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|. INTRODUCCION

La enfermeria como ciencia y arte del cuidado, requiere para su ejercicio la
aplicacion de una base tedrica que de sustento y fundamento a las acciones de la
misma, a través del Proceso Atencion de Enfermeria (PAE). Dicho proceso es una
herramienta que permite brindar cuidados orientados de acuerdo al modelo tedrico

utilizado, de manera organizada e individualizada.

El presente trabajo, retoma el modelo de las 14 Necesidades segun Virginia
Henderson, identificando las necesidades con dependencia identificadas mediante
una valoracion (Ver anexo 1), en las cuales se logra establecer diagnosticos de
enfermeria y un plan de cuidados, permitiendo actuar de forma especifica e

individual para satisfacerlas.

En este sentido, sera de gran ayuda que en la elaboracion del plan de cuidados en
una persona, como una alternativa viable para ensefiar tanto a la persona cuidada
como al cuidador primario, para lograr satisfacer sus necesidades y/o las
necesidades de su familiar. Para Virginia Henderson, el concepto de necesidad no
presenta el significado de carencia, sino de requisito. Las necesidades basicas
qgue la enfermera trata de satisfacer existen independientemente del diagndstico
médico. Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando

ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas por si mismo.

Se elige a una persona adulta joven con alteracidén en la necesidad de movimiento
y postura en el servicio de Lesiéon Medular del Instituto Nacional de Rehabilitacion

durante los meses de Mayo a Junio del presente afio.

Para la elaboracién del presente proceso participaron enfermeria (cuidador con
habilidades técnicas, intelectuales y de relacion), el paciente (como sujeto del

cuidado) y su familia (soporte vital para la pronta recuperacion del paciente).




El presente trabajo, estd organizado por una justificacion donde se describen los
motivos para realizar este proyecto. Los objetivos en los cuales se establecen las
metas de este trabajo, asi mismo se incluye una metodologia en la cual se
describe como se realizd paso a paso el mismo. También se desarroll6 un marco
tedrico soportado por una exhaustiva busqueda en diferentes medios de
informacion entre ellos de primera fuente como son libros, paginas web y otros
procesos de enfermeria en la hemeroteca; de esta manera se incluyen
fundamentos histéricos, conceptuales y de la persona que permitan tener un
panorama sobre el actuar de enfermeria ante una persona, ya que el cuidado
debe ser especifico e integral siendo un proceso complejo que involucran aspectos
bioldgicos, sociales y psicoldgicos estrechamente interrelacionados, para poder

afrontarlos.

Posteriormente se presenta el caso clinico con la ficha de identificacién y estado
actual de la persona; se describe la valoracion de las catorce necesidades
utilizando como herramienta el instrumento metodoldgico (ver anexo 1), de estos
datos analizados y jerarquizados se hace la conclusién diagnostica de enfermeria.
Asi mismo se plantea un plan de cuidados individualizado con las necesidades

con dependencia.

Se formulan las conclusiones y sugerencias para la mejora de este proyecto, se
enlistan las referencias bibliograficas utilizadas a lo largo del desarrollo del mismo.

Por ultimo, se tienen tres anexos, el primero es el instrumento de recoleccion de
datos con base en el modelo de las 14 necesidades, en el segundo se hace
mencion de la Lesion Medular y el tercero es el plan de alta.




ll. JUSTIFICACION

El trabajo esta basado en el modelo de Virginia Henderson quien nos presenta su
modelo de las 14 Necesidades. El objetivo del Modelo mantener, reforzar y/o
recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial para alcanzar su

independencia o morir dignamente.

En este sentido, sera de gran ayuda que en la elaboracion del plan de cuidados en
una persona, se considere la teoria de Virginia Henderson como una alternativa
viable para ensefarle a satisfacer sus necesidades. Es de vital importancia que
también se proporcione informacion a cuidadores primarios, sobre los elementos

necesarios para que puedan realizar estas tareas en el hogar.

El siguiente plan de cuidados fue aplicado en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion en el area de hospitalizacion de lesionados medulares tercer piso,
a un hombre con diagnoéstico médico de Lesion medular, cuyo caso despertd un
interés personal, debido a que el portador de una lesion medular presenta pérdida
de funcion motora de diferentes niveles y grados de extension, disminucion o
pérdida de sensibilidad, disfuncion vesical, intestinal y sexual; asi como severas
consecuencias psiquicas, sociales y econdémicas debido a su situacion de

discapacidad permanente e irreversible.

Varios estudios han demostrado, que del total de lesionados medulares, el primer
lugar lo ocupan personas con edad promedio de 32 afios, el 31,1% corresponde a
tetraplejias incompletas, el 27% a paraplejias completas, el 21,4% a tetraplejias

completas y el 20,5% a paraplejias incompletas. (Garcia, D., Castillo, J. 2007).

Como parte del equipo multidisciplinario de salud, considero que el Licenciado en

Enfermeria debe brindar cuidados individualizados con ayuda del cuidador, vy




hacer uso de la educacion para la salud, con la finalidad de evitar complicaciones
en estos casos, e incorporar a la persona a actividades de la vida diaria con base
en su discapacidad y las habilidades recuperadas a través del proceso
rehabilitatorio. Asi mismo se aborda el apoyo psicolégico como parte del cuidado
integral, para afrontar o revisar los duelos o de situaciones emocionales que

limiten el avance personal.




I OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Implementar un proceso de enfermeria con base en el Modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson a una persona adulta con alteracién en la
necesidad de movilizacién, hospitalizado en el servicio de Lesionado Medular, del
Instituto Nacional de Rehabilitacion durante los meses de mayo y junio del
presente afio, para lograr la independencia parcial de la persona con ayuda de su

familiar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una valoracién de las 14 necesidades de V. Henderson.

e Organizar y analizar los datos de valoracidén para construir los diagndésticos
de enfermeria reales y potenciales.

¢ Identificar y jerarquizar los problemas y/o necesidades del paciente.

e Planear e implementar cuidados con bases cientificas.

e Ejecutar el plan de cuidados individualizado.

e Evaluar el impacto de la condicion de salud de la persona y familia.

¢ Implementar acciones de educacion para la salud dirigidas al paciente y a

los cuidadores.




IV. METODOLOGIA

Para la elaboracion de este proceso de enfermeria, se llevaron a cabo las
siguientes actividades: inicialmente se seleccion0 a una persona adulta
hospitalizado en el servicio de Lesion Medular, ubicado en el tercer piso de la torre
de hospitalizacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

La valoracion se llevo acabo a través de la observacion, entrevista directa, historia
clinica, exploracion fisica y utilizando el instrumento metodolégico (ver anexo 1),
se utiliz6 material y equipo como: baumandmetro, estetoscopio, termoémetro, y

saturometro, lapiz, pluma, papel y reloj de pulso.

Para seleccionar los problemas una vez obtenida la informacion se llevaron a cabo
la estructura de los diagnosticos de enfermeria con base en las etiquetas de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), evaluando la
jerarquizaciéon de necesidades, asi mismo, se establecieron las intervenciones de

enfermeria.

Durante su ejecucion la persona mostro interés y una notable cooperacion, por lo
que se realizaron todas sus actividades planeadas de acuerdo a sus problemas
detectados.

En la evaluacion se observaron cambios en la personal, posteriores a la
informacion sobre su padecimiento y el manejo de este, los cambios fueron
mayor confianza y seguridad, tolerancia a la movilidad, mayor actividad. Estos

avances significativos se describen en el presente trabajo.




V. MARCO TEORICO

En este apartado se aborda la evolucione de los cuidados, a lo largo de la
historia, destacando el logro de la profesionalizacion en enfermeria, mediante
cuatro etapas del cuidado enfermero, asi mismo se menciona la definicion de
enfermeria, teorias y modelos, etapas del proceso enfermero, la definicion de
Virginia Henderson y caracteristicas del adulto joven.

5.1 Antecedentes Histéricos de Enfermeria

Garcia C. (2001) menciona que la etapa doméstica se relaciona con la concepcién
de “la salud como mantenimiento de la vida”. Se denomina doméstica, por ser la
mujer la encargada de este aspecto de la vida. El objetivo prioritario de atencion
de la mujer cuidadora, es el mantenimiento de la vida frente a las condiciones

adversas del medio.

Sus cuidados estaban encaminados al mantenimiento de la vida atreves de la
promocion de la higiene, la adecuada alimentacion, el vestido y en general todas
las medidas que hacen la vida mas agradable, algunas de las cuales se han dado

a llamar en nuestros dias cuidados basicos.

En la etapa vocacional la inician con la creencia de que “la salud tiene un valor
religioso” y que los conocimientos tedricos requeridos por las enfermeras eran
nulos y los procedimientos muy simples. Lo realmente importante era la actitud
que debia mostrar y mantener la persona dedicada al cuidado de los enfermos,
menesterosos y necesitados. Y que naturalmente vista desde esta perspectiva, no
requeria de ningun tipo de preparacion religiosa. La enfermeria de esta época se
describe como una actividad ejercida por personas con gran sentido de

religiosidad, caridad, sumision y obediencia. (Garcia C. 2001)
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En esta tercera etapa llamada técnica, se inicia a mediados del siglo XIX con el
advenimiento que Collier, denomina “mujer enfermera auxiliar del médico” (Collier
M.F. 1993). Epoca marcada por la herencia de estadios precedentes: Profesion

de mujeres y durante siglos, reservada a mujeres consagradas.

La aparicion de la enfermera técnica y la separacion de los poderes politicos y
religiosos permitieron el inicio de la enfermera en vias de la profesionalizacion.
(Garcia C. 2001).

En esta Ultima etapa profesional, cambia la orientacion del cuidado entendiéndose
como el conjunto de actividades enmarcadas en un sistema conceptual, utilizando

una metodologia de trabajo propia de la disciplina.

Paralelamente a este nuevo concepto de salud, las enfermeras comienzan a
preguntarse sobre su razon de ser, entienden que estan perdiendo su identidad
ligada al individuo y tratan de desprenderse de la dependencia historica de otras
disciplinas.

Surgen enfermeras investigadoras que a nivel tedrico y filosofico describen la
actuacion diferenciada de la profesion, comienzan a emplearse métodos de
trabajo cientificos sustituyendo a los empiricos y las ensefianzas se incluyen en la
universidad. En definitiva se inicia la etapa de la enfermera profesional. (Garcia C.
2001).

A manera de andlisis considero que la disciplina de Enfermeria en la actualidad ha
socializado como profesional incrementando conciencia de si misma, fomentando
un respeto, integrandose profesionalmente en esta especialidad, de forma
cientifica y fundamental, innovando diferentes transformaciones en el plano

académico.
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5.2 Definicién de enfermeria

Para definir conceptualmente a la profesion de Enfermeria debe incluirse los
elementos del paradigma como son: persona, entorno, salud y propiamente a la
disciplina de enfermeria; algunas enfermeras se han dado a la tarea de hacerlo
desde su punto de vista, sin embargo en este trabajo se abordara la definicion de
Virginia Henderson en 1955, definié a la enfermeria como “La funcidén unica de la
enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo en realizacion de las actividades
que contribuyen a la conservacion de su salud o a la recuperacion (o a una
muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesario. Esto de tal manera que le ayude a adquirir

independencia lo mas pronto posible” (Wesley, R.L. 1997).

A manera de conclusion considero que la disciplina de enfermeria para Henderson
define propiamente el quehacer de las enfermeras profesionales con sus
conocimientos y habilidades necesarias, respaldadas bajo fundamentaciones
cientificas, para brindar un cuidado integral desde una perspectiva humanistica
para el mantenimiento y prevencion de la salud hacia la persona, familia y

comunidad.

5.3 Teorias y modelos de enfermeria

Una Teoria de enfermeria es un conjunto de conceptos, definiciones y
proposiciones que proyectan una vision sistematizada de los fendmenos mediante
el disefio de una interrelacion especifica entre los conceptos con el fin de describir

explicar y predecir.
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La teoria proporciona asi mismo, autonomia profesional a través del punto de
referencia que supone tanto para el ejercicio profesional como para formacion de

labores de investigacion de la profesion, (Marriner 1994).

El Modelo es la descripcion de un conjunto de ideas que estan conectadas para
ilustrar un concepto mas general y amplio; proporciona una representacion

esquematica de algunas relaciones entre los fenomenos, (Wesley 1997).

En el pasado la profesion de enfermeria adopto teorias de otras disciplinas
(medicina, psicologia y la sociologia) como base para la practica. Para que
enfermeria defina sus actividades y desarrolle su investigacion, debe contar con
un cuerpo propio de conocimientos, estos pueden ser expresados como modelos y

teorias conceptuales.

Los modelos y teorias proporcionan informacion sobre definiciones de enfermeria
y de la practica, asi como sus principios, metas y funciones, estos a su vez se

basan en el paradigma enfermero.

Un metaparadigma, es un marco conceptual o filos6fico mas global de una
disciplina o de una profesion.

El metaparadigma de enfermeria agrupa cuatro conceptos: persona, entorno,

salud y enfermeria, (Wesley R.L. 1997).

La persona, se refiere al receptor de los cuidados enfermeros, incluyendo los
componentes fisico, espiritual, psicolégico y sociocultural, pudiendo contemplar a

un individuo una familia o comunidad.

El entorno, se refiere a todas las condiciones internas y externas, las

circunstancias y las influencias que afectan a la persona.

La salud, se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentada por la

persona.
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La enfermeria, se refiere a las actividades, caracteristicas y atributos del individuo
gue proporciona los cuidados enfermeros.

5.4 Definicién y etapas del proceso enfermero

De acuerdo con lyer P. (1997), menciona el proceso de enfermeria como ciencia
que fundamenta una base tedrica amplia. Es un planteamiento para resolver
problemas, basado en una reflexion que exige capacidades cognitivas, técnicas e
interpersonales, cuyo fin es describir la necesidad del paciente y su familia (Smith
y Germain 1975). El proceso de enfermeria consta de cinco etapas correlativas e
interrelacionadas: valoracion, diagnostico, planificacion, realizacion y evaluacién
de resultados. Estas etapas constituyen el planteamiento para resolver los
problemas, agrupando las funciones intelectuales en un intento de definir las
actividades que desarrolla una enfermera, y que de las cuales se describe de

manera sintética a continuacion:

Valoracion. Es la primera fase del proceso, su actividad se centra en la recogida
de informacion sobre el paciente, el sistema paciente-familia o la comunidad, con
el fin de averiguar las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas

humanas del paciente mediante una entrevista.

Diagnostico. En esta fase son analizados e interpretados minuciosamente los
datos recogidos en la valoracién. Las conclusiones se consiguen teniendo en
cuenta las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del
paciente. A partir del diagnostico de enfermeria se traza un plan de cuidados que
se desarrolla y finalmente se evalla. Los diagnésticos de enfermeria ofrecen un

método de informacién util sobre los problemas del paciente.
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Planificacidén. Fase que desarrolla estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas identificados en el diagnostico de enfermeria y consta de varios

puntos:
1.-Establecer un orden de prioridades para los problemas diagnosticados.

2.-Planear con el paciente los objetivos, para corregir y minimizar o prevenir estos

problemas.

3.-Redactar los protocolos de enfermeria que conduciran alcanzar los objetivos

propuestos.

4.-Hacer una relacion ordenada de los diagnésticos de enfermeria, objetivos y

actuaciones de enfermeria, dentro del plan de cuidados.

Ejecucion. Fase que lleva a cabo la realizacibn necesaria para alcanzar los
objetivos definidos en la planificacion. Esto supone informar del plan de cuidados a
todos los que participen en él. La actuacion puede ser llevada a cabo por los
miembros del equipo de profesionales de la salud, el enfermo o sus familiares.
Este documento verifica que se esta llevando a cabo el plan y se puede utilizar

como instrumento para evaluar la efectividad del mismo.

Evaluacion. En esta ultima fase nos dice que es un proceso continuo para
determinar en qué medida se han alcanzado los objetivos. La enfermera valora los
progresos del paciente, toma medidas correctoras, si hacen falta y revisa el plan

de cuidados de enfermeria

Por ultimo cabe mencionar que el proceso enfermero es de gran utilidad como

herramienta de trabajo, para evaluar la calidad del cuidado.
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5.5 Conceptos y definiciones de Virginia Henderson

Henderson considera su teoria como una filosofia de enfermeria y se basa en

las 14 necesidades basicas humanas.

Virginia Henderson en 1995 publico su definicion de enfermeria la Unica funcion
de ayudar y asistir al individuo para que mantenga su salud, la recupere en caso
de enfermedad o para que tenga una muerte apacible. Con ello se persigue que el
individuo sea lo mas independiente posible en todas las actividades que €l mismo
haria sin ayuda, siempre que tuviera la fuerza, el conocimiento y la voluntad
necesaria. De ahi que las areas de dependencia deriven de estos tres pilares

fundamentales: conocimiento, fuerza y voluntad, (Garcia C. 1997).

Para Henderson su funcibn de ayuda al individuo y a la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla, por lo que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades basicas que satisfacer, estas
son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene el

conocimiento suficiente para ello, (Leal carrasco, 2010)

Los elementos mayores del modelo de Virginia Henderson han sido identificados

de la siguiente manera: salud, persona, fuerza y voluntad, conocimiento y entorno.

Objetivo. Conservar o recuperar la independencia del paciente en la satisfaccion

de sus 14 necesidades.

Cliente /paciente: ser humano que forma un todo complejo, el cual presenta 14

necesidades fundamentales en orden biopsicosocial.
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Necesidades:
1. Respiracion normal
2. Comer y beber adecuadamente
3. Eliminar los desechos corporales por todas las vias
4. Moverse y mantener una buena postura
5. Dormiry descansar
6. Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse)
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
9. Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros

10.Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u

opiniones
11.Vivir segun valores y creencias
12.Trabajar de manera que exista un sentido de logro
13.Participar en actividades recreativas

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo
normal, salud y a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias

disponibles.

La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar sus

cuidados.
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Los elementos del metaparadigma de Virginia Henderson, citados en Garcia C.
(1997) comprenden:

La salud, considerandola como un estado de independencia o satisfaccion de las
necesidades, por lo tanto, la enfermedad es un estado de dependencia motivada

por la insatisfaccion de las necesidades.

La persona, se define como un individuo total que cuenta con catorce
necesidades fundamentales. Debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional
por que la mente y el cuerpo de la persona son inseparables. La persona es capaz
de aprender durante toda su vida. La persona y su familia conforman una unidad.

La fuerza, refiere que la dependencia proviene cuando el individuo carece de
fuerza, no solo la fuerza fisica si no también la moral para tomar decisiones y

comprometerse en las acciones necesarias para conservar y recuperar la salud.

La voluntad, firma que se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado se encuentra relacionado con la capacidad intelectual

y se ve limitado por la falta de recursos econdémicos o por factores socioculturales.

El conocimiento, refiere que hay desconocimientos de los mecanismos de accion
del desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que
debe tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en

general, lo que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.

El entorno, manifiesta que es el medio ambiente en el que el individuo desarrolla
todas sus actividades: el hogar, el trabajo, la escuela u el hospital. Los individuos
sanos pueden ser capaces de controlar su entorno fisico inmediato, la enfermedad
puede interferir en tal capacidad, por lo tanto las enfermeras deben proteger a las

personas de lesiones producidas por agentes externos, mecanicos o fisicos.

Virginia Henderson manifiesta que la enfermera obtendrda una gratificacion

inmediata al ver los progresos del paciente para lograr su independencia.” La
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enfermera debe hacer un esfuerzo por entender a la persona” y afirma con énfasis

que” La enfermera ha de meterse en su piel” a fin de comprenderlo.

5.6 Caracteristicas fisicas, sociales, culturales y espirituales

Durante la vida se obtienen cambios que ocurren en el ser humano desde su
concepcion hasta su muerte, o que se conoce como desarrollo humano. Se toman
en cuenta caracteristicas fisicas, intelectuales, personales y social; e influyen en el
desarrollo los factores bioldgicos (herencia, maduracion), ambientales

(aprendizaje, fisico/natural, socio-cultural) y personales.

Segun Philip, (1984), define a la edad adulto joven como un intervalo que se

extiende desde la madurez hasta aproximadamente los 45 afios de edad.

Otros estudiosos del desarrollo afirman que dicho intervalo se extiende de los 18
a los 35 afios de edad (Havighurst, (1993), de los 20 a los 40 afios de edad
(Erikson 1993), y de los 25 a los 45 o 50 afios de edad (Buhler, 1962).Sin embargo
concuerdan bastante bien tocando a las principales crisis de la vida o tareas de

desarrollo del periodos general de la edad.

Segun Gould, el crecimiento es un proceso que cosiste en desechar las ilusiones
infantiles y las falsas suposiciones en favor de la seguridad en si mismo vy la
aceptacion personal. La consciencia plena y autbnoma del adulto se logra
cuando podemos encarar la injusticia y el dolor de la vida, sintiéndose libres de
examinar y desechar la futilidad y la maldad que queda en la nifiez, (Citado en
Craig, 2009),

Erikson identifica las crisis propias de este periodo como el conflicto entre
intimidad y aislamiento. Una tarea principal de desarrollo en el crear intimidad,

especialmente con el sexo opuesto, (Citado en Philip, 1984).
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Troll, (1995) comenta otra tarea en la edad adulto joven consiste en establecer y
mantener un hogar y una familia; ingresar y preservar en una carrera; convertirse
en miembros de un grupo social compatible y cumplir con las obligaciones de un
ciudadano, (Citado en Philip, 1984).

Para Havighurst, comenta que la adultez es una serie de periodos en los que hay
que realizar algunas tareas del desarrollo. En la juventud las tareas suponen sobre
todo la formacion de una familia y a financiarse en el ejercicio de una profesion. En
la madures se concentra conservar lo que se logré en afios anteriores y en

ajustarse a los cambios fisicos y familiares, (Citado en Craig, 2009).

Siguiendo a este autor, Nos dice que en el desarrollo fisico, la mayoria alcanza el
maximo nivel de vitalidad, fuerza y resistencia, en el funcionamiento de los
organos , el tiempo de reaccién, fuerza , habilidades motoras y la coordinacion
sensorio motor son optimos, entre la edad de los 25 a 30 afios posteriormente

empiezan a disminuir paulatinamente.

En el proceso de ovulacion es relativamente estable entre los 25 y 38 afios, pero
luego disminuye. Los hombres producen espermatozoides desde la pubertad,
aunque las emisiones de semen contienen cada vez mas espermatozoides

viables.

Los investigadores han descubierto que la duraciéon promedio de las relaciones
sexuales ha aumentado considerablemente, que la sexualidad es mas abierta y
aceptada ahora que antes de la década de 1960; pero hay la tendencia a
retroceder a una conducta mas conservadora, en parte por el temor a las

enfermedades de transmision sexual.

Siguiendo al mismo autor nos habla de los cambios cognitivos, pruebas

relacionadas con la capacidad cognitiva después de la adolescencia no son claras,
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pero al parecer la inteligencia aumenta hasta los 45 afios aproximadamente y

luego se estanca.

Con la educacion continua tienden a aumentar las calificaciones obtenidas por
los adultos en las pruebas de inteligencia. Las personas mayores de 30 afios
muestran un mejor desempefio cuando reciben preparacion en determinada
habilidad cognoscitiva; las habilidades que se ejercen con frecuencia se ejercitan

mejor.

Schaie, considera que el rasgo distintivo del pensamiento adulto es la forma
flexible en que se emplean las capacidades cognitivas que ya se poseen .Dividida
en el pensamiento adulto en cuatro etapas: periodo de adquisicidon, periodo de
realizacion, periodos de responsabilidad social y periodo en que su funcién
principal consiste en reintegrar los elementos experimentados en fases anteriores,
(Citado Craig, 2009).
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VI. DESARROLLO DEL PROCESO

6.1 Caso clinico

Ficha de identificacion

Nombre: Alexis Del Angel | Edad: 35 afios Talla: 1.75 CM PESO: 80KG.

Torres.

Fecha de nacimiento: 02 Noviembre 1979. Sexo: Masculino.

Ocupacién: Carpintero y Escolaridad: carrera Fecha de admisién: 19 05 14

comerciante. técnica corta

Hora: 20: 00 Horas. Procedencia: D.F Fuente de informacion: Directa

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

Se trata de una persona adulto joven de 35 afios de edad, originario y residente
del D.F. casado, religion catdlico, ocupacién carpintero y comerciante, nivel de
estudios carrera técnica corta, habita en casa rentada con todos los servicios

basicos, cohabita con su esposa e hijo,

Cursa con diagnéstico médico de lesion medular completa nivel neuroldgico T6, de

origen traumatico de 4 meses de evolucion.
Antecedentes heredofamiliares, padre hipertenso, hermana con hipertiroidismo.

Refiere que al iniciar su padecimiento fue atendido en el hospital la villa, donde
lo intervinieron quirdrgicamente aproximadamente hace cuatro meses,
realizandole laminectomia bilateral T8 y T9 sin complicaciones aparentes, comenta
que su médico tratante le indica movilizacién pasiva articular de miembros pélvicos
por lo que acude a interconsulta al Instituto Nacional de Rehabilitacion, en el cual

es programado para internamiento.

Actualmente ingresa en el servicio de rehabilitacion neurolégica de lesionados
medulares, en un periodos de corta estancia, con el objetivo de llevar a cabo el

cuidado y prevencion de complicaciones ante su padecimiento, lograr al maximo
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su independencia funcional de acuerdo a su nivel neurolégico, manteniendo un

tratamiento integral y el fortalecimiento muscular.

A la exploracion fisica se encuentra consciente orientado, normo hidratado, signos
vitales dentro de parametros normales T/A 100/80mmHg, FC 60x’, FR20x’, T36°C,
obedece oOrdenes y coopera al interrogatorio, a la auscultacion presenta ruidos
intestinales disminuidos, hébitos: intestinal por medio de auto-digitalizacion por las
mafianas, miccional por medio de sonda vesical y sexual actualmente no activo;

no realiza marcha.

Finalmente el paciente se encuentra en la cuarta década de la vida, quien cuenta
con deficiencia neuromusculoesquelética completa de miembros inferiores lo que
lo condiciona a una limitacion severa para traslados, movimientos y posturas, para
vestido inferior y lo ponen en desventaja con sus congéneres de la misma edad

para desempefiar su rol social, laboral, recreativo y familiar.
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6.2 Valoracién de Necesidades

Necesidad de oxigenacion

La persona refiere ser fumador Desde los 14 afios hasta una cajetilla al dia,

suspendido el vicio a partir de su padecimiento, aproximadamente hace cuatro meses.

Se observa consciente, orientado, con signos vitales de T/A 100/80mmHg, FC 60x’, FR
20x’, TEM 36°C.

Se auscultan campos pulmonares bien ventilados, no se escuchan estertores ni

sibilancias.

Necesidad de nutricion e Hidratacion

Su dieta era normal, actualmente de 2000 kilocalorias alta en fibra, dividida en
tres tiempos(desayuno ,comida y cena), niega intolerancia y alergias alimentarias,
no presenta problemas de masticacion y deglucion, su dentadura se observa
ligeramente amarilla, turgencia de su piel disminuida, mucosas semi hidratadas,
uflas cortas y cabello limpio sin resequedad, cursa con pérdida del
funcionamiento neuromuscular y esquelético secundario a su padecimiento,

observandose disminucion del peso corporal aproximadamente de 20 kilogramos.

Necesidad de la eliminacién

Su habito intestinal era de tres a cuatro veces al dia presentando heces cafés
claras en una sola pieza, su orina de color amarillo claro, olor normal, sin
hemorragias y enfermedades renales, niega utilizacion de laxantes, no presenta
hemorroides, ni dolor al defecar y al orinar, comenta que las emociones influyen
en su eliminacion ya que al estar nervios presenta dificultad para evacuar,

actualmente a la palpacion presenta distencion abdominal, peristaltismo
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disminuido, sin presencia de globo vesical, se encuentra con sonda vesical
permanente, por las mafianas se digitaliza presentando heces formadas duras,

secas y en escasa cantidad una vez al dia.

Termorregulacion

Menciona que se adapta a los diferentes cambios de temperatura, refiere que
realizaba natacion dos veces por semana suspendido actualmente, su ambiente
mas agradable es el templado, aunque comenta que se adapta a la temperatura
que corresponda, su piel se encuentra integra semi hidratada, su transpiraciéon
disminuida sus condiciones de su entorno es templado, y se encuentra inactivo

por su paraplejia.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Su capacidad fisica cotidiana previa era de carpintero y comerciante, en su
tiempo libre realizaba la lectura y convivia con su familia, su descanso era solo
los fines de semana y por las noches, trabajaba de lunes a viernes de 7am a 19
horas, a la exploracion fisica se encuentra consciente ,orientado, con pérdida de
la fuerza musculo esquelética, del tono y de su capacidad muscular, sus posturas
de dia y noche son el de cubito lateral, ventral y semifowler, presenta deficiencia
completa a la marcha (paraplejia), a la movilizacibn cursa con temblores sin

dolor.
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Necesidad de descanso y suefio

Suele dormir de 7 a 8 horas, con horario de descanso y suefio de 9 pm a
10pm, en ocasiones toma 2 horas de siesta, sin ninguna ayuda, refiere que
presenta insomnio debido al dolor lumbar causado por su posicién postural,

comenta que solo en ocasiones se levanta descansado.

Se observa tranquilo con lenguaje comprensible, obedece o6rdenes verbales su
concentracion es adecuada, su respuesta a estimulos es verbal y a la movilidad
durante el dia, cursa con ansiedad y estrés durante la noche y dificultad para
conciliar el suefio, por lo que se observa ojeroso, con bostezo y apatia durante el

dia.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Refiere que su estado de animo no influye para la seleccién de sus prendas de
vestir, ni su autoestima es determinante en su modo de vestir, sus creencias no le
impiden vestirse como al le gusta y no necesita ayuda para la seleccion de su

vestuario.

Por lo que viste de acuerdo a su edad, es parcialmente dependiente a vestirse y
desvestirse, actualmente su vestido es incompleto ya que utiliza ropa hospitalaria,
solo utiliza prendas cémodas de acuerdo a la actividad que realiza durante su

estancia hospitalaria con el apoyo de su familiar.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Refiere que su bafo de regadera no lo realiza por si solo, se bafia una vez al
dia, de preferencia por las mafianas, el lavado de dientes lo realiza tres veces al
dia, aseandose las manos antes y después de comer y de eliminar, no tiene

creencias religiosas que limiten sus habitos higiénicos.
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En cuanto su aspecto general se encuentra limpio aseado, piel semi hidratada,
observandose higiene dental, ufias cortas de manos y pies, su cuero cabelludo

limpio y sin resequedad.
Necesidad de evitar peligros

Comenta que los miembros que componen su familia son su esposa e hijo, ante y

gue en una situacion de urgencia trata de mantenerse tranquilo.

Menciona que si conoce las medidas de prevencion en su hogar y su trabajo,
refiere no tener control periddico de salud ni él ni sus componentes de su familia,

la situacién de tension en su vida es el estar preocupado por su incapacidad fisica.

No presenta deformaciones congénitas, las condiciones en su hogar las refiere
como ambiente templado y tranquilo, en su trabajo realizaba actividades de
carpinteria el cual esta actualmente suspendidas, por su incapacidad y utilizacion

de silla de ruedas.

Necesidad de comunicarse

Estado civil casado con diez afios de relacion, vive con su esposa e hijo de 8
afos, refiere preocupacion por su padecimiento, no cuenta con apoyo de otras
personas ya que todos sus familiares viven fueras de la ciudad, su estructura del
rol familiar es el de padre de familia, comunica su preocupacién por su
padecimiento, nunca se encuentra solo siempre estd acompafado de su esposa y

por el horario de trabajo no frecuentaba contacto social.

Durante su entrevista habla claro, y mantiene una adecuada comunicacién verbal
y no verbal con su familia, en algunas ocasiones se le observa, cabizbajo,

pensativo preocupado y guardando silencio.

27



Necesidad de vivir segln sus creencias y valores

Su creencia religiosa es catdlica, no le genera conflictos personales, sus
principales valores son el de respeto y responsabilidad, asi como los de su
familia, su religion no le impone una forma de vestirse, y le permite el contacto

fisico.
Necesidad de trabajar y realizarse

Actualmente no trabaja por su padecimiento, refiere que era carpintero y
comerciante, dedicandole 12 horas aproximadamente, y que dentro de su area
de trabajo se exponen a riesgos de heridas y manejo de sustancias toxicas, se
encontraba satisfecho con su trabajo ya que le cubria sus necesidades basicas,
se observa ansioso e inquieto por su padecimiento ya que se preocupa por no

poder realizar sus actividades que ejercia antes (cambios en su estilo de vida).

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Informa que en su tiempo libre lo utilizaba para leer y realizar natacién, por lo que
natacion se encuentra actualmente suspendido, comenta que en su comunidad se

cuenta con deportivos.

En cuanto a su sistema neuromuscular cursa con lesion del sistema nervioso
central (medula espinal) generandole una distrofia muscular y ausencia de reflejos,
perdida de la sensibilidad, vejiga, sexo e intestino neurogenico, por el momento no
rechaza las actividades recreativas y presenta integracion grupal en ocasiones se
encuentra apatico, aburrido, y poco participativo, por lo que en esos momento no

se integraba al grupo social.
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Necesidad de aprendizaje

Refiere tener estudios de carrera técnica corta, sin presentar problemas de
aprendizaje y limitaciones cognitivas, sus preferencias son el de leer y escribir,
comenta que sabe cémo utilizar las fuentes de apoyo, asi como muestra en

ocasiones interés por resolver problemas de salud.
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6.3 Conclusién diagnostica

Necesidad Grado de
dependencia

1 Oxigenacioén I X
PD
D
2 | Nutricion |
Hidratacion
PD X
D
3 Eliminacion |
PD
D X
4 | Moverse y I
mantener
una buena PD
ostura
> D X
5 | Descansoy I
suefio
PD X
D

Diagndstico de enfermeria

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior
a las necesidades relacionado con
discapacidad manifestado por
incapacidad subjetiva para ingerir
alimentos y pérdida de 20 kilogramos.

Incontinencia urinaria refleja relacionado
con deterioro neurolégico manifestado
por sonda vesical, e incapacidad para
iniciar  voluntariamente la  miccion
urinaria.

Estrefiimiento relacionado con
disminucién de la motilidad intestinal
manifestado por distencion abdominal,
digitalizacibn matutina y heces
formadas, duras y secas.

Deterioro de la movilidad fisica a la
marcha relacionado con deterioro
neuromuscular manifestado paraplejia y
paresias.

Insomnio relacionado con entorno
hospitalario manifestado por
informacion de la persona de la
dificultad para conciliar el suefio por las
noches.
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10

11

12

Usar prendas de
vestir adecuadas

Termorregulacion

Higiene y
proteccion de la
piel

Evitar peligros

Comunicarse

Vivir segln sus
creencias y
valores

Trabajar y
realizarse

PD

PD

Déficit del autocuidado: vestido
relacionado con deterioro
neuromuscular  manifestado por
incapacidad de realizar el vestido y
arreglo personal por si solo.

Riesgo de desequilibrio de Ia
temperatura corporal relacionado con
inactividad fisica.

Déficit del autocuidado: bafo
relacionado con deterioro
neuromuscular manifestado por

incapacidad para realizar el bafio por si
solo.

Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea relacionado con la
incapacidad fisica.

Riesgo de caidas relacionado con el
deterioro de la movilidad fisica vy
utilizacion de silla de ruedas.

Trastorno de la imagen corporal
relacionado con su discapacidad fisica
manifestado por su cambio en el estilo
de vida.

Ansiedad relacionada con Su
padecimiento manifestado por
preocupacion, silencioso, cabizbajo y
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pensativo.

13

Jugar, participar
en

Deterioro de la interacciéon social
relacionado con limitacion de la

actividades PD movilidad fisica manifestado por
recreativas apatia, aburrimiento y poco patrticipativo.
D
14 Aprendizaje I
PD
D

*(1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente
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6.4 PLAN DE CUIDADOS
Necesidad: Nutricion e hidratacion.
Diagnostico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades relacionado con  discapacidad manifestado por incapacidad

subjetiva para ingerir alimentos y pérdida de 20 kilogramos.

Objetivo: El Sr. A. se alimentara, y cubrird sus necesidades nutrimentales todos
los dias, con apoyo de su familiar y se evaluaran sus logros al término del turno.

Intervenciones | Acciones Fundamentacion cientifica

(1803) Ayuda Favorecer El proporcionar una dieta nutritiva conforme a sus

con el nutriciéon e necesidades que requiera, se veran cubiertas las
autocuidado: hidratacion | necesidades de ingesta de liquidos y nutrientes. El
alimentacion adecuada. cuerpo Humano requiere para desarrollar sus

funciones, nutrientes variados. Estos los

obtenemos a través de los alimentos que de
manera regular, ingerimos durante las tres o0 mas
ocasiones en que lo hacemos diariamente. Si la
ingesta diaria no contiene la variedad de nutrientes
indispensables para nuestro desarrollo este se
vera afectado. EI mantener una dieta equilibrada,
ya es una necesidad de salud primordial mayor
aun para las personas que presentan
determinada discapacidad irreversible.

- El dar una posicion adecuada este facilita una
Dar posicion y o _
buena degluciéon y disminuye el riesgo de bronco

adecuada L _
aspiracion y atragantamiento.
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Dieta

asistida

Fomentar la
participacion

del familiar

El proporcionar los cuidados necesarios para
asistir una dieta adecuada, por via oral segun sus
necesidades o situacién de salud, es conseguir un

adecuado aporte nutricional

El estimular al familiar para que desarrolle grados
de independencia en el paciente cada vez
mayores, valorando cuales son sus posibilidades,
por lo que el instruirlo sobre la particularidad de su
dieta es de vital importancia, segun su problema

de salud

Evaluacion: El paciente logr6 mejorar la necesidad de alimentacion recibiendo

los nutrientes necesarios, durante su estancia hospitalaria, con el apoyo de su

familiar todos los dias, pendiente evaluar por el area de nutricion.
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Necesidad: Eliminacion.

Diagnoéstico de Enfermeria:
deterioro neurolégico manifestado por sonda vesical, e

6.4. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Incontinencia urinaria refleja relacionado con
incapacidad para iniciar

voluntariamente la miccién urinaria.

Objetivo: EI Sr. A. presentard un adecuado vaciamiento vesical y disminuira el
grado de incontinencia urinaria por medio de una sonda Foley durante su estancia

hospitalaria.

Intervenciones

(0580) sonda
vesical

Acciones

Instalacion
de sonda
vesical
permanente

Control de
liquidos

Vigilar datos
de infeccion

Registrar
caracteris-
ticas de
orina

Fundamentacion cientifica

La insercion de una sonda estéril en la vejiga
ayuda drenar continuamente la orina, en
pacientes con vejiga neurogénica.

Procedimiento por el cual se realiza el control
estricto y exacto de los liquidos administrados y
eliminados por las diferentes vias, para establecer
el balance hidroelectrolitico en un periodo
determinado de tiempo que no exceda las 24
horas.

El uso prolongado de la sonda vesical propicia
bacteriuria e incrementa el riesgo de infeccion. La
incidencia es aproximadamente de 5% por cada
dia de permanencia de la sonda.

El registrar las caracteristicas de orina nos
permite la medicion de ingresos y pérdidas de
liquidos y aprueba la evaluacion del equilibrio
hidrico y posibles infecciones urinarias.

Evaluacion: El paciente logra un vaciamiento vesical equilibrado por medio de la
sonda transuretral, observandose diuresis de caracteristicas normales con flujos
urinarios de 1200 mililitros en un turno.
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6.4. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Eliminacion.

Diagndstico de Enfermeria: Estrefliimiento relacionado con disminucion de la
motilidad intestinal manifestado por distencion abdominal, digitalizacion matutina y

heces formadas, duras y secas.

Objetivo: EI Sr. A. disminuird la distencion abdominal y lograra la eliminacion
fecal por lo menos una vez al dia durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones Acciones

(0430) Control | Dieta alta en
intestinal fibray
liquido

Digitalizacion
fecal, si es
necesario

Ministracion
de
senosidos

Aplicacion
de
supositorio
de glicerina

Fundamentacion cientifica

El aumentar la fibra en la dieta, ayuda al incrementé
de heces fecales, formadas y blandas y asi mismo
evita el estrefiimiento.

La realizacién de presionar con uno o varios dedos
muy cerca del ano, en la linea que va desde el ano
hasta el céccix (el extremo inferior de la columna
vertebral), a la vez que empujamos apretando el
vientre. Al presionar con los dedos desde fuera se
producira un ligero aplastamiento de la pared del
colon entre las heces y la presion exterior,
excitandose con ello el “centro de la defecacion”, y
desencadenandose el proceso involuntario de las
heces.

Los sendsidos son laxantes de tipo estimulante, su
accion tiene lugar en el colon, aumentan la
motilidad intestinal, también incrementa la secrecion
de cloruro, disminuyendo la absorcion de liquido y
electrolitos, esto origina un incremento de agua y
electrolitos en la luz coldnica, lo que da lugar a un
aumento de la presion en el intestino y por ello a
una accion laxante.

El movimiento intestinal inducido por supositorios
lubrica y reblandece la materia fecal, lo cual hace
pasar la materia por el recto sin necesidad de
aplicar esfuerzo.

Evaluacion: El paciente disminuye la distencién abdominal y evacua por lo menos
una vez al dia por la mafiana, heces cafés pastosas moderadas.
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6.4. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Moverse y mantener una buena postura.

Diagndstico de Enfermeria: Deterioro de

la movilidad fisica a la marcha

relacionado con deterioro neuromuscular manifestado por paraplejia y paresias.

Objetivo: El sr. A. lograra al maximo la eficiencia de la movilidad fisica adecuada,
mostrando durante su estancia hospitalaria un mayor grado de independencia.

Intervenciones

(0840) cambios

de posicion

(0226) Terapia
de ejercicios:

control

Acciones
Ensenar al
paciente y

familiar sobre la
importancia de
su movilidad
durante su
estancia

hospitalaria

Cambios de
posicion cada

dos horas

Realizacion de
ejercicios de

terapia fisica.

Fundamentacion cientifica

Muchas veces los pacientes muestran
inquietud por las adaptaciones que tendran
gue hacer a su vida como resultado de sus
limitaciones fisicas; en efecto, los cambios de
ocupacion y de manera de vida no se

aceptan facilmente y se ven con aprension.

La movilizacion es muy indispensable, ya
gue le ayudara a sentirse comodo vy

confortable, los cambios posturales
frecuentes y buenas posiciones ayudan a
evitar Ulceras por presion, mejoran el tono

muscular, la respiracion y la circulacion.

Los ejercicios fisicos (terapia fisica) logran la
rehabilitacion van mejorando la amplitud de

los movimientos, aumento del tono muscular,
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muscular.

(0224)
Terapia de
ejercicios:

control articular

Establecer una
rutina de
actividades de

autocuidado.

Ayudar al
paciente a
colocarse en
una posicion
Optima para el
movimiento

articular pasivo.

y mejora el estado psiquico del enfermo.

Formar habitos rutinarios del cuidado al
paciente enfermo es fundamental, se lograra
el control de la enfermedad, el llevar un
horario nos ayudard a mantener y mejorar la

salud en el momento y en el futuro.

Los movimientos 0 ejercicios pasivos
terapéuticos se realizan con el fin de
restaurar la funcion articular, la potencia

muscular o ambas.

Evaluacion: El paciente logra su habilidad para trasladarse con minima ayuda, asi

mismo se habilita para utilizar el apoyo de miembros superiores como herramienta

para su movilizacion a través de ejercicios pasivos y activos.
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6.4. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Descanso y suefio.

Diagndstico de Enfermeria: Insomnio relacionado con

entorno hospitalario

manifestado por informacién de la persona de la dificultad para conciliar el suefio

por las noches.

Objetivo: El sr. A. conseguird dormir en una situacion de comodidad y descanso
nocturno que en él sea habitual, durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones

(1850) Mejorar

el sueno

Acciones

Alentar a
que
mantenga
horarios
regulares
para dormir

y
despertarse

Evitar
siestas

prolongadas

Postura
cOmoda si
esta

encamado

Fundamentacion cientifica

El establecer una rutina de suefio regular, el
cerebro manda autométicamente una sefal para
irse a dormir y despertarse luego de haber

dormido las horas suficientes.

El evitar siestas prolongadas, son medidas
sencillas que mejoraran la calidad del suefio
tanto como su calidad de vida y la de

Su entorno.

Para lograr un buen descanso no basta con
meterte en la cama y cerrar los 0jos, sino que
para disfrutar de un suefio profundo y agradable
necesitas acomodar el cuerpo de forma tal, que
permita la relajacibon y desconcentracion
muscular, por lo que es necesario tener una

correcta postura para dormir.
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Evitar Una vez detectado los factores que dificultan el

factores sueflo nos ayudara a poder intervenir.

ambientales

que

interfieran

en la

conciliacion

del suefio

(ruidos,

iluminacién

excesiva,

frio, calor

etc.)
Evaluacion: EL paciente consigue dormir durante el descanso nocturno
comodamente durante su estancia hospitalaria, refiriendo conciliar el suefio y estar

descansado, cuando se adapt6é al ambiente hospitalario.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Usar prendas de vestir adecuadas.

Diagnoéstico de Enfermeria: Déficit del autocuidado: vestido relacionado con
deterioro neuromuscular manifestado por incapacidad de realizar el vestido y

arreglo personal por si solo.

Objetivo: El Sr. A. serd capaz de realizar el habito de vestirse y desvestirse con
apoyo parcial durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones Acciones

(1802) Ayuda | Proporcionar
con los las prendas
autocuidados: personales,
vestir y arreglo | si resulta

personal oportuno.

Ensefiar al
paciente y
familiar
como
realizar el
vestido
utilizando
los
miembros

superiores

Fundamentacioén cientifica

Es importante ayudar al paciente
proporcionandole prendas de vestir, ya que su
enfermedad o padecimiento repercute sobre su

vida cotidiana

Es preciso modificar las pautas de ejecucion de
estas actividades. Hay que ensefiar al paciente y
familiar a vestirse y desnudarse con una
secuencia de movimientos diferente a la que tenia,
por lo que se debe estudiar el entorno del paciente
para conseguir la mayor calidad de vida posible,
tanto para él como para sus cuidadores. Hay que
prestar interés informando y asesorando a la
familia sobre las diferentes ayudas y productos de
apoyos disponibles para que el paciente pueda

vivir con la mayor independencia posible.

Evaluacion: El paciente utiliza prendas de vestir de acuerdo a sus necesidades y

logra por lo menos vestirse y desvestirse durante su tratamiento hospitalario.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Termorregulacion.

Diagnoéstico de Enfermeria: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
relacionado con inactividad fisica.

Objetivo: El Sr. A. mantendra una termorregulacion dentro de los parametros

normales durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones
(6680)Monitori
zacion de

signos vitales.

Evaluaciéon: El

Acciones

Monitorizacion
de la
temperatura
corporal ,
coloracién de
piel, presion
sanguinea,
frecuencia
respiratoria y

cardiaca

Comprobar la
temperatura
cada dos

horas

paciente

mantiene durante su

Fundamentacioén cientifica

El llevar un registro favorece la intervencion
del
eventualidad, ya nos proporcionara un

personal de salud ante cualquier
pardmetro fidedigno del estado de nuestro
paciente asi como de detectar cualquier

signo de complicacion fisiolégica.

Tener un control mas estricto de la

temperatura  corporal, es de gran
importancia clinica, su determinacion es un
indicador fisioldgico en el proceso organico
y funcional; ayuda a controlar la elevacién

del proceso vy la eficiencia terapéutica.

hospitalizacion una

termorregulacion dentro de los parametros normales.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Necesidad: Higiene y proteccion de la piel.
Diagnostico de Enfermeria: Déficit del autocuidado: bafio relacionado con
deterioro neuromuscular manifestado por incapacidad para realizar el bafio por si

solo.

Objetivo: El Sr. A. conseguira realizar su higiene personal completa, con minima
ayuda durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones Acciones Fundamentacion cientifica

(1801) Ayuda | Facilitar que | Estar limpio aseado y proteger sus

en los el paciente | tegumentos es una necesidad que tiene el
autocuidados: se barie, individuo para conseguir un cuerpo aseado,
bafo/higiene ayudandolo |tener una apariencia cuidada y mantener la

hasta que él | piel sana, con la finalidad que esta actué
pueda por si | como  proteccion contra  cualquier
solo. penetracion en el organismo. Es una
actividad que consiste en un mantenimiento,
0 cuidado que la gente tome sobre si mismo

para conservar su salud.
Mantener Evita la formacion de gérmenes patdgenos.

piel secay

lubricada

Evaluacion: El paciente mantiene una higiene personal diaria adecuada.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Higiene y proteccion de la piel.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

relacionado con

la incapacidad fisica.

Objetivo: El Sr .A. no presentara perdida de la integridad cutanea, y mantendra
una piel limpia y libre de lesiones, durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones

(0840) Cambio
de posicion

(3590)
Vigilancia de la

piel

(3540)
Prevencion de
Ulceras por

presion.

Acciones

Cambios
posturales
cada 2 horas

Liberacion de
prominencias

6seas

Utilizar
dispositivos
para prevenir
ulceras por

presion.

Fundamentacioén cientifica

La movilizacién es muy indispensable, ya que le
ayudara a sentirse cémodo y confortable, los
cambios posturales frecuentes y buenas
posiciones ayudan a evitar ulceras por presion,
mejoran el tono muscular, la respiracion y la

circulacion.

Las prominencias 6seas son zonas que hay que
cuidar y vigilar, ya que ante casos de inmovilidad
pueden aparecer Ulceras por decubito, si la

presion en esas zonas es prolongada.

Los dispositivos son una combinacion perfecta
hacen que sean una respuesta efectiva a la
prevencion, protecciéon de las personas que se
Ulceras

encuentran en riesgo o padecen por

presion.

Evaluacion: La piel se encuentra integra, sin datos de zonas de presion. Se continta

en cambios de posturales cada dos horas.
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Necesidad: Evitar peligros.

6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de caidas relacionado con el deterioro de la
movilidad fisica y utilizacién de silla de ruedas.

Objetivo: El Sr. A mantendra su seguridad e integridad fisica garantizada durante
Su estancia hospitalaria.

Intervenciones

(6490)
Prevencion de

caidas

(7170) Facilitar
presencia de un

familiar

Acciones

Proporcionar
los medios y
la ayuda
necesaria
para mejorar

la movilidad.

Mantener los
barandales

elevados

Mantenerse
acompafado
por un

familiar

Fundamentacion cientifica

Las medidas de seguridad proporcionan a los
pacientes una barrera segura para moverse de un
lado a otro segun su necesidad de movilizaciéon

evitando una caida.

Los barandales tienen funcién adecuada ,

en ambos lados de la cama y ser firmes, que de tal
forma brindan soporte adecuado al paciente

El familiar debe permanecer con el paciente,
mantenerse alerta a cualquier eventualidad que

observe

Evaluacion: El paciente se mantiene y se adapta a su nivel de actividad, a las

limitaciones propias de su estado de salud, manteniendo su integridad fisica.
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Necesidad: Comunicarse

6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Diagndstico de Enfermeria: Trastorno de la imagen corporal relacionado con
discapacidad manifestado por su cambio en el estilo de vida.

Objetivo: EI Sr. A. percibira una imagen corporal real de acuerdo a su
discapacidad, notandose en sus expresiones y participaciones durante su

hospitalizacion.

Intervenciones

(5400)

Potenciacion de

la autoestima

Acciones
Apoyo por
parte del
servicio de
psicologia,
al paciente,
familiares y

allegados.

Escucha
activa,
estimulando
al paciente
gue hable
sobre sus
cambios en
Ssu vida
relacionado
con su

padecimiento

Fundamentacion cientifica

La atencidén psicologica al paciente cursando
una enfermedad y a su familia esta considerada
dentro del quehacer psicolégico un area
altamente sensible y de maxima entrega en la
actuacion psicologica, por las caracteristicas y
condiciones especiales de la situacién que
atraviesa el enfermo y por el fuerte impacto

emocional que provoca en sus allegados.

La comunicacibn es importante para una

relacion en la que una persona desempefia el
papel
terapéutica constituye un nuevo enfoque en los

de ayudar a otra. La comunicacién

cuidados del enfermo y sus cambios de vida en
el cual el paciente, su conversacién (lo que dice
y como lo dice), su experiencia de Ila
enfermedad, su experiencia del sufrimiento y lo
gue significa para él, como el profesional
escucha, a tiende y dialoga con él sobre esa

experiencia. La relacion terapéutica y eficaz
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Promover la
expresion de

sentimientos

establece con el paciente a través de la
comunicacion es la base para después poder

llevar a cabo todos los cuidados.

Aprender a expresar emociones tiene efectos y
consecuencias en las relaciones
interpersonales, repercute tanto en el bienestar
psicologico, como en la salud fisica, brindando
beneficios emocionales y corporales cuando se

asocian a una adecuada expresion.

Evaluacion: El paciente se encuentra en proceso de adaptacion de su

discapacidad fisica que presenta.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Trabajar y realizarse.

Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad relacionada con su padecimiento
manifestado por preocupacion, silencioso, cabizbajo y pensativo.

Objetivo: EI Sr. A. reducira los sintomas afectivos, fisioldégicos y conductuales de
la ansiedad.

Intervenciones Acciones Fundamentacion cientifica

(1402) Control | Instruir  al | Las técnicas de relajacién son una herramienta muy
de la ansiedad | paciente importante para conseguir tranquilidad y quietud,
sobre dotdndonos de estrategias para enfrentarnos a

técnicas de | diversas situaciones de la vida cotidiana, el

relajacion. disminuir los pensamientos que nos producen

ansiedad nos llevara a un estado de calma y paz,

permitiendo dejar de lado las preocupaciones.

Evaluacion: El paciente muestra mejoria del nivel de ansiedad y expresa sus

inquietudes especificas.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Jugar, participar en actividades recreativas.

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la interaccion social relacionado con
limitaciéon de la movilidad fisica manifestada por apatia, aburrimiento y poco

participativa.

Objetivo: EI Sr. A. se integrara en circulo de amistad con sus compafieros de
sala logrando una comunicacion verbal fluida en el transcurso de su estancia

hospitalaria.

Intervenciones Accion
(4362) Potenciacion
Modificacion de | de la
la conducta: autoestima
habilidades
sociales

Potenciacion
de la
consciencia de

si mismo

Terapia de

grupo

Fundamentacion cientifica

La potenciacion de recursos, tales como la
autoestima, se considera un elemento
fundamental en la mejora del ajuste y bienestar

psicosocial de la persona.

La consciencia de si mismo es la capacidad
gue nos permite conectar con el aqui y el ahora,

hacia fuera y hacia uno mismo.

Es una forma especial de terapia guiado por
una psicoterapeuta profesional, proporcionando
a los pacientes que lo necesiten de manera
grupal, para mejorar su salud mental y calidad
de vida. Ademas, el grupo psicoterapéutico dota
a sus miembros de estrategias adecuadas de
afrontamiento y de recursos cognitivos y
emocionales adaptativos para el cambio y
aumenta la autonomia y el crecimiento personal

a nivel individual, evitando la disminucion,
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sintomatologia en las areas afectadas por el

trastorno en el que se encuentren.

Potenciali- La socializacion es como un requisito para que
zacion de la | haya una integracion real y efectiva del

socializacion individuo en su entorno social.

Evaluacion: El paciente establece relacion con otros compafieros de sala de

hospitalizacion.
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VIl. CONCLUSIONES

El proceso atencion de enfermeria es una herramienta metodolégica, para la
atencion holistica al paciente y a su familia. Permite proporcionar los cuidados de
enfermeria enfocados al restablecimiento de la salud, con una adecuada
fundamentacién cientifica y acciones orientadas a la pronta recuperaciéon del

paciente y reincorporacion al nucleo familiar.

Se logré la correcta valoracién de la paciente y un mejor cuidado ya que se tiene
un orden de prioridades y de las respuestas que va dando el mismo, adquiriendo
un pensamiento critico; es decir la identificacion de necesidades con dependencia
de la persona, nos permite identificar problemas reales y potenciales que aquejan
a la salud, permitiéndonos elaborar diagndsticos e intervenciones propias de
enfermeria, en busqueda de la recuperacion de la salud, como en este caso
clinico en el que se atendieron 11 necesidades con dependencia; lograndose los

dos primeros objetivos especificos.

Cabe sefialar que el tiempo de estancia hospitalaria fue de dos semanas y el plan
de cuidados propuesto se ejecuto en un 80% ya que la situacién emocional, del
familiar, y el paciente formo una barrera para lograrlo; sin embargo, se
estructuraron los diagnosticos de enfermeria, asi también se ejecutaron y
evaluaron los cuidados planteados, sin embargo la revaloraciéon ya no se concreté
por falta de tiempo. El plan de alta se construyé de manera simultanea con el

familiar insistiendo en la educacién para la salud.

Por todo lo anterior el presente trabajo me permitié trabajar con una perspectiva
holistica en torno a un modelo de enfermeria. Los resultados no siempre son
positivos, sin embargo las funciones de enfermeria no sélo se enfocan al

mantenimiento y al restablecimiento de la salud, sino también al acompafiamiento
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y bienestar hasta los ultimos instantes de vida, al igual que somos parte
fundamental para la ensefianza-aprendizaje y en cuanto a esto me siento
satisfecha de haber contribuido al bienestar del paciente y a la proteccion de su
dignidad. Logré como profesional de la salud una reflexion sobre la elaboracioén,

aplicacion y evaluacion de los resultados obtenidos.

También considero que el arte de la enfermeria requiere de un proceso sistémico
y organizado para planificar los cuidados que la persona requiere, basdndose en
hechos cientificos y en las necesidades propias de la enfermedad. Para llevar a
cabo este proceso la enfermeria se basa en el PAE (Proceso de Atencion de
Enfermeria) el cual favorece la calidad de vida tanto de la persona como de su
entorno, promoviendo con ello la integracion del individuo en la sociedad, con una
vida productiva, tomando en cuenta sus limitaciones, pero a su vez identificando
sus fortalezas para hacerlos participes en el mismo proceso, realizando
actividades para insertarlo nuevamente como un ser bio-psico-social. Se aplico el
modelo de Virginia Henderson con el cual se trabajé durante este proceso, que

atiende integralmente a la persona.

Considero que el proceso de adaptacion e integracion requiere de una pronta
confrontacion de la lesion para asi favorecer el duelo y detectar certeramente las
necesidades de la persona e ir resolviendo los problemas y favorecer la
rehabilitacion integral.

Este trabajo me permitié integrar los conocimiento tedricos adquiridos durante mi
formacién como Licenciado en Enfermeria y aplicarlos en la practica, con un
conocimiento metodologico mas amplio, con el que pude ordenar y sistematizar
el cuidado que proporcione, me deja una gran experiencia y un conocimiento
mas amplio, el convencimiento de que la profesionalizacion en enfermeria nos

permite comprender y hacer mas cientifico nuestro trabajo.
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VIl. SUGERENCIAS

Promover la propagacion del proceso de enfermeria para determinar las
actividades propias de la disciplina y a su vez evitar la confusion de roles con el

resto del equipo multidisciplinario.

Que los pasantes de la licenciatura de enfermeria, opte por la titulacion por
medio de la realizacibn del proceso de enfermeria bajo la modalidad de
asesoramiento semipresencial, ya que durante el transcurso de la formacién
académica el profesional de enfermeria obtiene herramientas y bases cientificas

aplicadas en este método enfermero, las cuales permiten concluir nuestra meta.

Es importante que durante la formacion académica nos documentemos a
profundidad sobre el proceso enfermero, de manera que como egresado cuente
con los conocimientos y herramientas para desarrollar un proyecto con fines de

titulacion.

Es necesario que durante nuestra formacion académica nos habiliten muy
profundamente sobre el instrumento de valoracion de las 14 necesidades para
dominarlo completamente, asi mismo las etapas del proceso de enfermeria, y

posteriormente consolidarlo de manera eficaz durante la opcién de la titulacion.

Finalmente externo que es importante que se continde con la opcién de titulacion
el proceso enfermero ya que nos permite fortalecer conocimientos y habilidades

gue se adquirieron durante la formacion académica.
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X. ANEXOS

Anexo 1.

[1.-FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: AN.AT | Edad: 35 afios Talla: 1.75 CM PESO: 80KG.

Fecha de nacimiento: 02 Noviembre 79. Sexo: Masculino.

Ocupacién: Carpinteroy Escolaridad: CARRERA | Fecha de admision: 19 05 14

comerciante. TECNICA CORTA

Hora: 20; 00 Horas. Procedencia: D.F Fuente de informacion: Directa

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

‘ I.- VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, nutricion e hidratacién, Eliminacién y termorregulacion

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subjetivos:

Disnea debido a; Negado | Tos productiva /seca: Negado
Dolor asociado con larespiracién: Negado
Fumador: si

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segln su estado
emocional:

Desde los 14 afios hasta una cajetilla al dia, suspendido el vicio a partir de su
padecimiento, aproximadamente hace cuatro meses.

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 100/80mmHg, FC 60x’, FR 20x", TEM
36°C.

Tos productiva /seca: Negado | Estado de conciencia: Consciente, orientado.

Coloracién de piel/llechos ungueales / peri bucal: Piel palida, lecho ungueal y peri bucal
sin presencia de cianosis

Circulacioén del retorno venoso: Llenado capilar 2”

Otros: Campos pulmonares bien ventilados, no se escuchan estertores ni sibilancias.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos

Dieta habitual (tipo): Normal, actualmente dieta de 2000 kcal con alto contenido en fibra.

NUmero de comidas diarias: Cuatro comidas al dia, actualmente 3 comidas al dia.
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Trastornos digestivos: Previo a su padecimiento refiere ritmo intestinal normal, aspecto y
consistencia de heces formadas.

Intolerancia alimentaria/ Alergias: Negados.

Problemas de la masticacion y deglucién: Negados.

Patron de ejercicio: Previo al padecimiento realizaba natacidén 3 veces por mes
actualmente suspendido.

Datos Objetivos:

Turgencia de la piel: Disminuida.

Membranas mucosas hidratadas/ secas: Mucosas semihidratadas.

Caracteristicas de ufias/cabello: Unas cortas y limpias, cabello limpio sin resequedad.

FUNCIONAMIENTO NEUROMUSCULAR Y ESQUELETICO: Perdida del funcionamiento
neuromuscular y esquelético secundario a su lesibn medular completa.

Aspecto de los dientes y encias: Dientes ligeramente amarillos.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: Ninguno.

Otros: Peso previo al accidente de 80 kg, actualmente se observa disminuido el peso
corporal, aproximadamente de 20 kg.

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos Subjetivos:

Habitos intestinales: Refiere que defecaba de tres a cuatro veces al dia.

Caracteristicas de las heces/orina/ menstruacion: Heces cafés claras, en una sola
pieza y orina de color amarillo claro con olor normal.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: Negados.

Uso de laxantes: Negados. | Hemorroides: Negados.

Dolor al defecar/menstruar/orinar: Negados

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: Refiere que al estar
nervioso presentaba dificultad para evacuar.

Datos Objetivos:

Abdomen, caracteristicas: A la palpacién distencion abdominal.

Ruidos intestinales: Disminuidos.

Palpacion de la vejiga urinaria: No se palpa globo vesical.

Otros: Actualmente se encuentra con sonda vesical, por las mafanas se digitaliza
presentando heces formadas duras y secas en escasa cantidad una vez al dia.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos Subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Si se adapta a los diferentes cambios de
temperatura.

Ejercicio, tipo y frecuencia: Realizaba natacion dos veces por semana suspendido
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actualmente.

Temperatura ambiental que le es agradable: Ambiente templado, aunque refiere que se
adapta a la temperatura que corresponda.

Datos Objetivos:

Caracteristicas de la piel: Integra y semihidratada.

Transpiraciéon: Disminuida

Condiciones del entorno fisico: Ambiente templado.

Otros: Inactividad por paraplejia.

2.- NECESIDADES BASICAS DE:
Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas, Higiene
y proteccidén de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos Subjetivos:

Capacidad fisica cotidiana: Carpintero y comerciante

Actividades en el tiempo libre: Leer y convivir con su familia

Habitos de descanso: Solo fines de semana y por las noches.

Habitos de trabajo: De lunes a viernes carpinteria y comercio, de 7am a 7 pm

Datos Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza: Pérdida de la fuerza masculo
esquelética

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: Pérdida de la capacidad del tono,
resistencia y flexibilidad muscular.

Posturas: En decubito lateral, en decubito ventral y semifowler.

Necesidad de ayuda para la de ambulacién: Si presenta deficiencia completa a la
marcha.

Presencia de temblores: Solo a la
movilizacion.

Dolor con el movimiento: No

Estado de conciencia: Consciente y
orientado.

Estado emocional: Tranquilo.

Otros: Paraplejia desde aproximadamente cuatro meses.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos Subijetivos:

Horario de descanso: 09:00pm.

Horario de suefio: 10:00 pm.

Horas de descanso: 2 Horas.

Horas de suefio: de 7 A 8 horas.

Siesta: En ocasiones dos horas.

Ayudas: Ninguno.

Insomnio: En ocasiones.

Debido a: Dolor lumbar por la posicion.

Descansado al levantarse: En ocasiones.
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Datos Objetivos:

Estado mental/ ansiedad / estrés / lenguaje: Tranquilo con lenguaje comprensible durante el
dia, presentando ansiedad y estrés durante la noche.

Ojeras: Si Atencién: Obedece 6rdenes verbales.
Bostezos: Si Concentracion: Si adecuada.
Apatia: En ocasiones. Cefaleas: Negadas.

Respuesta a estimulos: Verbales y a la movilidad.

Otros: Presenta dificultad para conciliar el suefio por las noches.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos Subjetivos:

Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir: No

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: No

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: No

Datos Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad: Si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Parcialmente dependiente al vestir y
desvestir.

Vestido incompleto: Si actualmente ropa | Sucio: No
hospitalaria.

Inadecuado: No.

Otros: Utiliza prendas coémodas de acuerdo a las actividades que realizara durante su
estancia hospitalaria con el apoyo de su familiar.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos Subjetivos:

Frecuencia del bafio: Una vez al dia.

Momento preferido para el bafio: Por la mafana.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Tres veces al dia.

Aseo de manos antes y después de comer: Si

Después de eliminar: Si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No

Datos Objetivos:

Aspecto general: Limpio aseado, piel semihidratada, observandose higiene dental, uias
cortas de manos y pies.

Olor corporal. No | Halitosis: No

Estado del cuero cabelludo: Limpio sin datos de resequedad.

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacion en el diagrama): Ninguna.

Otros: Incapacidad fisica para realizar el bafio diario por si solo.
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Masculino: Femenino:

o menudospecues. et

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos Subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Su esposa e hijo.

Como reacciona ante situacién de urgencia: Tranquilo.

Conoce las medidas de prevencién de accidentes: Si

Hogar: Si | Trabajo: Si

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona: No

Familiares: No

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: Preocupado por su incapacidad
fisica.

Datos Objetivos:

Deformidades congénitas Negadas.

Condiciones del ambiente en su hogar; Su hogar presenta ambiente templado y
tranquilo.

Trabajo: Realizaba actividades de carpinteria y actualmente suspendidas

Otros: Incapacidad para realizar actividades de la vida diaria por si solo y utilizacién silla de
ruedas.

3.- NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacion, vivir segln sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugary
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos Subjetivos:

Estado civil: Casado Anos de relacién: Diez afos.

Viven con: Su esposa e hijo de ocho afios. | Preocupaciones / estrés: Refiere
preocupacién sobre su padecimiento.

Familiar: Esposa e hijo.
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Otras personas que pueden ayudar: Ninguna todos viven fueras.

Rol en estructura familiar: Padre de familia.

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: Si preocupado por su
padecimiento.

Cuanto tiempo pasa sola: En realidad siempre se encuentra su esposa con el.

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: Por su horario de trabajo
no frecuentaba contactos sociales.

Datos Objetivos:

Habla claro : Si Confuso: No

Dificultad. Vision: No Audicion: No

Comunicacion verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas: Es
adecuada la comunicacién verbal y no verbal con su familia.

Otros: En algunas ocasiones se le observa, cabizbajo, pensativo, preocupado y guarda
silencio.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos Subjetivos:

Creenciareligiosa: Catélica.

Su creenciareligiosa le genera conflictos personales: No

Principales valores en la familia: Respeto y responsabilidad.

Principales valores personales: Respeto y responsabilidad.

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: Si

Datos Objetivos:

Habitos especificos de vestido. (Grupo social religioso): Su religiébn no le impone una
forma de vestirse.

Permite el contacto fisico: Si

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: Ninguno.

Otros: Ninguno.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos Subjetivos:

Trabaja actualmente: No Tipo de trabajo: Anteriormente carpintero y
comerciante.

Riesgos: Heridas y manejos de toxicos. Cuanto tiempo le dedica al trabajo: Doce
horas aproximadamente.

Est4 satisfecho con su trabajo: Si

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia: Si

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: Si

61




Datos Objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosol/irritable/inquieto/
eufdrico: En ocasiones ansioso e inquieto por su padecimiento.

Otros: Preocupado por la incapacidad que presenta y no poder realizar sus actividades que
ejercia antes (cambios en su estilo de vida).

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos Subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Leer y natacion.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: No

Recursos en su comunidad para la recreacion: Deportivos.

Ha participado en alguna actividad Iadica o recreativa: No.

Datos Objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular: Lesion del sistema nervioso central (medula
espinal) generando distrofia muscular y ausencia de reflejos, perdida de la sensibilidad,
vejiga, sexo e intestino neurogenico.

Rechazo alas actividades recreativas: No.

Estado de animo. Apatico/aburrido/participativo: Integracién grupal, en ocasiones se
encontraba apético, aburrido y poco participativo.

Otros: En ocasiones no se integraba al grupo social.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos Subjetivos:

Nivel de educacion: Carrera técnica corta

Problemas de aprendizaje: Ninguno.

Limitaciones cognitivas: Ninguno. | Tipo: Ninguna.

Preferencias. Leer/escribir Ambas.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad :Si

Sabe coOmo utilizar estas fuentes de apoyo: Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: En ocasiones

Otros: Negados.

Datos Objetivos:

Estado del sistema nervioso: Afeccién nivel neurolégico T6 de tipo traumatico.

Organos de los sentidos: Integro.

Estado emocional ansiedad, dolor: Ansioso al inicio del proceso rehabilitatorio, el cual se
va desapareciendo durante el mismo.

Memoria reciente: Sin alteraciones

Memoria remota: Sin alteraciones

Otras manifestaciones: Negadas
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Anexo 2. Lesién medular

En base a lo que refiere (Ugarte S. Godoy J., 2012), menciona que la lesién
Medular genera un cambio temporal o permanente, parcial 0 completo de sus

funciones motoras, sensitivas y autonémicas.

El trauma medular es una de las principales lesiones causadas de

morbimortalidad en los pacientes jovenes.

Es normalmente causada mas frecuentemente por accidentes, caidas, violencia.
su prevalencia esta asociada al trauma severo es aproximadamente de 2.8% a
3.7% en pacientes que al momento de la evaluacion inicial estan vigiles. En
pacientes no evaluables clinicamente, por compromiso de consciencia la

incidencia de lesion espinal es mucho mayor, cercana al 7%.

En el 40% de los pacientes con lesion medular demostrada, esta puede llegar a
ser inestable, la sobrevida de estos pacientes se estudié con el seguimiento de 27
553 casos de la base de datos de la National Spinal Cord Injury, estimandose la
expectativa de vida de un paciente tetrapléjico lesionado a los 20 afios con un
nivel neurologico de C5-C8 de 40 afios y de 10 afios si la lesion se produjo a los

60 afios.

El cuadro clinico de la lesion medular dependen del tipo y nivel de lesién, cuando
una lesion medular es completa no hay funcionalidad por debajo del nivel de la
lesion. No se pueden producir movimientos voluntarios, asi como tampoco hay
sensibilidad. Ademas, ambos lados del cuerpo se ven afectados de la misma
manera.

Si la lesion producida es incompleta, el lesionado puede tener algo de sensibilidad

por debajo de la lesion.
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Otros cambios que presenta es el mal funcionamiento de la vejiga e intestino,
problemas de impotencia en los hombres, en las mujeres no suele verse afectada

su fertilidad.

Si la lesion se produce a un nivel muy alto (C1-C2) afecta a los musculos de la
respiracion y a la capacidad de respirar, una lesibn mas baja en las vértebras
lumbares puede afectar a los nervios y musculos que controlan la vejiga, intestinos

y miembros inferiores.

Las pruebas que llevan a cabo es el examen fisico, que incluye un examen del
sistema nervioso y del cerebro (neuroldgico), lo cual ayudard a identificar la
localizacion exacta de la lesion si todavia no se conoce. Algunos de los
reflejos pueden ser anormales o estar ausentes. Una vez que disminuye la

inflamacion, algunos reflejos se pueden recuperar lentamente.

Los exdmenes que se realizan son; una tomografia computarizada o resonancia
magnética de columna contrastada, prueba de potenciales evocados, rayos X de

columna.

Su manejo farmacoldgico (Ugarte S. Godoy J., 2012 (p.339), menciona que han
estudiado numerosas drogas en un intento de suministrar neuro proteccion
medular proponiendo el uso de farmacos que interfieran con algunos mecanismos
de produccion de dafio medular secundario. Las mas utlizadas es la
Metilprednisolona, antagonista de Ca, nimodipino, la hormona tiro estimulante, el

barredor de radicales libres virilidad e hipotermia.

La utilizacion de la Metilprednisolona es de altas dosis con una duracién de 24 a
48 horas.

Siguiendo al mismo autor, su prondstico ha mejorado de alguna manera con los
equipos de rescate expertos, y con un buen equipamiento, los traslados precoz a

un centro especializado, manejo en unidades criticas, manejo hemodinamico y
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ventilatorio apropiado, manejo de sus complicaciones ortopédicas y /o quirdrgicas

que nos permiten el inicio de una rehabilitacion prematura.

Smith, G. Wigodskis, J. (2000). Refiere que la finalidad de la rehabilitacion es
ayudar a parapléjicos y cuadripléjicos a emplear al maximo su capacidad residual,
y evitar complicaciones que resultan de la incapacidad. Por ejemplo, las Ulceras
por decubito trastornan notablemente el programa de rehabilitacién. El paciente
que presenta una gran Ulcera en la region sacra debera ser cambiado de posicion
y colocado sobre su abdomen para quitar presion al dorso. El paciente lejos de la
realidad y deprimido, no beneficia el programa de rehabilitacion, a pesar de la
idoneidad de los medios, cuando presenta infeccion de la vejiga, debe interrumpir

su programa de actividad y recibir tratamiento intensivo para erradicar la infeccion.

Parte importante del papel de la enfermera en la rehabilitacion incluye ayudar al

paciente a evitar complicaciones, para beneficiar el programa de rehabilitacion.

1. Aseoy cuidado adecuados de la piel, advertir de inmediato el comienzo de
signos de Ulceras por decubito.

2. Colocar cojin de espuma en la silla para aminorar la presion.

3. Ensefar al paciente la forma de limpiar la piel, cambiar de posicion, practicar

masajes y de observar diariamente las zonas paralizadas ya que el paciente no

siente molestias.

Conservar alineamiento corporal adecuado y ejercitar articulaciones.

Alentar al paciente a que ingiera la mayor cantidad de liquidos.

Técnica aséptica al colocar y retirar sonda vesical.

S A

Ser sensible y receptiva respecto a las necesidades emocionales del paciente,
alentarlo, pero no forzarlo, a que cuide de si mismo; permitir que exprese sus

sentimientos con respecto a su incapacidad.

Para concluir pienso que las personas con lesidbn medular presentan riesgos y

complicaciones por toda su vida, para evitar estos agravamientos de la
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incapacidad del paciente debemos de orientar tanto a él paciente como al
familiar, sobre todos sus cuidados durante su estancia hospitalaria.
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Anexo 3. Plan de Alta

Con la planificacion del plan de alta el objetivo es asegurar la continuidad de los
cuidados de enfermeria mediante la identificacion de las necesidades concretas
del paciente para mantener dichas necesidades cubiertas en el domicilio después
del alta.

Ensefiando a la persona y/o familia como controlar la situacion en casa,
proporcionando seguridad fisica y psiquica, por lo que estar alerta a cualquier
problema, que el paciente pueda presentar o desarrollar .Es decir preparacion del
paciente y familia al hogar, mediante la orientacibn con respecto a su
autocuidado, con la finalidad de disminuir complicaciones, tras un periodo de
estancia hospitalaria.

Para ello se le hace entrega con los cuidados especificos necesarios para el

paciente con lesion medular completa en el hogar.

ALIMENTACION:

Ingerir dieta prescrita por médico tratante y nutriélogo

La dieta a seguir debe ser equilibrada, procurando que esta sea rica en fibra, es

decir, tomar verduras, frutas y alimentos integrales. (Agua y verduras)
Evitar alimentos secos y fibrosos

Ingesta de medicamentos segun prescripcion medica

MANEJO DE VEGIJA E INTESTINO:

Realizar cambio de sonda Foley cuando lo indique su médico

Que la fijacion de la sonda se encuentre en buen estado. (Limpia y seca).

Registrar caracteristicas y cantidad de orina en diario de micciones
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Realizar rutina diaria de intestino, masaje marco colico, en sentido de las

manecillas del reloj, durante 10 min., después de cada alimento.
Registrar caracteristicas y volumen de evacuaciones.
Monitoreo de rutina intestinal y vesical

Cambio de pafal cada que sea necesario y adecuado aseo de genitales.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA SEGUN SUS CAPACIDADES

Bafio y cambio de ropa diario

Lubricacion de la piel con crema humectante cada 24 HRS.
Aseo de la cavidad oral

Cuidados de la piel

Inspeccion diaria de la piel

Cambios de posicién cada 2 horas para evitar zonas de presién

Ensefar las medidas de seguridad para evitar caidas

Ensefiar como se lleva a cabo la mecénica corporal

Uso de medias de compresion.
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