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INTRODUCCION

En el ambito actual de los servicios asistenciales, la enfermera se
enfrenta a situaciones de creciente complejidad en funcion de la
tecnologia avanzada, la gravedad de los pacientes en el hospital,
procesos complejos de enfermedad, asi como factores éticos y
culturales en continuo cambio.

Las enfermeras utilizan por tradicion un método de solucién de
problemas para la planeacién de sus actividades, es el método
cientifico, con su uso, la aplicacion del proceso de enfermeria se
vuelve mas dinamico.

El proceso de enfermeria se basa en un método para la solucién de
problemas cuya finalidad es satisfacer las necesidades asnstencnales
generales y de enfermeria de los paCIentes

El proceso de atencién de enfermeria no es mas que una forma
sistematica en busqueda de dar soluciones de enfermeria a los
problemas o necesidades de un individuo. Una necesidad es una
situacion que requiere solucion o alivio. Conforme se avanza en el
reconocimiento de necesidades a solucionar surgen los problemas.

La importancia del proceso de atencién de ENFERMERIA radica en la
gran oportunidad que da al profesional de ENFERMERIA de poder
interaccionar con el paciente de una manera integral y que la
participaciébn activa del paciente, familia y comunidad son la
oportunidad de enriquecer el proceso facilitando asi la manera de poder
contribuir de forma directa en la deteccion de las necesidades del
paciente y por ende la solucién a los problemas prioritarios del mismo.

La interaccién entre los cinco pasos del proceso de ENFERMERIA:
valoracién, diagnostico de enfermerfa, planificacion, ejecucion y
evaluacion es .constante, ya que se trata de un proceso dinamico, no
estatico y el cambio del orden de cualquiera de ellos afecta a los
demas y por ende altera nuestro objetivo principal que es el siguiente:
contar con un documento con bases o fundamentos cientificos para la
comprension de los problemas de los pacientes de una manera
individual e integral.



El proyecto que presento esta enfocado a un paciente politraumatizado
del sexo masculino de 17 afios de edad de ocupacion cargador. La
magnitud de este padecimiento es rara y ocurre con mayor frecuencia
en varones en edad productiva.

La trascendencia de esté padecimiento radica fundamentaimente en el
tratamiento y manejo que se otorgue con oportunidad y a suvez en la
prontitud con que el paciente solicite el apoyo requerido, ya que la tasa
de mortalidad aumenta dependiendo de la evolucion del mismo.

El paciente que me ocupa en esta ocasion del sexo masculino
perteneciente a grupo vuinerable, politraumatizado y que la principal
lesién motivo de mi atencién es la seccién de uretra posterior y que la

causa principal del padecimiento es cuando ocurren fracturas pélvicas
por contusién.

independientemente de los cuidados que se otorguen en el hospital,
el cuidado con enfoque integral para el paciente y la familia es de suma
importancia, y en la medida de que se les informe sobre los factores de
riesgo que condicionaron el padecimiento y las repercusiones que la
enfermedad misma hara que se presenten, podria darnos apertura

para encausarlos o sugerirles la integracion a los grupos de ayuda
existentes. .

Un politraumatizado es aquella persona que sufre mas de-una lesién
traumatica grave, alguna o varias de las cuales supone, aunque sea
potencialmente, un riesgo vital para el accidente.

E! progresivo desarrollo social, industrial y tecnolégico ha supuesto un
aumento en el numero y severidad de los accidentes, convirtiendo a
los traumatismos en un grave problema de salud publica.



JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como finalidad reflexionar sobre la relevancia de
toda intervencion de ENFERMERIA en 'la jerarquizacién de necesidades,
detectando el / los problema(s) de todo paciente en forma integral y
organizada de tal manera que facilite la participaciéon activa del paciente,
para que con la intervencién del mismo se logre una pronta recuperacion
de la patologfa que lo aqueja y se reintegre a su familia y comunidad con
un minimo de secuelas o complicaciones. '

Ademas se desea poner de manifiesto el papel tan importante que juega la
enfermera ante este tipo de pacientes y la oportunidad con que debe

desempenarse, ya que las secuelas aumentan dependiendo de la
evolucién del mismo.

A su vez se debe llevar a cabo una revisién bibliografica exhaustiva con
relacion a esta patologia, ya que esto dard margen para tener un amplio
marco de referencia y fundamentar toda intervencién de ENFERMERIA,

facilitando asi la construccién de alternativas de solucién un tanto mas
precisas.

Por lo antes mencionado, considero importante el desarrollo del presente

trabajo, siendo este a su vez un instrumento para realizar el examen
profesional.



OBJETIVO GENERAL

- Contar con un trabajo escrito para sustentar el examen profesional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Contar con un documento sistematizado que gule todas las
acciones de enfermeria con fundamento tientifico y enfoque
holistico.

Adquirir conocimientos sobre traumatismo de uretra masculina y asi
poder brindar atencion oportuna y de calidad al paciente.



METODOLOGIA

Para la elaboracién del presente trabajo se recurrié a la aplicacién del
modelo Proceso de atencién de ENFERMERIA el cual se describe a
continuacion:

Proceso de Atencion de Enfermeria.

Consiste en pensar como enfermera. Es el cimiento, la capacidad
constante esencial que ha caracterizado a la ENFERMERIA desde el

principio de la profesion. Con los afos ha evolucionado adquiriendo mayor
claridad y comprensién.’

Dicho proceso es un método para realizar algo, que abarca cierto numero
de pasos, intentando lograr un resultado particular. A su vez es la

aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de
enfermeria.?

Para sobrevivir a los desafios competitivos, la ENFERMERIA debe otorgar
un servicio de calidad que sea valorado por los pacientes. Constituye un
instrumento para que la-enfermera evalle continuamente la calidad del
cuidado que presta y la mejore.®

Por todo lo antes mencionado para el estudio del paciente se desarrollara
el Proceso de Atencion de ENFERMERIA, el cual consiste de las
siguientes etapas:

Valoracién: Primera fase del proceso de atencion de ENFERMERIA
como un componente inseparable de cada uno de los demas pasos del
proceso.

Es un proceso sistematico y dinamico por medio del cual la enfermera, a
traves de la interaccion con el paciente, sus familiares y otros
profesionales de la salud, retine y analiza datos acerca del enfermo. La
valoracién es parte de cada actividad que la enfermera realiza para él y
con él. La valoracibn de ENFERMERIA inicial es la base del plan de
atencion del paciente, y las posteriores contribuyen a realizar revisiones y
actualizaciones a dicho plan conforme las condiciones del'sujeto cambian.*

"Ellen Murray Mary, D. Atkinson Leslie, Proceso de atencién de Enfermeria, p. 1
? Ibidem.; p. 2

? Alfaro Rosalinda, Aplicacién del proceso de Enfermeria, p. 7

" * Murray. Atkinson, Proceso de atencién de enfermeria, p. 9



Donde se organiza y sistematiza la recogida de datos sobre el estado de
salud de un paciente a través de diversas fuentes, constituye la base para
hacer los diagnésticos de enfermeria, lograr los objetivos, flevar a cabo las
intervenciones, y evaluar las actuaciones de enfermeria. Al ser la
valoracion un proceso continuo, los datos posteriores indican a la
enfermera si ha surgido algin problema adicional, causado por la
hospitalizacién del paciente, la evolucion de la enfermedad o el tipo de
tratamiento aplicado. Para llevar esto a cabo se compara la informacién
obtenida en el momento actual con la procedente de los datos registrados
.anteriormente.® Esta fase tiene dos partes basicas: la recogida de datos y
el registro de éstos en documentos, se pueden definir los datos como
aquella informacién concreta que se obtiene de un paciente; la enfermera
recoge datos de cuatro tipos:®

Subjetivos: équellos que reflejan una visién personal de los hechos o
situaciones y comprenden las percepciones del paciente y sus
sentimientos e ideas sobre si mismo y su estado de salud.

Objetivos: estos se pueden observar y medir, esta informacién se obtiene
generalmente a través de los sentidos (la vista, el olfato, el oido y el tacto)
durante la exploracién del paciente.

Antecedentes: estos datos consisten en hechos que han ocurrido
anteriormente y pueden comprender ho§pitalizaciones previas, patrones de
eliminaciéon normales o enfermedades crénicas.

Actuales: estos datos se refieren a hechos que ocurren el presente. Aqui
también se pueden utilizar la combinacién de datos actuales ¥
antecedentes para confirmar los problemas o identificar las discrepancias.

Los datos recogidos proceden de distintas fuentes de informacién. Estas
fuentes se clasifican en primarias y secundarias. Ei paciente constituye la
fuente primania, para recoger los datos subjetivos pertinentes. Las fuentes
secundarias son ajenas al paciente, se consideran la familia de! paciente,
miembros del equipo de salud que le atiende y la historia clinica anterior,
se incluyen en él los datos diagnosticos y los obtenidos del laboratorio,
gabinete y radiologia.®

Diagnéstico: es el segundo paso en el proceso de atencion de
ENFERMERIA y es la fase durante la cual la enfermera analiza los datos
reunidos durante la valoracién e identifica areas probleméticas para el

> W, lIyer, J. Taptich Bérbara, Proceso de Enfermerfa y Diagnostico de Enfermeria, p. 22
® Ibidem, p. 25

7 \bidem; p. 26
¥ Ibidem; p. 28-29
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paciente. Después, ella realiza un diagnéstico de ENFERMERIA. Un
diagnéstico de ENFERMERIA es el resultado especifico de diagnosticar, y
es la forma de enunciar problemas por medio de la cual la enfermera se
comunica profesionalmente. La American Nurses Association define el
diagnéstico de ENFERMERIA como un juicio clinico acerca de la reaccion

de un paciente a condiciones o necesidades de salud reales o
potenciales.®

El paso de diagnostico comprende tres actividades.

Andlisis de datos: esta actividad comienza considerando todos los datos
que se colectaron durante la fase de valoracion del proceso de atencién de
enfermeria. La enfermera revisa los datos para ver su claridad, coherencia,
que sean completos y amplitud.

ldentificacion de problemas: identificar un 4rea amplia de interés que
requiera intervencion de ENFERMERIA, es la identificacion de areas
problematicas. Las enfermeras utilizan la teorfa de la ENFERMERIA, una

base de conocimientos generales y su experiencia acumulada para definir
esta drea. . '

Formulacion del diagnostico de ENFERMERIA: la actividad final en el
proceso de diagnostico es la formulacion del diagnéstico de
ENFERMERIA. Un diagn6stico médico a menudo sugiere diagnosticos de
ENFERMERIA. La enfermera experimentada que ha atendido varios
pacientes con el mismo diagnéstico médico podra predecir algunos
diagnésticos de ENFERMERIA frecuentes para una condicibn médica
dada. Ella busca luego datos que den validez a la prediccién. Esta
experiencia contribuye a la habilidad en el establecimiento de diagndsticos
de ENFERMERIA Por definicién, un diagnéstico debe ser un problema
para el paciente.'°

Tipos de diagn6sticos de ENFERMERIA.

Diagnésticos de ENFERMERIA reales: se refiere a un problema que existe
en el presente, es decir, que existe en la realidad.

Diagnosticos de enfermeria de afto riesgo: es un juicio clinico de que es
maés probable que un individuo, una familia o una comunidad sean mas

vulnerables que otros a desarrollar un problema en la misma situacién o
una similar.

® Murray. Atkinson. Opcit.; p. 33
'® Ibidem. p.43



Diagnésticos de ENFERMERIA posibles: datos relevantes, . que al
aumentar le permiten establecer firmemente la validez o improcedencia de
aqué! para un paciente especifico."!
Planeacién: Esta fase empieza después de la formulacion del diagnéstico
"y finaliza con la documentacién del plan de cuidados. Implica el desarrollo
de estrategias disefiadas para reforzar unas respuestas saludables del
cliente, o impedir, reducir o corregir las respuestas. insanas, identificadas
en el diagnostico de ENFERMERIA. En esta fase la enfermera desarrolla
un plan para ayudar al paciente a lograr un nivel de funcionamiento 6ptimo
o mejorado en las areas problematicas identificadas en los diagnésticos de
enfermeria; analiza los puntos fuertes y débiles del paciente y su familia, el
personal de ENFERMERIA; las instalaciones de cuidados de la salud y los
recursos disponibles, también examina los puntos fuertes, creencias y
valores personales que podrian influir en la fase de planeacién de la
atencién.?Durante la fase de la planificacién se desarrolian los resultados
e intervenciones de ENFERMERIA. Los componentes planificadores del
proceso de enfermeria constan de cuatro fases:"

1.- Fijacion de Priondades: Necesidades de supervivencia, estimulacion,
seguridad y proteccién, amor y pertenencia, estima, auto realizacion.

2.- Desarrollo de resultados: Los resultados definen de que manera la
enfermera y el cliente saben que la respuesta humana identificada en el
diagnostico ha sido impedida, modificada y corregida. Los resultados
también sirven de anteproyecto para el componente de evaluacion del

proceso, ya que permiten determinar la eficacia de las intervenciones de
ENFERMERIA.

3.- Desarrollo de intervenciones de ENFERMERIA: Son estrategias
especificas disefiadas para ayudar al cliente a obtener los resultados.
Actividades necesanas para eliminar los factores que contribuyen a las
respuestas humanas. '

4.- Documentacion del plan: Es el registro organizado de los Diagnésticos
e Intervenciones de ENFERMERIA. Es un método para comunicar
importante informacion relativa al cliente. Ayuda a la enfermera a preparar
la informacion generada durante la fase de recoleccién y diagnostico.

Ejecucién: En esta etapa se aplican los cuidados de ENFERMERIA con
base en las necesidades del paciente: fisicas, psicosociales, emocionales,
espirituales, sociales, culturales, economicas, rehabilitativas, con

"' Ibidem.; p.44-45
2 Ibidem.; p. 59
" W. lyer, J. Taptich Barbara. Opcit. p.37



participacion  activa de la enfermera-paciente-familia-equipo de salud,
facilitando asi la continuidad del cuidado; fomentando la educacién al paciente
y familia para el autocuidado.

Consiste en varias actividades: validacién y escritura del plan, suministro y
documentacion de la atencion de la colecta de datos.

Validacién del plan de atencion: este paso no debe ser necesariamente una
prolongada consulta programada, sino mas bien ha de tomar un tiempo muy
breve en el cual las enfermeras buscan la opinién de otras colegas. De este
modo, la enfermera que da validacion revisa el plan en cuatro areas
principales: seguridad, idoneidad, eficacia, atencion de ENFERMERIA
individualizada. Debido a su experiencia en el cuidado de ENFERMERIA, son
otras enfermeras el recurso mas frecuentemente utilizado para la validacion.?

Documentacién del plan de atencion de ENFERMERIA: los profesionales de la
salud trabajan juntos con objeto de desarrollar un plan de atencién para el
paciente, concentrandose en  especial en objetivos a largo plazo e
intervenciones. El enfermo y su familia participan en este grupo de resolucién
de problemas siempre que sea posible.

El informe de cambio de turno es otra ocasién en que la enfermera comparte
preocupaciones sobre los pacientes, busca méas datos o sugerencias de
colegas, identifica problemas, establece prioridades, identifica objetivos
intermedios y planea intervenciones. La enfermera puede delegar o clarificar
actividades para otros miembros del equipo de salud, de modo que todos
sepan qué es importante valorar e informar y qué hacer por el paciente y su
familia o con ellos en las siguientes horas.

El instrumento de comunicacién que se utiliza un kardex de ENFERMERIA
como sistema para organizar los planes de atencién. Un kardex de
ENFERMERIA es un archivo que contiene los planes de atencién de
ENFERMERIA. Las formas de kardex pueden incluir espacio para tratamientos
médicos, procedimientos diagnésticos y otros aspectos planeados.?

Suministro y documentacién de la atenciéon de ENFERMERIA: la enfermera
tiene ahora un plan que individualizard la atencion proporcionada a un
paciente. Esta lista para suministrar la atencion segun lo planeado. Aunque ha
desarrollado un excelente plan de atencién, en ocasiones se presentan
situaciones que interfieren en la realizacién o ejecucion del plan.

Hay ocasiones en que la enfermera considera que la realizacion de
determinados tratamientos, valoraciones y actividades es necesaria para la
seguridad fisica del paciente. Es posible entonces que pacientes, familiares y
otros trabajadores de la salud tengan que redefinir sus prioridades y
reprogramar o modificar lo que habian planeado.*

' Alfaro Rosalinda, Opcit. p 15

2 Murray. Atkinson. Opcit.; p.109
¥ Ibidem. p. 111

* Ibidem. p. 113-114
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Colecta de datos: durante todo el proceso de realizacién la enfermera continta
colectando datos. A medida que la condicién del paciente cambia, la base de
datos también lo hace, de manera que resulta necesario revisar y actualizar el
plan de atencién. Los datos colectados mientras se da atencion de
ENFERMERIA también pueden emplearse como pruebas para la evaluacion
del logro de los objetivos.®

Evaluacién: Es un mecanismo de retroalimentacion que juzga la calidad de la
atencion de ENFERMERIA realizando una apreciacion de los resultados
obtenidos en relacién a los esperados. Detectando que problemas fueron
resueltos, cuales requieren revaloraciéon y replaneacién, llevandonos a la fase
final del proceso solo sefialando los problemas que se han resuelto. Los que
han de volverse a valorar y planear, asi como los efectuados y revalorados, el
proceso de atencién de ENFERMERIA es un ciclo continto al que hay que
estar evaluando constantemente.®

La evaluacién es continua durante el suministro de la atencién, turno tras turno,
a medida que las enfermeras avanzan hacia los objetivos intermedios, y de
manera aditiva hasta el alta de la institucion, cuando se evaltan los objetivos
finales. Hay cuatro actividades bien definidas en la fase de evaluacion del
proceso de atencion de enfermeria.”

Documentacién de las reacciones a las intervenciones: mientras suministra
atencion al paciente, la enfermera evala de manera continua cémo reacciona
éste a las intervenciones. Tal reaccion o respuesta puede ser la esperada por
la enfermera la que presentan la mayoria de los pacientes.

Evaluacién de la eficacia de las intervenciones: las intervenciones de
ENFERMERIA se evaltian en términos de su utilidad para ayudar al paciente a
avanzar hacia dichos objetivos. Se eligen con base en principios cientificos y
conocimientos de ENFERMERI(A. Si inducen el resultado esperado en el
comportamiento del paciente, son eficaces y llevaran a éste hacia el objetivo. Si
producen un resultado inesperado o no pueden realizarse en el tiempo previsto
por variaciones en la reaccién del individuo o en su rapidez de recuperacion,
deben examinarse en un intento por mejorar su eficacia.

Evaluacién del cumplimiento de los objetivos: la finalidad de esta parte de la
evaluacion es decidir si el paciente ha alcanzado los objetivos seleccionados
durante la fase de planeacién del proceso de atencién de ENFERMERIA. Los
objetivos se evallan en el momento o la fecha especificados en el plan. El
resultado de la atencién de ENFERMERIA, en la forma de cambio en el
comportamiento o la condicion del paciente, es el centro de interés de la
evaluacion basada en el objetivo.

* Ibidem. p. 115
¢ W. Iyer, J. Taptich Barbara, Opcit. p. 18
7 Murray. Atkinson. Opcit.; p. 119
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Revision del plan de atencion de ENFERMERIA: después de la evaluacién del
cumplimiento de un objetivo, la enfermera repite las actividades del proceso de
atencién de ENFERMERIA revisando el plan de atencion. Esto se realiza se
haya cumplido 0 no el objetivo. Tal revision mantiene el plan actualizado y
acorde a las necesidades cambiantes del paciente. Este proceso de revision da
por resultado un plan actualizado para el cuidado de ENFERMERIA, el cual

después se realiza y evalia, lo que lleva de nuevo a la revision como parte de
la evaluacion.®

& Ibidem. p. 119-120-121-125.



Universo de Trabajo.

Paciente adolescente masculino policontundido confinado en el 7° piso

Traumatologia del Hospital General Regional “Vicente Guerrero”, IMSS en
Acapulco, Gro.

Revision bibliografica

Este aspecto es sumamente importante ya que es el que le dio la
autenticidad, validez o fundamento a cada uno de los aspectos que aqui
se mencionan, al revisar libros, revistas folletos etc., con relacion al
padecimiento que nos ocupo. Ademas del fundamento o sustento de todo
acto de ENFERMERIA se tuvo lo necesario para realizar un Marco
Tedrico emanado de toda fuente de informacion surmamente relevante
_ para respaldar el proceso de Atencion de ENFERMERIA con relacién al
padecimiento que se presenta.

De la bibliografia que se consulto solo se tomo, aquella informacién con
relacion a traumatismo de uretra posterior y los aspectos mas relevantes

para la realizacién de un Proceso de. Atencion de ENFERMERIA con
fundamento cientifico.

Elaboracién de Fichas de Trabajo

Este es ofro aspecto importante ya que de este dependié la rapidez y
fluidez para la realizacion del presente trabajo porque todo aquello que se
ley6 o consulto se registro en fichas, nos permitié organizar y jerarquizar
informacién que en el momento que tuvimos que utilizar esta nos permitio
evitar pérdidas de tiempo y tener un orden adecuado cuando se tuvo que
realizar el listado de la bibliografia, nos sirvid de consulta y cotejo de

informacion cada vez que se tenia alguna duda con relacién al trabajo
que se presenta.

Son la base para construir el marco teérico y fundamentacién de las
acciones de ENFERMERIA.

Construccion del Marco Teérico

Es donde se enmarco el problema que aqueja a nuestro paciente y todo lo
relacionado al mismo, ademas que se nos permitid enlistar y organizar
todo y cada uno de los elementos que se analizaron.

Es aquel que en todo trabajo debe incluirse, ya que es aqui, donde se

plasman las soluciones de ias necesidades a las que hace referencia
nuestro paciente.
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Revisiéon del Expediente Clinico

Es una fuente secundaria, indirecta que nos sirvi como guia para
contrastar la informacion con la otorgada por nuestro paciente, que no es
otra cosa mas que la exposicién de los problemas que le aquejaron. Este
fue primordial para la realizacion del o los Diagnésticos de ENFERMERIA.

Elaboracién de la Historia Clinica

Esta nos permiti6 uha interacciéon con el-paciente y su familia de primera
intencién, ya que la realizacién de esta nos proporciona un panorama
general de las conditiones en como estaba integrado a su comunidad y
como se desarrollaba en esta, ddndonos pauta para conocer a una
persona que inicialmente era un desconocido a convertirse en una persona
completamente conocida que permiti® detectar en forma integral las
necesidades que tuvo él y su familia, a su vez, se detectd de que manera
su medico pudo influir para el desentacé de su padecimiento.?

En la Historia Clinica se plasmo los hechos més significativos con relacion
al padecimiento efectuandose el Diagnéstico de ENFERMERIA y la
realizacién del Plan de Atencién de ENFERMERIA.

La Historia Clinica se realizé a través de la observacion interrogatorio y
examen fisico.

Plan de Atencién de Enfermeria

En este apartado se plasma anticipadamente, una vez detectado el
problema o necesidad de nuestro paciente, cada uno de los cuidados que
se le otorgaron, cobmo, porqué se van a dar y qué mejoria tuvo o no, una
vez que se le dieron. Dandonos la oportunidad de que, de no haberse
logrado el objetivo planteado inicialmente se replanteara nuevamente

hasta lograr cubriflo con eficiencia y eficacia, y otorgar una atencion. de
calidad.

La calidad estuvo dada por la satisfaccién del paciente que fue completa,
una vez que otorgamos nuestros cuidados, pero de una manera planeada,

organizada y sistematizada con fundamentacion cientifica en cada uno de
nuestros actos.

2 potter, Perry. Fundamentos de Enfermeria. Tomo 1 p. 151.



Todo lo antes mencionado se desarrolié coordinadamente con los deméas
integrantes ya que esto estuvo dado por la actividad completa del equipo
multidisciplinario que integran los servicios de salud.

Como ya se menciono antes, las habilidades de ENFERMERIA para la
realizacion de sus cuidados, se llevaron a cabo desarrollando un
razonamiento 16gico y con capacidad metédica que fueron garantia de una
atencién profesional. Para esto se requirid de impulsar el pensamiento
reflexivo, ordenado y analitico que otorgo las mejores condiciones de
actuar en la solucién de problemas pamendo de lo§ principios basicos y
fundamentales del proceso de |nvest|gaCI6n

El empleo del Proceso de Atencién de ENFERMERIA ayudo a evitar
duplicaciones y omisiones que dan como resultado el uso innecesario de
recursos.

Este proceso es el crecimiento, la habilidad constante esencial que ha
caracterizado a la ENFERMERIA desde el inicio de la profesion.

Los elementos que se consideraron en la estructura del plan de atencion
de enfermeria son:

Necesidad.- Elemento imprescindible para que el ser humano mantenga
homeostasis fisica, social y psicolégica. Las necesidades humanas
basicas son elementos que son necesarios para la supervivencia y la salud
del ser humano (p. ej. comida, agua, seguridad y amor). Aunque cada
persona tiene ofras necesidades propias, todas comparten unas
necesidades humanas basicas y el punto hasta el que se satisfagan estas
necesidades basicas es un factor importante para determinar el estado de
salud de una persona.?

Problema.- Se denomina problema a la insatisfaccion de necesidades

causada por manifestaciones fisioldgicas producidas por un desequilibrio
metabolico.?

Manifestaciones del problema.- Es la manera en como el organismo va
manifestando una serie de signos y sintomas que delatan un proceso
patolégico y a su vez nos gui6 para determinar nuestro proceder
jerarquizando, primeramente, aquellos que pudieron agudizar o gravar el
cuadro que presento nuestro paciente. %

® Murray — Atkinson. Opcit; p.113
* potter /Perry. Opcit. P. 6

L.J.Carpenito. Planes de Cuidados y Documentaci6n en Enfermeria. p. 5
% [dem. P. 12
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Razén Cientifica del Problema.- Aqui se sefala, con fundamento entoda la

bibliografia consultada, la razon de toda’ la Fisiopatologia dada en el
paciente.?” ' .

Accion de ENFERMERIA.- Son todos aquelios cuidados de ENFERMERIA
que se otorgaron al paciente de manera organizada y sistematizada para
ayudar a resolver sus problemas o necesidades detectadas,
proporcionando al paciente la posibilidad de participar en el fomento,
conservacién y recuperacién de fa salud.?®

Razén Cientifica de la Accién.- Cada intervencion de ENFERMERIA va
apoyada por un fundamento, tanto en el caso de problemas afadidos
como de diagnésticos de ENFERMERIA. El fundamento explica por qué la
intervencion resuita apropiada y por qué producira la respuesta des,eada.29

Evaluacion.- La enfermera es responsable de evaluar a diario el estado y
la evolucién del paciente hacia el logro de los objetivos. La evaluacién del
estado y progreso del paciente es diferente para los problemas afnadidos
que para los diagnosticos de ENFERMERIA. De este modo la evaluacion
de los diagnésticos de ENFERMERIA se centra en el progreso hacia el
logro de los resultados del paciente, mientras que la evaluacién de los
-problemas afadidos se centra en el estado del paciente comparado con
las normas establecidas. Es donde se refleja el avance que se tuvo con

cada accién de ENFERMERIA en nuestro paciente, buscando revertir la
problematica del mismo.*

*7 L.J. Carpenito. Opcit; p 54
2 1dem. p. 10
P Idem. p. 54
* Idem. p. 21
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CAPITULOI: ,MARCO TEORICO
1. Aparato Genitourinario Masculino

1.1 Anatomia y Figiologia

El aparato urinario estd constituido por los rifiones, uréteres, vejiga y
uretra.

El rinon es un 4érgano doble que elabora la orina con la que se &limina
agua y desechos del organismo, ademas de regular la presién
sanguinea y estimular la formacidn de la sangre. Su peso medio suele
oscilar en unos 150 gramos y sus medidas aproximadas son de 11,5
cm. de largo, 6 cm. de ancho y 3,5 de grosor. Ambas estructuras tienen
en su porciédn superior la glandula supratrenal.

Los rifones elaboran (a orina a paatir de la depuracién de la-sangre
fittrdndola a sus cavidades denominadas calices los cuales confluyen
en la pelvis renal que se continua con el uréter. La cantidad diana de
orina es aproximadamente de un litro y medio diario y su cantidad suele
estar condicionada por la ingesta de liquidos y las pérdidas por sudor,
heces y (a transpiracién a través de la piel.

El uréter es un 6rgano par que une cada riidn con la vejiga
desembocando en un orificio en esta Gltima denominado meato uretral.
Transportando la ofina mediante movimientos penstalticos regulados
por el sistema nervioso auténomo.

La vejiga es un érgano unico de localizacién central en la pelvis, de
forma esféfica que se contintia con la uretra en su porcién mas inferior.
Su funcién es de almacenaje acomodandose mediante distensién a
volumenes de orina que varlan entre 250- 500 ml. De la misma forma
desempefia un papel fundamental en la expulsién de orina al exterior
cuando alcanza su limite de capacidad de llenado. Para et proceso de
expulsidn (miccién) la vejiga se contrae ulilizando su porcién muscular
denominado musculo detrusor constituido por fibras musculares lisas
.de control vegetativo autbnomo. Este musculo gracias a sus
caracteristicas eldsticas es capaz de distenderse hasta su capacidad
maxima sin apenas vanar su presién interior, fendmeno conocldo como
acomodacién. €n su interior debemos diferenciar una porcién

denominada trigono de forma tAangular limitada por los dos ofificios
ureterales y ef uretral >*

La uretra es un 6rgano impar y medio en el que terminan las vias
urinarias. En los hombres, |a uretra mide cerca 12¢m de largo, pasa

' Emi} A. Tanagho. Urologia General de Smith, p. 10
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por la -glandula’ prostatica y luego a través del pene al exterior del
cuerpo.

Por este conducto se expulsa Ia orina desde la vejiga al exterior. En el
hombre ia uretra tiene 4 porciones, uretra prostatica, membranosa,
bulbar y peneana, a difsrencia de ta de la mujer que mide soélo unos 4
cm. En el hombre ademéas de conducir la orina también conduce el
semen a partir de la urefra prostatica durante la eyaculacién.

La uretra es un conducto comdn al aparato urinario y al aparato
reproductor, por tanto su funcion es llevar al exterior fanto la orina
como el liquido seminal. En los hombres, la uretra parte de la zona
inferior de la vejiga, pasa por la prostata y forma parte del pene.

El aparato urinario y genital masculino comparte un tnico conducto de
salida, la uretra. En ella desembocan:

La vejiga urinaria, que ha almacenado, la orina proveniente de los

rifones a través de los uréteres, y que al contraerse ocasiona la
miccion.

Los conductos eyaculadores, a través de los cuales se expulsan los
espermatozoides, que provienen del testiculo y la secrecién
proveniente de las vesiculas seminales.

Se ha dividido a ta uretra masculina en dos porciones.

» Urefra anterior. compuesta por ele meato uretral (orificio
externo), la uretra navicular, 1a peneana o péndula y la uretra
bulbar (estA rodeada por el bulbo uretral, un engrosamiento del
Cuerpo espon;oso).

¢ Uretra posterior:' Compuesta por |3 uretra membranosa (o uretra
esfinteriana), [a uretra prostatica y termina en el cuello vesical. *

Los esfinteres son estructuras funcionales cuya funcién es por un
lado mantener Ja orina en la vejiga durante el llenado vesical y
facilitar su evacuacién durante el acto miccional. Existen dos tipos
de esfinteres: ™

. Esfinter liso: ubicado en el cuello vesical que responde al
control del sisiema nefvioso auwtdénomo, es decir sin control
voluntario.

? Emil A. Tangho. OpciL P. 12
¥ Idem. p. 13
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° Esfinter estriado o externo: Situado alrededor de la uretra,

con fibras musculares circulares con prolongaciones hasta el

- cuello vesical. Su control es voluntario dependiente- del
sistema nervioso central.

La dinamica de la miccibn (el proceso de orinar) tiene lugar cuando la
vejiga alcanza su capacidad fisiol6gica, diferenciando par tanto dos fases:

. Fase de llanado: en virtud e su capacidad eldstica y de
tono muscular la vejiga se adapta a la cantidad de orina que
le llega a través de los uréleres hasta capacidades de

- aproximadamente entre los 250-500 ml. Este proceso de
llenado es inconsciente hasta que se encuentra llena. Los
esfinteres permanecen cerrados.

. Fase de vaclado: [a evacuacion se produce con la relajacion
de los esfinteres y la contraccidn simuitanea del masculo
detrusor pracisando de una coordinacién automatica.®

1.2 Histologia
Uretra.

La mucosa de (a uretra que recorre el glande estad formada por epitelio
escamoso, En la vecindad la mucosa es de tipo transicional, por debajo de
la mucosa esta la submucosa, la cual contiene tejidos conjuntivo, etastico
y muscular liso, asi como las numerosas glandulas de Littre, cuyos
conductos se abren a la luz de la uretra. La uretra estd rodeada por el
cuerpo vascular esponjoso y el glande del pene.“

Circutacién Sanguinea.

a) Arterial

El pene y fa uretra estdn irfigados por las arterias pudendas internas.
Cada antenia se divide en una arteria profunda del pene (que irriga los
cuerpos cavembsos). una arteria dorsal del pene y una anteria bulbouretral.
Estas ltimas ramas nutren el cuerpo esponjoso, el glande y la uretra.%®

¥ Deane A. Traumatismo de tas vias griparias bajas, BMJ (de. Esp.) 1994; 1:50-52
3 Emil A. Tanagho. Jack W. Mc Aninch. Urologia General de Smith. 11° ed. Ed. El manual
modemo 1997 p.14

* Ibidem.; p. 15

23



2 TRAUMATISMO DE URETRA.

Los traumatismos pueden dividirse en uretra anterior o posterior, segon
afecten a la uretra por debajo o por encima del diafragma urogenital.

La uretra anterior esta formada por la porcibén peneana y bulbosa, mientras
la posterior se divide en membranosa y prostatica. En ambos casos las
lesiones pueden ser completas o incompletas, hecho determinante a la
hora de establecer el tratamiento y el prondstico. >’

2.1 Etiologia

Las lesiones de uretra posterior son ef resultado de traumatismos con
fracturas de pelvis, y por ello aparecen en politraumatismos graves.
Ademas, son las que tienen mayor riesgo de causar secuelas con perdida
de la continencia urinaria y de la ereccidn, ya que el mecanismo de la
continencia y la inervacién auténoma estan en relacion con la uretra
_prostatica, membranosa y el diafragma urogenital.>®

2.2 Fisiopatologia

Traumatismos: la calda a horcajadas puede lesionar la uretra a través del
penne, y puede producir un estrechamiento uretral.
Las fracturas de la pelvis pueden acompafiarse de roluras uretrales,

parciales o totales.*®
2.3 Cuadro Clinlco

a) Sintomas

Los pacientes suelen quejarse de dolor abdominal bajo e incapacitante
para orinar.

b) Signos.
El signo mas importante de lesién uretral es sangre en el meato de (a
uretra, orina hematurica, dificultad o imposibilidad para fa miccién. La
presencia de sangre en el meato externo de la uretra indica que es
necesaria la uretrografia inmediata para establecer el diagnéstico.

Ala explorécibn fisica se observara:

> Moore EE, Cogbill Th, et al. Organ injury Scating 111: chesl Wall Abdomina) Vascular, ureter,
bladder an uretha. J. Trauma 1992;33:337-339.

* bidem.; p.336

? Ibidem.; p. 338
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- distensién vesical.

- hipersensibilidad suprapubica y presencia de fractura péivica.

- puede palparsa el desarrollo de un gran hematoma pébvico.

- a menudo, se encuentran contusiones perineales y suprapubicas.

- la exploracidn rectal puede revelar un gran hematoma péivico con la
prostata desplazada hacia arriba.

- si los ligamentos puboprostaticos permanecen |ntacios no ocurre
desplazamiento de la préstata hacia la regién superior.*®

2.4 Métodos de Diagnostico ’

La prueba diagnéstica de eleccibn en pacientes con sospecha de lesion
uretral es la uretrografia refrograda.

Si existe una lesion uretral el estudio de la vejiga se realizard mediante
cistografia por puncién suprapubica.

Los haltazgos que podemos encontrar en la uretrografia son los siguientes;,

» Flujo retrégrado a través de la uretra hasta el interior de la vejiga. en
caso de ausencia de lesién uretral.

s Extravasacion de contraste en el espacio pélvico extraperitoneal.
Cuando estad rota la uretra membranosa e intacto el dlafragma
urogenital.

» Paso de contraste hacia el espacio pélvico extraperitoneal y hasta el
petiné, indica rotura de uretra posterior y det diafragma urogenital.

s Si hay extravasacién ¢on flujo de contraste hacia la vejiga, la rotura
es incompleta. En caso de gue no llegue contraste a la vejiga, lesiéon
uretral serd completa.*'

2.5Tratamiento
Cistostomfa mas Antibibticos y Derivacién.

El tratamiento definitivo de estas lesiones estara determinado por la
localizacidn y exiensién de la lesion, asl como por la posibilidad de ofras
lesiones de tratamiento prioritario.

® Emil A. Tanagho. Opcil. p. 335
*' Shneider RE. Traumatismo Genjtourinario. Inleramericana McGraw Hill 1993; 155-157
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Dependiendo de ellc y de la experiencia del urdlogo, se;:uede optar por-
cistostomia suprapubica y reparacién primaria o difesida. *

Medidas Quirlrgicas.

1.- Tratamiento inmediato: Este debe constar de cistostornia suprapubica
para proporcionar el drenaje urinario. Por lo general, la vejiga y la préstata
estdn rechazadas hacia la regién superiosr por los grandes hematomas
perivesical y periprostético.

La laceracién incompleta de la uretra posterior cura de manera espontanea
y la cistostomia suprap(bica puede cerrarse en 2 a 3 semanas. :
2.- Reconstruccién de la uretra: la reconstruccion de Ia uretra después de
rotura prostatica puede intemtarse en tres meses, antes de la
reconstruccibn debe efectuarse una cistografia combinada con una
uretrografia, para determinar la longitud exacta de la estrechez de la
uretra. La técnica que se refiere es la reconstruccién en una sola etapa de
la rotura uretral con extirpacibn directa del 4rea estrecha y anastomosis
det bulbo de la uretra directamente con el vértice de la préstata.

3.- Realineacion inmediata de la uretra: la reconstruccidn mediante sutura
directa de la rotura prostatomembranosa en la {esién aguda es en extremo
dificil. La hemorragia persistente y el hematoma circundante crean
problemas técnicos. La frecuencia de estrechez, impotencia e
incontinencia parece ser mayor que con la cistostomla inmediata y la
reconstruccién retardada

2.6 Complicaciones

Estenosis uretral, impotencia e incontinencia, como complicaciones de la
sotura prostalomembranosa, estan entre los accidentes mas graves y
debilitantes que se producen por traumalismo del aparato urinario.*

2.8 Tratamiento ds las complicaciones.

En caso de que se presente estrechez (<5%) ésta suele ser muy corta, y la
uretratomia mediante observacion directa ofrece curacién facil y rapida.

*! Jenkins BI. Badenoch DF, Fowler CG, Long- term results of urethra) jnjuries jn males cansed by
¢xternal trauma. Br f Urol 1992;70:73-7

“Shneider RE. OpciL 158

“1dem. p.159
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El paciente puede ser impotente por varios meses después de la
reparacion retardada. La impotencia es permanente en casi €l 10% de los
casos; si ésta aun se presenta dos afos después de la reconstruccién,
estd indicada la implantacién de una prétesis de pene.

La incontinencia rara vez permite la reconstruccion transpubica. En caso
de que se presente por lo general s8 resolvera lentamente.*®

2.8 Pronéstico

Si pueden evitarse las complicaciones, el prondstico es excelente, por

Ultimo, las infecciones urinarias se resuelven con el tratamiento
adecuado.*®

2.9 Educacién para la Salud

Adquiric conocimientos para cuidar mejor nuestra salud, nunca es pérdida
de tiempo. La salud es indispensable para que el ser humano sea capaz

de realizar sus aspiraciones, satisfacer sus necesidades y cambiar su
realidad para vivir mejor.

La educacidn para el fomento a fa salud ayuda a que la persona se adapte
a su enfermedad, coopere con el tratamiento prescrito y aprenda a resolver
problemas cuando enfreme situaciones nuevas y puede prevenir
complicaciones y la rehospitaiizacion.

La adhesi6n al régimen terapéutico requiere que el sujeto haga uno o mas
cambios en su estilo de vida. Es factible que tenga que observarse para
detectar signos y sintomas de la enfermedad, tomar medicamentos, poner
en préctica medidas higiénicas espeacificas, acatar una dieta, restringir sus
actividades y someterse a evaluaciones peri¢dicas de su estado de salud,
asf como a muchas otras medidas terapéuticas y preventivas.

u‘ltl:m_ 159.
““Emit A. Tanagho. Jack W. Mc Aninch. Opeit. ; p. 3136-337
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Antes del alta requieren Ibs servicios de ENFERMERIA para ayudarles a
planear la forma en que lievaran a cabo el cuidado continuo de su salud.
ta identificacion de los requerimientos de cuidados continuos y la
oblenciéon de los servicios para satisfacer esas necesidades evita que el
paciente reingrese al hospital. ¥’

Actividad fisica.

La mayoria de los hombres adulios reducen en forma importante su
actividad fisica a causa de su trabajo, ya que pemanece la mayor parte
del tiempo sentado, o bien, realizan trabajos que requieren menor esfuerzo
o movimiento. Si consideramos que el ser humano esta disefiado para el
movimiento y que su capacidad funcional aumenta como respuesta a la
actividad flsica y se deteriora con la inactividad, es conveniente insistir en
que el hacer ejercicio de manera regular, beneficia a nuestra mente y a
nuestro cuerpo.

Los efectos benéficos que el ejercicio le brinda son los siguientes:

"o Mejora el trabajo del corazdn, disminuye la presién arterial y el
riesgo de tener infartos.

s Reduce los niveles de azlcar y grasa en la sangre y le ayuda a
bajar de peso. '

o Disminuye la tension nerviosa, favorece el aprendizaje, sumenta la

autoestima y la sensacién de bienestar, en general, jmejora la
calidad de vida!

Es recomendable realizar actividad fisica de 20 a 40 minutos, tres a cuairo
veces por semana. Si se quiere adelgazar, debera hacer ejercicio
diariamente por mas de 30 minwtos. Si nunca ha hecho ejercicio, debe

7 Beuner y Suddarth. Tomo 1° OpciL p.d0
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realizarlo durante 10 minutos at dia y aumentar poco a poco, hasta alcanzar un

tiempo de 20 a 40 minulos y no olvide [as siguientes recomendaciones:®

¢ Realizar un examen médico previo que avale su estado de salud.
s Usar ropa y zapatos cdmodos.

¢ Iniciar cualquier gjercicio tres horas después de hiaber comido.

* Tomar agua durante y después del ejercicio.

« Suspender fa actividad si siente algin lipo de color y consultar a su
meédico.

Por mas ocupado que esté, seguramenle podré darse tiempo para realizar
diariamente la siguiente actividad fisica minima:

o Pemmanecer de pie de dos a tres horas en diversos momentos del
dia, para prevenir (a pécdida de minerates de los huesos.

s Levantar algo moderadamente pesado durante unos segundos para
evitar el deterioro muscular.

¢ Movilizar Jas articulaciones del cuerpo para contrarrestar fa pérdida
de movilidad.

¢« Aumentar moderadamente la frecuencia cardiaca durante ftres
minutos, mediante caminata o subiendo y bajando escaleras, para
prevenir ef deterioro cardiovascular. '

? Imss. Gufa para el cuidado de (s salud, hombee de 20 a §9 afios: Prevenimss 2000. p 3
" mss. Guia para ¢l cuidado de la saled. Opeil. p. 4
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Salud bucal.

La buena nutriciébn comienza en la boca, al masticar comrectamente los

alimentos, por ello es imporlante que cuide ‘a integridad de sus dientes y
enclas,

Las enfermedades mas frecuentes de la boca son las caries y la inflamacién de
las enclas, que tienen como principales complicaciones: pérdida de los dlentes,

mal aliento, mala digestién y, en ocasiones, hasta infecciones del corazén y de
los rifones.

Para mantener el buen estado ge su boca, acuda por lo menos vna vez al aho
al dentista para que revise, limpie y proteja con fllior su dentadura. Si ya ha
perdido algunos dientes o muelas, es imporlante que los reemplace por
prétesis dentales, apara mejorar su forrna de masticar y de hablar, ademas de
la aparniencia de su boca.

Recuerde que para conservar su boca sana debe:

o Cepillar los dientes después de cada comida: realice el cepillado con
precaucién, siempre desde las encias hacia el borde de los dientes, es
decir, fos dientes de amiba ceplllelos hacia abajo y los dientes de abajo
hacia arriba; inicie de atrds hacia delante y cepille en forma circular la
superficie de las muelas.

« Ademas recuerde cepillar la lengua de la parte media hacia la punta y
enjuague siempre muy bien. "'

" mss. Guia para cl cuidado de la sadud. Opeit. p. S
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Sexualidad.

La sexualidad es muy importante en la vida de todo ser humano, incluye el
conocimiento e identificacion de si mismo como hombre y la manera de
relacionarse con otras personas.

La sexualidad se inicia con la vida misma y se encuentra presents durante
teda la existencia, influye en muchos aspectos del desarrollo personal y
tiene gue ver con 1a atraccién fisica, los lazog afectivos hacia la pareja, la

capacidad de dar y recibir amor, la capacidad de experimentar placer y la
reproduccion de la especie.

Los valores e ideas que se adquieren durante |2 vida son_determinantes
para desarrollar una sexualidad sana, por ello la conveniencia de que
usted comprenda y ejerza su sexualidad en su auténtica dimensién
humana, sin prejuicios, sin represiones ni frustraciones y sepa que las
relaciones sexuales implican: Erotismo, placer, afectividad y que su grado
maximo de plenitud y autenticidad se logra en el amor,

Los conocimientos sobre sexualidad, la practica sana y responsable de la
misma tienen que ver can un compromiso personal, tiene el derecho y la
responsabilidad de definir su vida sexual, es decir, puede decidir cuando,

c6mo, por qué, y sobre todo, con quién tener relaciones sexuales.

Recuerde que toda relaciéon sexual conlleva riesgos, sobre todo si es con

una pareja ocasional, por ello es recomendable;

o Tener relaciones sexuales solo con su parsja.

¢ Sillegara a tener relaciones sexuales ocasiongles use condon, pues
le ayudard a prevenir el SiDA, el contagic de infecciones ‘de
transmigién sexuval y evitar embarazos no deseados.
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Es muy comdn que -los hombres experimenten verglienza al hablar de
algin problema sexual como:

* Impotencia, que es la falta de ereccidén o ereccién parcial aun
cuando esté presente el deseo.
s Eyaculacion precoz, que consiste an eyacular antes de tiempo, lo
que deja insatisfechos tanto al hombre como a fa mujer.”’
Con frecuencia estos problemas tienen un ongen psicoldgico derivado de
mitos y prejuicios; se deben a padecimientos especificos como diabetes o'
hipertensién, o bien a discapacidad fisica. Si usted presenta alguna de
estas situaciones acuda con su médico familiar, é( identificaré la causa, lo

otientard sobre la mejor manera de resolverlos o lo referira con otro
especialista.

Debemos hablar de sexualidad con seriedad, respeto y honestidad para
que usted conozca las caracteristicas biolégicas y sociales que lo
identifican como hombre y aprenda acefca de la funcion reproductora, 1a
relacién de pareja, fa satisfaccion sexual, la responsabilidad y riesgos de
las relaciones sexuales, [a manera de prevenir infecciones de trasmisién
sexual y embarazo no deseados, asl como aspectos relacionados con la
masturbacion, la impotencia y la eyaculacién precoz.

v

Prevencion de adicciones.

La adiccién se considera una enfermedad y se- manifiesta en una
conducta compulsiva por consumir drogas “o sustancias adiclivas”. Son
vanas las causas que la provocan, pero destacan entre otras: los
problemas con la familia, especialmente con los padres o la pareja,

5" ¢mss. Gula para el cuidado de la salud. Opeil p. 6
 Imss. Gula para el cuidado de la salod Opcit. p. 7
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carencia o exceso de dinero, malas compafiias, falta de empleo,

inconformidad con la vida, baja autoestima, tener un familiar o amigo que
sea adicto.

En México las adicciones son un problema muy serio en el ambito
individual, familiar y social. Las tendencias de los Glimos afos nos indican
que la conducta adictiva va en aumento con repercusiones en: problemas
de salud, accidentes, violencia y desintegracion famitiar.

El hombre se inicia en e! consumo de drogas durante la adolescencia y la
juventud, generalmente por “curiosidad”. Existe un alto riesgo de que un
buen ndmero de ellos queden atrapados en la adiccién, sobre todo cuando
viven situaciones de falta de afecto y desintegracién familiar.

El uso y consumo de bebidas alcohélicas, de tabaco y otras drogas se ha
incrementado en la poblacién, motivado por problemas afectivos,
econdmicos, de trabajo o por influencia de la publicidad, al crear falsas
expectativas de aceptacion social, sin tomar en cuenta gue el uso y abuso
de estas sustanclas son nocivas para la salud. Ademds de sehalar la salud
y de llevar incluso a la muerte, las adicciones perjudican también las
retaciones afectivas, familiares y laborales.®

“«

¢ Qué podemos hacer para prevenir |as adicciones?

e A nivel personal tener aita autocestima, es decir, respeto,
confianza y amor a sl mismo.

o Tener un proyecto de vida, con planes a corto y largo plazo de lo
que se quiere sery hacer. '

o Mejorar la integracion familiar, la comunicacién, la convivencia y
las manifestaciones de efecto y pertenencia.

9 Imss. Gufa para el cuidado de la salod. Opeit p.8



o Aprovechar e! tiempo libre en actividades deporiivas, antisticas,
culturales y de esparcimiento con familiares y amigos.

¢ Participar en grupos deportivos y culturales.

Prevencidén de acclidentes.

Son eventos no deseados que se presentan de forma subita y que
ocasionan un dafo, afectan. la integridad flsica, mental y econémica del
individuo, trastornan su modo de vida, de organizacidn y sus relaciones
familiares y laborales.

El hombre esta expuesto a los accidentes, sobre todo en el trabajo y en fa

via plblica. Casi siempre son situaciones de error humano o de descuido
personal.

Los accidentes se pueden prevenir si se toman precauciones especificas
para cada situacién, ya que muchos de ellos estan asociados a problemas
afectivos, emocionales y econémicos, consumo de alcohol, o bien, a fafta
de capacitacién para el manejo de situaciones de riesgo, uso adecuado de
herramientas, equipo y vehiculos automotores, enire otros. ™

Recomendaciones para prevenir accidentes En el hogar
Existen situaciones y actividades que, por ser cotidianas, las realizamos

sin la debida precaucién como son: el cambiar el cilindro de gas, poner una
(Ampara, para algun aparalo eléctrico.

* Imss. Guia para el cvidado de la salud. Opcit. p, 9
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Recuerde que existen personas expertas en el manejo del gas y la luz.
iLldmelos!, mejor prevenga un accidente. En caso de que usted lo haga le
sugerimos:

o Tener precaucidn de cerrar la llave de paso del gas cuando quite y
coloque et cifindro.

s Aseglrese de desconectar la coriente eléctiica cuando repare
algin contacto o algo que tenga que ver con electricidagd.

s Recuerde guardar los solventes, equipo y herramientas fuera del
alcance de los nifos.>

En el trabajo

Son {a principal causa de incapacidades temporales y permanentes, con fa
consecuente afectacién econdmica, psicolégica y familiar. Para prevenirios
se le sugiere:

» Solicitar la capacitacién necesaria.

s Evitar presentarse a trabajar si ha ingerido aleohol u otras drogas.

e Poner la maxima atencién en el frabajo, evitar la distraccién de sl
mismo y de los demés.

s No trabajar con prisa ni tratar de ahorrar tiempo o esfuerzo o
realizar rr;aniobras indebidas.

e Utilizar el equipo de proteccién indicadolque se le proporciona. Si no

" lotiene exijalo.

« Cumplir con las nomas de seguridad e higiene cuando maneje
productos quimicos riesgosos.

e Estimular la participacién efectiva de las comisiones de seguridad e
higiene de la empresa.

# Idem. p. 10
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s “Tener identificados, en caso de accidentes, los sitios donde se
encuentra el equipo de proteccidn: extinguidotes, mangueras,
regaderas, etcétera.

o Conocer las rutas de evacuaciéon, en caso de siniestro.®

Accidentes en la via publica.

Son causa de pérdida de vidas humanas y lesiones, tanto individuales
como colectivas, son producidos principalmente por conducir con exceso
de velocidad, bajo {a influencia del alcohol y otras drogas, o distraesse y no
respetar las sefiales de transito. Para evitar ser victima y hacer viciimas a
otros, se recomienda al conductos:

» Respetar los limites de velocidad.

e Usar los cinturones de segundad.

¢ Evitar la combinacidén de volante con alcohol. El alcohol altera la
vista, distorsiona la percepcidbn de las distancias y retarda
conéiderablemente los reflejos.

» No manejar el automdvit con cansancio fisico, porque puede
dormirse al volante. Un vehiculo conducido a 50 km/h recorre 13
metros en un segundo, lo que significa que un segundo de
distraccién equivale a 13 metros de desviacién o de recorndo
peligroso lo que propicia choques y atropellamientos.

s Conserve la distancia prudente con el vehiculo de adelante.

¢ Respets los reglamentos de vialidad, seméaforos y sefalamientos.

¢ Ceda el paso a peatones y a vehlculos de emergencia.

¢ Dé paso al ferrocarril y al tren ligero.

o Rebase y cambie de carril con prudencia.”’ .

* (mss. Gufa para e} cuidaco de ks salud. Opeit. p. 11
*7 Imss. Gufa para et cuidado de la salud. Opcit. p. 12
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Prevencién de violencia.

Cuando el hombre es agredido en forma fisica, verbal 0 emacional. o
utiizando la fuerza para someterlo con la intencién de causarle algin

danio, se esta realizando un acto de viclencia en contra de él.

Si se encuentra ante un suceso o circunstancia imprevista no se altera,
piense y recapacite antes de actuar, sea prudente, amable y respetuoso
con las demas personas, evite el manejo de armas de fuego y
punzocortantes, procure na caminar por lugares oscuros o poco
transitados, no lleve objetos de valor en forma ostentosa, no salga de
noche a lugares inseguros o peligrosos, de ser necesario hagalo
acompafiado y busque seguridad en el transporte.

La violencia se da también dentro de a familia y puede ser verbal, fisica,
sexual,.emocional o econémica. La victima frecuentemente es la mujet y el
hombre en menor grado, sin embargo, sin importar el papel que se
adopte, la violencia familiar es un grave y doloroso problema social,

La violencia no es natural, se aprende y se aprende y se refuerza dia con
dia, con los ejemplos que se cbservan en la familia, las amistades, los
vecinos y los medios masivos de comunicacion.

Para prevenir la violencia familiar, se recomienda:.

« Educar a los padres para gue 'a crianza y educacién de los hijos
sea con amor, respeto carifio y confianza.

¢ El hombre debe solucionar los problemas familiares pacificamente,
con calma para su mejor razonamiento.

o Elhombre debe mantener una buena comunicacién familiar.

e Darle el valor y respeto a cada uno como ser humano.
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o Ser ejemplo y ensefarles a sus hijos el respeto a los demas.

¢ Parlicipar en la seleecion de los programas de televisibn y
act\ividades recreativas para evitar mensajes de violencia.

o Derivar su tensién y el estrés hacia el ejercicio fisico, la musica u
otras actividades de esparcimiento como lectura, danza vy
compartirlas con la familia %

La violencia familiar es un problema complejo para el que no existen
soluciones faciles, sin ambargo, el primer paso siempre sera identificar que
el problema existe y tener & valor de pedir ayuda para resolverlo.

Las causas de la violencia en el hombra son mﬂhjp'leé‘ entre las mas
frecuentes estan: alcoholismo o algin otro tipo de adiccidn, problemas
economicos, enfermedad grave, incapacidad o muerte de algan familiar o
simplemente, tener la costumbre del maltrato a la mujer, a los hijos 0 a

cualquier persona que dependa econémica 0 emocionalmente del jefe de
ta familia. >

** {mss. Gula para e) cuidado de la salud. Opcit. p.13
* Imss. Gufa para el cvidado de 1 salnd. Opcit. p. 14
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3. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

El personal de ENFERMERIA es uno de los elementos del equipo
multidisciplinario que mayor contacto tiene con el paciente, desde el
momento de su ingreso al hospital y que interacciona con él y su familia en
todo momento para detectar sus necesidades y cooperar de manera
inmediata para la resolucién de las mismas. .

Por lo que las acciones que efectiian la enfermera y el paciente para

preve!gior 0 atenuar sus complicaciones y poder, mantener o restablecer la
salud.

3.1 Ingreso del Paciente al servicio de Urgencias

Cada una de Ias personas admitidas en una institucidn de salud debe ser
considerada individualmente, tanto en o que sa refiere a sus necesidades

personales, como a lo que se relaciona ~con la magnitud de su
enfermedad .®!

Cuando el paciente se intema por la sala de urgencias tratar sus
‘necesidades especiales es mas importante que cumplir con los
procedimientos de ingreso. Una vez que ha sido tratado y asistido se
procede a realizar lo siguiente:

a) Admislén del Paciente:

£s muy importante identificar al paciente desde el momento de su ingreso,
ya que esto permitira facilitar la interaccidon enfermera paciente, iniciandose
a su vez el plan de cuidados que es de gran importancia, efectuéndose la
comunicacién inmediata entre estos,®?

Identificar completamente a nvestro paciente, disminuye un poco la
ansiedad con que llega a su ingreso al Hospital, ya que siempre es
angustiante para cualquier persona llegar al hospital con algun probiema
que le aqueje y obviamente cuando se desconoce la magnityd del
problema que se tiene. '

Se deberd tratar con prontitud y respeto, de una manera muy
individualizada. Otorgandole tranquilidad que requiere ante su temér y
angustia, asl como a la de su familia.

 Alfaro, Rosalinda. Opcit:; p 96 ?
&) Fyerst y Wolf. Principios fun wales de E s, p. 102
“ 1pidem. ; p.104
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Cumpliéndose asl los siguientes objetivos: Verificar la identidad del
paciente y valorar su estado clinic%ui haciéndolo sentir tan cémodo como
sea posible en su nuevo ambiente.

b) Preparacién Psicolégica:

Cuando una persona se transforma en paciente y necesita la atencion de
fos miembros de un equipo de salud, no debe considerarse
repentinamente solo como un“ cardiaco” o un “diabético™ Es el mismo
individuo que era antes de sufrir ta alteracién debido 2 sy enfen'nedad
dinamico a su propia manera, y necesitago de atencién.®

Las necesidadées emocionales y espiiituales de cualquier paciente son tan
importantes como las fisicas.

Hay disposiciones que el médico da a la enfermera y que ésta” realiza”
oportunamente. €l paciente, entonces, se transforma sélo en vehiculo

intermediario, algu1en a quien “se le hace algo”, sin recibir el beneficio de
alguna explicacién.®

Por esto se hace primordiat la participacién del paciente anticipadamente
de cada una de las acciones que se realicen; asf el paciente tendré la
oportunidad de comunicar sus inquietudes y liberarse de algunos de sus
temaores, convenc;éndose asl de que éi-también participa en el plan de
curacién.®

Todo lo anterior debe tener como principio fundamental el respeto a la
. individualidad del hombre, llaméndolo por su nombre, ayudario a colocarlo
en su cama, para que guarde el reposo que requiere y se coloque er una
posicion cémoda, ya que esto ayudara a que disminuya su ansiedad y
mejore un tanto las molestias que acompadnan a su padecimiento.

c) Toma de Signos Vitales:

Una vez colocado el paciente en su unidad, se procedera a la toma de fos
signos vitales, los cuales son sumamente importantes desde el momento
de su ingreso, ya que estos nos ltevaran a evaluar el estado fisico, de tal
forma que, nos indicaran cualquier complicacion que presente nuestro

”]-‘uers(yWolf Opeit. ; p. 83
“ 1dem.: p. 34

 (dem.; p. 37

® jdem.; p. 37
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paciente. Ya que el mecanlsmo del cuerpo que Ios gobierna es
extremadanente sensible a cualquier cambio de lo normal.®’

d) Administracién Soluciones Intravencsas:

Es el procedimiento ideal para la administracién de grandes cantidades de
liquidos al organismo, también de una forma lenta gota a gota,
circunstancia que sin embargo, permite gfortar 2,000-4,000cc 6 més en 24
horas para hidratacién de los pacientes.

@) Cambio de ropa personal por la hospitalaria e identificactén del
paciente:

Es parte de la norma de todo hospital que en cuanto ingrese un paciente a
este, debe cambiarse inmediatamente con ta ropa hospitalaria, ya que ésta
es pante de su identificacion propia como paciente. (Siempre teniendo
mucho cuidado en la custodia de sus pertenecias con las que ingresa.

€} brazalete de identificacién es el medio fundamental para verificar la
identidad del paciente y ayuda a evitar errores en la asistencia. El
brazalele debe ser cotejado antes de cuaklmer tratamiento, prueba
diagnéstica o administracion de medlcamemos

f) Ayuno:

A su ingreso asegurarse de que ¢l paciente no tome alimentos o bebida
alguna el objetivo de esta medida es psevenir la brancoaspiraciéon, que
puede ocurrir cuando se regurgitan alimentos o liquidos, ademas de que
dificulta o incluso bloquea el intercambio adecuado de aire.™

g) Valoracién del Dolor:

E! dolor es una experiencia sensonal y emocional desagradable que
obedece a una lesin histica real o potencial, y es la causa que con mayor
frecuencia ocasiona que las personas solncnten servicios asistenciales.”

Dolor agudo de inicio regiente, se relacnona con la Fx. Ramas
izquiopubicas bilaterales, Fx. Maleolar de Tobillo derecho, se requiere
tratamiento y el dolor disminuye a medida en que el hueso se repara.

& &, Fuersty Wolf. Opcit.; p. 119
“ Sitges Creus A. Mgn;gl de | Enfermera Tomo 11, p. 578

# Klusek Hamilton Helen. Procedimientos de Enfermeria. )°a ed; Ed. Nueva Editorial
Inieramericana, a0 1986. p. 8

® Bruner y Suddarth. Enfermeria Medicoguinirgica. Tomo 1. 8° ed. McGraw- Hill, 1997 2. 376
" Bruner y Suddarth. Opeit. p. 182
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h) Tratamiento Preoperatorio de ENFERMERIA.

Las tareas de la enfermera relacionadas con la intervencién quirdrgica de
una persona, es decir, antes de la operacién, comienzan con fa decision
de efectuar la intervencién quindrgica y termina cen el transporte del
individuo al quiréfano. La diversidad de actividades de enfermeria en este
lapso puede ser considerable, como la valoracion inicial, preparacion de(

paciente para la anestesia que recibird y para la operacién que se le
practicara.”

i) Solicitud de examenes de radiodiagndstico.

Toda exploracion radiolsgica debe ir acompariada de mdltiples radiografias -
que confirmen el diagndstico, como lo son: Rx Simple de Abdomen, Rx de
Torax. A.P, Rx Pelvis, Rx Ms Is., gracias al intensificador de imagenes con
su circuito cerrado de television, es posible comprobar las iméagenes
patologicas por simple radioscopia televisada.™

Se realizan con objelo de obtener la imagen estjtica de las diferentes
partes que permmiten el estudio de los detalles mas significativos en
ocasiones, el unico elemento efectivo para establecer el diagnéstico.

}) Solicitud de Exdmenes de Laboratorio:

Algunas pruebas coadyuvan en el diagndstico temprano después del
comienzo de los sintomas y signos; otras auxilian en el establecimiento
del diagndstico diferencial de vanos trastormos posibles; otras mas ayudan
a determinar la etapa o actividad de (a enfermedad. Finalmente las
pruebas pueden ser de utilidad en el tratamiento del paciente. Las
pruebas pueden coadyuvar a: 1) evaluar la intensidad de la enfermedad,
2) estimar el pronéstico, 3)vigilar el curso de la enfermedad (avance,
estabilidad o resolucién), 4) detectar reincidencias de enfermedad y 5)
seleccionar medicamentos y ajustar el tratamiento.”

k) Verificar a| axpedienta clinico:

Asegurarse gue el expediente se encuentre integrado, en orden y
compteto, con la orden de intermamiento debidamente requisitaza, asl
como la solicitud de intervencién quirirgica, con exadmenes de laboratorio
y gabinete completos.

7 Ibidem.; p 366
” Siiges Creus. A. Manual de ta Enfermera Tomo !. p. 403

™ Lawrence M. Tiemey, Jr. Diagnéstico Clinico y Tratamienta 33°d. Ed. Manual modermo. 1998.
p-29
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Para posteriormente trasladarlo al servicio de Quiréfanos.
3.2 Estancia del Paciente en Quiréfano:

a) fase Transoperatoria:

Comienza cuando se recibe al enfermo en el departamento de cirugia y
termina cuando se le transfiers al 4rea de recuperacidn. Las tareas de la
enfermera y sus actividades pueden ser tan amplias como iniciar una
venoclisis, administrar medicamentos por la misma, encargarse de la
amplia gama de métodos de monitorizacion fisiolégica durante la

intervencién quirdrgica y emprender medidas orentadas a la seguridad del
enfermo.™

b) fase Postoperatoria:

Comienza con la transferencia del operado al area de recuperacién y
termina con la valoracién seriada en el hospital o el hogar. En la fase
posoperatoria inmediata ef objetivo central incluye la valoracién de los
efectos de los agentes anestésicos, la monitorizacién de los signos vitales
y la prevencién de complicaciones. Después, las actividades de
enfermeria se centran en promover Ja recuperacién det paciente e iniciar
las recomendaciones, el seguimiento y las referencias esenciales para fa

recuperacidn_ y rehabilitaciébn exitogas a partir del momento en gue és
dado de alta.”® . X

3.3 Estancia del paclente en el Servicio de Especlalidades
Quirdrgicas.

Una vez realizada la intervencion quinirgica y haber superado efectos
anestésicos es trasladado a su unidad en hospitalizacion, continuando
con las acciones de enfermeria mencionadas con anterioridad, agregando
las que a continuacién se seflalan:

a) Una vez instalado en su cama, se prepara todo el equipo y material
necesario para su atenclén como son: equipo de temometria, de
canalizacién intravenosa, etc.

b) Se vigilara constantemente ta permeabilidad de catéteres y sondas,
asf como la presencia de orina hematlrica, el cambio de posiciones
. asistidas, ya que continuara en reposo.

5 Brunner y Suddarth. Opcil.: p. 366
™ Ibidem. p. 366

43



¢) Anotar con todo cuidado la evolucién del paciente y hacer las
anotaciones pertinentes de todo lo acontecido a nuestro pacnente asi
como de alguna accién especifica o procedimiento realizado.”

d) Continuar con el tratamiento establecido en las dosis y horarios
indicados, asi como la valoracién constante del dolor y la mejoria o
disminucion de este.

e) Dependiendo de la evolucidén del paciente se valorara la suspension
del ayuno vy se iniciara la via oral, pimeramente con liquidos claros,
que consisten en la supresiébn de todo tipo de alimento sélido,
administrando agua y té, durante las primeras horas.”

Continuara posterionmente con dieta blanda: en especial frutas y verduras.
Caracterizada por la supresién de alimentos con abundantes grasas, asl
como toda clase de especias, picantes y condimentos o cualquier
sustancia que pueda imitar la mucosa digestiva.”

f) Barfio y aseo: es muy tonificante para la mayorfa de [os pacientes
cuando sufren calor, cansancio o0 incomodidad. Pueden sentirse
estimulados o descansados después de tomarlo, al grado de dormirse
posteriormente. Los efectos fisiolégicos que lo acompaftan serdn
ventajosos para nuestro paciente.

Una friccién en la piel, estimula ias terminaciones nerviosas periféricas y
la circulacién periférica. Cuando se coniraen los musculos, se facilita el
retomo de la sangse al corazén. La actividad de tos masculos le ayuda a
mantener su tono, que es ese Ilgero grado de contraccién siempre
presente en los mhsculos del esqueleto

@) Cambios de posicidn asistida: la posicién y el alineamiento comectos
son necesanos en todo paciente.

Cuando se acomparia de cambios de posicibén regulares y sjercicios de
amplitud completa, la pasicién adecuada puede fomentar la comodidad,
mantener y ayudar a restadblecer las funciones organicas, y contsibuir a
evitar contractura.®

h) Valerar el dolor en nuestro paciente en cuanto a intensidad, duracion y
gue mejoria tiene con los analgésicos que se administran.

" Fuerst y Wolf. OpeiL; p.111

n Suga Creus A. Manual de Ya Enfermera Tomo !, p. 542 y $54
SugesCrcus Opcit.; p. 554
% Fuerst y Wolf. Opcit,; p. 180

" Wieck L. King, E. M: Técnicas d¢ Enfermerfs, p. 558- 559
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[} Se vigilaran con frecuencia los resultados de los estudios de

i)

(aboratorio de control, ya que son de suma importancia para observar
la disminucién de sangre en orina, asl como tiempos de coagulacién y
presencia de leucocitosis en sangre.

Al ser dado de alta nuestro paciente, es sumamente relevante
explicarle la importancia que tiene continuar con su tratamiento, de
las medidas higiénico dietéticas que debera seguir en casa, de asistir
puntualmente a sus citas médicas, y de examenes de laboratorio y Rx

ya que con eslo garantizaremos una pronta recuperacion e
incorporacion a a vida.
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CAPITULO II: VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

a) Ficha de Identificacion:

Nombre: S. H. M.

Cedula: 72 00 62 08 19 3M 62 Ord.

Edad: 17 aflos

Sexo: Masculino

Lugar de Nacimiento y Residencia: Huitzuco de los Figueroa, Gro.
Escolaridad: Secundaria.

Estado civil: Soltero

Servicio: Urologia

Ocupacion: Cargador.

Persona Responsable: Madre

No. De Cama: 726

Religiéon: Catélica.

Dinamica Familiar: Familia integrada con buena convivencia.

b) Antecedentes Heredo familiares:

Abuelos paterhos sin antecedentes de importancia. Abuelos maternos con
hipertension en control y tratamiento irregular.

¢) Antecedentes Personales Patolégicos:

Enfermedades propias de la infancia, tabaquismo positivo desde los 15
afios de edad, alcoholismo social.

d) Antecedentes Personales no Patolégicos:

Alimentacion: Balanceada en regular cantidad y calidad, tres comidas al
dia, dieta rica en irritantes y grasas, consumo diario de refresco.

Eliminacién: Peristalsis disminuida, su patrén normal es cada 24 horas,
micciones normales, ahora presenta hematuria por Sonda Foley.

Descanso: Duerme por la noche, de 6 a 7 horas diarias, refiere no tener
trastornos del suefo, en esta ocasion refiere dormir poco por multiples -
molestias en sitios de traumatismos.

Higiene: Buena, bafio diario, se lava las manos antes de comer y después

de ir al bafio, lavado de dientes después de los alimentos, cambio de ropa
diaria. .
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Esparcimiento: Actividades sociales y deportivas (fatbol.
Otros que estén afectando el estado actual del Paciente: Ninguno.

Ambiente Fisico:

Tipo de Habitacion: Paredes de materiél, loza y piso de cemento, con
buena iluminacién y ventilacién, la habitan seis personas, conviven con
animales domésticos (perro, gato, gallinas.)

Cuenta con todos los servicios publicos.

Grado de conocimiento y aceptacion de su padecimiento actual; si tiene
- conocimiento, aunque no de la magnitud real.

Posibilidades y limitaciones que el individuo tiene para participar y lograr
su recuperacion: Tiene todas las posibilidades y ninguna limitacién.

Metas de la hospitalizacion actual (esperanza del paciente): lograr su
recuperacion integral.

e) Padecimiento Actual: -

Lo inicia el dia 11 de Marzo del 2003, seguido de accidente de trabajo, al -
estar sobre tarima de camién repartidor de refrescos, el vehiculo se pone
en movimiento (reversa) el paciente cae de manera accidental siendo
atropellado por la parte trasera (llantas del vehiculo) que pasan. por region

pélvica y miembros inferiores, presentando inmediatamente dolor intenso
de dichas regiones.

f) Exploracion Fisica:

A su ingreso despierto, orientado, quejumbroso, palidez de piel y
tegumentos, con sangrado abundante a nivel rectal, verificandose herida
abierta de aproximadamente 15 c¢m. en regién perianal, abdomen con
resistencia, duro y dolor a la palpacién a nivel de marco cdlico y region
suprapubica, peristalsis disminuida, miembros pélvicos: con presencia de
hematomas a nivel tercio medio interno de miembro pélvico izquierdo,
inflamacién y dolor intenso a nivel de tobillo derecho, con presencia de
escoriacion en tercio interno de pierna izquierda, pulso pedial y popitleo
presente, presencia de hematuria en meato uretral.

@) Habitus Exterior:
Paciente masculino con edad aparente igual a la cronolégica, constitucion

media, conformacién delgada, orientado en sus tres esferas neurolégicas,
(tiempo, persona y espacio), con facies de dolor y actitud forzada.
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h) Exémenes de Laboratorio y Gabinete: .

B.H; Q.S; T.P; TPT; Gpo y Rh; Rx de Abdqmen, Ms Ps, Pelvis y Térax.
Descripciéon de Hallazgos por Rx:

Rx. Simple de Abdomen, de decabito.

Rx. Térax A.P, pulmones y corazén normales.

Rx. Pelvis, fractura de ramas isquiopubicas bilaterales.

Rx. Miempro_s Pélvicos, fractura maleolar de tobillo ﬂerecho.

Laboratorio: .

Biometria hematica: hemoglobina 9.9, Herhatocrito 28.2, Leucocitos: 15.
600, Linfocitos: 12, Monocitos: 2, Eosinofilos: 2, Basofilos: O,
Segmentados: 80, Banda: -4, Quimica sanguinea: glucosa — 95;
Creatinina: .8 mg Urea: 20mg

Grupoy Rh: ” O” positivo
Tiempo de Protombina: 94%

EGO; Orina P.H: 6.0 Densidad: 1.020

Albimina negativo, Glucosa negativo, Acetona negativo, Bilirrubinas
Negativo, Hemoglobina ++, Sedimento- numerosas células epiteliales,
Leucocitos: 0, Eritrocitos: 5xc, Cilindros Oxc.

i) Terapéutica Empleada.

1.- Sol. Hartman 1000 cc carga rapida
Sol. Glucosada al 5% 1000 CC C/8 hrs.
Sol. Mixta 1000 cc C/8 hrs
Sol. Hartman 1000 cc C/ 8 hrs

2.- Metronidazol 500mg |.V-C/8 hrs
3.-P.S.C 5000 000 U.I LV C/6 hrs.

4.- Dorixina 1 ampulta 1.V C/6 hrs.

5.- Ranitidina 1 ampula LV C/8 hrs

6.- Metoclopramida 1 ampula I.V.C/8 hrs
7 .- Vitamina K 10mg 1.V C/ 12 hrs.

8.- Cefotaxima 1 gramo L.V C/8 hrs
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CAPITULO Il DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

1.- Alteracién de la comodidad por dolor y molestias a causa de los
traumatismos presentes.

2.- Riesgo de infeccion relacionado por la presgncia de herida y
excoriacién (deterioro de la integridad de la piel.)

3.- Deterioro potencial de la integridad cuténea por presencia de
hematomas e inflamacién.

4.- Riesgo de alterar su estado de salud por estilo de vida negativo ante el
consumo de tabaco y alcohol. -

5.- Alteraciones nutricionales: ingestion inadecuada grasa, irritante,

refresco. ‘

6.- Miedo a una posible alteraciéon de la funcién sexual y miembros
inferiores. : :

7.- Déficit de cuidados personales por limitacion de la capacidad para
realizar las actividades cotidianas.’

8.- Intranquilo y angustiado por temor a la Enfermedad o a la muerte, ante
- desconocimiento de su enfermedad.

9.- Déficit de conocimiento acerca de los procedimientos y pruebas
diagnosticas.
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CAPITULO IV: PLANIFICACION, EJECUCION Y
EVALUACION DE LOS CUIDADOS

OBJETIVO GENERAL:

" Contribuir  a que el paciente se reincorpore a su familia y sociedad,
propercianandole atencion de ENFERMERIA holistica con relacion a'sus
necesidades y padecimiento, logrando su participacién activa a través de
acciones educativas y de fomento para la salud. Esperandc con esto,
disminuir los factores de (iesgo que propicien complicaciones agregadas,
mantenerlo informado acerca de su padecimiento tratamiento y evoluciéna
fin de que el paciente participe con ¢l equipo de salud y a la vez se sienta
tranquilo, protegido y seguro. '

PROBLEMA Y/ O NECESIDAD

Alteracion de la comodidad.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA

» Dolor (parestesias- sensacién de hormigueo o dolor quemante.)
s Molestias (entumecimiento)
o Edema

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

El traumatisfno, inflamacion o aparatos de inmovilizacién pueden
interrumpir la perfusién de tejido. E) estado neurovascular (es decir color,
temperatura, llenado capilar, pulso, dolor, edema, parestesia, movimiento)
de la extremidad se debe valorar con frecuencia. Si se nota circulacion

comprometida, se instituyen medidas para restaurar la circulacién
adecuada.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

1) Evaluar el lipo y localizacién del dolor y la molestia del paciente.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

1) El dolor espontaneo y la presion, es nomal con las fracturas y
lesiones histicas; los espasmos musculares surgen como respuesta a
ta lesion e inmovilizacion. '

ACCION DE ENFERMERIA
2) Evaluar las molestias.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

- 2) Lavaloracion del dolor permite tener datos de base para la planeacion
de las intervencicnes de ENFERMERIA. '

ACCION DE ENFERMERIA

3) Emplear medidas de control del dolor
A a) inmovilizar y apoyar el 4rea lesionada
b) realizar los cambios de posicidn con suavidad
c) elevar la extremidad lesionada
d) vigilar el edema y el estado neurovascular

€) administrar analgésicos segin érdenes médicas en los inicios
del dolor.

f) Sugerir el uso de técnicas de relajacion.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

3) a8) Se previenen lesiones adicionales y se minimizan .los
movimientos de los fragmentos oseos.

b) Disminuyen los espasmos musculares.
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¢) Se controla el edema al facilitar el drenaje.

d) El edema y fa hemorragia en los tejidos traumatizados causan
molestias, el dolor que no cede suele indicar el sindrome de
compartimiento aponeurotico.

e) Los analgésicos alivian el dolor posfractura; &l control del
sintoma es mas eficaz al inicio del ciclo del dolor.

f) Se maodifica la experiencia dolorosa. - ‘

ACCION DE ENFERMERIA

4) Explicar las medidas de ENFERMERIA para control de dolor, edema y
lesiones histicas adicionales.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

4) Las lesiones histicas causan dolor; la inmovilizacién disminuye las
molestias al evitar los movimientos de los fragmentos dseocs; la
comprension de la causa del dolor reduce la percepcién de éste por &l
paciente.

ACCION DE ENFERMERIA

i
. 5) Alentar los ejercicios activos y pasivos de amplitud de movimiento de

articulaciones no inmovilizadas, alentar los cambios de posicion dentro de
los limites que imponga el dispositivo de inmovilizacion.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

5) La presion sobre las prominencias 6seas el desuso contribuyen a las
molestias.
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ACCION DE ENFERMERIA ; '
8) Minimizar el tiempo que la extremidad lesionada estd en posicién
pendiente.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

6) El edema surge en los tejidos lesionados cuando estan en posicion
pendiente y contribuye a las molestias.

EVALUACION

s El paciente describe las molestias.
. Mantiene elevada la extremidad con fractura,
» Controla el edema y el estado neurovascular es salisfactorio.
e El paciente utiliza técnicas de relajacion.
o Demuestra los métodos de control de dolory edema.
e Realiza los ejercicius,aci‘ivos y pasivos de amplitud de movimientos

de las articulaciones.
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PROBLEMA Y / O NECESIDAD
Riesgo de infeccidn.
MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

» Herida abierta region perianal.

e Excoriacién pierna izquierda.
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

Defensas primarias inadecuadas, las roturas de la piel, tejidos lesionados,
accién ciliar disminuida, estasis de liquidos corporales, cambios en el ph
de Iés secreciones, peristalsis alterada.

Defensas secundarias inadecuadas, incluidas la disminucién de la
hemoglobina, leucopenia, inmunodepresion o respuesta inflamatoria
inhibida.®2

ACCIONES DE ENFERMERIA

1) Explicar los factores de riesgo que situan al cliente en riesgo de
desarrollar una infeccién.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

1) El conocimiento personal de las conductas de riesgo puede producir
cambios de comportamiento que reducen el riesgo.

¥ B. Kozier. Opcit; p. 718
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ACCIONES DE ENFERMERIA

2) Cubrir la herida con un apdsito de gasa estéril y seca. Asegurarse que
ninguna superficie cutdnea entra en contacto con otra.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

2) Al reducir la humedad en la herida de region perianal, disminuye el
riesgo de infeccion.

ACCIONES DE ENFERMERIA

3) Ensedar al cliente acerca de:

e El objetivo de los fammacos ( p. ejem; la terapia antibidtica
profilactica)

» El control del estado de salud ( p. ejem; las constantes vitales, la
auscultacion pulmonar)

» Las curas de la herida y otros protocolos de intervencion (p. ejem;
cambios posturales frecuentes.) '

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

3) La comprensién del paciente facilita el cumplimiento y la participacion
total en el régimen terapéutico.

ACCIONES DEN ENFERMERIA

4) Llevar a cabo las precauciones asépticas apropiadas y justificadas.
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RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

4) Las precauciones apropiadas reducen el riesgo de transmision de
microorganismos al cliente y de los de éste a otros.

ACCIONES DE ENFERMERIA

5) Controlar las constantes vitales y el color de la piel en cada turno, o
con mas frecuencia; para detectar cambios que podrian indicar la
presencia de una infeccion.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

8) El aumento de la temperatura corporal, &l enrojecimiento de la piel, y
las frecuencias cardiaca y respiratoria aumentadas pueden indicar una
infeccién sistémica.

'ACCIONES DE ENFERMERIA -

6) Valorar las cifras de los analisis de sangre para detectar indicios de
infeccion. '

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

* . .
6) Un recuento leucocitario elevado, una velocidad de sedimentacion de

- . - g o - - .
los eritrocitos elevada y un cultivo de sangre pesitivo son indicativos de
infeccion.

ACCIONES DE ENFERMERIA

7) Fomentar la cicatrizacién de la herida:
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o Fomentar una dieta bien equilibrada y una adecuada ingesta de
liquidos.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

7) Una alimeniacion e hidratacién oOptima mejora la salud general
favoreciends la cicatrizacion de cualquier herida.

EVALUACION

Verbaliza la comprensién de los factores de riesgo individuales
relacionados con el riesgo de infeccién, comprende las medidas de

precaucion que se llevan a cabo para prevenir o reducir el riesgo de
infeccion. '

Pemanece libre de infeccién duranie la hospitalizacion, manifestado por:
o Ausencia de signos de infeccion sistémica (tiene las constantes

vitales normales, la velocidad de sedimentacidn de leucocitos y

‘eritrocitos es normal y no presenta escalofrics, malestar, o letargo).

57



PROBLEMA Y / O NECESIDAD
Deterioro de la integridad cutdnea.
MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

e Presencia de hematoma miembro inferior izqu‘ierdo.
+ Inflamacién y dolor tobillo derecho.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA
La rotura resultante de muchos vasos pequefios produce sangrado en los
tejidos blandos. Los hematomas se desarrcllan cuando el sangrado es

suficiente como para provocar una acumulacidn apreciable de sangre.

ACCIONES DE ENFERMERIA

1) Aplicacién intermitente de frio duranie 20 a 30 minutos durante las 24 a
48 horas después de la lesion.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

1) Produce wvasoconstriccién, que reduce el sangrado, el edema y las
mole_s,tias.

ACCIONES DE ENFERMERIA

2) Vendaje elastico de compresién.
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RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

2) Controla la hemorragia, reduce el edema y prop orciona apoyo para los
tejidos lesionados.

ACCIONES DE ENFERMERIA

3) Después de la etapa inflamatoria aguda (de 24 a 48 horas después de
la lesidén) se aplica intermitentemente calor (de 15 a 30 minutos cuatro
veces al dla).

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

' L 4
3) alivia el espasmo muscular y favorece la vasodilatacion, absorcion y -
curacion.

EVALUACION

Conserva los signos vitales dentro de la escala normal. El paciente sefiala

molestias minimas y desaparece el hematoma. Parlicipa en fa aplicacion
de terapia antiinflamatoria.
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PROBLEMA Y /O NECESIDAD
Riesgo de alterar su estado de salud por estilo de vida negativo ante el
consumo de tabaco y alcohol.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

= Consumo diario de cigarrillos en cantidad (5) al dia por lo regular.

= Ingesta de bebidas alcohdlicas cada fin de semana.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

El estilo de vida y los comportamientos también tienen efectos negativos
sobre la salud. Es duranie esta etapa de la adolescencia cuando el hombre
¢ la mujer se inician en el consumo de drogas, generalmente por
“curiogidad”. Existe un alto riesgo de que la gran mayoria quede atrapada
en la adiccién, sobre todo cuando se viven situaciones de falla de afecto v
desintegracion familiar. Las adicciones son un problema muy serio a nivel
individual, familiar y social. La conducta adictiva va en aumento con todo lo
que conlleva. Problemas de salud, accidentes, violencia y desintegracion
familiar. Son varias las causas que lo provocan, pero destaca la de origen
social, economico, psicolégico y bicldgico. A largo plazo el consumo de
estos provoca: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ‘cancer

pulmonar, infarto agudo al miocardio, enfermedad cerebrovascular y-
cirmosis hepéatica, entre otros.

e

" % Imss. Guia para el cuidado de Ja salud. Opcit. p.12-14
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ACCIONES DE ENFERMERIA

Promocion de la salud mediante educacién del bienestar y prevencion de
enfermedades, a través de servicios de salud preventiva y educacion
sanitaria.**

La prevencion de las adicciones duranie la adolescencia se sustenta
fundamentalmente en tres acciones:

1. Educacién para la salud, gque busca llevar. el conocimiento sobre lo
que son las drogas psicoactivas, los lipas de drogas que existen y
los efectos indeseables que pueden ocasionar.

2. Promover la autoestima y la asertividad, para que los adolescentes
se respelen a si mismos y aprendan a decir no, cuando asl lo
convenga.

3. Parlicipacion de la comunidad, empezando por la familia, para que
s¢ promuevan allemativas qué generen 'placer sin riesgo (deporie,
cultura y bienestar).*®

EVALUACION

La enfermera aumenia el grado de conccimientos del cliente y familia
sobre el impacto potencial de conducta sobre la salud, explica los
prinéipios psicoldgicos del cambio de habitos y ofrece ihformacién sohre
los rniesgos para la salud. -

El individuc esta motivado para adoptar programas de salud especificos, y
decide cambiar las conductas de estilo de vida, a cuidarse de manera sana
dado que con esio liene |a capacidad de aumentar su calidad de vida. La
familia se-sensibiliza ante la situacién y propone a colaborar a fin de

erradicar estas conductas negativas en los miembros del ntcleo familiar.

: Ponter - Perry, Tamo |9 Opcit. p. 14-1§
Imss, Gufa para el cuidado de la salud. Opcit. p. 15
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PROBLEMA Y /O NECESIDAD

Alteraciones nutricionales: ingestion inadecuada en cantidad y calidad de
grasas, irritantes, refrescos.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA
- Consumo diario de irritantes, grasas, refresco.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

Durante la adolescencia la alimentacion debe ser suficiente en energla,
tomando en cuenta el género, estatura y la actividad flsica que se
desempefie. Una alimentacion completa debe incluir diariamente cereales
y tubérculos, frutas y verduras, alimentos de origen animal y leguminosas y
guardar un eqﬁilibrio de las sustancias nutritivas, como son las proteinas,
carbohidratos y grasas. La alimentacién debe ser variada e higiénica *®

ACCIONES DE ENFERMERIA

Proporcicnar informacion a paciente y familia sobre los grupos de
nutrientes que se encuentran'en les alimentos, y que son aproveéhados
por el organismo para su correcto funcionamiento.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION _
Para cubrir las necesidades nutritivas es necesario que lgs alimentos que
incluya en su alimentacién diaria contengan sustancias como:

o Proleinas. Ayudan a formar y reponer los musculos, la piel, la
sangre, el cabello, huesos; ademas son importantes para combatir
las infecciones. Las proteinas las obtenemos de la came, leche,
queso, pescado, frijol, lentejas y habas.

* fmss. Gufa para et cuidado de la salud, hombre de 20 a 59 aftos; Prevenimss 2000, p 18
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e Azlcares. Dan energia para tener fuerza, desarrollar fas actividades

diarias: correr, jugar, trabajar y estudiar. Los encontramos en los

cereales como: maiz, trigo, arroz, avena, cebada y en otros

alimentos como papa, camote, miel, cajeta.

¢ Grasas. Proporciona energla y sirven para regular la temperatura

del cuerpo, protegen al rifiébn y corazdn, dan forma al cuemo

humano llevan las vitaminas a su destino. Estan presentes en

crema, mantequilla, tocino, y en aceites de origen vegetal como el

de malz, olivo, girasol y cartamo entre otros.

e Vitaminas y Minerales. El organismo las requiere en pequenas

cantidades y ayudan a:

1.

Vitamina “A". Mejorar la resistencia del cuerpo contra las
infecciones, protege la vista. Esta vitamina esta contenida en
verduras y frutas como. zanahoria, espinacas, acelgas,
brécoli, papaya, zapote, chabacano, melén; asi como en
leches, queso, higado, ‘yema de huevo.

Vitamina “C”. Evita enfermedades respiratorias, favorece la
cicatrizaciéon de heridas, evitar el sangrado de encias y la
encontramos en frutas y verduras come; guayaba, fresa,
pifia, naranja, toronja, mandarina, lima, jitomate, pimiento
morrén, chile, brocoli, espinacas y berros.

Vitamina "E”. Protege al organismo de diversos téxicos que
se encuentran en el medio ambiente, como el plomo,
mercurio y el ozono. Esta vitamina la podemos encontrar en
aceite de origen vegetal, .comb el de maiz, en cereales
integrales y en pescados.

Acido fdlico. Compo.nente que ayuda a la formacidén de la
sangre y evita la anemia. Los alimentos que lo contienen son;
higado, huevo, carne, acelgas, quelites, bréccli, trigo integral,
nueces y avellanas.
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5. Hierro. Es otro componente esencial de la sangre. Este sirve
para llevar el oxigeno a todo el cuerpo, ayuda a mejorar el
rendimiento y el aprendizaje; lo obtenemos de frijcl, lentejas,
garbanzo, higado, yema de huevo, nopal, chiles secos,
espinacas, berros, betabel y alfalfa.

6. Calcio. Es un mineral indispensable en la formacion y
crecimiento de los huesos, y es valioso para las funciones
musculares normales y fa coagulacion de la sangre y esta
presente en la leche, torlillas, sardina, charales, quesos,
berros, semillas de girasol, nueces y almendras.®’

EVALUACION

Verbaliza la comprensién de la importancia de la nutricion que es ‘el
proceso a través del cual el organismo aprovecha o utiliza los nutn‘entes
de los alimentos que consume. Su familia amplia sus conocimientos en
cuanto a alimentacién adecuada 'y propone modificar sus habitos
alimenticios.

® Aéepta la dieta que le es ofrecida en su estancia hospitalaria.

¥ Imss. Gufa para ¢l cuidado de la salud. Opeit. p. 16-17
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PROBLEMA Y / O NECESIDAD

Alteracion de los patrones de sexualidad.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA
Temores y preocupaciones.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

El cliente necesita una informacién exacta pero concisa. El profesional de
ENFERMERIA puede explicar lo que es normal; de que modo algunas
situaciones médicas, tratamientos, lesiones o intervenciones quirargicas
pueden afectar a la sexualidad y a la funcién sexual.®®

ACCIONES DE ENFERMERIA
1) Indicar al individuo los efectos de la cirugfa en la funcién sexual.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

1) Las modalidades terapéuticas pueden modificar la funcién sexual,
pero cada una se valora por separadc en lo que respecta a sus
efectos en una paciente particular.

ACCIONES DE ENFERMERIA

2) Ofrecer intimidad y dar al cliente suficiente tiempo para expresar sus
preccupaciones.

¥ B, Kozier, G. erb Fundamentos de enfermerla 5° ed; Vol. 1® Ed. McGraw- Interamericana 1999
p. 370 "
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S

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

2) Los clientes se sienten mas comodos si comentan en privado
cuestiones Intimas, embarazosas ¢ que les libere de culpas, y necesitan
tiempo para 'expresarlas verbalmente.

ACCIONES DE ENFERMERIA

3) Incluir a la comparfiera para que entienda mejor ¢ identifique otras
técnicas satisfactorias para ambos.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

3) A menude los vinculos en la pareja se refuerzan con la identificacion y
apoyo en aspectos que no se habian considerado antes de la
enfermedad.

ACCIONES DE ENFERMERIA

4) Escuchar de forma activa.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

4) Ayuda a ratificar que se ha comprendido correctamente el mensaje del
cliente.

ACCIONES DE ENFERMERIA

5) Valorar hasta qué punto el cliente entiende los motivos del cambio en
la funcién sexual o el deseo sexual.
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RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

*

5) Permite a la enfermera identificar la informacidén errénea y centrarse

en la informacién que el cliente necesita.
ACCIONES DE ENFERMERIA

6) Crear un plan docente que proporcione informacién apropiada (p.
ejemp, necesidad de limitar la actividad sexual, modificar la postura ¢ el
métado de actividad sexual, efectos de la medicacidén prescrita sobre la
funcién sexual.)

 RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

6) El plan garantiza que se proporcione toda la informacion necesaria.
ACCIONES DE ENFERMERiA>

7) Fomentgr una comunicacién abierta entre el cliente y su pareja.
RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

7) Les ayuda a expresar verbalmente satisfaccion o insatisfaccion con el

plan de cuidados.
ACCIONES DE ENFERMERIA

8) Analizar lo que opinan el cliente y su pareja en relacién con los
métodos alternativos de actividad sexual (p. ejemp, estimulacién
urogenital y masturbacion mutua).
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RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

8) Sentimientos adversos sobre métodos alternativos concretos imponen
cambios inapropiados para estas personas en concreto.

ACCIONES DE ENFERMERIA

~

9) Remitir al cliente al sitic adecuado cuando esté indicado, ejemplo:
psicoterapeuta.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

9) Es posible que el paciente necesite una evaluacién y tratamiento
especializado. Las dificulades sexuales no resueltas requieren
intervenciones que estan fuera del ambito de la practica de enfermeria,

ACCIONES DE ENFERMERIA

10) Reafirmar la necesidad de un acercamiento y expresiones de carifio,
implicar a la pareja del paciente en el contacto fisico y explorar formas
alternativas de expresion sexual diferentes al coito.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

10) El placer y la satisfaccién sexual no estan Iimitado_s al coito. Otras
exbresiones de sexualidad y carific pueden resultar incluso mas

significativas y satisfactorias. Las formas alternas de expresion sexual son
aceptables.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

11) Analizar el papel de dar y recibir amor, calidez y afeclo.

' RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

. : .
11) De acuerdo con la etapa de madurez, la sexualidad significa cosas
dislintas para diferentes personas.

EVALUACION

Expresa sus preocupaciones acerca del patrén de sexualidad alterado.
Comprende los factores relacionados con el patrén de sexualidad alteradc
y modos alternativos de afrontar la expresion.

Expresa su satisfaccién con Jos cambios propuestos en los modos de
expresion sexual.
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PROBLEMA Y / O NECESIDAD

Déficit de cuidados personales.
¢ .

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

e Sudor, mal olor.
+» Piel seca.

» Mal aliento

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

La higiene personal es el autocuidado por el que>las personas realizan
funciones tales como el bafig, 1a higiene general del cuerpo y el asec
personal. La higiene es una cuestion muy personal que esta determinada
por los valores v las practicas individAuaIes. La higiene implica el cuidado de
la piel, el cabello, las ufias, los dientes, las cavidades oral y nasal, [os ojos,
las orejas, y las zonas perianal y genital.

ACCIONES DE ENFERMERIA
1) Discutir los procedirnientos de aseo de la institucién con el cliente, y
tener &n cuenta sus preferencias personales (p. ejem: bafo o ducha)

productos de aseo que prefisre y. mejor momento para llevar a cabo los

cuidados. .

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION
1) La sensacion de control aumenta el amor propio y la autoestima. Los
dispositivos asistenciales pueden mejorar la capacidad de autocuidado y

aumentar la sensacién de control que tiene el paciente sobre su vida.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

2) identificar claramente el nivel funcional del cliente para el bafio/higiene.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

2) Esto evita sobrecargar al grado de energia y las capacidades del
cliente, y promueve toda la independencia que sea posible.

ACCIONES DE ENFERMERIA

3) Permitir que el paciente conserve su autonomia y dignidad cuando se
le brindan los cuidados necesarios. )
a) proporcionar intimidad adecuada.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

3) El fomento de la autonomia mejora la sensacién de dignidad y-
bienestar general. Un ambiente agradable y seguro puede reducir la
ansiedad y aumentar las capacidades de autocuidado, -

ACCIONES DE ENFERMERIA

4) Involucrar a los familiares y servicios de apoyo en la medida necesaria
y apropiada.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

4) La incapacidad asociada a la enfermedad puede interferir con la

. capacidad del paciente de cuidar de si mismo. Otras personas pueden

ayudar al lesionado en las actividades cotidianas de cuidados personales.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

5) Crear un plan de ensefianza para el paciente y su familia y dar
instrucciones especificas sobre los siguientes aspectos;

a) Dieta

b) Progresién de actividades

¢) Ejercicio

d) Vigi\ancia‘de la temperatura corporal.

e) Régimen medicamentoso
RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION
5) Cada paciente tiene necesidades propias' de aprendizaje. Esto puede
ayudar a mantener la estructura familiar existente y su funcidn como
unidad de apoyo.

ACCIONES DE ENFERMERIA

8) Hacer que la familia participe en tcdas las sesiones de enseflanza.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

6) El miembro de la familia encargado de la asistencia en el hogar suele
sentir angustia y necesita tiempo para aprender. La planificacion y
jerarquizacién puede éyudar a maniener 1a integridad familiar y reducir el
estrés.



EVALUACION
Comenta la lesion y los efectos que ésta tiene en su vida.

Utiliza los recursos y mecanismos de adaptacion disponibles para
modificar la tensién emocional.

El paciente y familiar identifican los cambios necesarios en el estilo de vida
a causa del régimen ferapéutico.

Participa en la elaboracién del plan asistencial.
Participa en las actividades cotidianas.

Muestra el uso comeclo de las modalidades terapéulicas y dispositivos
auxiliares.

Logra un nivel apropiade de cuidados personales en el hogar. ~

>
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PROBLEMA Y / O NECESIDAD

Intranquilo y angustiado. (Ansiedad)

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA ‘

s Temor al padecimiento que presenta.

s  Temor al interamiento,

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

La tensién y la ansiedad aumentan la percepcitn propia del dolor,

'Los pacientes hospitalizados suelen tener reacciones emocionales
inesperadas a su padecimiento: El miedo a la enfermedad o a la muerte es
una sensacidbn que se debe enfrentar al entrar al hespital, sufrir una
enfermedad en la casa o ser llevado a un hospital en situaciones que
producen {emory ansiedad. Al convertirse en un caso o un namerg, en
lugar de una persona.*®

ACCIONES DE ENFERMERIA

1) Valorar la causa del temor que experimenta nuestro paciente a su
ingreso y durante su hospitalizacién.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION
+
1) El ambiente desconocido para €l enfermo y una sensacién de

aislamiento puede pravocar estrés al recien llegado. Para las

% Sheik L. King E. M. Técnicas de Enfermeria, p. 7 y 8
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personas hospitalizadas es de gran importancia la capacidad para
obtener asistencia rapida.

E! mantener a la familia informada puede atenuar la ansiedad y
faciiitar la adaptacion al hospital.

ACCION DE ENFERMERIA

2) Calmar la intranquilidad del paciente, con respecto a su miedo por lo
desconocido.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

2) Mucha gente en un momento siente cara a cara la realidad de su
propia mortalidad, su conducta puede ser influida por los valores que
la sociedad confiere a la enfermedad y ala muerte. La enfermera debe
permitir al paciente que exprese sus sentimientos acerca de estos
temas y dar respuesta honesta a sus preguntas.. Una necesidad
importante para cada enfermo es sentirse aceptado como miembro

valioso de la sociedad, sin que se tome en cuenta su . condicién
fisica.”

La enfermera puede expresar su interés por el paciente de muchas
formas, por ejemplo: tocandolo con delicadez o escuchandolo con

atencion .Antes que un enfermo se acepte a si mismo, debe sentirse la
aceptacion de los demas

ACCION DE ENFERMERIA

3) Inspirar confianza a nuestro paciente y familia.

B Sheik L. King E. M. Técnicas de Enfermeria, p. 7y 8
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RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

3) Proporcionar al paciente y familia explicaciones amables acerca de la_s
nommas del hospital relativo a objetos de valor, horas de visita,
televisores, teléfonos y cualquier otro elemento que pudiera disminuir
su aprehensién y aumentar $u comodidad.

También explicar las rutinas dentro del hospital. Cuéndo el paciente
sabe lo que puede esperar se reduce el temor y aprehensién
innecesarios, 1o que permite concentrar su energla en la adaptacion a
la experiencia hospitalaria.

Proporciones toda informacién al momento de ingresar el enfermo
dentro del contexto de su importancia para é1.*

EVALUACION

El temor y la ansiedad que presentaba el paciente disminuyo, se ve
confiado y coopera satisfactoriamente. No es asi cuando no se le explica
primeramente o anticipadamente lo que se le va a realizar.

Se torna hosco, rechazo de primera intencién, pero se logra avanzar
cuando se retoma lo ya mencionado.

** Sheik L. King E. M. Técnicas de Enfermeria, p. 7 y 8
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PROBLEMA Y / O NECESIDAD

Déficit de conocimiento acerca de los procedimientos y pruebas -
diagndsticas.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA
e Temor
e [ntranquilidad

e [ncremento de la tension muscular

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

Todas las personas, sin importar la amplitud y el tipo de disfuncién que
padezcan de las vias renales y urinarias, son sometidas a pruebas para
valorar la funcién de dichas vias. Incluso los sujetos sometidos a estas
pruebas de manera repetida en el padado, tienen temor y aprension acerca
del procedimiento y sus resultados. Ademas es comin que sientan
molestias y verglienza relacionadas con una funcién privada y personal.
Aungue el personal asistencial tiene que ver con dicha funcidén de manera
muy frecuente en el curso de la prestacion de sus servicios, es importante
recordar gue este tibo de situaciones no es habitual para el paciente.®

ACCIONES DE ENFERMERIA

1) Evaluar el nivel actual de comprensién que tiene el sujeto respecto de
las pruebas y procedimientos planos.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

1) Sirve de base para explicaciones y ensefianzas ulteriores e indica las
percepciones que tiene el paciente de los procedimientos. A mayor
informacién que se les brinda a los pacientes de sus padecimientos y

** Brunner y Suddarth Enfermeria médico quirirgica, Vol. 11 8°, ed; Ed. McGraw- Hill
interamericana. 1997. p.1150
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procedimientos a realizar tendran una actitud positiva, participativa,
favoreciendo su tratamiento.

ACCION DE ENFERMERIA

2) Informarle sobre datos de las pruebas con lenguaje y términos que
entienda. ‘

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

2) Sicomprende, es posible que sea mas facil gue se anime a cumplir el
tratamiento y participar en su autocuidado, lo que ocurrird que
aumente la cooperacién y el acatamiento de medidas terapéuticas por
parte del sujeto, ‘

ACCION DE ENFERMERIA

3) Evaluar la comprensién del paciente respecto de los resultados de las
pruebas después de realizarlas.
RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION

3) La aprensién suele obstaculizar la Capacidad de corhprensién ‘de la
informacion y de los resultados terapeuticos que aportan el médico v
otros profesionales.

ACCION DE ENFERMERIA

4) Reforzar la informacién dada al enfermo acerca de los resultados de las

pruebas y las consecuencias para la asistencia subsecuente.

RAZON CIENTIEICA DE LA ACCION

4) Permite que se aclaren puntos y que el paciente prevea la asistencia
ulterior. ’
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EVALUACION

Expresa los fundamentos de los procedimientos diagnésticos planeados y
las tareas vy conductas que se esperan durante ellos, acata las
instrucciones para los procedimientos requeridos para la evaluacion
diagnostica.

Expresa con sus propias palabras, los resuftados de la evaluacion
diagnéstica. '

Pide aclaracion de téminos y procedimientos.
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CONCLUSIONES

-

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno de
politraumatizado con seccién de uretra posterior en este paciente
fue determinante para el buen prondstico del mismo.

La valoracién diaria por parte del personal médico ante. cualquier
eventualidad es importante, para actuar en consecuencia.

La aplicacioén dportuna de la terapéutica y de los cuidados integrales
por parte de ENFERMERIA ‘contribuyé al restablecimiento del

'paciehte.

Fue fundamental revisar la bibliografia sobre traumatismo de uretra
masculina para poder brindar atencién oportuna y de calidad y de
Proceso Atencion de ENFERMERIA para conocer cada uno de las
etapas que lo coniponen y asi facilitar la elaboracién del mismo.

Me pemiti6 reconocer que nos mecanizamos tanto en las
actividades diarias a realizar, que nos olvidamos de retomar y
efectuar las acciones con fundamento cientifico, con respeto,
honestidad y con un alto sentido humano para lograr la satisfaccion
de nuestro principal objetivo, nuestro paciente.

El paciente 'tuvo una evolucién favorable, gracias a los esfuerzos
unidos de personal de salud, del propio paciente y familia que
estuvieron muy cooperadores con el tratamiento. *

" Las condiciones a su egreso fueron buenas, la reconstruccion de la
uretra se planeo a los tres meses, en la cual se reconstruyo en una
sola etapa con la extirpacion directa del area estrecha vy
anastomosis del bulbo de la uretra directamente con el vértice de Ia.
prostata, lo que propicio que quedaran complicaciones en uretra,
impotencia e incontinencia por un corto tiempo debido al
debilitamiento del aparato urinario.
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SUGERENCIAS

o Deja como ensefianza lo relevante que es la realizacién de dicho
proceso en cada uno de nuestros pacientes y lo importante que es

la participacion del mismo durante su atencion.

o Sugiero se realicen procesos de atencién de ENFERMERIA de los
principales padecimientos en cada uno de los servicios del hospital
para tener una fuente de consulta y facilite el desarrollo o .

realizacién de las actividades propias del Proceso Atencién de
ENFERMERIA.

o Es recomendable -que el personal de ENFERMERIA tenga una
visién holisiica en cuanto a la imblantacién de procesos de atencién
de enfermeria dentro de las instituciones de atencién medica de los
diferentes niveles ya que con ello se contribuira a fortalecimiento de
la profesion de ENFERMERIA
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