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I. INTRODUCCION

El Proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un método cientifico
organizado y sisteméatico que permite el buen desempefio de la profesion de
enfermeria, que guia las acciones de enfermeria para poder proporcionar
cuidados holisticos, humanos y con calidad a la persona sana o enferma en
cualquier etapa de su vida, para prevenir y limitar el dafio, rehabilitarlo,
mantener su salud o reincorporarlo a su medio familiar y social en las mejores
condiciones de salud, segun sea el caso.

Este trabajo contiene la justificacion del mismo, el marco teorico que consta de
la conceptualizacion de la enfermeria, los antecedentes del proceso de
enfermeria y sus etapas y como este proceso se basa en la filosofia de Virginia
Henderson se describen sus postulados y conceptos que garantizan que la
intervencion de enfermeria abarca las necesidades béasicas del individuo lo cual
se logra con investigacién, conocimientos cientificos y con orientacién
encaminada a la conservacion de la salud del individuo para lo cual necesita
gue la persona este dispuesta a realizarlo.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria se realizé a una paciente en etapa
escolar quien tuvo una intervencién quirdrgica previa y que reingresa con
derrame pleural derecho, se llevd acabo por medio de la historia clinica de
enfermeria la que incluye la exploracion, auscultacién y observacion, partiendo
de esto se crean sus diagnésticos de enfermeria y el establecimiento de
objetivos para su intervencion, decidir y crear sus actividades de intervencién
basadas en la teoria bibliografica y la experiencia adquirida en cada institucion
medica y por ultimo realizar la evaluacion de estas, sean o no satisfactorias,
El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método para la aplicacion de la
teoria, el cual se realiza en la practica diaria de la enfermera, donde con juicio
critico y asegurando el mejor resultado para el bienestar del paciente se
valoran el nivel de conocimiento que la enfermera utiliza para la toma de
decisiones, permite ampliar el criterio como profesional de la salud ya que de la
amplia gama de conceptos asistenciales se encuentran mayores posibilidades

de proporcionar cuidados en los diferentes ambitos en el campo de la salud.



II. JUSTIFICACION

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematizado que le
permite al profesional de enfermeria otorgar cuidados con pensamiento critico
basados en las cinco fases del plan de enfermeria, basado en la filosofia de
Virginia Henderson se obtendran resultados mas satisfactorios de la
intervencion, ya que el fin de esta tedrica es llevar al individuo a la
independencia total.

Con los conocimientos adquiridos en las teorias y modelos de enfermeria
surgié la inquietud de aplicar un Proceso de Atencion de Enfermeria en una
nifia hospitalizada en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, que
se encuentra el la etapa escolar, quien ya tiene una intervencion cardiovascular
(cirugia de Fontan) y que reingresa por un derrame pleural derecho a los 7 dias

de haber sido egresada del Instituto.



lll. OBJETIVOS

GENERAL

¢ |dentificar las necesidades reales y potenciales, basadas en el Proceso de
Atencidon de Enfermeria y la filosofia de Virginia Henderson, para
proporcionar atencion profesional, autentica, humana, individualizada, con
calidez, calidad y dirigida a una nifia en etapa escolar, con derrame pleural
derecho y asi limitar el dafio detectando oportunamente los riesgos

previsibles o limitables.

ESPECIFICO
e Proporcionar un sistema de atencion de enfermeria individualizado en el
que la interaccion con el paciente cubra las necesidades
biopsicosociales y espirituales para llevar al usuario a un estado de

independencia satisfactorio de salud o conservacion de la misma.



V. METODOLOGIA

Para la elaboracién de este trabajo se cont6 con la asesoria de Mtra Sara
Esther Téllez Ortiz de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Se
realizo una revision bibliografica del Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) y
filosofia de Virginia Henderson.

Se selecciond a una nifla que se encuentra en etapa escolar, de 9 afios de
edad, que se encontrd hospitalizada en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, se dio seguimiento en los 11 dias de hospitalizacion durante
la jornada de trabajo y se aplicd el PAE basado en el modelo filosofia de
Virginia Henderson. Los diagnésticos se elaboraron con la taxonomia de
diagndsticos de enfermeria de la Asociacion Norteamericana de Diagnoésticos
de Enfermeria (NANDA), el plan de cuidados con la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y la evaluacion con la Clasificacion de
Resultados de Enfermaria (NOC) y se dio continuidad a la persona hasta lograr
los objetivos de las intervenciones y asi lograr su independencia total de la
persona en sus catorce necesidades de acuerdo a la filosofia de Virginia
Henderson.

Para elaborar el marco tedrico se realizé investigacion documental: en libros,
revistas, tesinas y en formatos electronicos. En la de campo llevo acabo la

valoracion basadas en la filosofia de Virginia Henderson.
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V.- MARCO TEORICO

5.1- Antecedentes Historicos de la Enfermeria

La actividad de la enfermeria en sus inicios era empirica e innata abarcaba
numerosos papeles, centraba su atencion a las medidas de consuelo y al
mantenimiento de un entorno higiénico, ademas de ser farmacéutica, dietista,
fisioterapeuta y asistente social cubriendo totalmente las necesidades del
paciente. Para el siglo XIX nacen las primeras escuelas de enfermeria y con
estas las primeras enfermeras tituladas. Con los cambios sociales,
econdmicos, politicos, cientificos, docentes y tecnolégicos cambiaron el
aspecto de la atencion sanitaria en general, naciendo nuevas y diversas
disciplinas, como los servicios sociales y la dietética, que ayudan a cubrir las
necesidades del paciente, con esto el papel que ahora desempeiia el
profesional de enfermeria es de coordinador lo cual le permite concentrarse en
el conjunto de conocimientos exclusivos de la enfermeria en cuanto a la
resolucion de problemas del paciente, el método mediante el cual se consigue

esto es el Proceso de Atencion de Enfermeria. *

5.2- Definicién de Enfermeria

Desde 1859 se ha intentado definir que es la enfermeria, la primera en
conceptualizarla fue Florence Nightingale, le siguieron importantes dirigentes y
tedricas, como Virginia Henderson, Dorothy Johnson, Dorothea Orem, etc.,
quienes crearon diferentes modelos de atencion de enfermeria y de acuerdo a
su modelo definian que es la enfermeria, no es hasta 1979 que la América
Nurse Association, ANA, definié y establecio el alcance de la practica de la
enfermeria: “La enfermeria es €l diagndstico y tratamiento de las respuestas
humanas ante problemas de salud reales o potenciales”.?

Las respuestas humanas son los fendmenos que tienen que ver con el
profesional de enfermeria. El profesional de enfermeria se centra en dos tipos

de respuestas:

! Siles G.J. Historia de la enfermerfa. 1999.
2 NANDA. Diagnoésticos enfermeros de la NANDA 2005-2006
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1) Reacciones de los individuos y los grupos ante los problemas reales de
salud y las necesidades de autocuidado.
2) Preocupaciones de los individuos y grupos sobre los potenciales problemas
de salud.
El profesional de enfermeria trata la respuesta del paciente ante los problemas
de salud o las conductas saludables, se ocupa del efecto de la enfermedad o
del problema sobre la vida de él, estas respuestas cambian, por ser dinamicas,
a lo largo de la vida entre la salud y la enfermedad. Para que el profesional
otorgue un cuidado al usuario necesita un proceso de atencion donde defina
sus intervenciones dependientes e interdependientes para proporcionarle la
atencion a esté. Las funciones independientes son aquellas actividades
consideradas dentro del campo diagnéstico y tratamiento de la enfermeria y
que no requieren de o6rdenes médicas y las interdependientes son aquellas que

se realizan conjuntamente con otros miembros del equipo sanitario.?

3 Wolff. Fundamentos de Enfermeria. 1992.
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5.3.- Filosofia de Virginia Henderson

5.3. 1- Biografia de Virginia Henderson:

Enfermera norteamericana, nacié en 1897 desarrollo su interés para la
enfermeria en la primera guerra mundial, 1918 ingresa a la escuela de
enfermeria de la armada de Washington D.C, se gradué tres afios mas tarde.

Trabajé como enfermera visitadora y como docente en enfermeria, cinco afios
después regresa a la universidad teniendo el grado de Maestria en artes con

especializacion en la docencia de enfermeria.

Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios fisiolégicos vy
psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria, dando una vision clara de los
cuidados de enfermeria hacia el individuo sano o enfermo, donde es
considerado como un todo, completo, que representa 14 necesidades

fundamentales que debe satisfacer. *

5.3. 2 - Definiciéon de enfermeria:

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La Unica
funcion de una enfermera es asistir al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, su
recuperacion o una muerte serena, actividades que éste realizaria por si misma
si tuviera la fuerza conocimiento o la voluntad necesaria, todo ello de manera

que le ayude a recobrar su independencia lo mas rapido posible” °

5.3. 3- Su objetivo:

Asistir al paciente y a su familia en la satisfaccion de las necesidades en que

muestra dependencia y tratar de hacerlos independientes a la mayor brevedad®

*Es wikipedia.org/wikiVirginia_Henderson.sep 2008-10-15
® Op cit p8
®Garcia Gonzalez,El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Hemderson.1997.
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5.3. 4- Elementos mas importantes de su filosofia:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte en

paz.

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la

valoracion de la salud.

Parte de la teoria de las necesidades humanas basicas. Identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comparten todos los seres
humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, sociales

0 psicoldgicos.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no
se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es
entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicologico, sociolégico o

relacionado a una falta de conocimiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidados bésicos de
enfermeria. Estos cuidados béasicos se aplican a través de un plan de cuidados
de enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en el

paciente.

Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura teorica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la

definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la
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elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria basandose en las

catorce necesidades humanas bésicas.’

Constructores de la filosofia de Virginia Henderson:

» Independencia: Satisfaccion de las 14 necesidades mediante la
acciones adecuadas que la persona realiza para ella misma o que otros
hacen en su lugar de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo o situacion

de salud.

-Manifestaciones de dependencia: Conducta o indicadores de conductas que la
persona u otra que hace en su lugar, que resultan adecuadas y suficientes para
satisfacer sus necesidades basicas, de acuerdo con su edad, etapa de

desarrollo o situacién de salud.

» Dependencia: Insatisfaccion de una o varias necesidades basicas como
consecuencia de acciones inadecuadas o insuficientes que realiza la
propia persona o que otra hace en su lugar segun la edad, etapa de
desarrollo o situacion de salud.

-Manifestaciones de dependencia: Conductas o indicadores de conductas que
la persona u otra hace en su lugar, que resultan erréneas, inadecuadas o
insuficientes para satisfacer sus necesidades basicas en la actualidad o en el
futuro, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo o situacion de salud. Las
manifestaciones de dependencia se concretan en lo que se desarrolla como
fuentes de dificultad.

-Fuentes de dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales que
hacen que la persona no pueda satisfacer de manera independiente las 14
necesidades bésicas, que se agrupan en:

» Falta de conocimiento: Se refiere a que hacer o como hacerlo, en
relacion a la propia salud y situacion de vida, sobre la propia persona y

sobre los recursos propios y del entorno disponible.

" Antologia Seminario Taller, Proceso Enfermero, “El modelo de Virginia Henderson y el Proceso
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>

Falta de fuerza: Se refiere a poder hacer, es la capacidad fisica y
psicolégica de la persona para llevar acabo las acciones necesarias en
cada situacion.

Falta de voluntad: Se refiere a que hacer, falta de deseo, anhelo o
motivacion de la persona para comprometerse, ejecutar y mantener las
acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades durante el

tiempo necesario.?

Conocimientos, habilidades y actitudes que la enfermera debe adquirir, y

valores que orientara su conducta. °

Actitudes y valores:

>
>
>

YV V V VYV V

Etica: Respeto a la vida y bienestar del paciente.

Salud: Como valor primordial, cuidar la salud personal y familiar.
Respetar la dignidad del ser humano: Sin distincion de raza o clero,
respeto por sus sentimientos e interés por su recuperacion.

Practicar su religion: Tener presente atender las necesidades
espirituales de la persona,

Lealtad, responsabilidad, unidad, integridad.

Honestidad, honradez, justicia, respeto.

Estimar la bondad y la verdad.

Tolerancia, confidencialidad, compromiso.

Humanismo, transparencia, liderazgo y generosidad.

Conocimiento sobre:

>
>
>

El proceso salud enfermedad y sus implicaciones sociales.

La historia natural de las enfermedades mas comunes.

Los factores que afectan a la salud del hombre, los agentes
epidemiolégicos y las respuestas humanas a tales agentes.

El proceso de solucion de problemas y su aplicacion.

El proceso educativo y técnicas didacticas enfocadas a la salud.

atencion de enfermeria. 2002.
& Garcia Suso A, Francisco del Rey C, Palazuelos Puerta P del Busto Miel modelo conceptual de Virginia
Henderson y la etapa de valoracion del Proceso de Atencion de Enfermeria.Educare21 2004; 9.

° Op cit p13
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» Sobre el proceso de enfermeria y su aplicacion en su practica clinica.
» Las materias médicas que apoyan a la enfermeria como: patologia,

farmacologia, pediatria, etc.

Habilidades para:
» La formacion de grupos y para dar la educacion para la salud.
Detectar factores de riesgo.

Tener buenas relaciones personales.

YV V VY

El desarrollo y la aplicacién de técnicas en el primero y segundo nivel de
atencion.

Comunicarse apropiadamente con: familia y equipo de salud.

La investigacion bibliogréafica.

Poder expresar su pensamiento en forma oral y escrita.

Tener comunicacién empética.

YV V V VYV V

Ser miembro activo de una sociedad o colegio de enfermeria.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son: 10
1. Necesidad de Oxigenacion: Su objetivo: Promover la salud y la vida,

conservando la funcién respiratoria en éptimas condiciones.

Ayudar a recuperar las caracteristicas saludables perdidas, a la mayor

brevedad posible.

2.- Necesidad de Nutricion e hidratacién. Su objetivo: Conservar la salud

mediante la ingestion diaria de una dieta y aporte de liquidos adecuados.

Ayudar a recuperar la salud mediante la atencién a los signos y sintomas de

dependencia en la nutricion y en la hidratacion

3.-Necesidad de Eliminacién. Su objetivo: Mantener la salud mediante la
practica de medidas para conservar en condiciones oOptimas la funcién de la

eliminacion.

Recuperar las caracteristicas saludables afectadas, en la funciéon de la

eliminacion.

17



4.-Necesidad de Moverse y mantener una buena postura. Su objetivo:
Mantener la salud mediante la puesta en practica de actividades para

conservar la buena postura y la capacidad de movimiento.

Conservar la funcién circulatoria en optimas condiciones mediante la practica

de ejercicios y medidas de higiénicas.

Ayudar a recuperar 0 a conservar la funcibn musculo-esquelética en 6ptimas
condiciones, protegiendo al paciente encamado de riesgos de perderla por la

falta de movilizacion.

5.-Necesidad de Descanso y suefio. Su objetivo: Promover la salud
reforzando los habitos higiénicos que favorecen el suefio y el descanso, para

recuperar plenamente las energias perdidas en el trabajo diario.

Ayudar al paciente hospitalizado a recuperar las condiciones necesarias para

tener el suefio y descanso adecuado.

Proporcionar al paciente hospitalizado un ambiente que favorezca el suefio,

evitando ruidos y tratamientos innecesarios.

6.-Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas. Su objetivo: Mejorar el
estado de salud del organismo, mediante el uso de ropa y calzado adecuados

que eviten deformidades y proporcione comodidad.

Prevenir enfermedades ocasionadas por el uso de articulos irritantes o

agresivos al organismo.

7.-Necesidad de Termorregulacion. Su objetivo: Promover la salud mediante
la puesta en practica de actividades, para mantener la temperatura dentro de

cifras normales.

Prevenir complicaciones de las enfermedades detectadas por las variaciones

de las cifras de temperatura, mediante la atencion oportuna de las mismas.

8.- Necesidad de Higiene y proteccién de la piel. Su objetivo: Promover la
salud mediante la practica de actividades para proteger la integridad de la piel

conservarla en 6ptimas condiciones.

Y opcit p13
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Fomentar en el paciente y familia la formacién de habitos higiénicos, para

protegerse de enfermedades.

9.- Necesidad de Evitar los peligros. Su objetivo: Promover la salud

mediante la practica de medidas para evitar riesgos de enfermar o morir.

Ayudar al paciente a adquirir la capacidad para medidas de seguridad y evitar

peligros.

10.- Necesidad de Comunicarse. Su objetivo Tener una relacion que ayude
con el paciente, que evite barreras de la comunicacion, con una actitud que

inspire confianza para comunicar sus temores, necesidades y opiniones.

Prestar atencion individualizada al paciente, mediante la practica de una buena

comunicacion.

11.- Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores: Su objetivo: Atender
sus necesidades espirituales de los pacientes considerandolos como unidades

con componentes materiales y espirituales.

Facilitar a los pacientes las condiciones necesarias para la practica de su fe,
segun las necesidades espirituales determinadas por el curso de su

enfermedad.

Apoyar al paciente en la practica de sus valores, respetando su dignidad, y

formacion humana y cristiana.

12.-Necesidad de Trabajar y realizarse. Su objetivo: Ayudar al paciente a
iniciar el proceso necesario para un cambio de trabajo o de actividad, cuando
esto sea necesario para mejorar la salud o como consecuencia de sufrir una

enfermedad.

Avanzar en el conocimiento personal de las motivaciones que influyan para la

eleccion de trabajo o de su carrera.

13.- Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas. Su
objetivo: Aprovechar el periodo de rehabilitacion para aprender habilidades
manuales que pueda servir como actividad recreativa, y como ejercicio mental

y fisico.
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Poder ofrecer a los pacientes una variedad de actividades recreativas y para
gue pueda escoger las que estén de acuerdo con su gusto, capacidad y

recursos.

14.- Necesidad de Aprendizaje. Su objetivo: Fomentar el aprecio del valor al a
salud, mediante la difusion de conocimientos béasicos de epidemiologia al
individuo, familia y comunidad, recomendado la practica de medidas, para la
promocién y proteccion de la salud, asi como, la atencion oportuna en caso de

enfermedad.

5.3, 5- Metaparadigma

Definicion de Henderson de los 4 conceptos béasicos del Metaparadigma de

enfermeria:

- Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia 0 una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como
una unidad corporal, fisica y mental, que esta constituida por componentes

bioldgicos, sociologicos y espirituales.

- Lamentey cuerpo: son inseparables. El individuo sano o enfermo anhela
el estado de independencia. Tiene una serie de necesidades basicas para
la supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las

actividades necesarias para una vida sana.

- Entorno: El medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad:
hogar trabajo, escuela, hospital. Los individuos sanos son capaces de
controlar su entorno fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal
capacidad, por lo tanto la enfermera debe proteger al paciente de lesiones
producidas por agentes externos, mecdanicos o fisicos, Virginia Henderson
afirma que la enfermera tendra una gratificacion inmediata al ver los
progresos del paciente para lograr su independencia, “La enfermera debe
hacer un esfuerzo por entender al paciente”, “La enfermera ha de

mantenerse en su piel” a fin de comprenderlo. **

1 Op cit p13
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Salud: La calidad de la salud es lo que permite a una persona trabajar con la
maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la
vida. Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar
sin ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria, equipara

salud con independencia.

5.4- Proceso Atencion de Enfermeria (PAE)

El Proceso de Atencion de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica
este sistema a la practica de la enfermeria. La aplicacién del método cientifico
(PAE) permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica
y sistemética. Es la serie de acciones sefaladas, pensadas para cumplir el
objetivo de enfermeria, mantener el bienestar 6ptimo de la persona y si éste
cambia, proporcionar atencion asistencial para llevarle de nuevo al bienestar,
estd organizado en cinco fases: Valoracién, Diagnostico, Planificacion,
Ejecucion y Evaluacion. Cada una de ellas se describe de la siguiente

manera:*?

5.4, 1- Caracteristicas

= Se dirige a un objeto.

» Sistematico: Planteamiento organizados para alcanzar un objetivo

= Dinamico: Hay cambios continuos

» Interactivo: Relaciones reciprocas entre enfermera, paciente, familia y
los profesionales de salud.

* Flexible: Se adopta a cualquier cambio, en cualquier lugar o area.

e Base teorica: A partir de conocimientos que incluyen ciencias y

humanidades.

5.4, 2- Etapa de valoracion:

Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recoleccién y

organizacion de los datos sobre el estado de salud que concierne a la

2 |yer P.W. y etal. Proceso y diagnostico de enfermeria. 1997.
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persona, familia y entorno, son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores, se obtienen a través de diversas fuentes, éstas incluyen al
paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier
persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser

revistas profesionales y los textos de referencia.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, para que en la practica, la
enfermera adquiera un habito y no olvide ningln dato, obteniendo la maxima

informacion. Para su recoleccion puede basarse en distintos criterios o teorias.

FUENTES DIRECTAS: Realizando directamente con el paciente una
comunicacion verbal y la exploracion fisica céfalo caudal mediante la

observacién, auscultacion, palpacién y percusion.

FUENTE INDIRECTA: Expediente clinico, revistas profesionales, textos de

referencia, personal interdisciplinario de salud y familiar.

Teniendo la recopilacion de datos se llegara a determinar conclusiones:

e Si en ese momento no existe diagnostico de enfermeria evidente; se
debe seguir evaluando.

e Existe un problema interdisciplinario

e Si existe un diagndstico de enfermeria real, de alto riesgo, posible o de

bienestar.

Métodos para obtener datos:
Entrevista Clinica:

Técnica indispensable en la valoracion, ésta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con un propésito especifico,

en la cual la enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de
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la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de

los cuidados.

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para

efectuarlo.

Exploracion fisica: Se centra en determinar con detenimiento la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusioén y auscultacion. *3

5.4.3- Etapa de diagnostico de enfermeria:

Se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos en la valoracién y
se emite un juicio o conclusion, se elabora por medio de un enunciado del
problema real o potencial del paciente que requiera de la intervencion de
enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. El diagnostico de

enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento actual.

Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en

el futuro.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS

> REAL: Representa un estado que ha sido clinicamente validado
mediante caracteristicas definitivas principales identificables, problema
de salud que esta presente en ese momento.
El enunciado debe ser descriptivo de la definicion de diagndstico y las

caracteristicas que lo definen (Gordon 1990).

Para su estructura se puede utilizar el formato PES.

¥ De Internet http;//enfermeria21.com/educare/educare09
¥ Griffiln J. W., Cristensen P.J. Aplicacion de teorias guias y modelos. 1993.
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P = Problema + E = etiologia, factor casual o contribuyente + S = signos y

sintomas con que se manifiesta.

» ALTO RIESGO: Juicio clinico de que el individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar un problema de salud.
El enunciado se inicia con la palabra alto riesgo de:

Y se afade relacionada a:

» POTENCIAL: En este enunciado describe un problema posible se

utiliza el formato P problema + E = etiologia o factor contribuyente.

» DE BIENESTAR: Estos enunciados no contienen factores relacionados,
son servicios clinicos respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado inician con la palabra favorecer en seguirla por el mayor nivel de

bienestar que la persona desea o si es capaz.

> DE SINDROME: Comprende un diagnostico de enfermeria real o
potencial que se supone que aparece como con secuencia de un
acontecimiento o situacion determinado. Los enunciados son una parte
de etiologia o factor concurrente para el diagndéstico contenidos en la

denominacién diagnaéstica.

5.4.4- Etapa de planificacion:

En la Planificacion se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas identificados en él diagnostico, asi como para

promocionar la Salud. Consta de varias etapas:
1. - Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados

2. -Fijar resultados con el paciente para corregir, reducir o evitar los problemas.
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3. - Escribir las acciones de enfermeria.

4. - Registro de los diagnosticos de enfermeria, de los resultados y de las

acciones de enfermeria en forma organizada en el plan de cuidado.

Etapas en el Plan de Cuidados son: Establecer prioridades en los cuidados,

tratar de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados esperados.
Determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto
por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los

profesionales. *°

5.4, 5.- Planteamiento de los Objetivos:
Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos
definir los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema.

- Corto plazo: en un lapso de menos de una semana.

- Largo plazo: pueden ser en semanas 0 meses

CARACTERISTICAS:

«» Deben ser alcanzables

«» Deben ser medibles

Deben ser especificos en cuanto contenido, van compuestos por un verbo y se

le afiade preferencias e individuos

15 Carpenito LJ. Planes de cuidado y documentacién en enfermeria. 1995:5.
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ACCIONES DE ENFERMERIA:

Son aquellas intervenciones especificas que van dirigidos al paciente ara

lograr los resultados esperados.

Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprenden responsabilidades del tratamiento por ello e establecen dos tipos

de indicaciones.*®

e PRESCRIPCIONES DE ENFERMERIA: La enfermera puede prescribir
independientemente para que el personal de enfermeria ejecute la

prescripcion.

e PRESCRIPCION MEDICA: Son indicaciones escritas por el médico,
representa tratamientos de problemas interdisciplinarios que la

enfermera inicia y maneja.

TIPOS DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Lyer (1989)

» DEPENDIENTES: Actividades relacionadas con la respuesta médica
en préactica de las situaciones médicas, sefiala la manera en que se
ha llevado a cabo una actuacién médica.

> INTERDEPENDIENTES: Actividades que la enfermera realiza en
colaboracién en el equipo interdisciplinario.

> INDEPENDIENTES: Actividades de enfermeria dirigidos hacia las
respuestas humanas que estan legalmente autorizadas a atender,
gracias a su formacién y experiencia practica, no requieren

indicacion médica.

6 De Internet www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
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LAS CARACTERISTICAS DE LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA SEGUN
LYER (1989)

= Seran coherentes

= Basados en principios cientificos

= Seréan individualizados

= Se empleard para proporcionar un medio seguro y terapéutico
= Van acompafados de un componente ensefianza y aprendizaje
= Comprender la utilizacién de recursos apropiados

El plan de cuidados de enfermeria “es un instrumento para documentar y
comunicar la situacién del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello”. Griftith —

Kenney y Christenson (1986)

TIPO DE PLANES DE CUIDADO

INDIVIDUALIZADOS: Los objetivos del plan de cuidados y las acciones de

enfermeria para un paciente concreto.

ESTANDARIZADO: Segun Mayers (1983); un plan de cuidados
estandarizados es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para
aquellos pacientes que padecen los problemas normales a previsibles

relacionados con el diagnéstico concreto o de enfermeria.
ESTANDARIZADO CON MODIFICACIONES: Permite la individualizacién, al

dejar abiertas las opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan

de cuidados y las acciones de enfermeria.

COMPUTARIZADO: Requiere la informacion previa de los diferentes tipos de

planes de cuidados
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5.4, 6- Etapa de ejecucién

La ejecucién es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para
conseguir los resultados definidos en la etapa de planificacion. Es la realizacion

0 puesta en practica de los cuidados programados.

LA EJECUCION IMPLICA LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES

¢ Continuar la recoleccion y valoracion de datos.
¢ Realizar las actividades de enfermeria
Anotar los cuidados de enfermeria

Comunicar los informes verbales de enfermeria

* o o

Mantener un plan de cuidados actualizados

Actividades importantes a considerar para llevar acabo la ejecucion de las
actividades de enfermeria:*’
0 Revision de indicaciones de de enfermeria para asegurar que las
acciones son compatibles con el plan de cuidados.
0 Analisis de los conocimientos y habilidades de la enfermera para la
realizacion de dicha accion.
o0 Reconocimientos de las complicaciones potenciales de las acciones.
o Proporcionar os recursos necesarios.

o0 Preparacion de un entrono seguro

5.4, 7- Etapa de evaluacion

Ultima fase del Proceso, en este se evalla el progreso del paciente, se
establecen medidas correctoras si fuese necesario, se revisa el plan de

cuidados y se determina si se han conseguido los objetivos establecidos. 2

17 Universidad Auténoma de Yucatan. Facultad de Enfermeria. PAE. Julio 2004
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Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, son eficiencia y la

eficacia de las actuaciones, Griffith y Christense (1982).

CONSTA DE DOS PARTES

o Correccion de datos sobre el estado de salud /problema/diagndstico que
gueremos evaluar.
o Comparacion de los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados

AREAS QUE SE EVALUAN SEGUN LYER.

Aspecto general y funcional del cuerpo
Signos y sintomas especificos
Capacidad psicomotora

Estado emocional

a kr ®Dd PR

Situacién espiritual

Una caracteristica a tener en la evaluacién es; que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el paciente y realiza ajustes o

modificaciones para que la atencion resulte mas afectiva.

'8 Tomey A.M. Alligood M.R. Capitulo 9 Virginia Henderson en Modelos y teorias de enfermeria. 1999.
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VI.- CLASIFICACION DE INTERVENCIONES Y RESULTADOS DE
ENFERMERIA (NIC-NOC)

Clasificacion de intervenciones de Enfermeria

Desde 1987 Joanne McCloskey y Gloria Bulechek un equipo de
investigacion ha estado trabajando para elaborar, validar e implementar la
clasificacién de intervenciones de Enfermeria paralela a la clasificacion de la
North  American Nursing Diagnosis Association de diagnosticos de

enfermeria.*®

Clasificacion de los resultados de las intervenciones de Enfermeria.

El libro ha sido la creacion de una gran variedad de herramientas de evaluacion
disefiadas para medir los resultados de los sistemas de atencién sanitaria.
Para enfermeria es importante conservar su identidad a medida que se
reestructura el sistema de atencion sanitaria para aumentar su eficacia, por lo
gue la necesidad de definir sus intervenciones y resultados es prioritaria. El
libro documenta el desarrollo de resultados estandarizados para la evaluacion

de los cuidados de enfermeria.?®

VIl.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1.- Presentacion del caso clinico

FICHA DE IDENTIFICACION:

27 Mayo del 2008.

NOMBRE: N.A.M.R., SEXO: Femenino, EDAD: 9 afios, PESO: 22.500 kgs.
TALLA: 1.25 m, FECHA DE NACIMIENTO: 27/07/1998, Nacionalidad:
Mexicana, OCUPACION: Estudiante, RELIGION: Catélica, ESCOLARIDAD:
4° afo Primaria ESTADO CIVIL: Soltera, DOMICILIO: Calle Tulipan MZ 1 LT.
1 Jorge Jiménez Cantu los Reyes la Paz México, LUGAR DE ORIGEN: Estado

19 Joanne Mc. Bulechek G. Clasificacion de intervenciones de enfermeria.2005
2 Sue Morread, Marion J. Clasificacion de los resultados de enfermeria.2005
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de México, FAMILIAR RESPONSABLE: T.A.R.A (madre), Fuente de
informacion: Entrevista con la Mama, Con la paciente y expediente clinico.
INTEGRACION FAMILIAR: Integra

DESCRIPCION DEL CASO:

Antecedentes personales no patolégicos: Escolar que vive con sus padres y
hermanos en casa prestada, conformada de dos habitaciones (una cocina y
comedor y otro dormitorio), con poca ventilacion buena iluminacién, cuentan
con un bafio con servicio completo, de construccion combinada de tabique,
loza y lamina de asbesto, tienen animal doméstico un perro. Cuentan con la
recoleccion de basura dos veces a la semana, con agua intradomiciliaria,
tienen transporte publico alumbrado y pavimentacion.

No cuentan con servicios de salud del IMSS, ISSSTE, solo asisten a

consultorios de dispensarios genericos.

Alimentacion: Consume verduras en regular cantidad, no consume
leguminosas, abundantes harina y almidon, ingiere poca cantidad de agua, es
intolerante a la lactosa, por lo que no consume ningun tipo de leche y

ocasionalmente consume alimentos ricos en calcio (por cuestion econémica).

Higiene y eliminacion: En su higiene personal bafio de regadera cada tercer
dia con cambio de ropa intima diaria, se lava las manos antes de comer y
después de ir al bafio, el aseo dental dos veces al dia, su eliminacion intestinal
menciona que desde su egreso anterior del Instituto Nacional de Cardiologia ha
presentado evacuaciones semiliquidas dos a tres veces al dia (ya con
tratamiento médico, antidiarreico y suero oral), eliminacién vesical frecuenta ya
gue se encuentra con tratamiento con diurético, en regular cantidad , amarilla

clara sin mal olor.

Su composicion familiar: Estd conformada por matrimonio de religion
catdlica, su Papa de 32 afios de edad, con nivel de estudio secundaria
terminada, trabaja de mozo en casa particular, aparentemente sano, su Mama
de 31 afios de edad, analfabeta, se dedica al hogar, aparentemente sana.

Tiene dos hermanos, uno de 4 afos asiste al kinder y otro de 2 afios, ambos
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aparentemente sanos. La dinamica familiar es buena ya que conviven el mayor
tiempo posible junto, evitan la violencia y el maltrato, la paciente tiene buenas

relaciones familiares y sociales, se muestra dinamica y alegre.

Antecedentes perinatales: Producto de la primera gesta, con control prenatal
regular, madre con G 3, P 2, C1, A0, alos dos mese presentdo amenaza de
aborto, solo en una ocasion, teniendo atenciébn médica y reposo, nacida por
cesarea con peso 2.700 kg. Talla 47cm. Silvernan y Apgar los desconoce

esquema de vacunacion actualizado.

Antecedentes Obstétricos: Menarca aun no se presenta, crecimiento de

glandulas mamarias y érganos sexuales de acuerdo a su edad.

Antecedentes personales patoldgicos: En el hospital Federico Gomez se
realiza cirugia cardiaca (Glenn bididreccional = Técnica quirdrgica que deriva
las dos venas cavas a las arterias pulmonares), por diagnosticar Atresia
tricuspidea clasica sin comunicacion interventricular al mes de nacida, en tres
ocasiones se le ha realizado salinoferesis, y la realizacion de gamagrafia y
angiotac pulmonar por presentar disnea al esfuerzo reportando fistulas
arteriovenosas pulmonares, reporta lipotimia en febrero 2008 sin palpitaciones,

niega traumatismos, enfermedades infectocontagiosas y alergias.

Antecedentes familiares: Abuelo paterno con diabetes mellitus tipo dos por

pancreatitis.

Historia de su padecimiento cardiovascular: Conocida en el Instituto
Nacional de Cardiologia el 16 de Abril 2008, encontrandose en condiciones
generales regulares, de complexion delgada, cianosis generalizada, presenta
disnea que aumenta al esfuerzo, se mantiene internada, el 17 Abril del 2008
se realiza cateterismo cardiaco reportando derivacion cavopulmonar permeable
(la cirugia previa de Glenn bidireccional), ramas pulmonares confluentes, sin
complicaciones. El 23 de Abril 2008 se realiza cirugia de Fontan extracardiaco
fenestrado, su evolucion en terapia intensiva fue la siguiente: Presentd

inestabilidad hemodindmica y desaturacion por oximetro de pulso de 56%, por
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lo que se realizd cateterismo cardiaco observando mudltiples fistulas venosa
pulmonares y fenestracion hiperfuncionante, el 24 de Abril presento6 distension
abdominal requirié instalacion de catéter de Tenckof el cual se realizé cambio
el mismo dia por disfuncion, posteriormente drené 300ml de liquido con tinte
sanguinolento. Su evolucion continuo  con inestabilidad hemodinamica
requiriendo de inotrépicos, transfusiones de plaquetas (plaquetas minima fue
de 88), plasma (por pérdidas del drenaje pleural), crioprecipitados y paquete
globular, el 28 de Abril al disminuir la sedacion y relajacién presento
hiperextencion de las 4 extremidades, pero trata de interactuar con su mama.
Recibié valoracion de neurologia quien no reporto signos meningeos, reflejo
de tallo cerebral integro, se decidi6 continuar la sedacion y relajacién por
24hrs mas, presentd distermias se aisl0 neumococo, en secrecion bronquial
se inicié ceftriaxiona y teicoplamina. El 29 de Abril se procede a la extubacion
sin complicaciones, se observo conciente, realizé conversaciones coherentes,
solo persistio0 signos de depresion opiacea en extremidades, ameritd de
nutricion parenteral la cual se suspendié el 1 de Mayo iniciando la via oral. El 2
Mayo se retird el drenaje pleural y el catéter de tenckof y se traslad6 a piso
(cardiopediatria).

Su evolucién en cardiopadiatria: Durante su estancia presento febricula (la
méxima 37.7 °C), presentd dolor en miembro pélvico derecho que ameritd
analgésico, ligera distension abdominal sin datos de irritacion peritoneal,
presentd evacuaciones semiliquidas, se tomd coprocultivo y rotatest siendo
ambos negativos, se suspendieron antibiéticos, reportaron hemocultivos y
urocultivo negativos, egres6 a domicilio el 20 Junio, con los siguientes
medicamentos Capotena, Furosemida, Digoxina, Paracetamol, Piroxicam,

Pepto-Bismol, Hidresec.

Padecimiento actual: Paciente escolar que reingresa el dia 27 de Mayo 2008,
con evolucién de una semana con disnea y tos productiva de coloracion
blanca-amarilla, con odinofagia por lo que amerit6é tratamiento con Augmentin.
Refiere haber presentado hace tres dias vomito de color café y evacuaciones
melénicas, aumentando la disnea y la cianosis por lo que acude al Instituto
Nacional de Cardiologia, se toma radiografia de térax se observa derrame

pleural derecho del 60-70%, se programa instalacion de sonda pleural.
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A la exploracion fisica: se encuentra consciente, orientada, se observa
cianosis distal y peribucal, regularmente hidratada. Se observa angustiada ya
que sabe del procedimiento a realizar (drenaje pleural), se encuentra
monitorizada en ritmo sinusal, con oxigeno binasal a 3 Its. por minuto, mantiene
saturacion por oximetro de pulso del 70%, se ausculta hipoventilacion basal, y
movimientos de amplexion y amplexiacion disminuidos del lado derecho, se
palpa ligera ascitis con un perimetro abdominal de 57cm, se auscultan
movimientos peristalticos, se observan las heridas quirdrgicas: la toracolateral
izquierda, sitio de retiro de drenaje pleural derecho y la infraumbilical (del retiro
del Teckoff) en proceso de cicatrizacién, Tiene catéter periférico en miembro
superior derecho permeable a solucion glucosada al 5% para mantener vena
permeable a 2 ml/hr , refiere dolor tipo muscular en miembro pélvico derecho
(pierna) a la palpacion y al movimiento, no se observa eritema, edema, se
palpan pulso pedio y popitleo ambos de buena intensidad, sin compromiso
hemodindmica. Se encuentra en ayuno a partir de las 11hr, con presién arterial
115/69, frecuencia cardiaca 110, frecuencia respiratoria 38, saturacion 70% ,
temperatura 37.4°C A las 17hr previa preparacion psicoldgica y de anestesia
se procede a la instalacion de drenaje pleural derecho sin complicaciones,
durante el mismo, se obtiene un gasto plural de 400 ml. liquido seroso, el cual
amerita reposicion con plasma (1 unidad) A las 18hr se observa alerta, refiere
dolor en sitio de insercién del tubo que amerita analgésico, a las 19 hr se inicia
la via oral, manteniéndose hemodindmicamente estable con presion arterial
112/69, frecuencia cardiaca 104, frecuencia respiratoria 28, saturacion 72%
temperatura 36.4 , presenta miccién espontanea hasta las 22hr forzado con
diurético. Su laboratorio hemoglobina 15%, hematocrito 49%, plaquetas
246,000, leucocitos 22.1, neutroéfilos 65.7, linficitos 22.8, creatinina 0.4, urea 18,
potasio 4.2, TPT 26.8/28.6, TP 14.8/11.8, Glicemia 71mg//dI.

Su estancia hospitalaria fue de 11 dias, del 27 al 30 de Mayo se realiza
reposicion de pérdidas pleurales con plasma, el 31 de mayo se retira el drenaje
pleural, en dos ocasiones presenté febricula que se controla con medios fisicos
y quimicos. Presenta una ocasion evacuacién semiliquida siendo necesario

dieta astringente e hidratacion oral. Desde su ingreso continua tratamiento con
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antibiotico por 9 dias mas (por su antecedentes de infeccibn de vias
respiratorias antes del ingreso). El 2 Junio se ausculta hipoventilacion derecha
en radiografia de térax no se observa derrame por lo que se realiza fluroscopia
reportando pardalisis diafragmatica derecha valorado por el servicio de cirugia,
por el momento no ameritd tratamiento quirdrgico, egresando el 6 Junio 2008
con tratamiento médico: Capotena, protector de la mucosa géstrica y digital, y

se dio el plan de alta de enfermeria.

7.2.- JERARQUIZACION DE NECESIDADES

De acuerdo a la piramide de Abraham Maslow y las necesidades de Virginia

Henderson. (La piramide se encuentra en anexos).

1.- Necesidad de oxigenacion.

2.- Necesidad de evitar peligros.

3.- Necesidad de hidratacion y alimentacion.

4.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
5.- Necesidad de termorregulacion.

6.- Necesidad de moverse y mantener buena postura.

7.- Necesidad de eliminar.

8.- Necesidad de dormir y descansar.

9.- Necesidad de comunicarse.

10.- Necesidad de aprendizaje.

11.- Necesidad de jugar y participar en actividades creativas.
12.-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

13.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

14.- Necesidad de trabajar y realizarse.
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7.3.- DESARROLLO DE PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
NANDA, NIC-NOC

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

VALORACION:

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA

Presenta disnea al reposo, polipneica (fr. 38 por min.), con cianosis distal y
peribucal grado lll, se ausculta hipoventilacion basal derecha, con movimientos
de amplexion y amplexacion disminuidos, oxigeno binasal a 3 Lts. Por min.
Con saturacion por oximetro de pulso 70%, en la radiografia de térax se
observa derrame pleural derecho del 60% que ameritd instalacion de drenaje
pleural, con uso de anestesia transitoria.

Area Cardiovascular: Al monitor se observa en ritmo sinusal con FC 110 por

min.

ESTADO DE SALUD: Totalmente dependiente.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

1.- Patron respiratorio ineficaz relacionado a hipoventilacion, manifestado por

frecuencia respiratoria mayor de 25 por minuto.
PROBLEMA DETECTADO: Patron respiratorio ineficaz.

DEFINCION: La inspiracién o la espiracion no proporcionan una ventilacion

adecuada.
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Objetivo: Estado respiratorio: ventilacion.
- Proporcionar cuidados de enfermeria que le ayuden a mejorar la
sintomatologia de la disnea y que favorezca la oxigenacion distal y peri

bucal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

1.- Monitorizacion respiratoria

INDEPENDIENTES:

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
-Observar si hay fatiga muscular diafragméatica (movimiento paraddjico)
-Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos y anotar los
resultados.

-Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.
INTERDEPENDIENTES:

-Realizar el seguimiento de los informes radioldgicos de térax. (Previo a la

instalacion del drenaje pleural y posterior al mismo)

2.-Manejo de via aérea:

INDEPENDIENTES:

-Colocar al paciente en la posicion semifowler para que permita que el
potencial de ventilacion sea el maximo posible.

-Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion
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3.- Oxigenoterapia:
INDEPENDIENTES:

- Mantener permeable la via aérea.

- Comprobar la eficacia e la oxigenoterapia (pulsioximetro).

- Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspension de la

administracion de oxigeno mientras come.

- Observar la ansiedad del paciente relacionada con la necesidad de la terapia

de oxigeno.

DEPENDIENTES:- Administrar oxigeno suplementario segun orden médica

(oxigeno binasal a 3Lts. Por minuto).

NTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES:

- Disponer de un dispositivo de oxigeno que facilite la movilidad y ensefiar al

paciente a conservarla

EVALUACION: Estado respiratorio: Ventilacion.

DEFINICION: Movimiento de entrada y salida de aire a los pulmones

Estado respiratorio: ventilacion

Puntuacion global

Puntuacion DIANA

Inicia con Aumenta a

INDICADORES:

-Frecuencia respiratoria

-Ritmo respiratorio

-Profundidad de la respiracion
-Facilidad de la respiracion
-Expancion toréacica simeétricas
-Facilidad de la inspiracién
-Hallazgos en la radiografia de térax

-Estado mental

g N N N N NN NMNDN
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-Facilidad de la respiracion
-Saturacién de oxigeno

-Hallazgos en la radiografia de torax
-Disnea en reposo

-Disnea al esfuerzo

-Cianosis

a N N N W w DN
aa A~ A M M DM Db

-Somnolencia

2 = Sustancialmente comprometido. 3 = Moderadamente comprometido.
4 = Levemente comprometido. 5 = No comprometido
Se logro mejorar la funcion respiratoria, inicio con una puntuacion de 38 puntos
y aumento a 62 puntos.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

3.-Alto riesgo de aspiracion secundario a la depresion de los reflejos
nauseosos Yy tusigeno.

PROBLEMA DETECTADO: Riesgo de aspiracion

DEFINICION: Riesgo que penetre en el arbol bronquial las secreciones

gastrointestinales, orofaringeas, sélidos o liquidos

Objetivo: Prevencion de la aspiracion.

-Brindar cuidados de enfermeria para la prevencion de aspiracion durante la

recuperacion de la anestesia.

INTERVENCIONES:

1.- Precauciones para evitar la aspiracion:

INDEPENDIENTES:

-Vigilar el nivel de conciencia, reflejo de tos y capacidad deglutiva

-Controlar el estado pulmonar.
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-Mantener una via aérea permeable.

EVALUACION: Prevencion de espiracion
DEFINICION: Acciones personales para prevenir el paso de particulas liquidas

o0 sdlidas hacia pulmones.

Prevencion de la aspiracion Puntuacion DIANA

Puntuacion global

Inicia con Aumenta a
INDICADORES:
-Identificar factores de riesgo
-Evitar factores de riesgo 5 5

1 = nunca demostrado. 2 = Raramente demostrado. 3 = A veces

demostrado. 4 = Frecuentemente demostrado. 5 = Siempre demostrado.

Se tomaron las medidas de prevencion para la deteccion de riesgo de una

broncoaspiracion, manteniendo una puntuacion de 10
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2.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACION:

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA

Se encuentra conciente orientada, mantiene el equilibrio y coordinacion de sus
cuatro extremidades. Su unidad cuenta con las medidas de seguridad

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA

Se observa angustiada, manifiesta verbalmente temor al procedimiento a
realizar, en reposo absoluto por lo que requiere de ayuda para la satisfaccion
de las necesidades fisioldgicas. Amerité el uso de sedacion transitoria para la
instalacion del drenaje pleural, el cual se realizd6 sin complicaciones, la
recuperaciéon total de la anestesia dur6 2 hrs. Aproximadamente,
posteriormente presenta dolor en el sitio de la instalacion del drenaje pleural
derecho.

ESTADO DE SALUD: Dependencia total.

CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
1.-Ansiedad relacionada al estado de salud, manifestado por angustia.
PROBLEMA DETECTADO: Ansiedad
DEFINICION: Vaga sensacion de malestar acompafiada de una respuesta
automatica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo);
sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro y permite al
individuo tomar medidas para afrontarlo.
Objetivo: Nivel de ansiedad.
-Realizar acciones de enfermeria que le ayuden disminuir su ansiedad, durante

su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES

1.- Disminucién de la ansiedad:
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INDEPENDIENTES:

-Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

-Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.
-Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se
ha de experimentar durante el procedimiento.

-Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

-Permanecer con el paciente para promover seguridad y reducir el miedo.
-Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

-Escuchar con atencion.

-Crear un ambiente que facilite la confianza.

-Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

-ldentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

-Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones.
-Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

-Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

EVALUACION: Nivel de ansiedad.

DEFINICION: Gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada

surgida de una fuente no identificable.

Nivel de ansiedad Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
INDICADORES:

-Tension facial.
-Ansiedad verbalizada.

-Manos humedas. 3
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-Inquietud.
-Conducta problematica.

-Ataque de panico.

w o1 o1 W
o o1 o1 O

-Sudoracion.

1=Grave 2=Sustancial 3 =Moderado 4 =Leve 5= Ninguno

Se logré disminuir su ansiedad, inicia con 23 puntos se aumento a 33 puntos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

2. -Dolor agudo relacionado con agentes lesivos (Fisicos) manifestado
verbalmente.

PROBLEMA DETECTADO: Dolor agudo.

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrota en tales términos (Internacional
Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad
de leve a severa con un final anticipado o previsible y una duracién menor de 6

meses.

OBJETIVO: Control del dolor

- Lograr la disminucion del dolor al maximo mediante la ministracion de

analgésico prescrito, lo mas pronto posible.

INTERVENCIONES:
1.-Ministracion de analgésico:
INDEPENDIENTE:
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- Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

- Atender las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en la
relajacion para facilitar la respuesta al a analgesia.

-Instruir para que se solicite la medicacion segun necesidades para el dolor
antes de que el dolor sea severo.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, y se debe
observar también si hay slignos y sintomas de efectos adversos (depresion
respiratoria, nausea, vomito, sequedad de boca y estrefiimiento.

- Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

INTERDEPENDIENTES:

- Comprobar las ordenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Determinar el analgésico preferido, via de administracion y dosis para

conseguir un efecto analgésico 6ptimo.

EVALUACION:

Control del dolor

DEFINICION: Acciones personales para controlar el dolor.

Control del dolor Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
INDICADORES:
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-Reconoce el comienzo del dolor.
-Reconoce factores causales.
-Refiere cambios en los sintomas o 5
localizacion del dolor al personal
sanitario.

-Refiere dolor controlado. 5

1 = Nunca demostrado 2 = Raramente demostrado 3 = A veces demostrado

4 = Frecuentemente demostrado 5 = Siempre demostrado

Se logra desaparecer el dolor llegando a una puntuacion de 20 puntos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

3.- Temor relacionado separacion del sistema de soporte (hospitalizacion y

procedimientos) manifestado verbalmente por miedo.

PROBLEMA DETECTADO: Temor.

DEFINICION: Respuesta a la percepcién de una amenaza que Se reconoce
conscientemente como un peligro.

OBJETIVO: Nivel de miedo: infantil.
Potenciacion de la seguridad.

- Brindar apoyo psicoldgico para disminuir al maximo su temor.

INTERVENCIONES:

1.- Aumentar el afrontamiento:

INDEPENDIENTES:

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

- Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion. (Mantener actitud tranquila y

positiva)
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- Proporcionar informacion objetiva respecto al tratamiento y prondstico.

- Proporcional al paciente elecciones realistas sobre ciertos aspectos de los
cuidados de enfermeria.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia.

-Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

- Favorecer las relaciones con personas que tengan interés y objetivos
comunes.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

- Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demas.

- Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

2.-Potenciacion de seguridad:

INDEPENDIENTES:

- Mostrar calma.

- Pasar tiempo con el paciente.

- Animar a la familia a que proporcione objetos personales para el uso o
disfrute del paciente.

- Escuchar los miedos del paciente/familia.

- Explicar al paciente / familia todas las pruebas y procedimientos.

- Responder a las preguntas sobre la salud de una manera sincera.

- Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad de resolucion de

problemas que han resultado con éxito en el pasado.

INTERDEPENDIENTES:

- Evitar producir situaciones emocionales intensas.

- Facilitar la presencia del padre / madre con el nifio hospitalizado durante la
noche.

- Dejar la luz encendida durante la noche, si es necesario.
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EVALUACION:

Nivel del miedo: Infantil

DEFINICION: Gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada de

una fuente identificable en un nifio de 1 hasta 17 afios de edad.

Nivel del miedo: infantil

Puntuacion global

Puntuacion DIANA

Inicia con

Aumenta a

INDICADORES:
- Enfermedades imaginarias.
- Aumento de la frecuencia
cardiaca.
- Cefaleas.
- Sudoracion.
- Lloros.
- Labilidad emocional.
- lrritabilidad.
- Risas excesivas.
- Morderse las ufias.
- Chuparse los dedos.
- Masticar el cabello.
- Masticar la ropa.
- Conducta destructiva.

- Preguntas constantes.
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1 =Grave 2= Sustancial 3 =Moderado 4 =Leve 5= Ninguno

Se logré disminuir su temor de 62 puntos aumento a 69 puntos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

4.-Alto riesgo de caida secundario al uso de sedacion transitoria.

PROBLEMA DETECTADO: Riesgo de caidas.

DEFINICION: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dafio fisico.

OBJETIVO: Conducta de prevencion de caidas.
-Llevar acabo todas las medidas de seguridad para prevenir caidas de

superficie durante la recuperacion de la anestesia.

INTERVENCIONES:

1.- Prevencion de caidas:

INDEPENDIENTES:

- Establecer el déficit cognitivo o fisico del paciente que puede aumentar la
posibilidad de caida en un ambiente dado.

- Identificar conducta o factores que afectan al riesgo de caida.

- Identificar caracteristicas del ambiente que pueda aumentar la posibilidad de
caidas.

- Pedir al paciente su percepcion del equilibrio.

- Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

INTERDEPENDIENTES:

-Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuada para evitar caidas
de la cama.

- Colocar la cama mecanica en la posicion mas baja.

- Responder a la luz de llamada inmediata.

EVALUACION: Conducta de prevencion de caidas
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DEFINICION: Acciones personales o del cuidador familiar para minimizar los

factores de riesgo que podrian producir caidas en el entorno personal.

Conducta de prevencién de caidas

Puntuacion DIANA

Puntuacion global Mantener a
INDICADORES:
- Colocacion de barras para prevenir| 5
caidas.
- Proporcionar la iluminacion adecuada. 5
- Adaptacién de la altura adecuada de la
cama. 5
- Uso de precauciones a la hora de tomar
medicamentos. 5

1 = Nunca demostrado 2 = Raramente demostrado 3 = A veces demostrado

4= Frecuentemente demostrado 5 = Siempre demostrado

Se llevaron acabo todas las medidas de seguridad, manteniendo la puntuacion

en 20 puntos
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3.- NECESIDAD DE HIDRATACION Y ALIMENTACION

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA:

Se observa de complexion delgada, bajo peso, mucosas orales regularmente
hidratadas.

En su alimentacién consume regular cantidad de proteinas, pocas vitaminas,
abundante carbohidratos y grasas, no consume leguminosas ni leche
(intolerante a la lactosa) ni derivados, ingiere poca cantidad de agua (3 vasos
al dia), peso actual 22.500 Kg. No se observan caries.

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA:

Se mantiene en ayuno para la instalacion del drenaje pleural de las 11:00 hrs.
a.m. Hasta las 19:00 hrs. p.m. Que se inicia la alimentacion. Presentd gastos
pleurales de 150 ml a 640 ml en 24 hrs.

Datos subjetivos: Refiere tener el apetito disminuido, lleva acabo dieta
astringente por haber presentado hace tres dias vomito de color café claro en
regular cantidad, por lo que se suspendio la aspirina, y tomo protectores de la

mucosa gastrica e hidratacec.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.- Alto riesgo de déficit de volumen relacionado a pérdida excesiva de liquido
a través de catéteres. (Sonda pleural)
PROBLEMA DETECTADO: Riesgo de déficit de volumen de liquidos.

DEFINICION: Riesgo de sufrir una disminucion de liquidos intravascular,

celular o intersticial.

OBJETIVO: Equilibrio hidrico.

-Mantener el equilibrio hidrico entre las pérdidas de liquido pleural y la

reposicién del mismo.
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INTERVENCIONES:

1.- Manejo de hipovolemia:

INDEPENDIENTES:

- Comprobar el estado de liquidos, incluyendo ingresos y excretas.

- Mantener una via intravenosa permeable.

- Observar los niveles de hemoglobina y hematocrito.

- Vigilar la pérdida de liquidos (hemorragia, vomito, diarrea, transpiracion y
taquipnea).

- Vigilar signos vitales -Controlar pérdidas de liquidos insensibles.

- Observar si hay indicios de deshidratacion (poca turgencia de la piel, retrazo
de llenado capilar, pulso débil / suave, sed severa, sequedad de membranas y
mucosas, disminucion de la diuresis e hipotension).

- Fomentar la ingesta oral de liquidos (distribuir los liquidos durante el periodo
de 24 hrs. y administrar liquidos con las comidas).

- Administracién de liquidos i. v. a temperatura ambiente.

DEPENDIENTES:

- Iniciar la administracion de liquidos prescritos.

- Mantener un flujo de perfusion intravenosa constante.
INTERDEPENDIENTE:

- Disponer de productos sanguineos para la transfusion.

EVALUACION: Equilibrio hidrico

DEFINICION: Equilibrio de agua entre los compartimentos intracelular y

extracelular.
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Equilibrio hidrico. Puntuacion DIANA

Puntuacion global. Inicia con Aumenta a
Indicadores:
- Presion arterial. 4

Pulsos periféricos.

- Entradas y salidas diarias| 3 5
equilibradas.

- Hidratacion cutanea.

- Humedad de membranas| 4 5
mucosas.

- Electrolitos séricos.

- Hematocrito.

1 = Gravemente comprometido 2 = Sustancialmente comprometido
3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido
5 = No comprometido.

Se mantiene el equilibrio hidrico aumentando de 30 puntos a 35 puntos

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
2.- Diarrea relacionada a la ingesta de farmacos, manifestada por deposiciones
liquidas.
PROBLEMA DETECTADO: Diarrea.
DEFINICION: Eliminacién de heces, no formadas.

OBJETIVO: Hidratacion.

-Mantener el estado de hidratacion y alimentacion adecuadas.
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INTERVENCIONES

INDEPENDIENTES

1.- Manejo de diarrea:

-Determinar la historia de la diarrea.

Evaluar el perfil de medicacion por sus efectos secundarios gastrointestinales.
-Evaluar la ingesta de contenido nutricional.

-Observar la turgencia de la piel.

-Medir la produccion de diarrea.

2.- Monitorizacion de liquidos:
-Identificar el riesgo de desequilibrio de liquidos.
-Cuantificar los ingresos y egresos.

-Observar mucosa, la turgencia de la piel y la sed.

Hidratacion. Puntuacion DIANA

Puntuacion global. Inicia con Aumenta a

Indicadores:

ol

- Piel tersa.

- Membrana mucosas humedas.
- Ingesta de liquidos.

- Diuresis.

- Sed.

- Diarrea.
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1 = Gravemente comprometido 2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido.

Se mantiene el equilibrio hidrico y de alimentacién aumentando de 30 puntos a

35 puntos.
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4.- NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS
TEGUMENTOS

VALORACION

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA

En su aseo personal refiere bafiarse cada tercer dia, asistido por su mama vy
con cambio de ropa interior diario, se lava las manos las veces necesarias,
como antes de comer y después de ir al bafio, el aseo bucal se lo realiza por la
mafana y por la noche. Su piel se observa hidratada con palidez de

tegumentos.

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA:

Se observa cianosis distal y peribucal, con heridas quirdrgicas toracolateral
izquierda, sitio de drenaje pleural y retroesternal, infraumbilical (por catéter de
Teckoff) en proceso de cicatrizacion, no observandose eritema ni salida de
liquidos en las heridas, presenta zonas de equimosis en ambos borazos y
cuello lateral derecho por la instalacion de catéteres intravenosos y muestra de

sangre del ingreso anterior.

ESTADO DE SALUD: Dependencia total
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.- Riesgo del deterioro de la piel secundario factores mecéanicos (sujeciones)
PROBLEMA DETECTADO: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

DEFINICION: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.
OBJETIVO: Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
- Observar las caracteristicas de la piel e hidratacion de mucosas para

prevenir complicaciones de la misma.

INTERVENCIONES:
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1.- Vigilancia de la piel:
INDEPENDIENTES:

- Valorar el estado de incision.

- Observar su calor, color, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema vy

ulceraciones en las extremidades.

- Observar si hay enrojecimiento, color extremo o drenaje en la piel y

membranas mucosas.

- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad del a piel.

- Observar si hay zonas de presion o friccion.

- Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
- Observar si la ropa queda ajustada.

- Corroborar la temperatura de la piel.

EVALUACION
Integridad tisular: Piel y membranas mucosas.

DEFINICION: Integridad estructural y funcion fisiologica de la piel y las

membranas mucosas.

Integridad tisular: Puntuacion DIANA
Piel y membranas mucosas. Inicia con Aumenta a

Puntuacion global.

INDICADORES:
- Temperatura de la piel. 3 5
- Sensibilidad. 3 4
- Elasticidad. 3 4
- Hidratacion. 3 5
- Transpiracion. 5 5
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- Textura. 3 4
- Grosor. 4 5
- Perfusion tisular. 5 5
- Crecimiento de vello 5 5
cutaneo.
- Lesion cutanea.
- Lesién de membranas de
mucosas.
- Tejido cicatricial. 3 5
- Descamacion cutanea. 5
- Eritema. 3 5
- Palidez. 4
- Necrosis. 5 5
- Induracion. 5

1 = Gravemente comprometido 2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido.

Por medio de la vigilancia de la piel se logr6 mantenerla en las mejores
condiciones posibles y previnieron complicaciones de 65 puntos se aumento6 a
72 puntos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.- Alto riesgo de infeccion secundario a la realizacion de procedimientos

invasivos.

PROBLEMA DETECTADO: Riesgo de infeccion.

DEFINICION: Aumento de riesgo de ser invadido por microorganismos

patdégenos.
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OBJETIVO: Curacion de la herida por primera intencién.

Levar acabo los principios de asepsia y antisepsia para prevenir
infeccion en las heridas.
Detectar a tiempo los signos y sintomas de infeccion en las heridas para

prevenir complicaciones.

INTERVENCIONES:

1.-Cuidados de las heridas:
INDEPENDIENTES

Despegar los apositos y telas adhesivas.

Observar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,
tamafio, y olor.

Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no toxico, si procede.
Atender el sitio de incisién segun sea necesario.

Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

Cambiar de posicién al paciente como minimo cada 2 horas.

Fomentar la ingesta de liquidos.

Documentar la localizacion, el tamafio y la apariencia de la herida.

2.-Proteccioén contra infeccion:
INDEPENDIENTES

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
Mantener las normas de asepsia para el paciente en riesgo

Inspeccionar la presencia de enrojecimientos, calor extremo o drenaje
en la piel y las membranas mucosas.

Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad / malestar.
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INTERDEPENDIENTES

- Vigilar el recuento de de globulos blancos y los resultados diferenciales.

- Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

- Facilitar el descanso.

- Ensefiar al paciente a tomar los antibioticos tal como se ha prescrito.

- Instruir al paciente y familia acerca de los signos y sintomas de infeccion

y cuando deben de informar de ellos.

- Ensefiar al paciente y familia a evitar infecciones.

- Informar sobre los resultados de cultivos positivos al personal de control

de infecciones.

EVALUACION: Curacién de herida: por primera intencion.

DEFINICION: Magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un

cierre intencionado.

Curacion de la herida: por primera

Puntuacion DIANA

intencién Inicia con Aumenta a
Puntuacion global

INDICADORES:

- Aproximacion de los bordes. 5 5
- Formacion de cicatriz. 5 5
- Supuracién purulenta. 1 1
- Secrecion serosa de la herida. 2 1
- Secrecion sanguinolenta de la herida. | 1 1
- Secrecion serosanguinolenta de la

herida. 2 1
- Secrecion sanguinea del drenaje.

- Secrecion serosanguinolenta del 1
drenaje. 2 1
- Eritema cutaneo circundante.

- Edema perilesional. 1
- Aumento de la temperatura cutanea. 2 1
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- Olor de la herida. 1 1

Localizaciéon de las heridas: Toracolateral derecha e izquierda, region

infraumbilical y toracolateral derecha.

1=Ninguno 2=Escaso 3= Moderado 4 = Sustancial 5 = Extenso

Por medio de las técnicas asepsia y antisepsia y la deteccion de signos de
infeccion se disminuye de 26 puntos a 20 puntos.
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5.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION
VALORACION:
DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA
Datos subjetivos: Refiere que en los ultimos cinco dias no ha presentado fiebre,
diaforesis, o escalofrio.
DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA
Durante su estancia hospitalaria presentd en dos ocasiones febricula, la

maxima de 37.8 °C

ESTADO DE SALUD: Dependencia total.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.-Hipertermia relacionada a traumatismos, manifestada por aumento de la
temperatura corporal por enzima de lo normal.
PROBLEMA DETECTADO: Hipertermia

DEFINICION: Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal.

OBJETIVO: Termorregulacion.

- Controlar la temperatura corporal a través de medios fisicos.

INTERVENCIONES:

1.- Regulacién de la temperatura:

INDEPENDIENTES

- Comprobar la temperatura por lo menos cada 2 horas.
- Observar el color y la temperatura de la piel.

- Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.



EVALUACION:

Termorregulacion.

DEFINICION: Equilibrio entre la produccién, la ganancia y la pérdida del calor.

Termorregulacion Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
Indicadores:

- FC. apical

- Presencia de piel de gallina cuando 5
hace frio.

- FR. 4 5
- Hipertermia. 4 5
- Cefalea. 5 5
- Dolor muscular. 5 5
- Irritabilidad. 5 5
- Somnolencia. 5 5
- Deshidratacion. 5 5

1 = Gravemente comprometido

2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido

Se logré controlar la temperatura corporal de solo con medios fisicos, de 41

puntos se aumenta a 45 puntos, ya la causa no fue por proceso infeccioso
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6.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
VALORACION

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA:

Se encuentra conciente, orientada, cooperadora.

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA:

Una vez instalada el catéter periférico y el drenaje pleural, presenta limitacion

para el movimiento.

ESTADO DE SALUD: Dependencia parcial.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Deterioro de la movilidades cama relacionado disminucién de la habilidad

para cambios de posicion.

PROBLEMA DETECTADO: Deterioro de la movilidad en cama.

DEFINICION: Limitacion del movimiento independiente para cambiar de

posicion en cama.

OBJETIVO: Posicién corporal: autoinducida.
- Proporcionar ayuda autoinducida para facilitar los cambios de posicion en

cama.

INTERVENCIONES:

1.- Cuidado al paciente encamado:

INDEPENDIENTES

- Explicar las razones del reposo.

- Colocar al paciente en una alineacion corporal adecuada.

- Evitar utilizar ropa de cama con textura aspera.
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- Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.

- Subir las barandillas.

- Colocar la mesa al alcance del paciente.

- Cambiarlo de posicion, segun lo indique el estado del paciente.

- Vigilar el estado de la piel.

- Ayudar a las medidas de higiene (ejem. Desodorante o perfume).
- Observar si se produce estrefiimiento.

- Monitorizar el estado pulmonar.

EVALUACION:
POSICION CORPORAL INDUCIDA

DEFINICION: Capacidad para cambiar de posicion corporal independiente.

Posicién corporal: autoinducida. Puntuacion DIANA
Puntuacion global. Inicia con Aumenta a
INDICADORES:
- De tumbado a sentado. 2
- De sentado a tumbado. 2
- De encostado a otro costado. 2
1 = Gravemente comprometido 2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido

Se logran cambios de posicion autoinducida de 6 puntos aumenta a 12 puntos.
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7.- NESECIDAD DE ELIMINAR

VALORACION:

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA

Datos subjetivos: Refiere que su eliminacion urinaria es de 6 veces
aproximadamente al dia, de caracteristicas normales sin mal olor ni sintomas
agregados, se encuentra con tratamiento con diurético.

Datos subjetivos: Refiere su eliminacion intestinal 2-3 veces al dia de
caracteristicas semiliquidas y diarreicas no fétidas, sin tenesmo de color café
claro.

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA

El dia de su ingreso cursa la tarde con anuria. Sin descompensacion
hemodinamica

Hace tres dias refiere haber presentado evacuacion melénica en una ocasion la
cual fue atendida con dieta astringente, suspension de aspirina, le administran
hidresec y suero oral en casa, con lo que sede.

Durante su estancia hospitalaria actual solo presentdé una evacuacion

semiliquida.

ESTADO DE SALUD: Dependencia total.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.- Alteracion en la eliminacion urinaria relacionado a la aporte insuficiente de

liguidos, manifestado por ausencia de orina.

PROBLEMA DETECTADO: Eliminacion urinaria.

DEFINICION: Patron de la funcion urinaria que es suficiente para satisfacer las

necesidades de eliminacion y puede ser reforzado.
OBJETIVO: Eliminacion urinaria.

- Lograr la presencia de uresis lo méas pronto posible, por medio de la

hidratacion y el uso de farmacos prescritos.
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INTERVENCIONES:
1.-Manejo de liquidos:
INDEPENDIENTES

- Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

- Vigilar el estado de hidratacion de las membranas mucosas.

- Monitorizacién del estado hemodinamica (pulso, presion arterial).

- Observar si hay indicios de sobrecarga.

2.-Manejo de medicacion:
DEPENDIENTES

- Determinar los farmacos necesarios y la prescripcion médica.

INDEPENDIENTES

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

- Observar signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.

- Observar si producen efectos adversos de los farmacos.

- Vigilar los niveles de suero en sangre (electrolitos),

EVALUACION:

Eliminacion urinaria: Recogida y descarga de la orina

Eliminacion urinaria Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
Indicadores:
- Patrdn de eliminacion. 1
- Cantidad de orina. 1
- -Digestion de liquidos 1 5
adecuados.

1 = Gravemente comprometido

2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido
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Se obtuvo buen resultado de una puntuacion de 3 aumenté a 15.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.- Alteracion en la funcion intestinal relacionado probablemente a la

medicacién manifestado por la presencias de heces semiliquidas.

PROBLEMA DETECTADO: Diarrea.

DEFINICION: Eliminacién de heces liquidas, no formadas.

OBJETIVO: Hidratacion.

Prevenir deshidratacion secundaria a las evacuaciones semiliquidas,

detectando a tiempo sus signos y sintomas del mismo.

INTERVENCIONES:

1.- Manejo de la diarrea:

INDEPENDIENTES

- Determinar la causa de la diarrea.

- Evaluar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional.
- Identificar los factores (medicamentos) que provoca la diarrea.
- Observar la turgencia de la piel.

- Medir la produccién de la diarrea.

2.- Monitorizacion de liquidos.
INDEPENDIENTES

- Vigilar peso.

- Vigilar ingresos y egresos.

- Observar la hidratacion de mucosas orales y la turgencia de la piel.

EVALUACION
Hidratacion.

DEFINICION: Agua adecuada en los compartimientos intercelulares y

extracelulares del organismo.
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Hidratacién

Puntuacion global

Puntuacion DIANA
Inicia con Aumenta a

Indicadores:

Piel tersa.

Membrana mucosas himedas.

Ingesta de liquidos.
Diuresis.
Sed.

Diarrea.

W w h~ b~ 01 Or
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1 = Gravemente comprometido

2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido

Se logré controlar las evacuaciones semiliquidas de 24 puntos aument6 a 30

puntos.

8.- NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANZAR

VALORACION:
DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA
Datos subjetivos: refiere no dormir bien en cantidad y calidad, solo duerme

como maximo 2 hrs. continuas por presentar disnea, duerme sola abrazando

un oso de peluche

ESTADO DE SALUD: Dependencia total.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Alteracion en el patron del suefio relacionado a la fatiga, manifestado

verbalmente por dificultad para conciliar el suefio.

PROBLEMA DETECTADO: Deterioro del patron del suefio.

DEFINICION: Trastorno de la calidad y cantidad del suefio (suspension de la

conciencia periodica, natural) limitado en el tiempo.

OBJETIVO: Suefio

Lograr mejor calidad y cantidad de suefio lo mas pronto posible.

INTERVENCIONES:
1.- Mejorar el suefio.
INDEPENDIENTES
- Determinar el esquema del suefio.

-Observar y registrar el esquema y numero de horas de suefio.

INTERDEPENDIENTES

- Comprobar el esquema del suefio del paciente y observar las circunstancias
fisicas (via aérea, miccion).

- Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente antes de
dormir (mufieco de peluche).

- Ajustar el programa de la ministracion de los medicamentos, para apoyar el

ciclo de suefio.

2.- Manejo ambiental; confort.

INTERDEPENDIENTES

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Proporcionar una cama limpia y cémoda.

- Ajustar la temperatura ambiental.- Ajustar la iluminacion de manera que se
adapte a las actividades de la persona evitando luz directa en los ojos.

- Evitar ruidos innecesarios en lo posible.
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EVALUACION: Suefio

DEFINICION: Suspensién periddica natural de la conciencia durante el cual se

recupera el organismo.

Sueiio. Puntuacion DIANA
Puntuacion global. Inicia con Aumenta a
Indicadores
- Horas de suefio. 1 4
- Patrdn de suefio. 1 4
- Calidad del suefio. 1 4
- Habitos del suefio. 5 5
- Duerme toda la noche. 1 4
- Sensaciones de 1 4
rejuvenecimiento después del
suefo.
- Despierta a horas apropiadas. 1 4
- Sueiio interrumpido. 1 4
1 = Gravemente comprometido 2 = Sustancialmente comprometido

3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido
5 = No comprometido
Se logro tener un suefio de mejor calidad y cantidad del suefio, se aumento6 de

12 puntos a 33 puntos.
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9.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

VALORACION:

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA

Se comunica en forma clara, coherente, muestra sentimientos y emociones.
Mantiene buena comunicacién con el personal de salud. La comunicacion con
la familia en la hospitalizacion se encuentra limitada ya que solo tiene 1:30 hrs.
para la visita familiar durante el dia, pero muestra interés sobre su bienestar.
Datos subjetivos: Refiere su maméa que en su casa tiene buenas relaciones

humanas con la familia y que siempre platican de cualquier tema

ESTADO DE SALUD: Dependencia parcial.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Potencial de favorecer el afrontamiento familiar.

DEFINICION: Manejo afectivo de las tareas adaptativas del miembro de la
familia implicado en el reto de salud del cliente, que ahora muestra deseos y

disponibilidad para aumentar su propia salud y desarrollo y los del cliente.

PROBLEMA DETECTADO: Disponibilidad para mejorar el afrontamiento

familiar.

OBJETIVO: Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profesional.
-Lograr una comunicacion y participacion de la familia con la paciente y el

equipo de salud en beneficio a su enfermedad.

INTERVENCIONES:

1.-Fomentar la implicacion familiar:

INDEPENDIENTES

-Establecer una relacion personal con el paciente y los miembros de la familia

implicados en los cuidados.
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-Determinar los recursos fisicos, emocionales y educativos del cuidador
principal.

- Observar la estructura de la familia y sus roles.

-Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia durante la
hospitalizacion.

-Animar a la familia a que se centre en cualquier aspecto positivo de la

situacion de la paciente.

2.- Apoyo familiar:

INDEPENDIENTES

-Asegurar a la familia que al paciente se le brindaran los mejores cuidados
posibles.

-Valorar la reaccion emocional de la familia ante la enfermedad del paciente.

- Ofrecer una esperanza realista.

-Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

-El mantener una buena relacién con la familia y la paciente se tiene mayor
conocimiento de su enfermedad y se lograra cubrir al madximo sus necesidades.
- El cuidador principal sera la persona que tenga mas posibilidades de tiempo,
que no afecte su economia y que su estado emocional no se vea afectado, ya
que sera contraproducente ocasionar una preocupaciéon mas a la familia.

-Para lograr una participacion de la familia se debe tomar en cuenta sus
posibilidades para la misma y que otro miembro de la familia los podra apoyar a
los cuidados, asi se evita el desgaste fisico, mental y emocional de una sola
persona.

- Hacer participar a la familia dandole la oportunidad de realizar cuidados que
estén a su alcance durante la visita familiar, les ayudara a sentir satisfaccion de
ayudar a su cuidado.

- Siempre se debe dar actitudes positivas ante cualquier situacion a la familia y
al paciente y no perder la esperanza de vida, ayuda al fortalecimiento
emocional y espiritual.

- Asegurar a la familia de que su paciente recibira los mejores cuidados nos

ganamos su confianza, favorece la comunicacion y su participacion.
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- La atencion no solo debe llegar al paciente, también se debe tomar en cuenta

al cuidador principal ya que en ocasiones es tanto se desgaste emocional,

fisico y mental que puede ameritar apoyo por parte de equipo de salud.

EVALUACION:

Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profesional.

DEFINICION: Implicacién de la familia en la toma de decisiones, ministracion y

evaluacion de la asistencia realizada por el personal sanitario.

Participacion de la familia en la

asistencia sanitaria profesional.

Puntuacion global.

Puntuacion DIANA.

Inicia con Aumenta a

Indicadores:

Participa en la planificacion
asistencial.

Participa en la asistencia
sanitaria profesional.
Proporciona informacion
importante.

Obtiene informacién necesaria.
Identifica factores que afecta a
la asistencia sanitaria. Colabora
en la determinacion del
tratamiento.

Toma decisiones de acuerdo el
paciente es incapaz de hacerlo.
Participa en las decisiones con
el paciente.

EvalUa la efectividad de la

asistencia sanitaria.

1 = Nunca demostrado 2 = Raramente demostrado 3 = A veces demostrado
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4 = Frecuentemente demostrado 5 = Siempre demostrado
La familia ya tenia conocimientos de la dinamica de participacién con la
paciente y el equipo de salud para los cuidados a proporcionar pero aun asi se

fomenta la participacion logrando aumentar de 34 puntos a 40 puntos.

10.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
VALORACION:
DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA
Cursa el cuarto afio de primaria, se observa bien adaptada al medio
hospitalario, tiene conocimiento de se enfermedad cardiaca asi como el motivo
de ingreso, sabe de su tratamiento.
DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA
Realiza la pregunta de que si ya la operaron por que presenta problema en su

pulmon y si necesitara otra cirugia

ESTADO DE SALUD: Dependencia parcial.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de conocimiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Potencial de favorecer la educacion para la salud.

PROBLEMA DETECTADO: Conocimiento deficiente al tratamiento.

DEFINICION: Carencia o deficiencia de informaciéon cognitiva relacionado con
un tema especifico.

OBJETIVO: Conocimiento: fomento a la salud.

Fomentar la educacion para la salud, mediante la difusibn de conocimientos

béasicos de su tratamiento.

INTERVENCIONES:

1.- Ensefianza: Tratamiento.
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INDEPENDIENTES

- Explicar el propésito del tratamiento.

- Explicar el tratamiento.

- Ensefar al paciente a cooperar durante el tratamiento.

-Dar tiempo al paciente para que haga preguntas discuta sus inquietudes.

- Incluir a la familia o al ser querido.

EVALUACION; Conocimiento; fomento a la salud.

Fomento a la salud. Puntuacion DIANA
Puntuacion global. Inicia con Aumenta a
Indicadores:

- Descripcion de conductas que
fomentan la salud.

- Descripcion de conductas para
prevenir lesiones no
intencionadas.

- Descripcion del uso seguro de 4 5
medicamentos.

- Descripcion de prevencion y 4 5

control de la infeccion.

1=Ninguno 2= Moderadamente 3 = Levemente 4 = sustancialmente
5 = Extenso
Se logré el fomento a la salud por medio del reforzamiento de conocimiento al

tratamiento se aumentd de 20 puntos a 25 puntos.
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11.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS

VALORACION

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA

Juega con sus hermanos, con mufiecos de peluche y mufiecas.

Datos subjetivos: Refiere que su tiempo en el juego y el tipo de actividades las
tiene muy limitadas por la disnea que presenta al esfuerzo.

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA

Durante su hospitalizacion se mantuvo 4 dias en reposo absoluto, comunica

verbalmente aburrimiento

ESTADO DE SALUD: Dependencia total.
CAUSAS DE PENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Déficit de las actividades recreativas relacionado a la hospitalizacion

manifestada con aburrimiento.

PROBLEMA DETECTADO: Déficit de las actividades recreativas.
DEFINICION: Disminucién de la estimulacion (del interés o de la participacion)

en actividades recreativas.
OBJETIVO: Participacion en juegos.
- Lograr su participacién en juegos recreativos que pueda realizar en su
unidad en compafia de sus compafieros del area de hospitalizacion.
INTERVENCIONES:
1.-Terapia de entretenimiento.

INTERDEPENDIENTES

- Ayudar al paciente a identificar el déficit de la movilidad.
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-Ayudar a explorar el significado personal de las actividades recreativas

favoritas.

-Ayudar al paciente a elegir actividades de acuerdo a sus capacidades

fisicas, psicolégicas y sociales.

-Ayudar a obtener los recursos necesarios para las actividades recreativas.

-Tomar en cuenta las medidas de seguridad.

-Comprobar la respuesta emocional, fisica y social de la actividad

recreativa.

EVALUACION

Participacion en juegos.

DEFINICION: Realizar actividades por parte de un nifio de 1 hasta 11 afios de

edad para fomentar el placer, la diversion y el desarrollo.

Participacion en juegos Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
Indicadores:
- Participa en juegos. 1
- Expresa satisfaccion con 1
actividades de juego.
- Expresa placer con el juego. 1 5
- Uso de habilidades sociales 1
durante el juego.
- Uso de habilidades fisicas 1 5
durante el jugo.
- Uso de su imaginacion duante 1 5
el juego.
- Expresién de emocion durante 1 5
el juego.

1 = Nunca demostrado 2 = Raramente demostrado 3 = a veces demostrado

4 = Frecuentemente demostrado

5 = Siempre demostrado
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Se log6 su participacién en las actividades recreativas de 7 puntos aumenté a
35 puntos.

12.-NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y

VALORES

VALORACION:

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA

Es de religion catdlica, tiene mucha fe en Dios, tiene la esperanza de la
curacion de su enfermedad. Refiere que su mama le inculca el respeto a los
demas, buen comportamiento y las buenas costumbres

ESTADO DE SALUD: Dependencia parcial.

CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.- Riesgo de sufrir sufrimiento espiritual relacionado a enfermedad fisica.

PROBLEMA DETECTADO: Riesgo de sufrimiento espiritual.

DEFINICION: Riesgo de sufrir una alteracion de la sensacion de conexion
armoniosa con la vida y con el universo en la que puede modificarse las

dimensiones que trascienden al Yo y le confiere poder.
OBJETIVO: Salud espiritual.
- Brindar apoyo en la practica de sus valores, respetando su formacion

humana y cristiana.

INTERVENCIONES:

1.- Facilitar el crecimiento espiritual.
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INDEPENDIENTES
- Mostrar asistencia y consuelo pasando tiempo con el paciente.
- Fomentar la relacién con los otros para el compafierismo.

- Fomentar el uso de rituales espirituales.

EVALUACION
Salud espiritual.
DEFINICION: Vinculaciones con el Yo, los otro, el poder superior, la naturaleza

y el universo que trasciende y se apodera del Yo.

Salud espiritual Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
Indicadores:
- Expresion de confianza. 3 5
- Expresion de esperanza. 3 5
- Expresién de serenidad. 3 5
- Expresién de amor. 3 5
- Expresion de penddn. 3 5
- Oracion. 3 5
- Relacioén con lo damas para 3 5
compartir pensamientos.
- Interaccién con los otros para 3 5
compartir pensamiento,
sentimientos y creencias.

1 = Nunca demostrado 2 = Raramente demostrado 3 = a veces demostrado

4 = Frecuentemente demostrado 5 = Siempre demostrado

Logré llevar cabo sus practicas religiosas aumentando de 24 puntos a 40

puntos.
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13.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADA

VALORACION:

DATOS QUE MANIFIESTAN INDEPENDENCIA. Le gusta elegir su ropa
DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA

Por su cirugia reciente necesita ayuda para vestirse, ya que presenta al
movimiento molestias en las heridas quirdrgicas de térax y abdomen mas para

ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo.

ESTADO DE SALUD: Dependencia total.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.-Déficit de autocuidado relacionado por la limitacion fisica, manifestado por

incapacidad para vestirse..

PROBLEMA DETECTADO: Autocuidado: Vestir.

DEFINICION: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de vestido y arreglo.
OBJETIVO: Autocuidado: Vestir

- Brindarle ayuda en el arreglo y acicalamiento personal.

INTERVENCIONES:
1.-Ayuda con las actividades: Vestir / arreglo personal.
INDEPENDIENTES
- Informa la vestimenta disponible que puede seleccionar.
- Proporcionar las prendas personales.
-Estar disponible para ayudarle a vestir.
- Facilitar el peinado del cabello.
- Mantener la intimidad mientras se viste.

- Ayudar con los cordones o botones.
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EVALUACION: Autocuidado; Vestir.

Autocuidado: Vestir Puntuacion DIANA
Puntuacion global Inicia con Aumenta a
Indicadores:

- Escoge su ropa. 2

- Se pone la ropa en la parte 2 5

superior del cuerpo.
- Se pone la ropa en la parte 2 5
inferior del cuerpo.
- Se abrocha la ropa.
- Se quita la ropa.
- Se quita la ropa en la parte 2

inferior del cuerpo.

1 = Gravemente comprometido 2 = Sustancialmente comprometido
3 = Moderadamente comprometido 4 = Levemente comprometido

5 = No comprometido

Se logr6 mantener el autocuidado y acicalamiento personal de 12 puntos

aumento a 30 puntos

14.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

VALORACION:

DATOS QUE MENIFIESTAN INDEPENDENCIA

Por su edad no trabaja ni tiene la necesidad de hacerlo, tiene el deseo de
superacion personal y profesional para ayudar a sus padres.

DATOS QUE MANIFIESTAN DEPENDENCIA

Deja de asistir a la escuela por su hospitalizacion.
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ESTADO DE SALUD: Dependencia total.
CAUSAS DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1.-Desempeiio del rol inefectivo relacionado a la transicion del rol

intrahospitalario.

PROBLEMA DETECTADO: Desempeiio inefectivo del rol.
DEFINICION: Los patrones de conducta y expresiones de la persona no

cuentan con las expectativas, normas y contextos en que se encuentra.

OBJETIVO: Motivacion.

-Fomentar el bienestar personal por medio de la motivacién en su rol.

INTERVENCIONES

1.-Potenciacion del rol.

INTERDEPENDIENTES

-Ayudar al paciente a identificar las conductas necesarias para el cambio de rol.
- Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas en los cambios de papel.
- Facilitar las interacciones grupales de referencia como parte del aprendizaje

de los nuevos roles.

EVALUACION: Motivacion.

Motivacion Puntuacion DIANA

Puntuacion global Inicia con Aumenta a

Indicadores:
- Desarrolla un plan de accion.
- Obtiene recursos necesarios.

- Obtiene apoyo necesario.

w NN
g o0 b~ b

- Mantiene una autoestima

positiva.

ol

- Demuestra flexibilidad. 3
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- Expresa que la ejecucion 3 5
conducira al resultado deseado.

- Finaliza las tareas o

actividades. 3 5

1 = Nunca demostrado 2 = Raramente demostrado 3 = a veces demostrado
4 = Frecuentemente demostrado 5 = Siempre demostrado
Se logré motivarla para la realizacion de su rol, durante su estancia hospitalaria

de 17 puntos aumento a 33 puntos.
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VIIl.- PLAN DE ALTA

El plan de alta fue el dia 6 Junio 2008, teniendo como objetivos de educacion
para la salud y reforzamiento de los cuidados y tratamiento, el cual lo realiz6é en
presencia de la mama para que tenga la oportunidad de resolver sus dudas, en

los siguientes puntos:

- Alimentacion: Dar a conocer la importante de consumir verduras y
carne que le proporcionaran proteinas que le favorecen la cicatrizacion
de las heridas, y se le sugiere que intente consumir arroz combinado
con frijol para que inicie el consumo de leguminosas y a la vez le
proporciona proteinas.

Explicarle que por el momento no debe comer fritangas ya que le disminuye

el apetito y la sal y chile le causara dafios de irritacion géastrica de la cual se

esta recuperando.

_ Higiene y cuidado de la piel: Fomentar la higiene personal dando a
conocer que el realizar el bafio diario del cuerpo con el jabén que
acostumbra y solo lavar las heridas superficialmente sin irritar la piel ni
hacer presion en la misma, es una medida de prevencion de infecciones.

Se le recuerda que el dia 8 de junio se le retiraran los puntos de sutura del
drenaje pleural derecho, para el cual puede asistir a un Centro de Salud
cercano o al Instituto.

Dar a conocer los signos de infeccion como son: el enrojecimiento intenso,
inflamacion, dolor a la palpacion, salida de liquido sanguinolento o con pus
y la separacion de los bordes de las heridas, asi como fiebre o mal estar
general lo cual es importante que si presenta alguno de estos sintomas

asista al consulta pediatrica lo mas pronto posible.

- Ejercicio: Por la experiencia que tiene ella misma sabe la capacidad de

realizar ejercicio, recordarle que lo hara poco a poco ya que en esta
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ocasion tiene heridas en la piel las cuales pueden dafiarse al movimiento
brusco.

Descanso y suefio: Explicarle que el descanso favorece la
recuperacion del organismo posterior a la cirugia, pero que también no
debe estar mucho tiempo en cama ya que puede acumular secreciones
a nivel pulmonar y que acaba de remitirse una infeccion de las vias

respiratoria

Uso de prendas de vestir: Darle a conocer los beneficios del usar ropa
de algoddn como: Evita la humedad, proporciona comodidad, ayuda a la
transpiracion y no lesiona la piel, que las prendas sin costuras gruesas
no irrita la piel lo que le favorece la cicatrizacion y prevencion de

infecciones en las heridas.

Medicina y tratamiento: Fomentar la salud mediante el reforzamiento
de conocimientos sobre el tratamiento médico ya que es indispensable
para mantener su salud.

Preguntar si tiene dudas al respecto,(ambas responde que no). Egresa

con una interconsulta de control en un mes.

84



IX.- CONCLUCIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el modelo tedrico de Virginia
Henderson permite al profesional de enfermeria proporcionar cuidados tanto a
la persona enferma como sana, jerarquizando las necesidades de cada uno en
sus diferentes ambitos. Cuando decidi realizar el proceso de Atencién de
Enfermeria a una nifla en etapa escolar, aparte de ser un requisito para
titulacién, nunca imaginé lo agradable que iba a ser, me deja mucha
experiencia e inquietudes. Es dificil abordar al nifio, atenderlo y explicarle
nuestros propositos porque al inicio de una hospitalizacion cursan en una etapa
de adaptacion al medio hospitalario donde tiene desconfianza, se siente solo,
desamparado donde el Unico apoyo lo tendra de personal de la salud. Siendo la
etapa escolar donde el nifio ya sabe la realidad, la verdad y la mentira,
desarrollan sus habilidades fisicas, los héabitos de alimentacion son muy
cambiantes por la misma integracion a su grupo educativo, sabe expresar sus
sentimientos y tiene la necesidad de realizacion de juegos.

La etapa de valoracion se llevdé acabo en presencia y con el apoyo de su
mama, ya que le expligué que me interesaba realizar este trabajo con su hija 'y
con la autorizacién de ella, para mi titulacion, teniendo buena respuesta y
apoyo. En la etapa de diagnoéstico, para la deteccion de las necesidades me
ayudd la experiencia personal y profesional ya que en los nifios hay que tener
la habilidad de detectar sus necesidades y realizar mi plan de actividades pues
en ocasiones no las expresan verbalmente. En la etapa de ejecucion la realicé
con gran participacion y comprension de la nifia, asi mismo conté con todo lo
necesario dentro de la institucién para llevar cabo cada una de las actividades.
La etapa de evaluacion la considero exitosa ya que la nifia desde el primer dia
de hospitalizacién mostré mejoria tanto en su estado biopsicosocial y espiritual,
por tal motivo considero que se llevaron acabo los objetivos planteados.
Considero que el tipo de asesorias llevadas en la escuela me permitieron saber
manejar las necesidades existentes en esta persona involucrarme en sus
necesidades y cambiar un mejor estado fisico, social y por consecuencia el
logro de los objetivos trazados que fueron alcanzados con paciencia y

convencimiento, a demas me deja una gran satisfaccion personal y profesional.
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X.- SUGERENCIAS.

-Que la base principal de formacién profesional en los planteles educativos sea
el aspecto humano basado en la ética, principios y valores, para que la

profesion de Enfermeria conserve el aspecto holistico

-Considero que dentro del la licenciatura sistema abierto la materia de Teorias
y Modelos deberia estar dentro de las materias obligatoria y fuera impartida
antes de | inicio de las practicas, para que el estudiante cuente con mas bases

de conocimientos y por ende mayor aprovechamiento en las siguientes materia.

-Que en todas las instituciones que brindan cuidados a la salud se lleve acabo
la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria, siendo esta una manera de
tener bases cientificas de la profesion, para lo que hoy en dia es Enfermeria

basado en evidencia.
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XIl.- ANEXOS

Atresia tricuspidea

La atresia tricuspidea es una malformacién cardiaca cian6gena compleja, cuya

frecuencia es aproximadamente el 2% de las cardiopatias complejas.*

Etiologia: Pueden producirse anomalias cardiovasculares por genes mutantes

sencillos, aberraciones cromosdmicas o factores ambientales??

A estos nifos les falta medio corazén, concretamente un ventriculo y casi
siempre el derecho que queda reducido a una pequefia camara, siendo que el
verticilo izquierdo es ventriculo Unico que expulsa tanto la sangre no

oxigenada como la oxigenada que proviene de las pulmonares.

Fisiopatologia: La sangre sistémica llega a la auricula derecha y pasa a la
auricula izquierda por un defecto septal y atraviesa la valvula mitral para llegar
al ventriculo izquierdo siendo impulsada a la aorta y parte de esa sangre llaga
los pulmones ya sea por un defecto interventricular o un conducto arterioso
permeable, la auricula y el ventriculo izquierdo son grandes por que manipulan
el retorno venoso sistémico y pulmonar, teniendo como resultado una sangre

insuficientemente oxigenada dando como resultado la cianosis generalizada.

Manifestaciones clinicas: La cianosis grave, la mala alimentacion, la taquipnea,
la cianosis que tiene mas de dos afios desarrollan dedos en palillo de tambor.
En RX el corazon esta normal o ligeramente aumentado, hay disminucion de

los marcadores vasculares pulmonares y el corazon tiene forma de zueco.

Tratamiento: Se realiza en tres tiempos, con el objetivo de preparar a ventriculo
derecho el cual se encuentra hipotrofico a manejar volumen sanguineo y son

los siguientes:*

1 Fistula sistémico pulmonar: Fistula de Blalock Tausig.- consiste en realizar

una derivacion quirdrgica para mejorar el flujo pulmonar, puede ser la clasica

21 _ Attie F., Zabal C., Buandia A. Cardiologia pediatrica.México. Panamericana.1993
22 _Berkon R., Talbott J.,El Manual de Merck..1978
2 _Rev Latinoamer Tecnol Extracorp X1V,2,2007
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gue consiste en la seccion de la subclavia y anastomosis término-terminal con
la arteria pulmonar del mismo lado y la modificada colocando un ingerto de

politetrafluoretileno entre la subclavia y la pulmonar.

2.- Técnica de Glenn: Se separa la vena cava superior de la auricula derecha
por ligadura o corte y se conecta al cabo distal de la arteria pulmonar derecha
(derivacion clasica) o aun lado de la arteria pulmonar recién sefialada
(derivacion modificada), la ventaja es que los ventriculos no reciben carga
volumétrica conservando su funcion ventricular, la derivacion cavo pulmonar

bidireccional se utiliza como paso previo a la cirugia de Fontan.

3.- Cirugia de Fontan: Busca cerrar toda comunicacion entre los hemicardios
derecho e izquierdo y conectar las venas cavas con las pulmonares, el uso de
tubo extracardiaco tiene la finalidad de derivar la sangre del la auricula derecha
a la pulmonar dejando una fenestracion en la unién de la auricula y el tubo para
utilizar a la auricula derecha como bomba hidraulica ya que el tubo solo es para

el flujo de sangre por el mismo.

Dentro de sus complicaciones se encuentra: Obstrucciones en las conexiones,
arritmias auriculares, trombosis, circuitos persistentes, insuficiencias valvulares,
estenosis aortica, obstruccion de venas pulmonares, disminucion de la
capacidad funcional, disfuncion miocéardica, enteropatia pierdeproteinas, ascitis

y derrames pleurales.?*

% _Rev. Archivos de Cardiologia de México. Vol 76Supl. 4/Octubre-Diciembre 2006:54.

90



Etapas del ciclo vital

Etapa escolar

Los nifios escolares se consideran, entre las edades de 6 y 12 afios de edad.
Se caracterizan por presentar cambios menos dinAmicos y situaciones mas
estables, en cuanto al crecimiento y desarrollo, a diferencia de los que se
presentan en la lactancia y la adolescencia. Este grupo de nifio presenta un
crecimiento fisico lento, pero continla la maduracion de las habilidades
motrices finas y gruesas, asi como las evoluciones positivas en el crecimiento

cognitivo y en el social.®

Entre los nifios escolares son bastantes las semejanzas en los patrones de
ingesta alimenticia y de nutrientes y, de forma individual, se establecen los
hébitos, los gustos y los desagrados, muchos de los cuales van a persistir
durante el resto de sus vidas. Los programas de alimentacion escolar pueden
tener significativa influencia sobre la ingesta nutricional, especialmente en

cuanto se refiere a la cantidad y tipo de alimentos.

Los patrones alimenticios se ven determinados por factores externos a los
padres y familiares, como son los amigos y los distintos medios de
comunicacion, siendo la television la que tiene mayor influencia en nifios de
todas las edades, los anuncios que predominan son de aquellos productos
ricos en azucar, grasa, y sal. Ademas, los mensajes de estos comerciales
repercuten sobre la vertiente emocional y la psicoldgica del nifio, poseen poca

base nutricional.

Las diferencias en estatura y peso entre los nifios en edad escolar (6 —12 afios)
pueden ser muy marcadas. A partir de los 4 afios de edad, el ritmo de ganancia
de peso, hasta que se inicia la adolescencia es de unos 2,5- 3,5 kg /afio, la talla
aumenta unos 5-8 cm. / aflo. Se debe considerar que no todos los nifios/nifias
tienen ese ritmo de crecimiento y por ello deben valorarse los componentes

genéticos, como la familia, raza o etnia, asi como el estado de salud y la

91



alimentacion.

En su desarrollo motriz presentan importantes habilidades de movimientos
gruesos, las de motricidad fina varian de forma significativa e influyen en la
capacidad del nifio para escribir, vestirse y realizar algunas tareas domeésticas.
Son muy activos y tienen necesidad de realizar actividades fisicas agotadoras,
tener aprobaciébn por parte de sus compafieros de sus osados
comportamientos. Existen grandes diferencias en la edad a la que los

nifios/ninas comienzan a desarrollar las caracteristicas sexuales secundarias.

Un nifio de 6 afios puede normalmente realizar 3 indicaciones, una después de
otra, aunque consecutivas. A los 10 afios, la mayoria ya pueden realizar 5. Es
importante la capacidad de mantener la atencion para alcanzar éxito en la

escuela.

La amistad tiende a mantenerse principalmente con individuos del mismo sexo.

Aunque el aprecio por el sexo opuesto va apareciendo lentamente.

A partir de los 7 afios se produce un cambio cualitativo, a veces muy marcado,
que va desde un pensamiento preldgico a uno légico, donde el nifio es capaz

de razonar frente a diversas situaciones.

Los estudios del desarrollo cognitivo de J. Piaget, describen que este es un
periodo en que se desarrolla la capacidad del nifio de pensar, en forma
concreta; el desarrollo alcanzado también le permite una flexibilidad del
pensamiento, manifestada por la posibilidad de que las operaciones mentales
sean reversibles, lo que facilita, por ejemplo, el aprendizaje de las mateméticas.
En este periodo el pensamiento es ldgico, y la percepcion de la realidad es
objetiva, es concreto. Puede fijar su atencién en aspectos de la realidad que
son predecibles, lo que le ofrece estabilidad, aumentando su capacidad de
aprender. Podra fijar su atencion para obtener informacion, descubrir y conocer

el mundo que le rodea.

% http://Iwww.efdeportes.com/ Revista Digital - Buenos Aires - Afio 7 - N° 38 - Julio de 2001

92



La relacién que establece con su entorno y el grado de madurez alcanzado le
permiten ampliacién del sentido de si mismo como entidad separada, como ser
activo y pensante con relaciéon a otro. Dejan atras el egocentrismo de la etapa

anterior.

Moral Autébnoma y Heterébnoma: Piaget sefiala que hay dos etapas en el
desarrollo moral de los nifios: la etapa de la moral heterbnoma y la etapa de la

moral autbnoma.

» En la etapa heterbnoma, el nifio basa su juicio moral en un respeto
unilateral a la autoridad. El nifio es incapaz de ponerse en el lugar de

otra persona.

» En la etapa autbnoma o de equidad y de cooperacion, el nifio basa su

juicio moral en la reciprocidad.

Para el desarrollo hacia la autonomia, es absolutamente indispensable
la relacién del nifio con sus padres. No se desarrolla si solo se relaciona

con quién represente, para €l, la autoridad.

Lenguaje: En los primeros afios de la edad escolar, los nifios deben ser
capaces de usar, de forma coherente, oraciones simples y estructuralmente
correctas, con un promedio de entre 5 y 7 palabras. A medida que el nifio
progresa y asciende de grado, la sintaxis y la pronunciacién llegan a ser

normales y se incrementa el uso de oraciones mas complejas.

Las deficiencias en la audicion y la inteligencia, las cuales pueden tener un
impacto negativo en el desarrollo del lenguaje, suelen evidenciarse por un
retraso del lenguaje en edades mas tempranas. Los otros dos factores que
pueden afectar la adquisicion del lenguaje durante los afios de edad escolar
son la necesidad de comunicarse y el grado de estimulacion.
El lenguaje expresivo es importante para evitar que el nifio se sienta fastidiado

tanto emocional como socialmente. Los nifios que son incapaces de
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expresarse de forma adecuada tienden a presentar comportamientos agresivos

o rabietas.

Las habilidades del lenguaje receptivo, necesario para entender instrucciones
largas o complicadas, tienden a desarrollarse junto con las habilidades
expresivas. Un nifio de 6 afios puede seguir 3 instrucciones consecutivas. Para
cuando cumple los 10 afios, la mayoria de los nifios pueden seguir 5
instrucciones consecutivas. Los nifios con déficit del lenguaje receptivo pueden
tratar de cubrirlo volviéndose contestatarios o haciendo payasadas para no

exponerse a un potencial ridiculo al pedir que les expliquen las instrucciones.

Desarrollo Emocional.

La Autoestima: La autoestima permite una relacion positiva con los demas.
Asi de este modo hacemos que se quiera y acepte a si mismo, esta es la base
para relacionarse con los demds y para tener mAas amigos.
La autoestima garantiza el futuro de la persona. Crecen sus aspiraciones de

ser mejor cada dia, no va conformarse con lo que tiene.

La autoestima constituye el centro de la personalidad. En el proceso de
formacion le va a determinar su comportamiento de la adultez asi tendra éxito o

fracaso en la vida, el autoestima puede ser baja o alta.

¢Como se forma la autoestima? Se forma desde que nacemos a través de las
relaciones que tenemos con las personas que nos rodean; mediante la

aprobaciéon o desaprobacion de nuestra forma de ser.

¢, Qué puede hacer el nifio a esta edad?

A medida que su hijo crece, notard que desarrolla nuevas y emocionantes

habilidades. Si bien cada nifilo puede progresar a un ritmo diferente, a
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continuacion se enumeran algunas de las etapas comunes que suelen alcanzar

los nifios a esta edad:?®

e Entrelos 8y los 9 afios de edad:

o tiene mas elegancia en los movimientos y habilidades

o salta, brincay persigue

o Se viste y se asea por si mismo completamente

o puede utilizar herramientas (es decir, un martillo, un
destornillador)

o puede contar al revés

o conoce las fechas

o lee masy lo disfruta

o comprende las fracciones

o entiende el concepto de espacio

o dibujay pinta

o puede nombrar los meses y los dias de la semana en orden

o disfruta coleccionando objetos

.,Como interactla el nifio con los demas?

Una parte muy importante del crecimiento es la capacidad de interactuar y
socializar con los demas. Durante los afios de edad escolar del nifio, los padres
veran una transicion en su hijo a medida que pasa de jugar solo a tener amigos
y grupos sociales. Aunque las amistades se vuelven mas importantes, el nifio
todavia disfruta de la compafia de sus padres y le gusta ser parte de una
familia. Si bien cada nifio es Unico y desarrollara una personalidad diferente, a
continuacion se enumeran algunos tipos de conducta comunes que podria

presentar su hijo®’

% http://Iwww .efdeportes.com/ Revista Digital - Buenos Aires - Afio 8 - N° 49 - Junio de 2002
27 De Internet. http/bcastillio.blospot.com
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e Entrelos 8y los 9 afios de edad:

o gusta de la competicion y los juegos

o empieza a mezclar amigos y a jugar con nifios del sexo opuesto

o estimido acerca de su cuerpo

o gusta de los clubes y los grupos como por ejemplo, los Boy
Scouts o Girl Scouts
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DERRAME PLEURAL

Es el acumulo anormal del liquido en los espacios intersticiales y aéreos de los
pulmones.

El liquido es un exudado o trasudado de las superficies pleurales inflamadas.

El derrame pleural en nifios se asocia a infecciones (especialmente neumonia
neumocoocica). Otras causas lupus eritematoso diseminado, fiebre reumética,
pollartritis nodosa, cancer, infarto pulmonar, ascitis, pancreatitis o cualquier
estado que eleve la presion venosa o disminuya la presion osmdética del

plasma.?®

Signos y sintomas: Tos, disefia, fiebre, matidez en la percusion torécica y
ruidos respiratorios disminuidos sobre el sitio del derrame, cianosis,

movimientos toréxicos asimétricos con la respiracion.?®

Diagndstico:
Placa de RX se observa sitio del derrame pleural.
Medicion de la DHL y proteinas en el liquido pleural. Para descartar procesos

inflamatorios o de cancer pulmonar.

Exudado: Se define como una relacion de proteinas entre el liquido pleural y
proteina sérica mayor de 0.5, una concentracion de DHL en el liquido pleural
mayor de 200 UL/ml, o una relacién de DHL en liquido pleural y sérica mayor a
0.6.

El exudado puede ser el resultado de una enfermedad inflamatoria como en
tuberculosis, neumonia, cancer, infarto pulmonar o lupus eritematoso

diseminado.

Trasudado: Es liquido transparente, amarillo, estéril que no satisface ninguno
de los criterios anteriores, por lo que se debe a un aumento de presidn
hidrostéatica pulmonar como en el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva,

enfermedad renal o desnutricion.

%8 Henry K, Henry B. Manual de Pediatria. 1985
2 A.Kupp, J.Chatton. Diagnéstico y Tratamiento. 1984
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Tratamiento:

Toracocentesis: Drenaje del liquido pleural por puncién, que no requiere mucho
tiempo para drenar, solo es transitorio.

Instalacion de drenaje pleural: Se introduce una sonda en el espacio pleural
para drenar el liquido su duracion de estancia dependera de la cantidad del

liquido que drene.

Hoja de valoracion pediatrica de enfermeria

Datos de identificacion:

NOMBRE: N.A.M.R. SEXO: Femenino EDAD; 9 afios PESO: 22.500 kgs.
TALLA: 125 m ASC: .88  FECHA DE NACIMIENTO: 27/07/1998
Nacionalidad Mexicana CUPACION: Estudiante RELIGION;_Catdlica
ESCOLARIDAD:  4° afo Primaria ESTADO CIVIL Soltera
DOMICILIO: Calle Tulipdn MZ 1 LT. 1 Jorge Jiménez Cantu los Reyes la Paz
México LUGAR DE ORIGEN: México FAMILIAR RESPONSABLE: T.A.R.A
(madre) FUENTE DE INFORMACION: Entrevista con la Maméa, Con la
paciente y expediente médico. FECHA DE VALORACION PEDIATRICA: 27 de
mayo 2008. INTEGRACION Familiar Integra.

Antecedentes personales:

Alergias Si No _X Especificar

Hospitalizaciones previas: Si _X No Lugar Instituto Nacional

de Cardiologia Ignacio Chavez _Tiempo de hospitalizacion _10 dias _Motivo

Derrame pleural derecho post-cirugia cardiovascular (Montan fenestrado

estracardiaco) Tratamiento farmacol6gico deambulatorio Capotena, asa Jrs,

digoxina, paracetamol, omeprazol, suero oral, piroxoicam crema,pepto-bismol,

hidrasec..
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1.-NECESIDAD DE OXIGENACION

Fr. 38 resp. Por min. Dificultad para respirar: Apnea Disnea SI

Al esfuerzo reposo Sl

Cianosis _SlI Grado Il Distal

Peribucal Sl Universal NO

Sl
Presenta secreciones bronquiales NO  Caracteristicas (en cantidad,

consistencia y color) Presenta dificultad
para expectorarlas Epistaxis
Ruidos respiratorios:  Normales NO Presencia de estertores _NO

Movimientos: Amplexion Disminuidos Amplexacién Disminuidos

Presencia de estertores NO Ventilacidon Hipo ventilacién basal derecha

Uso de suplemento de oxigeno: Sl _Tipo Oxigeno binasal a 3 Its por min.

Saturacion por oximetro de pulso 70 %

Uso de ventilacion mecanica NO Parametros

Ultima gasometria

Control radiol6gico:  Congestién pulmonar NO Derrames _SI
Foco neumoénico _NO

Datos subjetivos: Refiere haber presentado hace 5 dias cuadro de infeccion de

vias respiratorias, con tos productiva de coloracién blanca-amarilla, gue amerit6

antibiotico.

Area Cardiovascular: FC 110 latidos por minuto

Pulsos Normales Sl Anormal (especifique cual y su caracteristica)

Llenado capilar: Miembros superiores: Normal _Miembros inferiores Normal

Si hay alteracion especificar sitio y tiempo del llenado capilar
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Ingurgitacién yugular Sl Hepatomegalia Sl _4-5 cm aproximadamente

del borde costal derecho.

Edema localizado NO Anasarca NO Ascitis Sl

Trazo de ECG Ritmo: Sinusal. FC. 130 por minuto. Derivacion DlII

A

Fecha: 27 Mayo 2008

2.- NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

Habitos dietéticos:

Carne:3x7 Huevo: 7 x7 Verduras: 7 x 7
Leche: No_intolerante a la lactosa Frutas: 3x 7
Tortillas: 2-3 en cada comida Leguminosas:No
Pan: 7 x7 Pastas: 7 x 7

Agua:_Si Lts. X dia o vaso al dia 3 vasos

Apetito Disminuido  Tipo de dieta actual Astringente Pérdida de peso NO
Peso actual 22.500 Kqg. Presencia de caries_ NO Hidratacion de mucosa oral
Semihidratadas Problemas a la ingesta: Nauseas NO Vomito NO  Reflujo
N O

Datos subjetivos: Refiere haber presentado hace tres dias vomito de color

café claro _en reqular cantidad, por lo que se suspendi6 el ASA, uso de

protectores de la mucosa gastrica e hidratacion.
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3.-NECESIDAD DE ELIMINACION

Urinario: Frecuencia 6 al dia Caracteristicas Normales
Problemas: Disuria NO Oliguria NO Poliuria NO  Tenesmo NO
Prurito _NO Hematuria NO Controla esfinter SI Uso de diurético SI
Eliminacion en Sanitario NO Coémodo/orinal _SI Uso de pafial NO Sonda

vesical NO

Intestinal: Frecuencia 2-3 aldia Caracteristicas Semiliquidas

Problemas: Melena NO Acolia NO Incontinencia NO Fétida NO
Tenesmo NO Estrefiimiento NO Diarrea SI Eliminacién en: Sanitario
NO Cémodo Si Uso de pafial NO

Datos subjetivos: Refiere hace tres dias haber presentado evacuacion

melénica, tratada con dieta astringente, suero oral y hidresec.

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Estado de conciencia: Conciente Sl Orientado Sl Desorientado NO

Confuso NO_ Comatoso NO

Uso de sedacion NO Permanente NO Transitoria Sl
Deambulacion NO Encama SI Uso de silla de ruedas NO
Movilizacion: Parcial S| Total NO

Datos subjetivos: Refiere mantener reposo por la disnea al esfuerzo

5.-NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien NO ¢Por qué? La disnea le impide conciliar el suefio
profundo No. De hrs.  2hrs continuas como maximo

Duerme: solo SI Acompafado _ EN: Cuna___  Cama SI
Hamaca_ __  Habitos:
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Duerme durante el dia Sl Objeto transicional: Duerme abrazando un osito

de peluche

Datos subjetivos: Refiere que durante la noche se despierta varias veces por la

disnea, durante el dia duerme poco

6.-NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Capacidad para vestirse solo:  Se pone y se quita las prendad necesarias S|

Se abrocha la ropa SI

Se le dificulta ponerse la ropa en la parte superior del cuerpo NO
Se le dificulta ponerse la ropa de la parte inferior del cuerpo S
Elije su ropa Sl Se pone los zapatos sin ayuda Sl

Datos subjetivos: Refiere que por malestar en las heridas quirdrgicas en térax y

abdomen necesita ayuda para ponerse el pantalon y tobilleras

7.- NECESIDAD DE TERMOREGULACION

Temperatura 37.4°C Distermias NO Diaforesis NO
Uso de antipiréticos  NO_ Escalofrio NO

Con apoyo para control térmico:  Color local NO Uso de cobertores SI
Cuna de calor radiante NO

Datos subjetivos:

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

ASEO:

Bafio: (tipo y frecuencia) De regadera cada tercer dia. Asistido  SI

De manos: _Si (frecuencia) Antes de comer, después de ir la bafio y las veces

necesarias

Bucal: (frecuencia) 2 al dia por la mafiana y por la noche.
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Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia) Parcial diario (interior)

total cada tercer dia

Condiciones de la piel: Hidratada SI Deshidratada NO Coloraciéon
Péalida SI Marmoérea NO Ictérica NO_ Hematomas NO

integra NO __ Zonas de equimosis Sl

Tipo de lesion: Quirargica Sl Ulceras NO Traumatismos NO

Dehiscencia NO  Infectada NO  Pediculosis NO

Datos subjetivos: Se observa herida quirdrgica toracolateral izquierda y sitio de

retiro de drenaje retroesternal en proceso de cicatrizacién, Punciones con

ligera equimosis en cuello lateral derechos y miembros superiores por

instalacion de catéter central vy toma de muestras sanguineas,( de su ingreso

anterior).
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9.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS / SEGURIDAD

Estado de conciencia: Alerta Coordina movimientos de las cuatro
extremidades SI Mantiene el equilibrio por sisolo Sl

Necesita ayuda para satisfacer sus necesidades fisioldgicas  Si

Condiciones de su unidad: Cama con barandales SI Cuna
Bur6 S| Banco de altura SlI Timbre NO
lluminacién y ventilacion: Luz en su habitacion  SI Suficiente SI

Ventanas Sl  Con proteccion de seguridad SI

Sabe sobre los peligros eléctricos SI Sabe el uso de silla de ruedas SI
Solicita ayuda al personal:  SI Siempre Sl Ocasionalmente
Nunca

Datos subjetivos: Demuestra familiaridad con el personal y el area fisica, ya

que tiene 7 dias de haber egresado

Presencia de dolor: Sl Localizacibn  Miembro inferior derecho
Intensidad en escala de 1 a 10 7

Estado cognoscitivo: Alerta SI Orientada SlI Agitado NO
Desorientado NO Riesgo de caida Alto

Alteracion en los sentidos:  Audicion NO Visualizacion NO

Otros

Actitud: Agresivo NO Cooperador SI Ansioso NO

Angustiado SI Irritable  NO

Datos subjetivos: Refiere verbalmente miedo por la realizacion del

procedimiento a realizar y por el riesgo de nueva intervencion quirlirgica
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10 NECESIDAD DE COMUNICARSE

Su comunicacion es: Clara SI Confusa NO Afasica NO Incapaz NO
Balbuceo NO Sefias NO

Manifiesta: Emociones y sentimientos SI Problemas sociales NO

Le cuesta pedir ayuda NO Le cuesta aceptar ayuda NO Solicita apoyo
religioso NO Se expresa en otralengua NO  Cual

Como se trona la comunicacion con sus familiares: Platican todo el tiempo con

ella, no se separan hasta terminar la visita, muestran comprension, interés y

carifo, la estimulan a sequir su tratamiento

11-.-NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Sus creencias: Leayuda Sl No le ayuda____ No interfiere
Visitas familiares: Sabe el horario de visita S| Asisten los familiares SI
Que ambiente se torna durante la visita:  Agradable SI Con enojos NO
Muestran sobreproteccion NO Muestran irritabilidad NO Le demuestran
interés y carifio Sl

Datos subjetivos: Refiere que su mama le inculcan el respeto a los demas,

buen comportamiento, buenas costumbres y la fe en Dios

12.- NECESIDAD DE OCUPARSE PARA REALIZARSE

Trabaja NO En qué Qué horario

Tiene deseos de superacion personal Sl Para qué: Ser buena persona y

ayudarle a sus padres y hermanos, para cuidarlos.

Tiene deseos de superacion profesional: _SlI Para qué: Quiere terminar

los estudios para trabajar.

Datos subjetivos: So observa y expresa ilusiones de sequir sus estudios
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13.- NECESIDAD DE RECREARSE

Juegasolo NO Conquién Con sus hermanos Que juego le gusta jugar

con murfiecos de peluche y muiieca

Datos subjetivos: Refiere que le gustaria jugar a otras actividades, pero que

su enfermedad la limita, por gue se cansa muy rapido

14.- NECESIDAD DE APRENDER

Conoce el motivo de su ingreso  SI Grado escolar 4° afio de primaria
Conoce su padecimiento SI Se adapta al medio ambiente Sl
Conoce su tratamiento SI Tiene inquietud sobre su salud SI

Cuales: Prequnta que si va lo operaron por gue tiene problema en su pulmén,

Si se volvera a presentar, v Si hecesitara otra cirugia
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GLOSARIO

Actitudes: Son patrones de comportamiento que caracterizan el actuar de un
individuo. Estan intimamente relacionados a valores y creencias, pero se
diferencian de estos por la forma de actuar, mientras que los valores tendran

un sentido mas profundo y generador de actitudes mdltiples.

Aspirina Jr, 100 mg. Antiagregante plaquetario, disminuye el riesgo de
trombosis arterial o venosa. Contraindicado en enfermedad &cido péptica,
insuficiencia renal o hepatica. Efecto secundario nauseas, vomito, hipoacusia,

sangrados entre otros.

Capotena; Antihipertensivo, tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva.
Eliminacion: Renal, hepatica. Farmacologia: El captopril inhibe a la enzima
convertidora de la angiotensina, bloqueando, de esta forma, la conversion de
angiotensina | a angiotensina Il, que es un potente vasoconstrictor y actia

liberando aldosterona (mineralocorticoide fisiol6gico).

Calidad en la atencién de enfermeria: EsS un concepto complejo que
comprende la asistencia acorde con los avances de la ciencia, a fin de
implantar cuidados que satisfagan las necesidades de cada uno de los

pacientes y para asegurar su comodidad

Conocimientos: Representa la informacion, los saberes necesarios para el
desempefio de la materia, ya sea saberes teoricos, de procedimiento, de
conocimiento de técnicas, terminologia, en general, los datos que son

requeridos para operar sobre una realidad determinada.

Cuidar: Francoice Colliére: Para ésta autora cuidar es promover la vida, es

realizar todas las actividades posibles encaminadas a promover la vida.
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Digoxina: Es un medicamento de la clase de glucdsido cardioténico, usado

como agente antiarritmico en la insuficiencia cardiaca y otros trastornos

cardiacos que no pueden ser controlados con la terapia de otros
medicamentos. Disponible en solucién oral de 0,05 mg/ml y en solucién
inyectable de 0.25 MG/mL o 0.5 mg/mL Complicaciones: Bloqueos auriculo

ventriculares, intoxicacion digitalica y nausea

Furosemida: Es un diurético de asa utilizado en el tratamiento de la

insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension y edema. El mecanismo de

intercambio de iones de sodio, potasio y cloro en la rama ascendente gruesa

del asa de Henle.

Habilidades; podemos reconocerlas en dos sentidos: Psicomotriz es la que se
necesita para operar maquinas, aparatos o instrumentos de cualquier tipo, y
habilidades la agudeza en el oido, la vista, el tacto o el olfato. Las mentales

como la deduccidn, induccion, el analisis, la sintesis y la observacion.

Inotrépico es el efecto que producen las sustancias que, sean producidas de
forma natural por el cuerpo o administradas como medicamentos, producen un
bloqueo de los canales que expulsan el calcio fuera de las células. Esto
provoca que el calcio se almacene en el reticulo sarcoplasmico del musculo y

hace que la proxima contraccion del corazén sea mas vigorosa.

Modelo: Como unente que representa de forma precisa algo que sera
realizado o que ya existe. Para los efectos de simulacion de sistemas, se
considera un modelo a una descripcion matematica de un sistema fisico que
puede obtenerse a partir de la evaluacion de su conducta basada en
mediciones estimadas, observadas o realizadas directamente sobre el sistema

gue se pretende modelar.
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El Omeprazol Es un inhibidor de la bomba de protones en el estomago usado

en el tratamiento de la dispepsia, Ulcera péptica, enfermedades de reflujo

gastroesofdgico Actla sobre las ceélulas oxinticas de la mucosa géstrica,

inhibiendo hasta un 80% la secrecion de HCI. Indicado en enfermedades

gastrointestinales o uso de medicamentos cos riesgo de sangrado

gastrointestinal. Presentacion: Capsulas de 20 mg y frasco &mpula de 40 mg.

Pedialyte SR 90 Formula para hidratacion oral con glucosa y electrolitos, para
prevencion y tratamiento de hidratacion en nifios y adultos. (Electrolitos de
acuerdo a la OMS). La dosis no debe exceder de 150 ml / Kg. / 24 hrs.

Plasma sanguineo: El plasma sanguineo es la porcion liquida de la sangre en

la que estan inmersos los elementos formes. Es salado y de color amarillento

traslicido y es mas denso que el agua. El volumen plasmatico total se

considera como de 40-50mL/kg peso.

Salud: La OMS define la salud como un estado de perfecto bienestar, fisico,

mental y social y no solo como la ausencia de enfermedad.

Toxomania: Ciencia de clasificacion de los elementos de una de las ciencias

naturales.

Valores son los principios que rigen los comportamientos, formas de pensar y

de ser. Son los patrones de significacion mas profundos de los sujetos.



Tomado de: Garcia Gonzalez. El Proceso de Enfermeria vy el Modelo de

Virginia Henderso. México: Editorial Progreso; 1997.P30.

Modelo Jerarquico
con los niveles de Maslow
y las necesidades de Virginia Henderson

De auto-realizacion

De auto-estima

Sociales
(afiliacidn)

De
seguridad
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