempo y energia que dedica
a su trabajo?

;Tiene los recursos para
poder dedicarse a cosas que le
interesan?

(Conoce las  diferentes
posibilidades recreativas que
tiene a su alcance?

(Cuando participd por ultima
vez en alguna actividad ludica
o recreativa?

;Ha tenido que modificar este
tipo de actividades por su
situacién actual?

(Cree que alguien pueda
ayudarle a encontrar la forma
de satisfacer esta necesidad?
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Necesidad de Aprendizaje

Observaciones

Interacciones

e Capacidades fisicas y

psicologicas.

Situaciones que alteran la
capacidad de aprendizaje
(ansiedad, dolor, pensamientos
y sentimientos)

Comportamientos indicativos
de interés en el aprendizaje
para resolver los problemas de
salud (pregunta, escucha,
demuestra interés o desinteres,
propone alternativas)

;, Qué estudios ha realizado?

(Las situaciones de
emociones intensas le
influyen en la satisfaccion de
esta necesidad y de qué
modo?

;Ha tenido dificultad en
aprender cosas nuevas?

;Como le resulta mas facil
aprender o retener conceptos
o habilidades nuevas?

;Ha tenido dificultad en
poner en marcha y mantener
comportamientos generadores
de salud que resultan de un
nuevo aprendizaje?

;Tiene conocimientos sobre si
mismo, sus  necesidades
basicas, estado de salud
actual, tratamiento y
autocuidado? ;Considera que
son suficientes?

;Tiene problemas de relacion
dignos de mencionar con su
familia, amigos, © personas
significativas?

;Tiene conocimientos sobre
el ser humano y su desarrollo
a lo largo del ciclo vital?
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e Conoce las  diferentes

fuentes de apoyo de que
dispone en la comunidad y
sabe como utilizarlas?

jDesearia  incrementar  su
aprendizaje  en  aspectos
relativos a su  salud /
enfermedad?
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERTA

Resumen valorativo:

El presente Proceso de Enfermeria se aplicé a una adolescente con
ablacién transtibial de MPI cuyo nombre es Fidelina, con edad de 17 afios
es estudiante de 2do. Afio de secundaria, su origen y procedencia ¢s de
Michoac4n de religion catlica que ingreso el 22 de Mayo del 2001 por
primera vez al Hospital Shriners; egresada del Hospital Magdalena de las
Salinas, cuyo Diagnostico Médico es: Osteomielitis en Pie y Tibia de
MPIL

La interrelacion enfermera — paciente comenzé el 15 junio 01 en el
servicio de hospitalizacién para nifias (Area “A”), cabe sefialar que la
paciente se encontraba en periodo preoperatorio mediato. Se observa a
Fidelina reposando en cama, angustiada, buena coloracién facial, mucosa
oral hidratada, al retirarse vendaje elastico de MPI se observa tlcera en pie
izquierdo aproximadamente de 6 cm x 3 cm ancho con exudado
seropurulento, fétido, refiere pérdida de la sensibilidad en ortejos y tercio
distal de pie izquierdo, se observa marcado edema y zona de equimosis en
periferia de Glcera, realiza marcha autonoma con claudicacién marcada de
MPIL.

El dia 16 Junio 01 se presta atencién a la paciente durante ¢l periodo
postoperatorio inmediato, mediato y tardio; sin embargo el Proceso de
Enfermeria se aplico a partir del postoperatorio tardio; cabe sefialar que en
ningiin momento se dejo de brindar el cuidado enfermero.

Al aplicar la entrevista Fidelina comenta tener 10 hermanos siendo la hija
nimero 5, los gastos del hogar son sustentados por su papa cuya labor es
campesino y ganadero, ademas por su hermano mayor que trabaja en
Estados Unidos. Su antecedente patologico es haber padecido varicela a la
edad de 15 afos tratandose con paliativos. Antecedentes patologicos
familiares negados.
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3. RESUMEN VALORATIVO DE LAS 14 NECESIDADES
SIGUIENDO EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

En cuanto a su necesidad de oxigenacion: Encontramos su T/A= 110/75
mmHg, F/R= 22/minuto, F/C= 80/minuto. Temperatura = 36.4°C, sin
soplos cardiacos, ruidos respiratorios normales a la espiracion ¢ inspiracién
y de profundidad normal, pulso central y periféricos normales, mantiene
buena coloracién de mucosas y peribucal. No existe adecuada ventilacién
del hogar solo hay una ventana en la sala; por lo regular se mantiene
cerrada. No fuma. Cuando deambula con ayuda de muletas axilares se
cansa después de haber recorrido dos a tres calles y cuando sube o baja por
la escalera, por lo tanto aumenta su patrén respiratorio. No tiene
conocimientos sobre una respiracién correcta. Cuando respira mas rapido
suele sentarse o recostarse.

En cuanto a su necesidad de nutricién ¢ hidratacién comenta que cuando s
siente triste disminuye su ingesta de alimentos, su familia nuclear es de
complexion delgada a excepcidn de su mamd, relaciona su necesidad de
comer con la supervivencia, habitualmente come en casa por lo regular en
compaiiia de su sobrina Alma y cena con la familia nuclear de su hermana,
en ocasiones durante la comida platican. Realiza dos comidas al dia mas el
desayuno, consume diariamente 1.5 litros de agua por lo regular de
Jamaica, no le gusta el refresco. Los alimentos que le desagradan son los
chicharos, su platillo preferido son las enchiladas, antes se le dificultaba
prepararse la comida; ahora con la protesis puede hacerlo. Comenta que ha
aumentado de peso puesto que no realiza mucha actividad fisica, ademas
de que ha aumentado su dieta. Después de comer suele deambular por lo
menos una calle. No refiere problemas digestivos.

En ia necesidad de eliminacion; Su orina es amarillo ambar, de regular
cantidad, la frecuencia de miccionar es irregular (segin la ingesta de
liquidos), defeca 1 a 2 veces en 24 horas, sudoracién por la tarde
(transpiracién excesiva de nariz y axilas) lo cual le molesta, su
menstruacion es irregular, con duracion de 4 a 5 dias, dismenorreica lo
cual afecta su estado de animo, sé automedica con buscapina. Sabe que
debe consumir abundantes liquidos y realizar gjercicio fisico para mejorar
su eliminacion.
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En cuanto a la necesidad de moverse y mantener una buena postura
habitualmente permanece la mayor parte del tiempo sentada en ocasiones
acostada, lo cual no le agrada. Solo por periodos cortos deambula con
ayuda de muletas axilares o de la protesis por lo tanto se considera una
persona sedentaria. Menciona que mantener esta posicion le crea conflicto
emocional, social y fisico.

En la necesidad de descanso y suefio:  Por lo general duerme 7 a 8 horas
diarias de 12:00 PM. a 8:00 AM. En ocasiones tiene siestas durante el dia.
Rara vez se interrumpe su suefio por las noches generalmente cuando esta
descobijada o necesita miccionar. Duerme con su sobrina Alma y su prima
Marilu, menciona que tarda 15 a 20 minutos para conciliar el suefio, sin
embargo cuando esta deprimida no logra conciliarlo, en ocasiones para
dormir pronto escucha musica. Para Fidelina el dormir significa descansar,
relajarse, mantener el buen estado de 4nimo, poder concentrarse
mentalmente. Refiere tener suefios pero no pesadillas.

En cuanto a la necesidad de vestir y usar prendas adecuadas: Para Fidelina
el vestir con determinadas prendas se relaciona con la aceptacién social,
autoestima y estado emocional. Tiene deficiente conocimiento sobre el
uso de prendas adecuadas al entorno fisico y estado corporal. Actualmente
no esta satisfecha con su forma de vestir, su hermana le ayuda a clegir su
vestimenta. Es capaz ponerse y quitarse prendas. Aunque no las muy
ajustadas de MsPs. Conserva con carifio su vestuario de primera comunion.
No le agrada usar suéter pues s¢ bochorna, la ropa formal no la considera
acorde para su edad y actividad, no le gustan las prendas con e€scote por
que le apena que las personas la observen detalladamente, por tal motivo
solo se cambia de ropa en presencia de su hermana y sobrina. Cuando esta
deprimida no se viste adecuadamente. Le agrada usar pantalones de
mezclilla azul y ajustados.

En la necesidad de termorregulacion: Le agrada el clima templado y frio, le
molesta el ambiente caluroso puesto que transpira en exceso en nariz y
axilas produciendo mal olor; por lo tanto cuando siente calor se bafia dos
veces por dia y consume Hquidos frios.
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En cuanto a la necesidad de higiene y proteccion de al piel: Para ella es
indispensable bafiarse diariamente, realiza €l cambio de ropas internas
diario y de externas cada tercer dia, puesto que le agrada estar limpia y
comoda, fo cual habla bien de su persona y hay aceptacion de los demas.
Se siente satisfecha al no tenmer limitacion para mantener su higiene
corporal. Sin embargo se percibe halitosis.

En la necesidad de evitar peligros: Su familia de pertenencia esta
compuesta por su pap4, mamé y 9 hermanos, su familia con la que vive
actualmente esta integrada por su cuflado, hermana, dos sobrinos y su
prima. Cuando se ve afectado su estado emocional se aisla, se mantiene
callada y en ocasiones platica con su hermana. Conoce algunas medidas
de seguridad en su hogar, no realiza controles de salud periddicos y
recomendados a su edad. Comenta que su cufiado es médico por lo que no
acude frecuentemente a una clinica. No conoce el examen de exploracion
de mamas. Necesita ayudarse de la protesis para poder deambular sin
embargo no se ha adaptado por completo. No conoce las medidas de
prevencion de enfermedades infectocontagiosas y agresiones del entorno.
Cuando esta deprimida, su familia la comprende y trata de ayudarla sin
embargo rechaza la ayuda o niega su estado de tensién puesto que le
incomoda que se preocupen por ella. Con su familia de pertenencia y
convivencia realiza quehaceres de! hogar. El tener ausencia parcial de MP1
altera su autoimagen y autoconcepto, haciendo dificil aceptar su
padecimiento. Su hermana y sobrina le han ayudado a sobrellevar su
situacion de crisis.  Su hermano mayor que se encuentra en Estados
Unidos le ha ayudado economicamente sin embargo su papa nunca le ha
ofrecido ayuda econdmica y se muestra indiferente, lo cual le afecta
emocionalmente. Por tal motivo no desea regresar a Michoacan con su
familia de pertenencia.

Comenta que su discapacidad le impide salir de casa constantemente.
Fidelina desea estudiar Medicina sin embargo piensa que no podra hacerlo
puesto que su papéa no le ayudaria econémicamente, ademas comenta que
su discapacidad la limita. ~ Fidelina desea vivir con su hermana en la
ciudad de México pues su hermano y cufiado la apoyan economica y
moralmente para que continlie con sus estudios.
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En cuanto a la necesidad de comunicarse: Su limitacion fisica ha afectado
la comunicacion familiar de pertenencia puesto que se ha separado por un
afio de ellos, ademas se inhibe y apena cuando las personas su ausencia
parcial de¢ MPI. Su hermana y sobrina siempre han estado dispuestas a
ayudarla a mejorar su estado emocional. Se queda sola en casa de 7:00
AM a las 3:00 PM Diariamente se relaciona con 6 personas que integran
la familia donde vive. No le agrada expresar sus sentimientos Y
pensamientos a los demds por que le apena y 10 le gusta que se preocupen
por lo que suele aislarse. No se explica por que tan repentinamente s
deprime. La vivienda en 1a cual habita cuenta con 3 recamaras, un cuarto
para comedor, uno para sala, el baflo, la cocina y uno de lavanderia,
considera que no es muy pequefio Yy que todos se comunican
adecuadamente. Tienen de mascota un gato el cual estima pues la
acompaiia por las mafianas cuando se queda sola en casa. Cuando esta
deprimida descuida su arreglo fisico y s¢ aisla de los deméas. Menciona
que no se relaciona afectivamente con su prima pues considera que tiene
carécter dificil sin embargo trata de no responderle agresivamente.

En la necesidad de vivir segiin creencias y valores: Cuando esta deprimida
reza, pide a su hermana la acompafe a la iplesia, pertenece a la religion
catdlica.

Su pap4 le dice que debe regresa a Michoacan para ayudar a su mamé a los
quehaceres del hogar y no para estudiar, considera que su papi es enojon,
exigente en cuanto obediencia, ademas discute frecuentemente con su
mamé. Sin embargo la familia con quién vive sus principales valores son el
éxito de educacién, ayuda y respeto intra familiar. Para ella lo mas
importante es estudiar y participar con la familia en los quehaceres del
hogar ademas de diversion.

El regresar a Michoacén cuando ella no lo desea la deprime demasiado.

En cuanto a la necesidad de trabajar y realizarse: Se dedica a los
quehaceres del hogar lo cual le agrada participar con la familia. El dinero
que le encia su hermano de Estados Unidos lo utiliza para comprarse lo
que Ie gusta o necesita. Su limitacion a la deambulacién le ha impedido
acudir al colegio.
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En la necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: En su
tiempo libre le gusta ver TV, leer y escuchar musica, sin embargo; cuando
esta deprimid no lo realiza. A Fidelina le agradaria jugar basquetbol,
béisbol y practicar natacién sin embargo su incapacidad fisica Ia limita.

En cuanto a su necesidad de aprendizaje: Fidelina ha estudiado hasta 2do.
aflo de secundaria, considera que tiene la capacidad de aprendizaje y le
resulta mas facil aprender leyendo.
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4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Problema Etiologia Signos y sintomas
Respiracion ineficaz Trastomo musculo —|Taquipneay diaforesis
esquelético

Diagndstico de Enfermeria:
Respiracion ineficaz relacionado con trastorno musculo esquelético
manifestado por taquipnea y diaforesis.

Problema Etiologia Signos y Sintomas
Trastorno de la| Trastorno musculo -|Rango de movimiento
movilidad fisica. esquelético iimitado

Diagnéstico de Enfermeria:
Trastorno de la movilidad fisica relacionado con trastorno musculo —
esquelético manifestado por rango de movimiento limitado.

Problema Etiologia Signos y sintomas
Trastomo de la | Trastorno Disminuciéon de la
movilidad fisica. neuromuscular fuerza, el control y/o

masa muscular.

Diagnéstico de enfermeria:
Trastorno de la movilidad fisica relacionado con trastorno neuromuscular
manifestado por disminucion de la fuerza, el control y/o masa muscular.
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Problema Etiologia Signos y Sintomas
Nutricién alterada |Ingesta excesiva en|Peso 10 ~ 20 %
superior a los |relacion con las|superior a lo ideal para
requerimientos necesidades 1a altura y constitucién.
corporales. metabolicas.

Diagndstico de Enfermeria:

Nutricién alterada superior a los requerimientos corporales relacionado con
ingesta excesiva en relacion con las necesidades metabolicas manifestado
por peso 10 — 20 % superior a lo ideal para la altura y constitucion.

Problema Etiologia Signos y Sintomas
Alteracion de Ja|Fuerza de presion en|Eritemay molestia.
integridad cutédnea. mufios de MPL

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion de la integridad cuténea relacionado con fuerza de presion en
mufios de MP] manifestado por eritema y molestia.

LA T S N
MRS RN

Problema Etiologia Signos v Sintomas
Trastono de la imagen | Psicosociales Pérdida parcial de MPL,
corporal. cambio en la

participacion social y
sentimientos negativos
sobre el cuerpo.

Diagnéstico de Enfermeria:

Trastoro de la imagen corporal relacionado con aspectos psicosociales
manifestado por pérdida parcial de MP], cambio en la participacion social
y sentimientos negativos sobre el cuerpo.
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Problema

Etiologia

Signos y Sintomas

Alteracion del patrén

del suciio.

Depresion.

Desvelo antes o despues
de lo deseado.

Diagn6stico de Enfermeria:

Alteracion del patrén del suefio relacionado con depresion manifestado por
desvelo antes o después de lo deseado.

Problema Eticlogia Signos y sintomas
Déficit de autocuidado|Efectos de ausencia|Incapacidad de
de: Vestido / arreglo. parcial de MPL mantener el aspecto a

nivel satisfactorio.

Diagnéstico de Enfermeria:

Déficit de autocuidado de: Vestido / arreglo relacionado con efectos de
ausencia parcial de MPI manifestado por incapacidad de mantener el
aspecto a nivel satisfactorio.

Problema Etiologia _Signos y Sintomas
Alto riesgo de|Disminucién de la|Deambula sobre
traumatismo. movilidad. escaleras con ayuda de

muletas axilares.

Diagndstico de Enfermeria:

Alto riesgo de traumatismos relacionado con disminucion de la movilidad
manifestado por deambular sobre escaleras con ayuda de muletas axilares.
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Problema Etiologia Signes y Sintomas
Déficit de actividades | Trastorno musculo [Deseo de realizar sus
recreativas. esquelético. aficiones.

Diagnostico de Enfermeria:
Déficit de actividades recreativas relacionado con trastorno musculo -
esquelético manifestado por caries dental y halitosis.

Problema Etiologia Signos y sintomas
Alteracion de la cavidad |Higiene bucal | Caries dental y
bucal. deficiente. halitosis.

Diagno6stico de Enfermeria:

Alteracion de la cavidad bucal relacionado con higiene bucal manifestado
por caries dental y halitosis.
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5. CONCLUSION DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1 = Independencia, PD} = Parcial dependiente, D = Dependiente, F =
Fuerza, V = Voluntad, C = Conocimiento.

Necesidad Grado de Diagnostico de 4‘
Dependencia Enfermeria

1. Oxigenacion I F Respiracion  ineficaz

PD \Y% relacionado con

DX CX trastorno musculo -~

esquelético manifestado
por taquipnea y
diaforesis.

Objetivo: Aumentar los conocimientos respecto a los ejercicios que
favorecen el patron de respiracion.

2. Nutricién
Hidratacion.,

€

I
PDX
D

F
VX
cxX

Nutricion alterada
superior a los
requerimientos

corporales relacionado
con ingesta excesiva en
relacion con las
necesidades
metabolicas
manifestado por peso
10 — 20 % superior a lo
ideal para la altura y
constitucion.

Objetivo: Igualar la ingesta de alimentos con relacién al requerimiento
para la altura y constitucion.

3. Eliminacion.

IX
PD
D
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4. Moverse y mantener
una buena postura.

—

PD
DX

FX
A%
CX

Trastorno de la
movilidad fisica
relacionado con
trastorno  misculo -
esquelético manifestado
por rango de
movimiento limitado.
Trastorno de la
movilidad fisica
relacionado con
trastorno neuromuscular
manifestado por
disminucién de la
fuerza, el control y / 0
masa muscular,

Objetivos:

o Aumentar las alternativas que mejoren et grado de movilidad fisica.
» Aumentar la ensefianza, sobre el buen mantenimiento del estado

neuromuscular.

5. Descanso y suefio

IX
PD

Alteracién del patron
del suefio relacionado
con depresion
manifestado con
desvelo antes o despu€s
de lo deseado.

Objetivo: Eliminar el factor que propicia la depresién por medio de

métodos de resolucion.
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6. Usar prendas de
vestir adecuadas.

L

PDX
D

FX

CX

Déficit de autocuidaw
de vestido / arreglo
relacionado con efectos
de ausencia parcial de
MPI manifestado por
incapacidad de
mantener el aspecto a
nivel satisfactorio,

Objetivo: Aumentar el conocimiento sobre posibles técnicas de
autocuidado del vestido de acuerdo al padecimiento.

7. Termorregulacion X F

PD AY

D C
8. Higiene y Proteccion |1 F e Alteracién de la
de la piel PDXX VXX integridad

DX CXX cuténea

relacionado  con
fuerza de presion
en mufios de MPI
manifestado por
eritema, edema y
leve molestia.

e Trastorno de la
imagen corporal
relacionado con
aspectos
biofisicos
manifestado  por
pérdida parcial de
MPI, cambios en
la participacion
social
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sentimientos
negativos sobre el
cuerpo.

s Alteracion de la
cavidad bucal
relacionado con
higiene deficiente
manifestado por
caries dental y
halitosis.

Objetivos:

+ Eliminar la causa de la presion cutanea para mantener la integridad

de la piel.

e Aumentar en lo posible en grado de autoestima y bienestar

psicosocial.

e Aumentar la informacion sobre el grado de importancia del

autocuidado bucal.

9. Evitar los peligros

Alto riesgo de
traumatismo
relacionado con
disminuciéon de la
movilidad manifestado
por deambular sobre
escaleras con ayuda de
muletas axilares.

Objetivo: Aumentar la seguridad de un entortio sano y SEguUro.

10. Comunicarse

IX
PD

11. Vivir segiin
creencias y valores.

IX
PD

Q<A e«
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12. Trabajar y realizarse |1 FX
PD A"
DX C
13.  Participar en|l F Déficit de actividades
actividades recreativas. |PDX v recreativas relacionado
D CX con trastorno musculo —

esquelético manifestado
por deseo de realizar
sus aficiones.

Objetivo: Aumentar la

informacion sobre la posible ejecucion de
actividades recreativas deseadas.

14. Aprendizaje. I

PDX
D

FX
v

C
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6. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

Con base a los Diagnésticos de Enfermeria y al grado de dependencia o
independencia de las necesidades de Fidelina; se realiza la jerarquizacion
de las mismas. Se considera en primer lugar a la necesidad de
movilizacién y mantener una adecuada postura puesto que se relaciona con
la insatisfaccién de casi todas las necesidades, la ausencia parcial de MP1
limita el movimiento corporal haciéndose dependiente en esta necesidad
por falta de fuerza.

En segundo lugar consideramos a la alteracion de la respiracion al
deambular de 2 a 3 calles, puesto que perjudica su ventilacién pulmonar
durante la actividad por lo tanto se hace dependiente al no tener ¢l
conocimiento para mejorar el patron respiratorio adecuado.

En tercer lugar se considera el trastorno de la movilidad fisica en relacion
con el trastorno meuromuscular; ya que hay disminucion dela fuerza, el
control y masa muscular por lo tanto en esta necesidad se hace dependiente
por falta de conocimiento para fortalecer el mufién de MPL

En cuarto lugar citamos a !a alteracién de la nutricién puesto que la
paciente tiene ingesta excesiva de alimentos y disminucion de la actividad
fisica, por lo tanto si no disminuye la dieta, incrementara el peso corporal
produciéndose dificultad para satisfacer otras necesidades, por tal motivo
se hace parcialmente dependiente por falta de voluntad y conocimiento
para mejorar sus habitos alimenticios.

En quinto lugar se considera la alteracién de la integridad cutanea puesto
que es importante para todo ser humano la integridad cutanea ya que es la
primera barrera a la agresion externa; e€n el paciente si no se brinda el
cuidado adecuado para eliminar el edema y puntos de presion del mufion
de MPI incrementara la posibilidad de lesion dérmica o discontinuidad de
la piel, compromiso circulatorio, etc. Por lo tanto se considera la
necesidad dependiente de valoracion médica y por falta de conocimiento
para prevenir posibles complicaciones.

En sexto lugar consideramos al trastorno de la imagen corporal ya que es la
alteracion de la forma en que la persona percibe la imagen de su propio
cuerpo, esta frustracién ha provocado aislamiento social y sentimientos
negativos sobre su cuerpo por lo tanto la necesidad de creencias y valores;



88

se ha hecho dependiente por falta de conocimiento y voluntad a la
aceptacion de su cuerpo.

En séptimo lugar se considera la alteracion del patrén del suefio, estado en
el cual existe disrupcion del tiempo de suefio, causa disconfort e interfiere
con el estilo de vida deseado, en la paciente no son muchos los efectos de
la alteracién por lo tanto se hace independiente {inicamente por falta de
voluntad.

En octavo lugar consideramos déficit de autocuidado de vestido / arreglo
estado en el que una persona presenta una incapacidad trastornada para
realizar o completar actividades del cuidado del vestido. En el caso de
Fidelipa la dificultad para satisfacer la necesidad es a causa de su
movilizacién limitada, ademés tener que usar prendas que no son de su
agrado por lo tanto la necesidad se considera parcial dependiente, por
fuerza y conocimiento para realizar actividades de acuerdo a su capacidad
de movilizacién.

En noveno lugar se considera alto riesgo de traumatismo, estado en el que
existe riesgo acentuado de lesidn tisular accidental. En el caso de la
paciente el uso de aparatos de sostén a la deambulacién es considerado
como factor de riesgo por tal motivo es necesario utilizar las medidas
preventivas; por esta razon la necesidad se hace independiente a expensas
de tener conocimiento y la voluntad para satisfacerla.

En décimo lugar consideramos déficit de actividades recreativas. Estado
en ¢l que un individuo experimenta disminucion del estimulo, el interés a
la participacion en actividades recreativas, efl la paciente su incapacidad de
movimiento no le permite realizar del todo las actividades deseadas; se
buscara la forma posible para ejecutarlas con ayuda de su prétesis y
familiares. para evitar la depresiép. Por lo tanto esta necesidad es
parcialmente dependiente por voluntad y conocimiento.

En décimo primer lugar se considera la alteracion de la cavidad bucal, en
la paciente existe deficiencia de la higiene bucal por fo que es necesario
aplicar medidas higiénicas que prevenga el avance de caries, pérdida de
dientes o posible infeccién por lo tanto esta necesidad se considera
parcialmente dependiente por falta de voluntad y conocimiento.
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7. PLANEACION DEL CUIDADO DEL PACIENTE

1. Diagnéstico de Enfermeria.

Trastorno de la movilidad fisica relacionado con trastorno masculo —
esquelético manifestado por rango de movimiento limitado.

Ohbjetivo:

Aumentar las alternativas que mejoren el grado de movilidad fisica.

Intervenciones de Enfermeria:

- Explicarle las ventajas que obtendra al deambular con ayuda
de muletas axilares,

- Realizar cambios posturales frecuentemente, respetando los
principios de posicion anatémica.

- En espacios reducidos movilizarse apoyandose de los muebles
no mdviles.

- Explicarle a los familiares la importancia de ayudarle a la
movilizacion.

- En conjuncién con el médico ortopedista planear la posibie
utilizacion de protesis.

Observaciones:

- Domina la marcha con ayuda de muletas axilares.

- Los familiares participan ampliamente para favorecer la
movilizacion del paciente.

- El médico decide entrenamiento preprotésico y protésico.

- Disminuye el rango de movimiento limitado.
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2. Diagnéstico de Enfermeria:

Respiracion ineficaz relacionado con trastomo musculo — esquelético
manifestado por taquipnea y diaforesis.

Objetivo:

Aumentar los conocimientos respecto a los ejercicios que favorecen el
patron de respiracion.

Intervenciones de Enfermeria:

- Planear conjuntamente una sesién de respiracién profunda
después de haber deambulado una calle, después de dos calles
y asi sucesivamente.

- Ensefiar la importancia de mantener la posicion anatomica y
periodos de descanso al deambular.

- Registrar pulso y frecuencia respiratoria al inicio y final de la
deambulacion.

- Recomendarle que evite deambuiar en ambiente caluroso.

Observaciones:

La paciente mejora su patrén respiratorio. Logro deambular tres calles
disminuyendo su frecuencia respiratoria a 26 / minuto y la diaforesis.
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3. Diagndstico de Enfermeria:

Trastomo de la movilidad fisica relacionado con trastorno
neuromuscular manifestado por disminucion de 1a fuerza, el control ylo
masa muscular.

Objetivo:

Aumentar la ensefianza sobre el buen mantenimiento del estado
neuromuscular,

Intervenciones de Enfermeria:

- Planificar un programa de ejercicios fisicos segun las
capacidades de 1a paciente.

- En conjuncién con el fisioterapista ensefiar a la paciente a
realizar un programa de ejercicios para el fortalecimiento y de
sensibilizacién de mufion de MPL.

Observaciones:

La paciente tuvo buena evolucion en su preparacion preprotesica, logro
el grado normal en extension, flexion, rotacion, externa, rotacién
interna, abduccién y aduccién de muién de MPI.  Ademas se
fortalecieron los ghiteos, cuadriceps y se desensibilizd el muiién. Se
tomd molde para la protesis, posteriormente logro realizar marcha
adecuada con ayuda de la misma. Se evitaron las contracturas de mufion
de MPL
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4. Diagndstico de Enfermeria:

Nutricién aiterada superior a los requerimientos corporales relacionado
con ingesta excesiva en relacién con las necesidades metabolicas
manifestado por peso 10 — 20 % superior a lo ideal para la altura y
constitucion.

Objetivo:

Igualar la ingesta de alimentos en relacion al requerimiento para la
altura y constitucion.

Intervenciones de Enfermeria:

- Informarle sobre los valores nutritivos de los alimentos que
consume.

- Motivarla a seguir un régimen alimenticio explicandole los
beneficios de una alimentacién sana.

- Conocer los sentimientos de la paciente respecto a los
alimentos restringidos y permitidos.

- Buscar con el cliente sus gustos frente a diferentes categorias
de alimentos.

- Ensefiarle cuales son sus necesidades nutritivas segin su edad
y actividades fisicas.

- Establecer con ella un programa de actividades fisicas segin
sus gustos y sus capacidades.

- Registrar continuamente ¢l peso corporal.

Ohbservaciones:

Fidelina cambio su régimen alimenticio puesto queé no se
restringian del todo los alimentos que le agradan. Le gusto
conocer Ja importancia de los grupos de alimentos. Incremento
su actividad fisica deambulando 2 a 3 calles diariamente,
movilizacién frecuente dentro del hogar. Disminuyo su peso
corporal de 66 Kg. A 61 Kg
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5. Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion de la integridad cutinea relacionado con fuerza de presién
en mufion de MPI manifestado por eritema, edema y leve molestia.

Objetivo:

Eliminar la causa de la presion cuténea para mantener la integridad de
la piel.

Intervenciones de Enfermeria:

- Aumentar el masaje en el mufién de MPI principalmente en la
region de los puntos de presion.

- Aplicar vendaje tensor en mufidn de MPI.

- Mantener limpia, seca y lubricada la piel principalmente del
muion.

- Indicarle a la paciente que asista al Hospitat para que valoren
la adaptacién del muiién a la prétesis.

Observaciones:

Disminuyé pronto y notablemente el eritema y edema del mufion.
Asisti6 al hospital, valoraron la protesis la cual acolchonaron.
Realizo marcha sin molestia.
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6. Diagndstico de Enfermeria:

Trastorno de la imagen corporal relacionado con aspectos biofisicos
manifestado por pérdida parcial de MPI, cambio en la participacion
social y sentimientos negativos sobre el cuerpo.

Objetivo:

Aumentar en lo posible el grado de autoestima y bienestar psicosocial.

Intervenciones de Enfermeria:

- Brindar apoyo emocional.

- Aumentar el grado de comunicacién con la paciente para
brindarle seguridad y confianza.

- Ayudar a la paciente a identificar lo que causa su frustracion;
estimulando a expresar sus sentimientos.

- Planear conjuntamente con la psicologa los métodos de
motivacién, elevacién de autoestima y bienestar psicosocial.

- Informar a los familiares la importancia de mantener una
adecuada y continua comunicacién con la paciente; asi como
estimularla a rehacer sus relaciones sociales.

Observaciones:

Fidelina realiza ejercicio de escritura en el cual expreso sus emociones
y expectativas del tratamiento. Realizo lectura de un libro sobre
cambio y adaptacion. Evolutivamente s¢ observd tranquila expresa
verbalmente adoptar acertadamente. En el hospital desarrollo una
buena comunicacién con los pacientes y en su hogar con los vecinos.
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7. Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion del patrén del suefio relacionado con depresion manifestado
por desvelo antes o después de lo deseado.

Objetivo:
Factor que propia la depresion por medio de métodos de resolucion.

Intervenciones de Enfermeria:

- Permitir a la paciente expresar sus sentimientos y emociones.
- Proporcionar apoyo emociopal,

- Enseiiarle técnicas de relajacion.

- Procurar un entorno adecuado antes de acostarse.

Observaciones:

Fidelina comento que siente tristeza y negacion a la pérdida parcial de
MP], se le proporciona apoyo emocional. Decidio leer, ver TV y
escuchar musica antes de dormir. En ocasiones opto por realizarse
bafio por la noche. Posterior comento satisfacer adecuadamente su
necesidad de suefio puesto que disminuyd su ansiedad.
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8. Diagndstico de Enfermeria:

Déficit de autocuidado de vestido / arreglo relacionado con efectos de
ausencia parcial de MPI manifestado por incapacidad de mantener el
aspecto a nivel satisfactorio.

Objetivo:

Aumentar el conocimiento sobre posibles técnicas de autocuidado del
vestido de acuerdo al padecimiento.

Intervenciones de Enfermeria:

- Informar a la paciente como puede realizar el lavado y
planchado de sus prendas.

- Ensefiarle a la paciente técnicas que permitan facilitar el vestir
y desvestirse.

- Informarle sobre la importancia de usar prendas adecuadas a
su padecimiento; esto es holgadas y de algodon.

- Enfermera y familiar deben ayudar a la paciente a vestirse y
desvestirse.

. Comentarle a los familiares la importancia de coadyuvar en lo
posible a mantener limpia y planchada las prendas del
paciente.

- Motivar a la paciente a mantenerse presentable en su arreglo y
vestido.

Observaciones:

Con ayuda de la protesis Fidelina logro dar los cuidados a sus prendas
(lavado y planchado), mejord su técnica para vestirse y desvestirse.
Con la ayuda econdmica de su hermano mayor; obtuvo prendas que le
proporcionaban seguridad y confort. Ahora satisface con agrado su
necesidad de vestido.
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9. Diagndstico de Enfermeria:

Alto riesgo de traumatismo relacionado con disminucién de la
movilidad manifestado por deambular sobre escaleras con ayuda de
muletas axilares.

Objetivo:

Aumentar la seguridad de un entorno sano y seguro.

Intervenciones de Enfermeria:

- Educar a la paciente sobre medidas preventivas de accidentes
y complicaciones de su padecimiento.

- Ensefiarle ¢l uso correcto de muletas axilares y protesis.

- Informarle la importancia de asistir periédicamente a
servicios de salud para la prevencién o deteccion de
enfermedades.

- Dar seguridad a la paciente frente a su estado de salud.

- Comentarle a los familiares la importancia de participar en
medidas preventivas de accidentes.

Observaciones.

Fidelina aplicé las precauciones necesarias al deambular con muletas
axilares y protesis. Se mostré segura al realizar ciertos movimientos,
ademas ha aceptado la pérdida parcial de su MPI. Sus familiares tratan
de proporcionarle un entormo seguro.
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10. Diagnéstico de Enfermeria.

Déficit de actividades recreativas relacionado con trastorno musculo —
esquelético manifestado por deseo de realizar sus aficiones.

Objetivo:

Aumentar la informacion sobre la posible ejecucién de actividades
recreativas deseadas.

Intervenciones de Enfermeria:

- Disminuir el aburrimiento haciendo participar a la paciente
en actividades recreativas por ejemplo juegos de mesa.

- Disminuir la ansiedad de al paciente haciendo que exprese
sus emociones y sentimientos.

. Informar vy planificar con la paciente sobre la posible
gjecucion de las actividades recreativas deseadas utilizando
los métodos disponibies.

- Indicarle a los familiares participar ampliamente en la
ejecucién de las actividades recreativas de Fidelina.

Observaciones:

La paciente se¢ mostré cooperadora a realizar cualquier actividad
recreativa. Expreso que le gusta jugar basquetbol, voleibol y nadar; para
lo cual su sobrina Alma reuni¢ amigos y fueron a jugar basquetbol,
Fidelina logré lanzar la pelota a la canasta; pues con la ayuda de la
protesis no es muy testringido, de igual forma se percato que puede
jugar voleibol en posicion sedente o erguida. Sus familiares la invitaron
a un dia de campo, a un concierto y al Estadio Azteca a ver su equipo
favorito jugar futbol soccer comenta haberse divertido mucho.
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11.Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion de la cavidad bucal relacionado con higiene deficiente
manifestado por caries dental y halitosis.

QObjetivo:
Aumentar la informaci6n sobre el grado de importancia del autocuidado
bucal.

Intervenciones de Enfermeria:

- Ensefiar los cuidados para la higiene bucal.

- Aumentar la motivacion  de la paciente frente a su
apariencia fisicay sus cuidados higiénicos.

- Asistencia inmediata y periddica al servicio dental.

Observaciones:

Fidelina realiz6 el lavado periddico de dientes, uso de antiséptico bucal,
asistio con el dentista el cual elimin6 la caries y coloco amalgamas.
Ahora se encuentra motivada a cuidar de su higiene bucal y buena
apariencia.
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8. REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
Viernes 15 Junio 2001 13:00

Se tiene el primer contacto con la paciente Lopez Fidelina Armas en el
servicio de cirugia quiréfano #2, desempeflando funciones de
Enfermera circulante y circulante de anestesia. S¢ observa a la paciente
intranquila, se registran signos vitales T/A= 107/63mmHg,
FC=78/minuto, FR=247/minuto, Temperatura 36°C, los cuidados
transoperatorios fueron: vigilancia estrecha de signos vitales, asistir al
anestesiélogo, valorar la respuesta de anestésicos, mantener la eutermia
por medio de sabanas calientes, proporcionar a la instrumentista el
material e instrumental requerido para la cirugia. Al finalizar la cirugia
se coloco vendaje tensor en muiién de MPIL. 5¢ desmonitoriza y prepara
para trasladarta al Servicio de Recuperacion.

14:50 En el servicio de Recuperacion se proporcionan los cuidados
postoperatorios inmediatos, vigilando estrechamente los signos vitales,
efectos residuales de anestésicos y neurocirculatorio distal de mufién
MPI, estado de conciencia y reaccion psiquica al procedimiento
efectuado. Se ministraron medicamentos y soluciones intravenosas
indicadas. Al referir dolor el cual no tolera manifestado por llanto se
observaron registro elevado de T/A y FC por lo que se ministro
Nalbufina 6 mg 1.V. Posterior se mostré tranquila, valoro alta
anestesitlogo y egreso a su area de hospitalizacion a las 16:10.

18:30 Se muestra callada, deprimida se platica largo periodo con elia
logrando que sonria. Se muestra llanto por lo que es valorada por
psicologia, posterior refiere dolor intenso se valora: aplicando una
escala del 1 al 10 y cifras de signos vitales; decidiendo aplicar
analgésico indicado PRN.

Sibado 16 Jumio 2001 14:10

Asiste a fisioterapia donde se toman molde y entregan férula para
extensién de mufion. Al usar la férula refiere molestia por lo cual se
acojina con huata. Se valora buen estado neurocirculatorio distal de
mufion MPI. Se ha logrado una buena comunicacién enfermera-
paciente
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Martes 19 junio 2001  10:00

El cirujano plastico descubre herida quirirgica. La paciente refiere
ansiedad se le comenta que su herida se encuentra en buenas
condiciones, se cubre con apositos y se coloca vendaje tensor.

Miércoles 20 junmio 2001  15:30

Se traslada en silla de ruedas al servicio de fisioterapia. Se refiere con
angustia y miedo, se platica y motiva para realizar marcha con ayuda de
muletas axilares fisioterapeuta reporta marcha adecuada . Fidelina y su
mama muestran agrado cuando se les proporcionan las muletas
axilares; comentan que ya tiene un instrumento de apoyo.

Jueves 21 Junio 2001 13:30

El médico valora alta a su domicilio. Fidelina egresa; intranquila pues
refiere que en casa estara sola por las maflanas, que su mamd tendra que
regresar a Michoacén por lo tanto no tendra a alguien para que la cuide
como las enfermeras en el hospital. Se le proporciona por escrito plan
de alta indicando por escrito Jos cuidados necesarios de la herida y
muiion MPL.

Martes 3 Julio 2001 11:00

Se realiza visita domiciliaria, se aplica la entrevista y realiza la
exploracion fisica cefalocaudal. Se platica ampliamente con Fidelina
mejorando su estado emocional.. Se le mencionan las acciones que
debe realizar para mejorar el grado de movilidad fisica. Se le ensefia la
técnica adecuada de curacién de herida.

Martes 10 Julio 2001 8:00

Se acompafia a Fidelina a la clinica de protesis, en conjuncion con el
médico y fisioterapeuta se planea el entrenamiento preprotésico
(fortalecimiento y desencibilizacion de Mufién de MPI) Ademas se
retiran puntos de herida quinirgica.
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Miércoles 25 Julio 2001 17: 20

Se acompafia a Fidelina a realizar marcha con ayuda de muletas
axilares 2 a 3 calles observando la alteracion en la respiracion; se le da
una sesién de respiracién profunda, después de haber deambulado
registra FC= 84/minuto, T/A= 120/83mmHg, FR= 26/minuto,
Temperatura = 36.7°C.

Se valora el estado neuromuscular del mufién se le enseiia a la paciente
como realizar el masaje circular en el mufién, los ejercicios de
extension, flexion, abduccién, aduccion, rotacién interna, y externa. Se
desensibiliza el mufidn con golpeteos digitales, texturas y semillas.

Martes 7 Agosto 2001 9:00

Se acompaiia a Fidelina a la clinica de protesis el médico valora, buena
fuerza y tono muscular del mufién MP1 y toman molde para protesis.

Miércoles 22 Agosto 2001 17: 30

Se platica con ella sobre su percepcién de la imagen corporal, se
canaliza al servicio de psicologia del hospital, y platica con los
familiares la importancia de tener una adecuada comunicacién con ella.
Se le informa que debe mejorar sus habitos alimenticios. Fidelina desea
deambular para dicha actividad se acompafia y acrecentando la
conversacion.

Miércoles 29 Agosto 2001 17: 30

Se le proporciona informacién a la paciente sobre técnicas de
relajacién para conciliar el suefio, técnicas de autocuidado del vestido /
arreglo, medidas preventivas de accidentes, forma de cjecutar las
actividades recreativas deseadas, y medidas higiénicas de cavidad
bucal. Cabe seflalar que la educacién e informacién se le brindo a la
paciente como al familiar.
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Junto con la paciente se eligieron algunas prendas que debera usar para
su comodidad, se practico junto con ella la técnica de lavado de dientes.
Respecto a las actividades recreativas jugamos turista, vimos TVy
jugamos voleibol.

También se motivo a temer relaciones sociales empleando
principalmente la comunicacion.

Viernes 14 Septiembre 2001 17:00

Se observa muiion de MP! con eritema, edema y leve molestia. Se le
proporciona masaje y lubricacion al mufién, se aplica vendaje tensor y
se le indica que estos cuidados se los debe realizar ella. Se le
recomienda asista al Hospital para que valoren la adaptacién del mufién
a la protesis, pues se observa punto de presion.

Miércoles 19 Septiembre 2001 17:00

Comenta Fidelina que le acolchonaron la protesis, refiere que con la
protesis puede cooperar en las labores del hogar (barrer, trapear, lavar
trastes, lavar y planchar su ropa) comenta que por la tarde siente
cansancio, procediendo a retirar la protesis, y se da masaje, se sienta 0
recuesta y por las noches sale a platicar con sus amigos de la unidad.
Cabe sefialar que este dia se camino lentamente en compaiiia de
Fidelina, ya haciendo uso de su protesis.

Domingo 23 Septiembre 2001

Via telefonica Fidelina informa de su regreso al estado de Michoacan y
de su posible regreso en el mes de Diciembre puesto que desea pasar la
Navidad en casa de su hermana. Ademas que tiene cita en el Hospital
Shriners ¢l 8 de Enero del 2002 a las 9:00. Cabe sefialar que fue muy
grata la despedida con la paciente.
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9. EVALUACION DE LOS CUIDADOS

Hemos llegado a la ultima etapa del proceso de enfermeria; en este
apartado se redacta la evaluacion final de los cuidados; durante el
desarrollo de cada una de las etapas del proceso de enfermeria. Los
cuidados tienen una evaluacién constante que retroalimenta cada una
de las etapas.

La evaluacién fue concluida con el paciente, la familia y la enfermera;
respecto a la necesidad de la movilidad fisica la paciente logro
deambular progresivamente con ayuda de protesis de MPI, sin referir
molestias a excepcion después de haber deambulado por mucho tiempo
(mas de 8 calles) o en su caso por las noches.

En cuanto a la necesidad de oxigenacion, Fielina aprendi¢ a practicar
los ejercicios de respiracion profunda cada vez que realizaba actividad
activa, lo cual le resultaba benéfico.

Respecto a la necesidad de ia movilizacion con relacion al trastorno
neuromuscular, la paciente realizo frecuente y acertadamente los
ejercicios indicados por la enfermera y fisioterapeuta de tal manera que
logro aumentar ¢l tono muscular y movimiento del mutén MPI a tal
grado que tuvo fuerza necesaria para deambular con la protesis.

En cuanto a la nccesidad de nutricion disminuyo la ingesta de
alimentos, aumento la actividad fisica, logro un peso corporal de 61 Kg,
el familiar comento observarla delgada y ella se sentia menos pesada.

Respecto a la necesidad de proteccion de la piel; se observd
disminucién del edema y puntos de presion, acudio al hospital donde
acolchonaron la protesis; por lo tanto logro mantener la integridad de la
piel.

En cuanto al diagnéstico de trastorno de la imagen corporal, se cumpli6
casi por completo debido a la amplia participacion de la psicologa,
familia y enfermera. ~ Un factor importante para el logro del objetivo
fue; el utilizar las prétesis de MPI, pues refirid aceptarla como parte
complementaria de su cuerpo. Por lo tanto aumento su autoestima y
relacion social.
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En lo referente a la necesidad de suefio, aplicando las técnicas de
relajacion, eliminando su grado de depresién y aceptacion de su
padecimiento; refirié conciliar el sueflo con prontitud, su periodo de
suefio es de 8 a 9 horas diarias.

En cuanto a la necesidad de usar prendas de vestir adecuadas; Fidelina
logro realizar los cuidados a sus prendas (lavado y planchado) su
familiar comento que aumento el interés por estar arreglada del vestido
y con deseos de comprarse prendas. Para ocultar la prétesis debe usar
ropas holgadas las cuales no le agradan.

Respecto a la necesidad de evitar peligros, la familia y Fidelina tomaron
conciencia de las medidas de seguridad necesarias para su
padecimiento, tratan de aplicarlas dia con dia esperando que nunca
llegue a accidentarse. Ademas que se despertd su interes por conocer
las medidas de seguridad en el hogar, lugares publicos, trabajo, etc., ¥
principalmente medidas preventivas para el mantenimiento de la salud.

En cuanto a la necesidad de participar en actividades recreativas se
cumplié el objetivo, ahora sabe como podria jugar basquetbol y
voleibol de tal manera que se adapte a su padecimiento, sin embargo;
Fidelina descubrié otras formas de recrearse las cuales fueron de interés
y satisfaccion.

Respecto a la alteracion de la cavidad bucal; se cumplio el objetivo
puesto que ahora Fidelina realiza los cuidados necesarios para mantener
una boca sana. Acudié al servicio dental, donde el dentista elimina la
caries y coloco amalgamas en los dientes.
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10. PLAN DE ALTA

Para finalizar et Proceso de Enfermeria se realizo un Plan de Alta el cual
tiene como objetivo principal educar a Fidelina y a sus familiares para
prevenir posibles complicaciones.

Es indispensable que la enfermera informe a la paciente sobre la
importancia de autocuidarse y a los familiares la forma en que pueden
participar en el mantenimiento de la salud de su paciente, evitando asi
posibles complicaciones.

Durante las visitas domiciliarias se identificaron y sugirieron correcciones
sobre riesgos en el hogar. Se verifico que Fidelina utilizara en forma
apropiada la protesis al realizar la marcha.

El Plan de Alta se enfoca a los cuidados del muiién de MP1 y a la protesis,
dicha informacion se encuentra contemplada en el ANEXO 6. Ademis se
explicaron las medidas de prevencion de accidentes por movimiento
debido a su dificultad para deambular.

También se le indico que en el caso de presentar alteraciones en el mufién,
molestias al realizar la marcha con la prétesis o alteracién de la misma,
acuda a la brevedad posible a una Institucién Sanitaria de Michoacén o de
ser posible acuda al Hospital Shriners para Niftos A.C.

Se hizo énfasis en la importancia que tienen las citas programadas par
revision y valoraciéon de la evolucién del mufién de MPI y marcha con
ayuda de la protesis.
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11. CONCLUSIONES

El haber realizado el Proceso de Enfermeria a una paciente con ablacion
transtibial de MPI, aplicando la propuesta tedrica de las 14 Necesidades de
Virginia Henderson como guia y direccién de cada una de las 5 etapas del
Proceso de enfermeria por lo tanto se logré obtener la informacion
indispensable para identificar y analizar  las necesidades basicas de
Fidelina. Asi también se plancaron y ejecutaron las acciones pertinentes
con la amplia participacién de Fidelina y sus familiares logrando asi
restaurar y satisfacer las necesidades basicas de Fidelina. Principalmente se
logrd que la paciente sé reincorporara, en el aspecto integral a su entomo
familiar y social. Ahora Fidelina considera que tiene la capacidad necesaria
para satisfacer sus necesidades basicas.

Se brindaron los cuidados especificos de forma integral e individual a la
paciente con la aplicacién de los conocimientos adquiridos durante el
curso de Proceso de Enfermeria y periodo académico; mas sin embargo
hubo }a necesidad de indagar nuevos conocimientos que enriquecieran al
desarrolio del Proceso de Enfermeria.

Cabe mencionar que el presente Proceso de Enfermeria demuestra una vez
mis la existencia de los componentes del metaparadigma como esencia de
Enfermeria.
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12. SUGERENCIAS

« Que Fidelina busque dia con dia las circunstancias que la motiven, le
den fortaleza y eleven su autoestima para que cumpla sus objetivos
metas en su vida.

+ Que los familiares brinden continuamente el apoyo moral, econdmico y
emocional a Fidelina.

+ Seguir en contacto social con Fidelina y familiares de tal forma que se
pueda participar en retroalimentar las necesidades de la paciente y mas
aun para conocer la evolucién de los objetivos y metas a largo plazo de
Fidelina.
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13. GLOSARIO DE TERMINOS

ABLACION  Amputacion, extirpacién de cualquier parte del cuerpo
o de una masa de crecimiento.

ANSIEDAD Diagnostico de enfermeria que hace referencia a un
sentimiento de intranquilidad, desasosiego, agitacion, incertidumbre y
miedo, que aparece al prever una situacion de amenaza o peligro.

ARTERIOSCLEROSIS Trastorno arterial frecuente caracterizado por
engrosamiento, pérdida de elasticidad y calcificacién de la pared de las
arterias, dando lugar a una disminucion del flujo sanguineo, en
particular del que s¢ dirige al cerebro y a las extremidades inferiores.
Esta alteracion se suele desarrollar como consecuencia del
envejecimiento. Asi como en relacion con ciertos trastornos como la
hipertensién, la nefrosclerosis, la esclerodermia, la diabetes y la
hiperlipidemia.

AUTOESTIMA  Grado de valor y competencia que se atribuye a uno
mismo.

BIOFISICO Cientifico sanitario que dirige la investigacién, la
formacién y ejecucién de los programas en los que los pacientes y
profesionales de la salud estdn expuestos a peligros potenciales
asociados al uso de equipos diagndsticos y terapéuticos, tales como los
materiales radioactivos.

CALLOSIDADES Dureza menos profunda que la del callo. Dureza en
algunas Ulceras cronicas.

CEFALOCAUDAL Retativo al eje mayor del cuerpo, o a la relacion
entre la cabeza y la base de la columna.

CONFIANZA Proceso que conlleva riesgo en el que una situacion
individual depende de la conducta futura de otra persona, familiaridad
en el trato.
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CONGENITA Presente al nacimiento, como un defecto o anomalia
congénita.

CORTEX Capa mas externa de un organo o de otra estructura del
cuerpo, distinta de la sustancia interna de los mismos.

DERMIS Capa de la piel, inmediatamente por debajo de la epidermis
formada por una capa papilar y otra reticular que contiene los vasos
sanguineos y linfaticos, nervios y terminaciones nerviosas, glandulas y
foliculos pilosos.

DESVELO Impedir el sueiio, quitarlo, no dejar dormir.

DIAFORESIS Secrecién de sudor, especialmente la secrecion asociada
a una elevada temperatura corporal, el ejercicio fisico, la exposicion al
calor y el estrés.

DISCERNIR Distinguir una cosa de otra, apreciando sus diferencias.
Comprender, diferenciar, apreciar. Dar €] Juez a una persona un cargo
de oficio,

DISCONFORT Diferencia de unas cosas con otras en cuanto a su
esencia, forma, o fin, oposicion, desunion, contrariedad en los pareceres
o en las voluntades, descuerdo, discrepancia.

DISTAL Que se aleja o esta lejos con respecto al punto de origen. Que
se aleja o esta lejos de la linea media o de un punto ceniral, como las
falanges distales. .

EDEMA Acumulacion anormal de liquido en el espacio intersticial de
los tejidos, como en el saco pericardico, espacio intrapleural, cavidad
peritoneal o capsulas articulares.

EPIGRAFE Resumen que precede a un capitulo a parte de una obra.
Cita o sentencia que encabeza una obra cientifica o literaria. Escrito,
sucinto, grabando en piedra, metal u otra materia. Titulo, rotulo.

ERGUIDA Levantar o poner derecha una cosa.

ERITEMA Enrojecimiento o inflamacién de piel 0 mucosas, que se
produce como consecuencia de la dilatacion y congestion de los
capilares superficiales. La rubefaccion nerviosa o las quemaduras
solares leves son algunos ejemplos de eritema.
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ERUPCIONES  Aparicion o desarrollo en la piel o en las mucosas de
granos, manchas o vesiculas. Estos mismos granos o manchas.

ESFINTER Banda circular de fibras musculares que estrecha un paso
o cierra una abertura natural del cuerpo, como el esfinter anal externo,
que cierra el ano.

ETIOLOGIA Estudio de todos los factores implicados en ¢l desarrollo
de una enfermedad, incluyendo la susceptibilidad del paciente y la
naturaleza de la enfermedad. Causa de una enfermedad.

EUPNEA Respiracion normal.

FISIOPATOLOGIA Estudio de las manifestaciones biologicas y
fisicas de la enfermedad en cuanto a su relacion con las anomalias y las
alteraciones fisiologicas subyacentes.

HALITOSIS Aliento desagradable secundario a una higiene bucal
escasa, infecciones dentales u orales, ingestion de ciertos alimentos,
consumo de tabaco o algunas enfermedades sistémicas, como el olor a
acetona de 1a diabetes y a amoniaco de las enfermedades hepaticas.

HECES Residuo o excremento del tracto digestivo formado en el
intestino y expulsade  por el recto. Las heces estan compuestas por
agua, residuos alimenticios, bacterias y secreciones del intestino y del
higado.

HINCHAZON  Efecto de hincharse. Tumefaccién, tumescencia.
Aumentar de volumen una parte del cuerpo por herida o por golpe.

INFERIR Sacar consecuencia o inducir una cosa de otra, Llevar
consigo, conducir a un resultado. Hacer o causar un agravio, herida,
ofensa etc.

LIPIDOS Cualquiera de las fracciones de 4cidos grasos libres en la
sangre. Se almacenan en el cuerpo y constituyen la reserva de energia,
aunque se elevan en distintas enfermedades, como en la arteriosclerosis.
Son tipos de lipidos los acidos grasos, el colesterol, los fosfolipidos y
los triglicéridos.
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MALFORMACION Estructura anormal del organismo.

METABOLISMO Conjunto de todos los procesos quimicos que tienen
lugar en los organismos vivos cuyos objetivos son el crecimiento, la
generacion de energia, la eliminacién de desechos y otras funciones
corporales relacionadas con la distribucién de nutrientes en la sangre
después de la digestion. .

MUNON Parte de un miembro cortado que permanece adherida al
cuerpo.

OMISION Abstencién de hacer o decir. Falta por haber dejado de
hacer algo necesario o conveniente. Flojedad o descuido del que esta
encargado de un asunto.

PROTESIS Sustitucién artificial de una parte del cuerpo que falta,
como un miembro artificial o una sustitucion articular completa.
Dispositivo pensado y aplicado para mejorar la funcién, como las
protesis auditivas.

PROXIMAL  Situado mas cerca de un punto de referencia,
habitualmente el tronco del cuerpo, que de otras partes del cuerpo. Las
articulaciones interfalingicas proximales son las mais cercanas a la
mano.

PSICOSOCIAL Relativo a la combinacién de factores psicoldgicos y
sociales.

SEDENTE Posicion de sentado.
SEGURIDAD Calidad de seguro fianza u obligacién de indemnidad o

favor de uno regularmente en materia de intereses.  Certeza,
tranquilidad, Calma.

SISTEMATICO Que se sigue o se ajusta a un sistema. Relativo o
perteneciente a un sistema.
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SIMPATIA Conformidad, inclinacién o analogia de una persona
respecto de los efectos o sentimientos de otra. Relacién de actividad
fisiologica o patolégica de algunos Grganos que no tiemen entre si
conexioén directa.

STATUS El estado de las cosas en determinado momento.

TAQUIPNEA Aumento anormal de la frecuencia respiratoria, como Ia
que aparece en la hiperpirexia.

TEGUMENTOS Cubierta o piel.

TERMORREGULACION Control de la produccién y de la pérdida de
calor; especificamente, mantenimiento de la temperatura corporal
mediante mecanismos fisiolégicos.

TROPISMO Reaccién de los organismos o de sus 6rganos que produce
su orientacién con respecto a las excitaciones o estimulos.

TAXONOMIA Sistema de clasificacion de organismos basado en las
relaciones naturales y en la asignacion de un nombre apropiado a cada
uno.

ULCERAS Solucién de continuidad con pérdida de sustancia en los
tejidos organicos, acompafiada ordinariamente de secrecion de pus, con
poca o ninguna tendencia a la cicatrizacion,
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ANEXO -1

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de Nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Domicilio:

Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad (1-4): Miembro de la familia / persona significativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de: oxigenacion, nutricion e hidratacién, eliminacion
y termorregulacion.

a) Oxigenaci6én

Subjetivo:

Disefla debido a: Tos productiva / seca: Dolor asociado
con la respiracion:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva / seca: Estado de Conciencia:
Coloracién de piel / lechos ungueales/peribucal:
Circulacion del retomo venoso:

Otros:




b) Nutricién e hidratacién

Subjetivo:
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Dieta habitual (tipo): Numero de comidas diarias___

Trastornos digestivos:

Intolerancia alimentaria / alergias:

Problemas de la masticacién y deglucion:

Patrén de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de 1a piel:

Membranas mucosas hidratadas / secas:

Caracteristicas de uifias / cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién:

c¢) Eliminacidn:
Subjetivo:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces, orina
menstruacion:




Historia de hemorragias / enfermedades renales/otros:

11%

Uso de laxantes: Hemorroides

Dolor al defecar/menstruacién/orinar:

Coémo influyen las €mociones en sus patrones
eliminacién:

de

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales

Palpacion de Ia vejiga urinaria:

d) Termorregulacion:
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio / tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:
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1. Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura,
usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:
Habitos de descanso:
Habitos de trabajo:

Objetivo:
Estado del sistema musculo esquelético / fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:
Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:
Estado emocional:

Orros:

b) Descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:

Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayudas:
;Padece insomnio?

A qué considera que se deba.
¢ Se siente descansado al levantarse?
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Objetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras; Atencion Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

b} Uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:

;Influyen en su estado de 4nimo para la seleccién de sus prendas de vestir?

;Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

;Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

;Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado
Otros:




e) Necesidad de higiene y proteccién de la piel
Subjetivo:

Frecuencia de aseo:
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Momento preferido para el bafio:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Despu¢s de eliminar:

. Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que tipo:

(Anote su ubicacién en el diagrama)
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d) Necesidad de evitar peligro
Subjetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia:

Cémo reacciona ante una situacion de urgencia:

(Conoce las medidas de prevencion de accidentes?
En el hogar:
En el trabajo;
;Realiza controles periddicos de salud recomendados?

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

2. Necesidades basicas de: Comunicacion, vivir segin creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de
aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse

Subjetivo:
Estado civil: Afios de relacion: Vive con:
Preocupaciones/estrés: Familiares:

Oftras personas que pueden ayudar:
Ro! en la estructura familiar:
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad /
estado:

Cudnto tiempo pasa sola:
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Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro:; Confusa:

Dificultad en la visién: Audicién:
Comunicacién verbal / no verbal con la familia / con otras personas
significativas:

¢) Necesidad de trabajar y realizarse
Subjetivo:
Creencias religiosas:

;Su creencia religiosa le genera conflictos personales?
Principales valores con su familia:

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

.Permite el contacto fisico?
; Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias?
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¢) Necesidad de Trabajar y realizarse

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? Tipo de trabajo:
(Esta satisfecho con su trabajo? ;Su remuneracion le
permite cubrir sus nccesidades basicas y/o las de su familia?

(Esta  satisfecho (a) con el rol familiar que juega?

Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansiosa /enfadada / retraida / temerosa / irritable
/ inquieta / euférica:
Otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
;Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?

;Existen recursos en su comunidad para la recreacion:
¢Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?

Obijetivo:

Integridad del sistema neuromuscular.
;Rechaza las actividades recreativas?
;Su estado de animo es apatico /aburrido /participativo?

Otros:
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e¢) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion:
Problemas de aprendizaje:
Limitaciones cognitivas: Tipo:
Preferencias: leer /escribir:
¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?
;Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?
;Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?

Otros:

Objetivo:

ﬁstado del sisterna nervioso:
Organos de los sentidos:
Estado emoctonal / ansiedad / dolor:
Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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ANEXO 2
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Fidelina Edad: 17 afios Peso: 66Kg, Talla: 160 cm. Fecha de
Nacimiento: 30 Mayo 1984 Sexo: Femenino Ocupacion: Estudiante
Escolaridad: Secundaria  Procedencia: Michoacan __Centro. Fuente de
informacién: La paciente Fiabilidad (1-4): 3 Miembro de la familia / persona
significativa: Madre.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. - Necesidades basicas de: oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion
y termorregulacion.

e) Oxigenacion
Subjetivo:

Disefia debido a: deambular 2 a 3 calles Tos productiva / seca: No Dolor
asociado con la respiracion: No

Registo de signos vitales y caracteristicas: T/A=110/75mmHg.
FR=22/minuto. FC=80/minuto Temperatura 36.4°C estos son los signos
vitales en reposo. La frecuencia respiratoria aumenta a 28/minuto cuando ha

deambulado de 2 a 3 calles, los_otros signos vitales aumentan levemente.
Tos productiva / seca: No Estado de Conciencia: Ubicada en tiempo, lugar y

€spacio.
Coloracién de piel /lechos ungueales / peribucal Color de piel rosado.
Circulacién del retorno venoso: Lienado capilar de 2 a 3 segundos,

Otros:_No
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f) Nutricidn e hidratacién
Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Hipercalorica variada. Numero de comidas diarias: 2 a 3
Trastornos digestivos: Ninguno

Intolerancia alimentaria / alergias: No le agradan los nopales y
chicharos.

Problemas de 1a masticacion y deglucién: Ninguno.

Patrén de ejercicio;_minimo solo deambula con ayuda de muletas axilares.

Objetivo:

Turgencia de la piel; Gruesa poco rigida,

Membranas mucosas hidratadas/secas: Hidratadas v rosadas.

Caracteristicas de uflas / cabello: Ufias poco guebradizas, cabello brillante,
grueso vy firme,

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Presenta aduccién, abduccién,
rotacitn intema, rotacion externa del mufién de MPI.

Aspecto de los dientes y encias: Caries en 2do. molar superior izquierdo,
adoncia de 2dos. Molares inferiores y halitosis.
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: Herida quirirgica en mufién de MPI,

bordes de tejido afrontados y en proceso adecuado de regeneracion.

g) Eliminacién:
Subjetivo:

Habitos intestinales: 1 a 2 en 24 horas. Caracteristicas de las heces, orina y
ces_bien formadas, olor fétido, cantidad normal. Orina:

menstruacion:_He X \

cantidad variable, segiin ingesta de liquidos, color amarillo ambar por io
resular micciona 6 veces al dia. Menstruacion: duracién 3 a 5 dias, cantidad

normal, dismenorrea ocasional: automedicacién con buscapina.




129

Historia de hemorragias / enfermedades renales / otros: No.

Uso de laxantes: No Hemorroides: NO

Dolor al defecar / menstruacioén / orinar: Solo en ocasiones durante €l periodo
menstrual,

Cémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: Durante la
menstruacion se muestra de mal humor.

Objetivo:

Abdomen / caracteristicas: Blando, depresible, simétrico, sin dolor a la
palpacién.
Ruidos intestinales: Presentes a la auscultacion.

Palpacion de la vejiga urinaria: Sin_presencia de globo vesical, plana,
depresible a la palpacion hay estimulo de la miccidn.

h) Termorregulacion:
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: No le gusta el clima caluroso; se

adapta bafiandose 2 veces por dia y consumiendo liguidos
frios.

Ejercicio / tipo y frecuencia: Es minimo solo deambula con ayuda de muletas
axilares.
Temperatura ambiental que le es agradable: El frio.

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Hidratada, buena coloracién, suave, eut¢rmica.
Transpiracion: Excesiva en nariz y axilar,
Condiciones del entorno fisico: Adecuada a excepcion de ventilacion.
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3 Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura,
usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana; Disminuida, movilidad v traslado con ayuda de
muletas axilares.

Actividades en el tiempo libre: Ver television y escuchar musica.

Habitos de descanso: Por la tarde se sienta o recuesta, se pone ropa comoda.
Habitos de trabajo: No trabaja.

Objetivo;

Estado del sistema milsculo esquelético / fuerza: Capacidad disminuida en
funcion y fuerza de MPI.

Capacidad muscular tono / resistencia / flexibilidad: Arcos de movilidad
completos en cadera v rodifla, tono v fuerza disminuida en mufién de MPi.
Posturas: Fowler. semifowler, dectibito ventral, dectbito dorsal.

Ayuda para la deambulacion: Con muletas axilares y sostén de muebles no
moviles.

Dolor con el movimiento: Discreto y bien tolerado.

Presencia de temblores; No Estado de conciencia: Ubicada en tiempo, lugar y
espacio.

Estado emocional: Deprimida y angustiada,

Otros; Realiza cambios frecuentes de posicién.
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b} Descanso y sueiio
Subjetivo:

Horario de descanso: 17 a 20 horas Horario de suefio: 12 a 8 horas.

Horas de descanso: 3 horas diarias. Horas de suefio: 8 horas diarias.

Siesta: Rara vez de 30 a 60 minutos por la tarde. Ayudas: NO.

¢Padece insomnio? Solo dificultad para conciliar el suefig.

A qué considera que se deba: Por pensar en su padecimiento.

;Se siente descansado al levantarse? Generalmente si pues duerme lo
Necesario.

Objetivo:

Estado mental: ansiedad / estrés / lenguaje; En ocasiones muestra ansiedad y
estres.

Ojeras: NO Atencién: Buena Bostezos: NO Concentracion: Buena,

Apatia: NO Cefaleas: NO.

Respuesta a estimulos: Responde adecuadamente a_estimulos externos, le

desagrada el ruido excesivo que hacen los nifios en el patio.
Otros: No.

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:

JInfluyen en su estado de 4nimo para la seleccion de sus prendas de vestir?

Si cuando se encuentra deprimida opta por no arreglarse de vestido.

;Su autoestima es determinante en su modo de vestir? Si puesto que es dificit
vestir con las prendas que le agradan debido a su ablacién parcial de MPL

;Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria? No. Lo que le
impide vestirse con las prendas que te agradan es su padecimiento.
(Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario? En ocasiones de su
hermana y sobrina pues necesita que le digan si se ve bien vestida
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Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: No. Por su padecimiento viste con ropas que
denomina de gente
adulta.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Un poco_limitante, viste
lento.

Vestido incompleto: NO Sucio: En ocasiones Inadecuado: En OCasiones.
Otros: NO.

e) Necesidad de higiene y proteccién de la piel
Subjetivo:

Frecuencia de aseo; Realiza bafio corporal diariamente.

Momento preferido para el bafio: Por las mafianas.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Una o dos veces al dia.

Aseo de manos antes y después de comer: Si  Después de eliminar: Si.

; Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?
NO.

Objetivo:

Aspecto general: Se gbserva limpieza corporal.
Olor corporal: Adecuado a limpio.

Halitosis: Si.

Estado del cuero cabeliudo: Limpio, integro, sin descamacidn.

Lesiones dérmicas, que tipo: Herida guirdrgica en mufién de MPI. en proceso
de cicatrizacion. N
{Anote su ubicacién en et diagrama)
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d) Necesidad de evitar peligro
Subjetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia: Papia, Mama y nueve
hermanos.

Cémo reacciona ante una situacion de urgencia: Angustiada,

(Conoce las medidas de prevencion de accidentes? Algunas.

En el hogar: Si, algunas.

En el trabajo: NO,
(Realiza controles periddicos de salud recomendados? No refiriendo que su
cufiado es médico y que él la atiende.

Cémo canaliza las situaciones de tension en su vida; Con llanto y aislamientg,

d) Necesidades basicas de: Comunicacion, vivir segin creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de
aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: Soltera Afios de relacion: Vive con: Su_hermana,
cufiado, dos sobrings v una prima.

Preocupaciones/estrés: Si por su padecimiento Familiares: Se comunica via
telefénica con su mama.

Otras personas que pueden ayudar: Su sobrina y su prima.

Rol en la estructura familiar: Buena relacion con la familia que vive.
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado: En ocasiones, pues
prefiere quedarse callada para no preocupar a sus familiares.

Cuanto tiempo pasa sola: de 8 a 15 horas.
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:
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Objetivo:

Habla claro: Si Confusa: NO.
Dificultad en la visién: Ninguna  Audicion; Ninguna.
Comunicacién verbal / no verbal con la familia / con otras personas

significativas: Su comunicacién es verbal principalmente con su hermana y
con su sobrina.

b) Necesidad de vivir segiin creencias y valores.
Subjetivo:

Creencias religiosas: Religion catdlica,

;Su creencia religiosa le genera conflictos personales? Ninguno.

Principales valores con su familia: Ayuda intra familiar, honestidad, respeto,
amor y matrimonio,

;Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? No. Por que ella
cree que por su deambulacién limitada no podrd asistir a la escuela.

Objetivo:

Habitos especificos de vestir {grupo social religioso): Vestir sin escotes.

;Permite el contacto fisico? Si de su_mama, hermana, médicos y enfermeras,
puesto que le avuda en Jo que ella necesita.

;Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias? Su
medalla de la Virgen de Guadalupe que l¢ regalo su mami
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¢) Necesidad de Trabajar y realizarse

Subjetivo:

(Trabaja actualmente? NO  Tipo de trabajo:
(Esta satisfecho con su trabajo? ;Su remuneracion le
permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia? Su hermano
mayor que se encuentra _en Estados Unidos, le envia dinero suficiente para
cubrir sus necesidades.

¢Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega? Si. Pues se siente protegida
moral ¥ econdémicamente.

Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansiosa /enfadada / retraida / temerosa / irritable
/ inquieta / euforica: tranquila,
Otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo;

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Dibujos y bordados.
;Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad? Si
cuando realiza estas actividades libero el estrés,

;Existen recursos en su comunidad para la recreacion: No sabe.

;Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa? Solo en el Hospital
realizando manualidades.
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Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: Limitado en movimiento y sostén por
ablacion de MPI,

iRechaza las actividades recreativas? NQ.

¢Su estado de animo es apatico /aburrido /participativo? Es participativo.
Otros: NO.

¢) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion: Secundaria tercer grado,
Problemas de aprendizaje: No. Considera que aprende rapido y le gusta.
Limitaciones cognitivas: Ninguna Tipo:

Preferencias: leer /escribir: Por leer.

;Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? NO.

;Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? NO.

;Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si sobre prevencién
de accidentes.

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: Adecuada reaccion a todo tipo de estimulos.

Organos de los sentidos: Adecuada percepcion a estimulos tictiles, del gusto,
olfato. oido v visién.

Estado emocional / ansiedad / dolor: Por el momento tranquila, euférica.
Memoria reciente: Muy buena

Memoria remota: Buena

Otras manifestaciones: NO.
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ANEXO 4

CUIDADOS DEL MUNON
Los cuidados necesarios son:

Lavar con agua tibia y jabon.
Enjuagarlo bien y secarlo perfectamente, posteriormente exponer el
mufion durante 20 minutos.

f

Tres posiciones incorrectas del mufion son:
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La siguiente posicion del mufidn es la correcta pues previene
contracturas y edema.

e
oy

f.;on_e] objeto de reducir ¢l edema o moldearlo para el ajuste de la
protesis; el muiién se venda de la siguiente forma.

Signos y sintomas de alarma:

- Hinchazén

- Sensibilidad del mufion

- Erupciones, callosidades

- Cambios de color o aspectos de la piel.
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ANEXO -5
Valoracidn fisica:

Fidelina es una adolescente con edad aparente, se encuentra atenta, amable,
poco nerviosa; lo que le dificulta hablar claro, con memoria remota y
reciente normal, su color de piel es moreno claro uniforme. Se observa
higiene corporal, vestimenta en regular condicién de higiene. Con peso
corporal 66 Kg. Y talla 160 cm. , Signos vitales T/A= 110/75 mmHg,
FC= 80 /min. , FR= 22/min. Temperatura = 364° C CABEZA: sin
endostosis ni exostosis, cuero cabelludo limpio con brillo natural,
hidratado y bien implantado, de color negro abundante, grueso y bien
distribuido en el cuero cabelludo. OJOS: buena reaccién a la luz y
acomodacion pupilar bilateral, mirada  conjugada hacia arriba, abajo a
excepcion del ojo derecho pues tiene limitada la visibilidad lateral, la
esclerotica es blanca sin enrojecimiento ni edema palpebral, puede leer con
facilidad a 30 cm de distancia. OREJAS: simétricas sin nodulos ni
Jesiones escasa cantidad de cerumen escucha perfectamente susurros de 2.5
a Scm. del oido. NARIZ: Narinas simétricas, secas y permeables.
LABIOS: Color rosa, hiimedos, regular tamaifio sin lesiones. CAVIDAD
BUCAL: Hidratada sin lesiones, lengua rosa, ligeramente sucia del centro
se observa blanquecina. ENCIAS: De color rosa, margenes compactos y
definidos de los dientes, se observa adoncia de segundos molares
inferiores, amalgamas en terceros premolares, caries en segundo molar
superior izquierde. PALADAR: El duro palido y fijo, el blando rosa,
movible y terso con elevacion simétrica, la zona en forma de “U” bajo la
lengua es rosa, tersa, con venas grandes. Presencia de frenillos, presencia
de reflejo nauseoso a la estimulacion de la parte posterior. REFLEJO DE
DEGLUCION: Deglute los alimentos y liquidos sin dificultad. CUELLO:
Simétrico en relacién con la cabeza, no se palpan masas ni ganglios
linfiticos, los movimientos de al cabeza y ¢l cuello son suaves y
controlados, el musculo trapecio bilateral, se palpa tenso, se palpan pulsos
carétideos simétricos 80 latidos fuertes y regulares. TRAQUEA: Simétrica
en la linea media. Regién posterior de torax, no hay lesiones ni masas,
torax simétrico sin deformidad, presencia de acne y cicatriz en region
lumbar a causa de antecedente de Bloque Peridural Lumbar, a la palpacién
dolor toracolumbar. Se auscultan campos pulmonares limpios con ruidos
normales, expansion torécica ritmica y simétrica, frecuencia respiratoria:
22 x° ritmo y profundidad regulares, se observan cicatriz en costado
izquierdo por antecedente de sonda pleural.
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GLANDULAS MAMARIAS: Ligeramente mas grande la derecha, ambas
firmes, no se palpan nédulos, pezones bien formados areola bien formada
color café claro sin lesiones. Axilas se observan transpiracion excesiva,
lesion dérmica en ambas a causa de friccion con muletas axilares.
ABDOMEN: Se observa cicatriz medial retractil por antecedente de
laparotomia exploradora, ombligo localizado en el centro hundido, piel lisa
color normal, se observa paniculo adiposo y forma redonda se auscultan
movimientos peristalticos irregulares de tono alto a la percusion se
escuchan ruidos timpanicos en todo el abdomen. CUADRANTES
ABDOMINALES: Higado palpable sin dolor, yordanos negativos.
GENITALES: Los refiere la paciente aparentes a la edad
EXTREMIDADES INFERIORES: Se observa cicatriz en muslo izquierdo
por antecedente de toma y aplicaciéon de injerto cutaneo, presenta
amputacién transtibial de MPI presentando movilidad y sensibilidad
normal, herida quiriurgica en proceso de cicatrizacién. Se observa escaso
bello, ufias de los ortejos integras. PULSOS: Femoral, popliteo, tibial
posterior y pedio dorsal; ritmicos, regulares, pulsaciones 75 a 80 x'.
Realiza movimientos de flexion, extension, abduccién, aduccidn, rotacién
interna vy externa, reflejos rotulianos normales. EXTREMIDADES
SUPERIORES: Masa muscular y desarrollo normal a la edad, no se
observan deformidades de brazos y manos simétricos, uitas quebradizas,
pulso radial y braquial palpable frecuencia de 80 x’ fuerte y regular.
Amplitud total de movimientos de codo, muileca y metacarpianos.
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