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Introduccion.
El cuidado especializado de enfermeria requiere de conocimientos cientificos y

humanisticos sustentados en el Proceso de Atencién de Enfermeria con base en un
modelo de atencion el cual defina las funciones asistenciales y oriente la practica de
enfermeria en el area de los profesionales dedicados a la salud.

El modelo o propuesta filosofica de Virginia Henderson reconoce en la persona
14 necesidades basicas que integran los aspectos fisico, bioldgico, psicolégico,
social y espiritual. La finalidad de dicha propuesta es ayudar a la persona a satisfacer
sus necesidades vitales de manera 6ptima y llevarla a recuperar su independencia
(salud) frente a sus necesidades alteradas que mantienen a la persona en
dependencia (enfermedad).

El proposito del presente estudio de caso fue elaborar el Proceso de Atencion
de Enfermeria bajo el enfoque del modelo o propuesta filoséfica de Virginia
Henderson en un escolar con alteracion en la necesidad de Moverse y mantener
buena postura.

El contenido del trabajo se estructur6 en 7 capitulos. En el capitulo | se
presentan los objetivos del estudio de caso.

El capitulo 1l correspondiente a la fundamentacion tedrica se divide en 5 partes
que son: 1) Antecedentes, en el cual se citan diversos estudios que conjuntan la
aplicacion de la propuesta filosofica de Virginia Henderson con el Proceso de
Atencidon de Enfermeria; 2) Modelo conceptual, el cual explica los principios tedricos
de ésta propuesta filoséfica que consisten en la definicion del rol de la enfermera(o),
los postulados y valores, asi como los elementos mayores denominados las 14
necesidades basicas del ser humano segun Henderson; 3) El Proceso de Atencion
de Enfermeria con sus diferentes etapas; 4) Consideraciones éticas, donde se
revisan aspectos éticos de enfermeria y de investigacion en salud que justifican la
realizacion de éste estudio de caso y; 5) El factor de riesgo para la necesidad de
moverse y mantener buena postura, definiendo la fisiopatologia y su tratamiento.

En el capitulo 11l se refiere la metodologia empleada que incluye los siguientes

puntos:1) Descripcion genérica del caso el cual resume las caracteristicas
1



biopsicosociales del sujeto en estudio (historia clinica, exploracion fisica exhaustiva y
la valoracién de las 14 necesidades), 2) Métodos e instrumentos, siendo el Proceso
de Atencion de Enfermeria el método de trabajo bajo la perspectiva filoséfica de
Virginia Henderson, los datos obtenidos se registraron en los instrumentos de
“Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 6 a 12 afios” y el “Reporte
diario” y, 3) Proceso de diagnéstico, que sefiala la formulacion de los diagnésticos de
enfermeria y jerarquizacion segun las necesidades alteradas y que de acuerdo a
éstos se elaboré la planeacién de los cuidados.

El capitulo IV contiene la jerarquia de los diagnosticos de enfermeria de
acuerdo a las necesidades que presentaron alteraciones durante la estancia
hospitalaria del paciente asi como los seguimientos posteriores a su egreso.

El capitulo V comprende el establecimiento del Plan de intervenciones de
enfermeria de las necesidades alteradas, la ejecucion y la evaluacion de éstas asi
como el plan de alta.

El capitulo VI trata el andlisis de las variables (necesidades alteradas) en la cual
se mencionan las similitudes de los estudios referidos en los antecedentes con los
hallazgos encontrados en este estudio.

El capitulo VII contiene las conclusiones y sugerencias del presente estudio.

Finalmente, se presentan las referencias para la elaboracién del estudio de
caso y los anexos ( en total 4), que sirvieron de guia para obtener los datos del sujeto

estudio de caso.



|. Objetivos del estudio de caso.

General.

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en un escolar con
alteracion de la necesidad de moverse y mantener buena postura bajo el

enfoque de las necesidades basicas.
Especificos.
- Realizar la valoracion fisica exhaustiva y focalizada del paciente.

- Detectar las necesidades que manifieste el paciente durante la estancia

hospitalaria.
- Priorizar y jerarquizar las necesidades.
- Formular los diagnésticos enfermeros en funcion de su dependencia.

- Elaborar un plan de cuidados orientados a la independencia del

paciente.

- Ejecutar las intervenciones de enfermeria de acuerdo al plan

establecido.

- Evaluar la aplicacion de las intervenciones.



Il. Fundamentacion.

1. Antecedentes.

La enfermera como profesional dedicada al cuidado de la persona, dentro del
ambito especializado de enfermeria es responsable de la atencion del nifio, la cual es
proporcionada en un marco eminentemente practico.

Por tanto, es necesario que los cuidados enfermeros se enmarquen dentro de
un argumento cientifico y metodolégico. Se ha propuesto que el método de trabajo
de enfermeria debe estar sustentado sobre modelos y teorias con la finalidad de
fundamentar el ejercicio profesional vinculando los postulados y valores de los
principios tedricos en que se apoya el concepto de los cuidados enfermeros.

De acuerdo a lo anterior, se define el modelo conceptual para enfermeria como
“conjunto de conceptos, ideas, enunciados y supuestos que se han generado en
enfermeria, para explicar su identidad y el objetivo de su practica”. Es importante
mencionar que la aplicacién de un modelo conceptual de enfermeria contribuye al
logro de la autonomia profesional, porque orienta las funciones asistenciales,
docentes y de investigacion, asi como también, determina los propoésitos de la
practica, la educacioén y la investigacién en el campo de la enfermeria.*

A través de diferentes momentos histéricos la enfermeria ha experimentado
diversos cambios con profundos vacios en su definicion, es Florence Nightingale
enfermera inglesa, quién en 1860 fundd la instruccién formal con el objetivo de
preparar recursos humanos para el ejercicio de la profesion, sin embargo, al
profesional Unicamente se le consider6 como un apoyo dentro del area médica sin
autonomia.?

Posteriormente, para diversas enfermeras surgio la necesidad de ubicar y
explicar el campo de competencia de enfermeria, por lo que se han desarrollado

diversas teorias para definir la funcion de la profesion partiendo de diversas

! Garcia-Gémez MJ. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. México: Progreso;
1997.p.9.

2 Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M. Cuidados de enfermeria. Un proceso centrado en las necesidades
de la persona. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 1993.p.1.



disciplinas relacionadas con el proceso evolutivo del ser humano, una de las
representantes de ésta corriente es Virginia Henderson, enfermera investigadora
quien en 1955 en su obra The Nature of Nursing define el rol de enfermeria y
diversos elementos que se relacionan con el ejercicio de la profesion.

Asi mismo, Henderson identifica 14 necesidades béasicas y las describe a partir
de su reconocimiento del estado biofisiol6gico, psicoldgico, social, cultural y espiritual
del ser humano, en las cuales explora las fuentes de la dificultad (incapacidades) y
su influencia sobre la condiciébn de la persona, las cuales son causas de la
independencia (satisfaccion) y dependencia (no satisfaccién) del estado de salud.?

Henderson plasmo una concepcion personal o definicién de “la funcidén Gnica de
la enfermeria” y sin pretender crear una teoria puede considerarse una filosofia
dentro de la fase del desarrollo de la teoria de enfermeria. Su definicién y
conceptualizacion del ser humano con 14 necesidades basicas ofrecen una
perspectiva que pretende explicar toda la conducta de la enfermeria. *

Por tanto, para ayudar a que un individuo enfermo o sano, recupere o0 preserve
la salud, la enfermera debe llevar un método sistematico y organizado para la
planeacion de los cuidados de enfermeria centrados en las respuestas unicas de la
persona 0 grupo, que le permita identificar los problemas, realizar valoraciones
continuas de sus acciones y evaluar la eficacia de sus cuidados.’

Diversas autoras, han puesto de manifiesto la conjuncién del Proceso de
Atencion de Enfermeria con la filosofia humanista de Henderson y su aplicacion en el
paciente pediatrico. Esta metodologia les ha permitido valorar las 14 necesidades,
identificando problemas (dependencia) y las fuentes de la dificultad (falta de fuerza
fisica , voluntad o conocimientos), formulando diagndsticos enfermeros de acuerdo a
dichas necesidades basicas, que les han llevado a establecer el plan de

intervenciones de acuerdo a la necesidad afectada y su aplicacidon, tales

® Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. De la teorfa a la practica. El
pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. Barcelona: Masson;1998.p.36

* Wertman DD, Lauer T, Marriner-Tomey A, Neal SE, Williams S. Virginia Henderson: Definicién de la
enfermeria. En: Marriner-Tomey editores. Teorias y modelos de enfermeria. Madrid: Mosby-Doyma;
1994.p. 103

® Sanchez-Leén V. Cuidados bésicos de un paciente con necesidad de moverse y mantener una

buena postura. RevEnferm IMSS 2002; 9(2): 91-6.
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la valoracion de las 14 necesidades), 2) Métodos e instrumentos, siendo el Proceso
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El capitulo VII contiene las conclusiones y sugerencias del presente estudio.

Finalmente, se presentan las referencias para la elaboracién del estudio de
caso y los anexos ( en total 4), que sirvieron de guia para obtener los datos del sujeto

estudio de caso.
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Especificos.
- Realizar la valoracion fisica exhaustiva y focalizada del paciente.
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- Formular los diagndsticos enfermeros en funcion de su dependencia.

- Elaborar un plan de cuidados orientados a la independencia del
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establecido.

- Evaluar la aplicacion de las intervenciones.
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De acuerdo a lo anterior, se define el modelo conceptual para enfermeria como
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mencionar que la aplicacién de un modelo conceptual de enfermeria contribuye al
logro de la autonomia profesional, porque orienta las funciones asistenciales,
docentes y de investigacion, asi como también, determina los propoésitos de la
practica, la educacioén y la investigacién en el campo de la enfermeria.*

A través de diferentes momentos histéricos la enfermeria ha experimentado
diversos cambios con profundos vacios en su definicion, es Florence Nightingale
enfermera inglesa, quién en 1860 fundd la instruccién formal con el objetivo de
preparar recursos humanos para el ejercicio de la profesion, sin embargo, al
profesional Unicamente se le consider6 como un apoyo dentro del area médica sin
autonomia.?

Posteriormente, para diversas enfermeras surgio la necesidad de ubicar y
explicar el campo de competencia de enfermeria, por lo que se han desarrollado
diversas teorias para definir la funcion de la profesion partiendo de diversas

disciplinas relacionadas con el proceso evolutivo del ser humano, una de las

! Garcia-Gémez MJ. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. México: Progreso;
1997.p.9.

% Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M. Cuidados de enfermeria. Un proceso centrado en las necesidades
de la persona. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 1993.p.1.



representantes de ésta corriente es Virginia Henderson, enfermera investigadora
quien en 1955 en su obra The Nature of Nursing define el rol de enfermeria y
diversos elementos que se relacionan con el ejercicio de la profesion.

Asi mismo, Henderson identifica 14 necesidades basicas y las describe a partir
de su reconocimiento del estado biofisiolégico, psicoldgico, social, cultural y espiritual
del ser humano, en las cuales explora las fuentes de la dificultad (incapacidades) y
su influencia sobre la condicion de la persona, las cuales son causas de la
independencia (satisfaccion) y dependencia (no satisfaccién) del estado de salud.?

Henderson plasmo una concepcion personal o definicién de “la funcidén Unica de
la enfermeria” y sin pretender crear una teoria puede considerarse una filosofia
dentro de la fase del desarrollo de la teoria de enfermeria. Su definicién y
conceptualizacion del ser humano con 14 necesidades bésicas ofrecen una
perspectiva que pretende explicar toda la conducta de la enfermeria. *

Por tanto, para ayudar a que un individuo enfermo o sano, recupere o preserve
la salud, la enfermera debe llevar un método sistematico y organizado para la
planeacion de los cuidados de enfermeria centrados en las respuestas Unicas de la
persona 0 grupo, que le permita identificar los problemas, realizar valoraciones
continuas de sus acciones y evaluar la eficacia de sus cuidados.’

Diversas autoras, han puesto de manifiesto la conjuncién del Proceso de
Atencion de Enfermeria con la filosofia humanista de Henderson y su aplicacion en el
paciente pediatrico. Esta metodologia les ha permitido valorar las 14 necesidades,
identificando problemas (dependencia) y las fuentes de la dificultad (falta de fuerza
fisica , voluntad o conocimientos), formulando diagnésticos enfermeros de acuerdo a
dichas necesidades bésicas, que les han llevado a establecer el plan de
intervenciones de acuerdo a la necesidad afectada y su aplicacion, tales

intervenciones fueron evaluadas lo que les permiti6 comprobar el alcance de los

® Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. De la teorfa a la practica. El
pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. Barcelona: Masson;1998.p.36

* Wertman DD, Lauer T, Marriner-Tomey A, Neal SE, Williams S. Virginia Henderson: Definicién de la
enfermeria. En: Marriner-Tomey editores. Teorias y modelos de enfermeria. Madrid: Mosby-Doyma;
1994.p. 103

®> Sanchez-Leén V. Cuidados béasicos de un paciente con necesidad de moverse y mantener una
buena postura. RevEnferm IMSS 2002; 9(2): 91-6.



objetivos planteados en el plan y la satisfaccion de las necesidades, o bien si el
paciente logro la independencia.

Benitez y Franco, mencionan en su estudio realizado en un nifio preescolar
inmunodeprimido, que la utilizacion conjunta del proceso de enfermeria con la
propuesta filosoéfica de Henderson permitié que los cuidados proporcionados fueran
resultado de una valoracion continuada y especifica de las necesidades basicas, de
las fuentes de la dificultad y problemas de dependencia, orientando la valoracién de
enfermeria hacia datos objetivos y subjetivos del estado actual del nifio, particulares
a cada necesidad y a sus caracteristicas fisicas, psicologicas y sociales, destacando
la identificacion del grado de dependencia o independencia, ofreciéndole al paciente
una atencion integral y especifica.

La evaluacion del plan de intervenciones enfermeras de acuerdo a los objetivos
planteados para cada accion, identific6 disminucidbn en el nivel y grado de
dependencia de algunas necesidades (higiene y proteccion de la piel; seguridad y
proteccion, recreacién) y otras se comportaron con un grado y nivel de dependencia
crénica.’

Lo anterior, es confirmado por Espinosa y Franco (2003), quiénes valoraron en
un estudio de caso las necesidades basicas propuestas por Henderson en un
lactante mayor de 4 meses, con diagndstico médico de neumonia, y que al ser
analizadas revelaron los problemas independientes e interdependientes, las fuentes
de la dificultad y el grado de dependencia de cada necesidad. De acuerdo a lo
anterior, desarrollaron diagnésticos enfermeros y establecieron el plan de atencién
observando que las intervenciones influyeron en la disminucion de la dependencia,
por lo que las autoras concluyeron que la propuesta filosofica de Henderson se
puede aplicar en la enfermeria infantil, destacando que el individuo es un ser integro
con diferentes necesidades y que dentro del ejercicio de la enfermeria éste modelo
es un elemento tedrico para justificar su practica.’

Asi como también, Sanchez (2001) menciona que la propuesta filoséfica de

Henderson aplicada junto con el Proceso de Atencion de Enfermeria favorece el

® Franco-Orozco M, Benitez-Trejo MA. Proceso del cuidado a un preescolar con VIH. Enfermeria
Universitaria ENEO 2004;1(3):13-21.

" Espinosa-Meneses V, Franco-Orozco M. Cuidados de enfermeria a las necesidades basicas de un
lactante con neumonia. Desarrollo Cientif Enferm 2003; 11(1):24-29.



analisis y reflexion sobre los cuidados proporcionados por la enfermera, los cuales
son individualizados.®

Arroyo(2003)° y Parra(2003)*°, observaron que la propuesta de las necesidades
basicas de Henderson adaptada al proceso de atencion de enfermeria favorecio el
analisis y reflexibn sobre los cuidados enfermeros proporcionados a cualquier
paciente, sin embargo, dichos cuidados fueron individualizados, lo que permitié
organizar de manera conjunta con el familiar las acciones que se requieren para
satisfacer las necesidades del nifio o del adulto favoreciendo su recuperacion hacia
la independencia, asi como también, concluyen que es una metodologia para brindar
cuidados de excelente calidad.

Sin embargo, Ortega (2001) plantea que también la propuesta filoséfica de
Henderson puede ser aplicada en los pacientes en condiciones especiales como es
el periodo prequirdrgico y postquirargico, o bien en aquellas areas de terapia
intensiva. Esta autora parte de la valoracion de un paciente adulto postoperado,
quien concluye que el modelo es una guia y orienta hacia los cuidados enfermeros,
de acuerdo al estado del paciente y a sus necesidades basicas, se plantean los
objetivos y se da prioridad a las necesidades, identificando las fuentes de dificultad
en la dependencia del paciente lo que llevé a planear actividades de acuerdo al
estado del paciente grave dentro de la terapia.*

Castillo y Dominguez, refieren que una planificacion individualizada y anticipada
de la enfermedad es una prioridad, por lo que la enfermera debe incluir dentro del
plan de cuidados la ensefianza al paciente, ya que la educacion sanitaria es un
proceso que inicia en el hospital, pero que debe ser continuada y reforzada una vez

que el paciente regrese a domicilio.*?

® Sanchez-Ledn V. Op. cit p. 94-6.

° Arroyo-Ortiz MJ. Atencién de enfermeria al paciente pediatrico con tumor cerebral con la aplicacién
de la perspectiva de Virginia Henderson. Acta Pediatr Mex 2002;23 (6):398-410

1% parra-Basurto A, Heredia-Guerrero EN. Proceso de atencién de enfermeria a un paciente con
estenosis adrtica critica. Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica 2003; 11(2):66-71

! Ortega-Vargas MC.Valoracién de enfermeria al paciente postoperado de cirugia cardiovascular con
el enfoque conceptual de Virginia Henderson. Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica 2001;
9(1-4):18-23.

12 Castillo E, Dominguez M. Planificacién del alta de un enfermo con transplante renal. Enfermeria
clinica 1993; 3(4):163-166.



Sin  embargo, las necesidades basicas son complementos que se
interrelacionan y representan la integridad del ser humano, por lo cual, para su
aplicacion en la préactica, se requieren instrumentos de valoracién que orienten al
profesional de enfermeria en como obtener, analizar y elaborar los planes de
cuidados. Al respecto, Franco y Meneses (2003), especificaron la valoracion de la
necesidad de alimentacion en los nifios, con el propdsito de que la enfermera(o)
desarrolle habilidades y destrezas en organizar y analizar los datos, formular
diagnosticos, planear los cuidados y evaluar los resultados para una mejora continua
en la calidad de los cuidados, ya que la propuesta humanista de Henderson es el
fundamento del cuidado personalizado.®

Rodriguez y Ferrer (2002), realizaron un estudio de prevalencia de las 14
necesidades basicas de Henderson dentro del &rea de pediatria de un centro
hospitalario de Espafia, las autoras estimaron la frecuencia de cada necesidad y de
los diagndésticos enfermeros, observando mayor prevalencia en la necesidad de
evitar los peligros (90.9%), con los diagnésticos de riesgo de traumatismo (82.4%) y
riesgo de infeccién (66.5%); termorregulacion (68.8%) con el diagnostico de
hipertermia (56.8%) y; oxigenacion (48.9%) con el diagnostico de limpieza ineficaz de
la via aérea (13.6%). Estos resultados demuestran que un modelo conceptual en
enfermeria es una base de datos que refleja el quehacer enfermero a partir del
andlisis del plan de cuidados individualizado, lo cual permitira guiar actividades
preventivas que orienten al paciente hacia la independencia.**

Los estudios de caso anteriores, revelan que existe un extenso campo para
estudiar al individuo de forma integral a partir del modelo conceptual de las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson, el cual acepta el establecimiento de un
plan de cuidados enfermeros individualizados con la finalidad de lograr o mantener la

independencia del paciente.

'3 Franco-Orozco M, Espinosa-Meneses V. Valoracién de la necesidad de alimentacién en los nifios.
Desarrollo Cientif Enferm 2003; 11(4):115-9.

* Rodriguez-Bestillerio AM, Ferrer-Pardavila MA. Prevalencia de diagnésticos enfermeros de la
NANDA y necesidades alteradas de Henderson en una unidad de lactantes. Enfermeria Clinica 2002;
12 (6):253-9



Por tanto, el propdsito de este estudio de caso es identificar la dependencia en
la necesidad de moverse y mantener buena postura en un escolar, y elaborar el plan

de cuidados de acuerdo al modelo conceptual de V. Henderson.

2. Modelo conceptual de Virginia Henderson.

La perspectiva filosofica de Virginia Henderson se ve influenciada por la teoria
de las necesidades y el desarrollo humanos (A. Maslow, E.H. Erickson, J. Piaget), lo
gue le permite conceptualizar a la persona y define los elementos que constituyen el
metaparadigma de enfermeria de la siguiente forma:

La Persona, es un ser integral, sus componentes son bioldgicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si y conducen al maximo
desarrollo de su potencial.

El entorno, no lo define, se refiere a él como algo estético, reconoce su
influencia positiva o negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo
modifique de tal forma que promueva la salud; sus escritos mas recientes (1985)
hablan de la naturaleza dinAmica del entorno y de su impacto sobre el paciente y la
enfermera.

El rol profesional (cuidados) es un servicio de ayuda al usuario del servicio
enfermero y se orienta especificamente a suplir su autonomia o a completar lo que le
falta (fuerza, conocimientos o voluntad) para que logre su independencia.

Salud, se equipara con la independencia de la persona para satisfacer las
necesidades bésicas. *°

Asi mismo, aclara la el rol fundamental de la enfermera o funcién propia de
enfermeria:

“la Unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o
a una muerte tranquila), y que él realizaria si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible™®

!> | uis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit.p. 33
'® Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M.Op. cit. p. 2



La interpretacion de la funcidbn de enfermeria de Henderson identifica
postulados, valores, elementos fundamentales y conceptos que sustentan su
propuesta filosdfica.

Postulados.

“La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas “

“La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla “

“Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo, no es
independiente”.*’

Valores.

Se refieren al propio ejercicio de la profesion enfermera y su participacion con
otros profesionales de la salud los cuales consisten en:

“La enfermera tiene una funcién propia aunque comparta actividades con otros
profesionales.”

“Cuando la enfermera asume el papel del médico delega su funcion propia en
personal no cualificado”

“La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcién propia) que ningun
otro profesional puede darle” *

Elementos fundamentales.

Estos orientan la practica de la profesion e incluyen los siguientes términos:

Objetivo de los cuidados. Es ayudar a la persona a aumentar, mantener o
recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial para alcanzar su
independencia o a morir de forma digna.

Cliente. Es la persona que representa un déficit real o potencial en la
satisfaccion de las necesidades basicas o que, aun sin presentarlo, tiene un potencial
que desarrollar para mejorar su satisfaccion.

Rol profesional. Es suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o
completar lo que le falta para que logre su independencia (hacer con ella); y asi
hacer posible el maximo desarrollo de su potencial mediante la utilizacion de sus

recursos internos y externos.

7 Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit.p.33
'8 Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit.p.34



Fuente de la dificultad. Es la causa o area de la dependencia de la persona, es
decir, cualquier impedimento para la satisfaccion de una o varias necesidades
basicas y esté relacionada con la falta de fuerza, los conocimientos o la voluntad.

La falta de fuerza puede ser fisica o intelectual; se trata de falta de fuerza fisica
cuando la persona carece de la habilidad psicomotriz para realizar las actividades
requeridas y, la falta de fuerza psiquica cuando no sea capaz de percibir la
informacion, relacionarla con los datos de que ya dispone o tomar una decision que
se manifieste en una conducta concreta.

La falta de conocimientos representa el area de dependencia cuando la persona
teniendo la capacidad intelectual para comprender, no ha adquirido los
conocimientos necesarios para cuidar su salud o desconoce los recursos y
limitaciones personales, familiares o comunitarias con los que cuenta.

La falta de voluntad implica que la persona no desea con suficiente intensidad
realizar las acciones adecuadas para recuperar, mantener o aumentar la
independencia y comprometerse a hacerlas durante el tiempo necesario.

Intervenciones. Estas incluyen al centro y el modo de la intervencion.

El centro de la intervencion es el area(s) de dependencia de la persona, es
decir, los conocimientos (saber que hacer y como hacerlo), la fuerza (poder hacer) o
la voluntad (querer hacer).

El modo de intervencion se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la
fuerza, el conocimiento o la voluntad.

Consecuencias de la intervencion.

Son determinadas por la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona
(rol de suplencia o ayuda para aumentar, mantener o recuperar su independencia) o

morir de forma apacible.*®

Asi los principales Conceptos son:
Necesidad fundamental. Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial

al ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar.

19 Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit.p.35



Independencia. Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza él mismo o que otros hacen en su
lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de
salud establecidos.

Dependencia. No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en
virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia. Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos observables
en el paciente.

Manifestacion. Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en la satisfaccién de sus necesidades.?

En la independencia, las manifestaciones son indicadores de conductas de la
persona adecuadas para satisfacer las necesidades basicas; en cambio en la
dependencia las conductas resultan inadecuadas o insuficientes para satisfacer las
necesidades béasicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y su
situacion de vida y de salud. #*

2.1. Las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson.

A partir de su concepto de persona V. Henderson reconoce 14 necesidades
basicas y las describe a partir del estado biofisiolégico, psicolégico, social, cultural y
espiritual del paciente, en las cuales explora las fuentes de la dificultad
(incapacidades) y su influencia sobre la condicion de la persona, las cuales son
causas de la independencia (satisfaccion) y dependencia (no satisfaccion) del estado
de salud.

Aunque solo algunas necesidades podrian considerarse esenciales en el
sentido de la supervivencia, sin embargo, todas son requisitos fundamentales para
mantener la integridad, de tal forma que establecen interrelaciones entre si
configurando una unidad, por lo que no considerar cualquiera de ellas constituye la
negacion de la totalidad de la persona.

Las necesidades basicas son:

%% Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M. Op. cit. p.3
?! Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit. p.38



Respirar.

Comer y beber.

Eliminar.

Moverse y mantener buena postura.

Dormir y descansar.

Vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

Estar limpio y aseado y proteger los tegumentos.

© © N o g b~ wDdhPRE

Evitar los peligros.

=
o

. Comunicarse con los semejantes.

[
=

. Actuar segun sus propios valores y creencias.

=
N

. Ocuparse para realizarse.

=
w

. Recrearse.

H
o

. Aprender.

Las necesidades adquieren una doble vertiente cuando son abordadas, la
universalidad ya que son comunes y esenciales para todos los seres humanos vy, la
especificidad porque se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada
persona.?

En la dependencia surgen manifestaciones que pueden ser objetivas y
subjetivas que se traducen por signos y sintomas que indican las alteraciones, fisica,
psicoldgica, social, espiritual, o bien manifestarse por habitos que dafian la salud.

De ahi que el modelo evalla la satisfaccion en un nivel aceptable para evitar la
dependencia, a partir de una escala continua propuesta por Phaneuf, la cual se
divide en seis niveles o intensidades entre la independencia y dependencia.*

Escala Continuo Independencia/ dependencia

?2 |_uis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. Cit. p.36
23 phaneuf M. La planificacién de los cuidados enfermeros. México: McGraw-Hill; 1999. p.16



El cliente Utiliza sin
responde por si ayuday de
mismo a sus forma
necesidades de adecuada un
forma aceptable aparato o
que le permite dispositivo de

| asegurar su sostén o una
homeostasia protesis.
N fisicay D
D psicologica. E
E P
p < > E
E 1 2 3 4 5 6 N
N D
C Debe recurrir Necesita Debe contar con  Debe confiarse E
[ a otra persona asistencia otro, para hacer lo enteramente a N
para que le para utilizar un  necesario para otro,
A ensefie lo que aparato, un cubrir sus para poder c
debe hacer, y dispositivo de necesidades pero satisfacer sus I
para controlar si  sostén o una puede colaborar  necesidades. A
lo hace bien debe prétesis. de algiin modo.
ser asistido
ligeramente.

Fuente: Phanuef M. Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria. Madrid: McGraw
Hill-Interamericana; 1993. p.31.

La dependencia de la persona también se considera en relacion con su
duracion, por lo que puede ser una dependencia ligera o total, transitoria o

permanente.?*

Dependencia — 1 Varios afos
permanente o
cronica ~
—— Unafo

© | Algunos meses
c g
%5 © Algunas semanas
O = o] _
© c
=) o ,
o & Algunos dias

] S

Dependencia
transitoria. | | | ‘

| | |

Dependencia Dependencia
Ligera Total
Grado de dependencia

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria. Madrid: McGraw-
Hill Interamericana; 1993.p. 32

La dependencia e independencia en el nifio.

24 phaneuff M. Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria. Madrid: McGraw-Hill
Interamericana; 1993.p.32



En el nifio la Dependencia, es la deficiencia en su capacidad de manifestar las
necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona por razén de
su edad y etapa de crecimiento; o incapacidad de realizar por si mismo las acciones
capaces de satisfacer las sus necesidades, cuando llega a la edad normal.

La Independencia, consiste en alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de
sus necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros hacen por él de forma
normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en que se encuentra.?

Henderson reconoce a la enfermera como proveedora de los cuidados en las
necesidades vitales que establece dentro de su ambito relaciones con el paciente,
con el médico y como miembro en el equipo de salud. Respecto a la primera, la
enfermera actia como sustituto, ayuda o comparfera del paciente cuando se
presenta enfermo, por lo que carece de autonomia debido a la presencia de las
fuentes de la dificultad y es donde la enfermera ayuda al paciente a recuperar su
independencia. En contraste con el médico, la enfermera tiene una funcion béasica
Unica la cual se plasma en el plan de cuidados; y por ultimo, la enfermera trabaja en
interdependencia con los otros profesionales sanitarios realizando acciones de
asistencia.?®

De acuerdo a lo anterior, la propuesta de Henderson es un concepto de
transicion entre el pensamiento filosofico, bajo la visién holistica del hombre, que
sirve de base a la prestacion de los cuidados y las acciones que realiza la enfermera
todos los dias y, el cual esta orientado a las necesidades humanas.

Por tanto, dicha propuesta estructura la planeacién de los cuidados sobre una
base teorica, por medio de la integracion de conocimientos que guardan relacién con
las causas y los sujetos principales a estudiar, ejerciendo su accién sobre la persona
cuidada, utilizando un lenguaje especializado para describirla en funcion de sus
necesidades bioldgicas, psicoldgicas, sociologicas, culturales y espirituales, lo cual
justifica la practica del profesional de enfermeria dentro de un contexto social.?’
Phaneuf describe las siguientes ventajas para utilizarlo:

- Delimita el campo de accion de enfermeria.

%5 phaneuff M. Op. cit. p.30
%6 \Wertman DD, Lauer T, Marriner-Tomey A, Neal SE, Williams S. Op. cit. p.107
" phaneuf M. Opcit. p.30



- Proporciona una base de observacion y de analisis de la realidad del
paciente
- Organiza los cuidados con el fin de satisfacer las necesidades de la
persona.
- Hace més personales y humanos los cuidados respondiendo a las
necesidades de la persona.
- Utiliza un lenguaje comun.
- Manifiesta la aportacion de los cuidados enfermeros en el campo de la
salud y el trabajo interdisciplinario.
- Revaloriza el rol auténomo de la enfermera.?®
Finalmente, Henderson sitla la funcion de la enfermera(o) en el logro de la
independencia del paciente, para llevarlo a cabo, conecta las necesidades béasicas
con el proceso de enfermeria que lo considera como un proceso de solucion de
problemas.
Por tanto, dicha propuesta filoséfica constituye una concepcién personal acerca
de la funcion de la enfermera, la cual se encuentra inmersa en un contexto historico

social.?®

3. Proceso de atencion de enfermeria.

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas
Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales.*

Por consiguiente, es un proceso intelectual compuesto de distintas etapas,
ordenadas l6gicamente, que tiene como objetivo planificar cuidados orientados al
bienestar del cliente. Utilizado con rigor es en realidad un método sistematico que
permite recoger la informacién necesaria, manejarla, concretarla en intervenciones
adecuadas y evaluar sus resultados.

Aplicado al enfoque filosofico de Henderson, facilita de forma extraordinaria la

identificaciébn de las necesidades del cliente en el plano biopsicosocial, cultural y

28 phaneuf M. Opcit.p.9
9 Marriner-Tommey. Opcit. p.106-9.
% Alfaro R. Aplicacion del proceso de enfermeria. Guia practica. 22.ed. Barcelona:Doyma;1992. p.6-7.



espiritual, y la basqueda de las fuentes de la dificultad que impiden su satisfaccion.
Igualmente permite poner en practica intervenciones capaces de reducir la influencia
de las fuentes de la dificultad y de satisfacer las necesidades en la medida de lo
posible. 3
Las 5 etapas del proceso de enfermeria son diagndéstico, valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion, durante las cuales la enfermera realiza
acciones deliberadas para lograr los objetivos ultimos de enfermeria que son:
- Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a
lograr una muerte pacifica, cuando su estado es terminal.
- Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de salud
hasta el maximo de sus capacidades.
- Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia

posibles.®?

Etapas del proceso de enfermeria.
1) Valoracién.

Es el primer paso del proceso de enfermeria en la cual se reune, verifica y
comunica datos sobre el paciente de forma sistematica, para establecer una base de
datos sobre el grado de salud, las medidas sanitarias, las enfermedades pasadas y
experiencias relacionadas, asi como las expectativas de su paciente.

Esta fase incluye: la obtenciébn de datos; la confirmacion, clasificacion vy
organizacién de datos y; la documentacién de los datos.*?

Este proceso de recoleccion de informacion incluye las siguientes actividades:

1. Recogida de datos.

Es el proceso planificado, sistematico y completo que permite reunir la
informacion especifica sobre el usuario, los cuales se pueden clasificar en:

A. Antecedentes o actuales. Segun pertenezcan al pasado o al presente.

B. Objetivos y subjetivos. Los primeros son observables, mensurables y se

obtienen basicamente a partir del examen fisico y; los segundos se refieren a ideas,

*Phaneuf M. Op. Cit.p.50

%2 plfaro R. Op. cit. p.6.

% potter P. Fundamentos de enfermeria. Teoria y practica. 52 ed. Barcelona: Harcourt-Océano;
2001.p. 125



sentimientos y percepciones, por lo que no son comprobables ni mensurables y se
obtienen de la entrevista con el paciente y la familia.

C. Generales o focalizados. Puede tratarse de informacion bésica sobre todos
los aspectos relevantes del estado de salud y situacion de vida del paciente, o datos
pormenorizados sobre una situacién o aspectos concretos.>*

La valoracion focalizada se usa para reunir informacion especifica para
determinar el estado de salud de un problema real o potencial, con el fin de centrar la
atencién sobre dicho problema y permite una continuidad para monitorizar el estado
de salud del paciente. Los datos obtenidos provienen del paciente, familia, historia
clinica y los informes de otros profesionales de la salud.®

Los métodos para obtener la informacion requerida basicamente son:

a) Entrevista. Es un interrogatorio metodico y organizado que permite a la
enfermera adquirir informacion especifica sobre los aspectos de salud que considera
relevantes.®

Consta de las fases de orientacion, trabajo y finalizacién. Durante la primera
fase, la enfermera se presenta por su nombre y cargo y expone el objetivo de la
entrevista asegurando al paciente que toda la informacion sera utilizada
exclusivamente por los profesionales sanitarios. La fase de trabajo esta disefiada
para reunir informacion relacionada con el estado de salud del paciente y; en la fase
de finalizacién se dara un indicio del termino de la entrevista.*’

b) Observacion. Es el uso sistematico de los sentidos (vista, oido, olfato y
tacto) para reunir informacion sobre el paciente, la familia o las personas
significativas, el entorno y las interacciones entre esas tres variables.

c) Exploracion fisica. Es la valoracion fisica, ya sea cefalocaudal o por
organos, aparatos y sistemas, mediante el uso de cuatro técnicas especificas:
inspeccion, palpacion, auscultacion y percusion. Dentro de este método, se valoraran
las constantes vitales, peso y talla, impresién general, el examen cefalocaudal, y el
estado de la piel.

2. Validacién de datos.

% Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV.Op cit. p.4
% Alfaro R. Op. cit. p.32
% |uis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op cit. p.4
%" Pottter. Op. cit.p.126



Consiste en comprobar que la informacion obtenida sea real y completa, a fin
de evitar errores diagndsticos y conclusiones precipitadas o malas interpretaciones,
por tanto, se confirmaran los datos andmalos con el resto de la informacion
disponible, asi como todos aquellos que resulten de importancia para establecer el
diagnéstico o planificar intervenciones.

3. Organizacion de los datos

Consiste en agrupar la informacion en categorias para obtener una imagen
clara de la situacion, como menciona Alfaro, esto permitira identificar las capacidades
del paciente y sus problemas de salud reales y potenciales. La ventaja de este paso
consiste en que la enfermera, en base a un modelo enfermero dirigira la atencién
hacia las respuestas de la persona ante la situacion de salud y permite identificar
diagnosticos de enfermeria.

4. Registro de los datos.

Consiste en plasmar por escrito toda la informacion obtenida de forma
inmediata para evitar perder informacion relevante, con la finalidad de formular
diagnésticos y planear las intervenciones enfermeras y asi asegurar la continuidad
de los cuidados.*®

2) Diagnostico.

“El diagndstico de enfermeria es el problema actual o potencial del cliente que
las enfermeras en virtud de su formacion y de su experiencia, estdn capacitadas y
juridicamente legitimadas para cuidar “(Gordon 1976).%

Por tanto, es el analisis e interpretacion de los datos recogidos sobre el cliente,
gue hacen posible que veamos con claridad cual es su problema especifico de
dependencia y la fuente de la dificultad que lo provoca. En otras palabras, permite
realizar el diagndstico de cuidados.*

Una vez reunidos todos los datos necesarios, se determinaran las capacidades
(que precisan ser reforzadas y usadas al desarrollar el plan de cuidados) y los
problemas de salud reales y potenciales (que serian la base del plan de cuidados).

También determinara que problemas pueden resolverse mediante las intervenciones

% |_uis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV.Op. cit. p.4,5
% Alfaro R. Op. cit. p.71
9 Phaneuf M. Op. cit. p.51



independientes de enfermeria y que problemas requerirdn acciones que deben ser
prescritas por un médico u otro profesional de los cuidados de la salud cualificado
para ello.**

Dentro del marco conceptual de V. Henderson este analisis se lleva a cabo por
medio del examen de datos y su clasificaciébn en datos de independencia, los que
reflejan la satisfaccion autonoma de las necesidades, y datos de dependencia, los
gue la descartan. El analisis supone igualmente la agrupacion de los datos en torno a
cada una de las catorce necesidades, con el fin de establecer un esquema en
conjunto; el interpretar dentro del proceso de cuidados bajo este enfoque significa
explicar el origen o la causa del problema de dependencia y detectar los factores que
contribuyen a ella, es decir, las fuentes de la dificultad.

El problema de dependencia, junto con la fuente de la dificultad, constituye el
diagnéstico de cuidados que es dentro de este proceso, el objetivo de analisis y de la
interpretacion.*?

Asi que en ésta etapa se pueden distinguir dos pasos:

1) el analisis de los datos y la elaboracion de inferencias e hipétesis y,

2) la formulacién de los problemas detectados.

1. Andlisis de los datos y la elaboracion de inferencias e hipotesis. Consiste en
estudiar la informacién obtenida a partir de la entrevista, la observacion, la
exploracion fisica y las anotaciones de otros profesionales. Se reunen los datos
relevantes y se diferencian de aquellos entre los que parezca existir alguna relacion,
de forma que se integran para establecer las conexiones entre dichos datos, lo que
permite interpretar e interrelacionar las inferencias que conducen a la formulacién de
hipétesis sobre los problemas y recursos de la persona, obteniendo una vision
general en la que se puede detectar:

1. Problemas (reales o de riesgo) susceptibles de ser tratados en colaboracién
con otros profesionales (problemas de colaboracion).

2. Problemas (reales o de riesgo) que requieren un abordaje independiente

(diagnosticos enfermeros).

“L Alfaro R. Op. cit. p.7
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3. Recursos personales o del entorno que parecen adecuados en esa
situacion concreta.

2. Formulacion de los problemas detectados. De acuerdo a lo anterior, se
pueden identificar dos tipos de problemas segun pertenezcan al rol de colaboracion o
al rol propio:

a. Problemas de colaboracién (interdependiente), consisten en los problemas
reales o potenciales en los que el usuario requiere que la enfermera realice por él las
actividades de tratamiento y de control prescritas por otro profesional como el
meédico. El centro de atencion no es la situacion fisiopatologica sino el cliente, es
decir, que requiere ayuda para seguir su tratamiento o para controlar dicha situacion.
Para nombrar este problema es necesario utilizar la terminologia médica, la cual
describe las alteraciones de la homeostasis biologica, anteponiendo en el segundo
caso “complicacion potencial” para indicar la existencia del problema.

b. Problemas independientes (Diagndsticos enfermeros). Es un juicio clinico
sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad frente a procesos
vitales/problemas de salud reales o potenciales. Los diagnésticos enfermeros son
una base para seleccionar las intervenciones enfermeras destinadas a lograr
objetivos de los que la enfermera es responsable, pueden ser reales, de riesgo
(potencial), de salud y posibles.

1) Diagnostico real. Describe la respuesta de una persona, una familia o una
comunidad, a una situaciéon de salud/proceso vital; se identifica cuando en la
valoracion se observa datos objetivos y subjetivos que indican su presencia.

Para describirlos se utiliza el formato en tres partes, el problema que se une a
las causas o etiologia (fuentes de la dificultad) mediante la férmula “relacionado con”
y ésta a los datos objetivos y subjetivos mediante la frase “manifestado por”.

2) Diagnostico de riesgo (potencial). Describe la respuesta a situaciones de
salud/procesos vitales que puede desarrollarse en un futuro préximo en una persona,
una familia o una comunidad vulnerables; se formulan cuando el problema aun no
existe pero hay factores de riesgo que contribuyen a aumentar la susceptibilidad del
usuario. Al describirlo debe incluirse la expresion de riesgo antes de especificar el
problema y se aconseja el formato en dos partes: problema relacionado con factor de
riesgo (causa).



3) Diagnostico de salud. Describe la respuesta del usuario que goza de salud o
bienestar y que puede y quiere alcanzar un grado mayor, este tipo de diagndstico
tiene un solo componente: situacién de salud que debe mejorar.*®

4) Diagnostico posible. Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en
la valoracion, nos indican la posibilidad de que esté, pero faltan datos para
confirmarlo o descartarlo.**

En los diagndsticos reales y de riesgo (potenciales), es importante identificar la
causa que los provoca o que contribuye a ellos ya que en la medida en que ésta
pueda ser eliminada o reducida, o sus efectos puedan ser modificados, el problema
desaparecerd, se reducira o controlara. Sin embargo, en los diagnésticos de salud no
es necesario precisar la causa.*

Para elaborar los diagnosticos de enfermeria, segun el modelo de Henderson
se siguen cuatro pasos que consisten en:

1) andlisis de datos,

2) identificacion de los problemas de salud y elaboracion de diagnésticos de
enfermeria,

3) identificacion de los problemas interdependientes e,

4) identificacion de capacidades (datos de independencia).*®

Los componentes de los diagndsticos aceptados por la NANDA, constan de tres
componentes: titulo, caracteristicas definitorias y factores etiol6gicos o relacionados,
su definicion es la siguiente:

- Titulo (o etiqueta). Descripcion breve del problema de salud, consta de
dos partes unidas por la frase “relacionado con”. El problema de salud
nos orienta hacia los objetivos que nos vamos proponer en el plan de
cuidados.

- Caracteristicas definitorias. Grupo de signos y sintomas que se ven en
ese diagndstico en particular.

- Factores etiolégicos y contribuyentes. Identifican aquellos factores

situacionales, patologicos o de maduracion que pueden causar el
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problema. Los factores etiolégicos nos orientan sobre las actividades de
enfermeria.*’
3) Planificacion.

Una vez identificadas las capacidades y problemas, es el momento de trabajar
con el paciente (y familia) para desarrollar un plan de accién que reducira o eliminara
los problemas y promovera la salud.*®

La planificacion permite determinar los objetivos que deben seguir los cuidados
de enfermeria, con el fin de suplir lo que el cliente no puede llevar a cabo por si
mismo para satisfacer sus necesidades, y resolver su problema de dependencia.
Tiene dos vertientes: la elaboracién de los objetivos de cuidados y la planificacién de
las intervenciones.

Los objetivos indican el resultado que se quiere conseguir en el paciente, y la
planificacion de intervenciones determina las acciones que la enfermera ha de poner
en practica para conseguir ese resultado.*

La planificacion incluye las siguientes actividades:

1. Fijacion de prioridades.

Es necesario identificar que problemas requieren de intervencion inmediata, y
cuales otros posteriormente, por lo que consiste en un método por el cual el
profesional de enfermeria y el paciente clasifican de forma conjunta los diagnésticos
por orden de importancia basandose en los deseos, necesidades y seguridad del
paciente.*®

Las prioridades se diferencian en altas, intermedias y bajas; las altas aparecen
en las dimensiones psicologica y fisiologica, las intermedias en necesidades del
paciente no urgentes y que no amenazan su vida y, las bajas exhiben las
necesidades del paciente que pueden no estar directamente relacionadas con la

enfermedad pero que pueden afectar su futuro bienestar.*

" Garcia-Gonzéles MJ. Op. cit. p.35
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2. Formulacion de objetivos.

Una vez elaborados los diagnésticos de enfermeria y detectadas las prioridades
se determinaran los objetivos de los cuidados.>?

Los objetivos centrados en el paciente, que reflejan los cambios deseables en
su estado de salud, y los beneficios que obtiene con los cuidados de enfermeria son
los méas recomendables.>?

Para cada diagnostico del plan de cuidados, se elaborara los objetivos
centrados en el paciente, que determinen la resolucion al problema que originé dicho
diagnéstico. Un objetivo centrado en el paciente es especifico y mensurable
disefiado para reflejar el nivel mas alto de bienestar e independencia funcional del
paciente.

Los objetivos deben cubrir las necesidades inmediatas del paciente, asi también
deben incluir la prevencién y rehabilitacion. Se desarrollaran objetivos a corto y a
largo plazo; un objetivo a corto plazo es aquel que se espera conseguir en un corto
periodo de tiempo (en menos de 1 semana), a diferencia de objetivos a largo plazo
que Sse esperan conseguir en un tiempo mas prolongado (de semanas a meses).>*

Los resultados esperados se pueden clasificar en las areas psicomotriz, afectiva
y cognitiva, que de acuerdo a la propuesta filosofica de Henderson corresponden a
las areas problema de: fuerza (desarrollo de habilidades psicomotoras), voluntad
(cambios de actitud, sentimientos o valores) y, conocimiento (habilidades
intelectuales o conocimientos) respectivamente.*

Los objetivos constan de los siguientes componentes

Sujeto. Quién tiene que lograr el objetivo es el usuario ya que en el plan de
cuidados el sujeto esta implicito

Verbo. Qué debe hacer el sujeto para demostrar que se ha logrado el objetivo
por lo que al ser redactado se utilizaran verbos de accion que indiquen una conducta
observable.

Tiempo. Cuando hay que valorar si se ha logrado o no el resultado esperado.

*2 potter P. Op. cit. p. 147
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Modo. Como debe realizar la accién el sujeto para considerar que se ha logrado
el objetivo propuesto
Medida. Hasta cuando o hasta donde, cuando en el objetivo que debe

alcanzarse sea posible identificar grados o niveles distintos.>®

3. Decision de las intervenciones de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria se seleccionan después de establecer los
objetivos y para realizarlos, la enfermera utiliza datos de valoracion, establecimiento
de prioridades, sus conocimientos y experiencia.

Existen tres tipos de intervenciones enfermeras: las independientes, en las que
intervienen aspectos de la practica de enfermeria profesional dentro de un marco
legal, encaminadas a solucionar los problemas del paciente, que no requieren
supervision o autorizacion de otros.

Las intervenciones interdependientes las realiza la enfermera en colaboracion
con otro profesional sanitario que ofrecen también una soluciéon a un problema del
paciente.

Las intervenciones dependientes se basan en las instrucciones u oOrdenes
escritas de otro profesional, que dentro de la practica legal de enfermeria entra
dentro de sus competencias el llevar a cabo estas 6rdenes.>

Por lo tanto, las intervenciones se refieren a las acciones especificas que la
enfermera debe realizar para prever complicaciones, proporcionar bienestar fisico,
psicolégico o espiritual y promover, mantener o restaurar la salud.

Es importante mencionar que antes de realizar alguna intervencion de
enfermeria se deben realizar valoraciones focalizadas de los problemas identificados
con el fin de evitar la creacién de nuevos problemas que afecten al individuo.*®

Sin duda, el papel de la enfermera difiere cuando se trata de problemas de
colaboracion (interdependientes y dependientes) y problemas independientes
(diagnésticos enfermeros).

°% |_uis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit. p.10
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De ahi que se entiende por intervencion al modo de actuar para tratar el
diagnéstico identificado y, por actividades al conjunto de operaciones para realizar
cualquier intervencion y que varian en funcion de las condiciones y entorno del
usuario. Asi que es conveniente incluir en el plan de cuidados tanto las
intervenciones como las actividades lo cual apoyara a la ejecucion del plan.

La determinacién de las intervenciones de enfermeria para los diagndésticos
enfermeros se distinguen en dos grupos:

a) orientadas al problema, es decir, en los diagnésticos reales, van
encaminados a la reduccion, control o eliminacion de las manifestaciones; en los
diagnésticos de riesgo se dirigiran a la deteccion temprana de posibles datos
objetivos y subjetivos indicadores de que el problema ha pasado a ser real y; en los
diagnosticos de salud perseguiran el logro de mayor grado de bienestar o salud.

b) derivadas de la causa, seran eficaces a medida que consigan eliminar,
controlar o reducir la causa o modificar sus efectos.

Sin embargo, en ambos grupos las intervenciones derivan directamente de la

segunda parte del diagnéstico (etiologia).>

4. Determinacion de las 6rdenes de enfermeria (acciones independientes).

Una vez que se han determinado las intervenciones de enfermeria para
proporcionar cuidados, sera necesario escribir las 6rdenes de enfermeria para que
todas las enfermeras implicadas en el cuidado de ese paciente tengan instrucciones
precisas para la ejecucion del plan de cuidados.®

En consecuencia, al anotar las actividades en el plan de cuidados hay que
hacer constar:

-Sujeto: quién debe realizar la accion

-Verbo: qué accién o acciones hay que llevar a cabo

-Tiempo: cuando hay que hacerlo

-Modo: cémo debe realizarse la actividad

-Medida: hasta cuando o hasta donde debe continuar la actividad.

%9 |_uis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit. p.12
% Alfaro R. Op. cit. p.130



-Firma: de la enfermera quién prescribe la orden.®*

Es decir, las instrucciones deben ser claras sobre las acciones de enfermeria
que deberan realizarse para cada problema especifico.®?

5. Anotacién del plan de cuidados de enfermeria.

Los planes de cuidados escritos documentan las necesidades de asistencia
sanitaria del paciente y los diagnosticos enfermeros, las prioridades, los objetivos y
resultados esperados formulados durante la planificacion. &

Asi el plan de cuidados se centra en los diagnésticos de enfermeria, cuyas
intervenciones y acciones ayudaran a lograr los objetivos planteados para la
enfermera y el paciente. %

Las enfermeras necesitan conocer el plan de cuidados prescrito por lo debera
plasmar por escrito en un instrumento para su elaboracién (formato) que consta de
los siguientes componentes:

- Un breve perfil del paciente (datos demograficos)

- Diagnésticos de enfermeria

- Objetivos planteados

- Actividades especificas de enfermeria

- Evaluacién.

El registro del plan de cuidados tiene las siguientes ventajas:

-Facilita la comunicacion entre los profesionales del cuidado de la salud.

-Dirige los cuidados y la documentacion.

-Crea un registro escrito que mas tarde puede usarse para la evaluacion, la
investigacion y con propésitos legales.

-Proporciona documentacion sobre los cuidados de salud necesarios que mas
tarde puede usarse para cuantificar su coste.®®

4) Ejecucion.
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Es el momento de poner el plan en accion, lo que implica las siguientes
actividades:

-Seguir recogiendo la informacion sobre el paciente (valoracion continua) para
determinar como ha respondido as las acciones e identificar nuevos problemas
(fijacion de prioridades).

-Realizar las intervenciones y actividades preescritas durante la planificacion.

-Anotar (registrar) y comunicar el estado de salud del paciente en respuesta a
las actividades de enfermeria. Las enfermeras necesitan conocer como evoluciona el
paciente y cémo esta funcionando el plan de cuidados (actualizacién del plan).®’

Asi, al ser la ejecucion la puesta en practica por parte de la enfermera del plan
de intervenciones elaborado consta de tres pasos: preparacion, realizaciéon y registro
de la actuacién y, de sus resultados.®®

1. Preparacion para la accidon. Significa revisar las intervenciones y las
actividades propuestas en la planificacion con el fin de:

-Determinar si las actividades son apropiadas en la situacién actual del usuario.

-Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para
realizarlas.

-Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

Por ende, prepara el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores
condiciones posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.

2. Realizacion de las actividades.

Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad prescrita como la
valoracion continua de la respuesta del usuario para determinar la conveniencia de
continuar con el plan tal como se concibié o modificar a la luz de nuevos datos.

3. Registro de la actuacion.

La enfermera anotara en la historia del usuario tanto la ejecucion de la actividad
como la respuesta de éste, prestando especial atencion a cualquier dato anormal o
inesperado en esa circunstancia.®®

5) Evaluacion.

®7 Alfaro R. Op. cit. p.7
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La evaluacion de los cuidados consiste en volver hacia atrds para valorar si el
proceso que se ha seguido y los resultados obtenidos son validos o no. Esta revision
permite comprobar si se han conseguido los objetivos, y si es necesario incorporar
nuevos datos surgidos de la evolucion del estado del cliente, por lo que es
considerada una etapa que pone en movimiento un proceso ciclico. "

La enfermera y el paciente deben decidir si el plan ha sido efectivo y si hay que
hacer algin cambio en el mismo, por lo que se replantearan las preguntas con
respecto a si los objetivos planteados se alcanzaron durante la planificacion, o se
han desarrollado nuevos problemas para fijarse nuevos objetivos o qué se ha hecho

para que el plan funcionara.”

Consta de tres pasos:

1) La valoracion de la situacion actual del usuario, que se realiza a través de
las técnicas de valoracion (entrevista, observacion, valoracion fisica y revision del
expediente) para completar la informacion con los datos aportados por otros
profesionales.

2) La comparacion de la situacion actual con los objetivos marcados y la
emision de un juicio o conclusion. Una vez reunidos los datos actuales se comparan
con los resultados identificados como deseables en los objetivos que pueden
haberse conseguido totalmente, en parte o ninguna vez, lo cual permitira avanzar o
detenerse, para replantearse la efectividad de los mismos.

3) Mantenimiento, modificacion o finalizacidon del plan de cuidados. Finalmente,
se tomara una decision sobre la actuacion enfermera que debera seguirse a través
del mantenimiento, modificacién o finalizacion del plan.

El mantenimiento visualiza el logro de los objetivos de forma parcial y al analizar
todo el proceso si se comprueba que el diagnéstico y las intervenciones son
adecuadas se continuara con el plan; sin embargo, cuando los objetivos se han
logrado en parte o no son logrados en el plan debido a factores que influyen sobre

los objetivos se tendra que modificar el plan de acuerdo a los nuevos hallazgos, o

© phaneuf M. Op. cit. p.51
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bien, si los objetivos fueron totalmente logrados y el paciente muestra una estabilidad

en su salud se dara por finalizado el plan.”

La evaluacion puede conceptualizarse en tres formas:

a) Estructura,

b) Proceso y

¢) Resultado

Asi mismo el proceso y el resultado pueden dividirse en dos categorias:

concurrente (presente) y retrospectiva (pasada).”

A continuacion se describe cada una de las formas de evaluacion en el

siguiente cuadro:

Formas de evaluacion.

Formas

Propdsito

Instrumentos o medios

Fuentes de datos.

a) Estructura

La evaluacion de la estructura mide la
existencia y lo adecuado de las
instalaciones, equipo, procedimientos,
politicas y personal para cubrir las
necesidades del paciente

Forma de la Comision de
la junta sobre hospitales.

Auditorias

Manuales de
procedimientos
Enunciados de las
politicas de la institucion.
Descripcion de
posiciones.

Planes de atencion de
enfermeria.

Planes de orientacion y
programas en Servicio

Nivel  educativo  del
personal
Instalaciones 'y equipo
disponibles

Gréficas y kardex.

b) Proceso

La evaluacién del proceso mide lo
adecuado de las acciones de
enfermeria y las actividades en la
implementacion de cada componente
del proceso

Escala de clasificacion de
competencia de
enfermeria.

Escala de la calidad de
los cuidados de
enfermeria

Evaluacion Concurrente.
La enfermera demuestra
nuevos conocimientos y
rendimientos en  sus
habilidades.

La grafica contiene la
evidencia de las acciones
de enfermeria realizadas.
Evaluacion Retrospectiva.

La gréfica cita los
procedimientos
implementados como

verificar los signos vitales

"2 |Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. Op. cit. p.15
" Griffith J, Christensen P. Proceso de atencién de enfermeria. Aplicacién de teorfas, guias y

modelos. México: El manual moderno; 1993. p. 195




y ensefiar.

c) Resultado | La evaluacién del resultado mide los | Sistema de Wisconsin. Evaluacion Concurrente.
cambios en la conducta del paciente El paciente demuestra
en comparacién con las respuestas nuevos  conocimientos
esperadas o las metas y objetivos | Procedimientos de | destrezas asi  como
redactados por el paciente y | evaluacion parcial del | mejoria en el estado de
enfermeria rendimiento salud fisiolégica y

psicoldgica.

Evaluacion Retrospectiva.
La gréfica cita la
evidencia de los cambios
en la conducta, las

destrezas y los
conocimientos del
paciente.

Fuente: Griffith J, Christensen P. Proceso de atencidon de enfermeria. Aplicacion de teorias, guias y
modelos. México: El manual moderno; 1993. p.195

4. Consideraciones eticas.

La ética se refiere el estudio de los ideales filosoficos de conducta correcta y
errénea. Los actos éticos reflejan un compromiso con los estandares que superan las
preferencias personales, es decir, en los que estdn de acuerdo individuos,
profesiones y sociedades. "

Los aspectos éticos asociados a la actividad cientifica y su relacion con la vida
humana cobran importancia a consecuencia de los tragicos sucesos acontecidos
durante la Segunda Guerra Mundial que dieron origen al Cédigo de Nurenberg, cuyo
caracter deontoldgico (obligacion moral) sugiere varias recomendaciones en
experimentacion con el ser humano poniendo énfasis en el consentimiento
informado. Posteriormente, en 1948 la Organizacion de las Naciones Unidas
promulga la Declaracion Universal de los Derechos Humanos con el propdsito de
proteger el derecho primario y fundamental a la vida de toda persona, y en el cual se
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encuentran la salud y la autonomia. Es en 1964 que la Asociacion Médica Mundial
emite la Declaracién de Helsinski, codigo deontoldgico que establece una serie de
recomendaciones para las investigaciones clinicas, el cual se divide basicamente en
tres partes: las dos primeras se refieren a los principios generales de investigacion
experimental y una tercera presta particular atencion a la ética cuando la
experimentacion se asocia al tratamiento médico de los pacientes sujetos a
experimentacion. La importancia de estos acontecimientos radica en el surgimiento
de las bases éticas de reconocimiento internacional para el sustento de los comités
de ética de cada pais que deberan garantizar la proteccion e integridad de la vida de
las personas frente a la investigacion cientifica.”

Dentro de la Enfermeria, la ética ha sido un rasgo perdurable, notable, y
reconocido desde su existencia, pues en su practica diaria la frecuencia de
cuestiones éticas que deben ser tomadas no tiene una respuesta sencilla.
Principalmente, enfermeria utiliza la ética para evaluar y justificar sus acciones y
comportamientos y los de otras personas. "

En la practica profesional de enfermeria, los cédigos y leyes son directrices
generales que definen la practica para una atencion segura y compasiva y ofrecen a
la poblacion una definicién de los estandares practicos profesionales.””

Durante los ultimos afios del siglo XX la humanidad ha sufrido diversos cambios
en el aspecto del mantenimiento de la salud a partir de una tecnologia compleja,

situacion no ajena a la enfermeria ya que su presencia significa el cuidado a la
persona sana o enferma. Historicamente en enfermeria se observan tres enfoques

de ética basados en: la virtud, los principios y el cuidado. La ética de la virtud tiene su
fundamento en la influencia del caracter o comportamientos de la enfermera sobre
sus actividades; a partir del surgimiento de los principios de la ética, enfermeria se ha
centrado esencialmente en éstos, que se ocupan de los conceptos de los derechos,
las obligaciones y los deberes asi como de la idea de las consecuencias de nuestras

acciones. Dichos principios son los siguientes:

’® Fraile-Duvicq CG. Ciencia, ética y enfermerfa. p.2 internet
’® Davis AJ. Las dimensiones éticas del cuidar en enfermeria. Enfermeria clinica 1999;9(1): p.21-4
" Potter P. Op. cit. p.413



1. Respeto por la persona (autonomia), considerando los objetivos y los
valores del mismo a la hora de tomar decisiones sobre los cuidados y el tratamiento.

2. No maleficencia (no hacer dafo), es decir no causar dafo, prevenir el dafio
y erradicar el dafio.

3. Beneficencia (hacer el bien) que provee beneficios y un equilibrio entre
éstos y los dafios en una situacién determinada.

4. Justicia (ecuanimidad) es el principio ético basico para la sociedad y para la
prestacion de los cuidados de enfermeria y de salud.”

La ética del cuidado, concepto que a partir de la década de los 80s se introduce
y explora la nocién de cuidados como actividad central de la conducta humana
considerando que los cuidados “son el campo central y unificador para el cuerpo de
conocimiento y la practica en enfermeria” "

Si bien es cierto que enfermeria realiza investigacion de tipo social y
experimental, es necesario considerar los aspectos éticos antes descritos los cuales
se exigen en todo proceso de investigacion. En nuestro pais la Ley General de Salud
en su titulo quinto investigacion para la salud, capitulo tnico articulo 96 establece “la
investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan,
entre otras al estudio de las técnicas y métodos que se recomiendan o empleen para
la prestaciéon de los servicios de salud” y, en su articulol00 expone que “la
investigacion en los seres humanos se desarrollard siempre y cuando no se exponga
a riesgos y dafios innecesarios del sujeto en experimentacion y teniendo su debido
consentimiento o el de su representante legal por escrito” %

El Cédigo de ética para enfermeras(os) de México contempla el conocimiento
cientifico, técnico y una orientacion humanista, este Ultimo aspecto tiene una base en
ética y deontologia, sin embargo, en la practica profesional la existencia del codigo
integra una guia para su comportamiento ético porque en enfermeria el cuidado
proporcionado a la persona trasciende las dimensiones del humanismo ya que

conlleva dos aspectos diferentes pero necesarios que son la sensibilidad

"8 Davis AJ. Op. cit. p.23
" Potter . Op. cit. p.423
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incomparable con la eficiencia técnica puesto que la primer aspecto esta en relacion
con el orden de los fines y el tltimo con la de los medios.®*

El cddigo de ética de enfermeria en nuestro pais, en su capitulo Il “de los
deberes de las enfermeras para con las personas” dicta en su articulo segundo
“respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el derecho de la persona
a decidir tratamientos y cuidados una vez informado”, para éste estudio de caso, la
coordinacion de la especialidad disefio un formato de consentimiento informado
(Anexo 1). Asi como también, en el capitulo V “de los deberes de las enfermeras
para con su profesion” dicta en su articulo vigésimo cuarto “contribuir al desarrollo de
su profesion a través de diferentes estrategias incluyendo la investigacion en su
disciplina”®

De acuerdo a lo anterior, la coordinacion de la especialidad se fundamenta en
dichos aspectos considerandolos para la realizacion del presente estudio de caso

respetando las condiciones éticas y legales establecidas por la comunidad cientifica.

5. Fractura diafisaria del fémur como factor de riesgo para la necesidad de
moverse y mantener buena y postura.

CONCEPTO.

Una fractura es la interrupcién en la continuidad de un hueso, que provoca una
inestabilidad en los apoyos internos del cuerpo y de los miembros. El lugar donde se
produce la interrupcién 6sea se denomina foco de fractura.®®

Fracturas de la diafisis femoral. Estas son frecuentes en nifios y son
consideradas graves por la pérdida de sangre o potencial de choque que acompafan
al trauma primario. La diéfisis femoral solo se rompe ante una fuerza tremenda,
resultado de traumatismos directos o indirectos.®*

EPIDEMIOLOGIA.

En los miembros inferiores de los nifios, la frecuencia de fracturas en la diafisis

del fémur ocupa el 26% con una edad de predominio entre los 11 y 18 afios.®

81 Comision Interinstitucional de Enfermeria. Codigo de ética para enfermeras y enfermeros en
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CONSIDERACIONES GENERALES.

El hueso del nifio se caracteriza por ser mas poroso y rico en canaliculos
haversianos; el periostio es mas resistente y elastico, lo cual puede prevenir una
fractura completa o limitar el desplazamiento de los fragmentos. Los tejidos blandos
son fuertes y pueden ayudar a mantener la reduccion.

Anatomicamente, el fémur se divide en: a) diafisis (parte intermedia) compuesta
por hueso compacto y aloja el nucleo de osificacion primario; b) metafisis (parte de
los extremos de la diafisis), es mas ancha y se compone de hueso esponjoso; c) fisis,
es el cartilago de crecimiento (entre la metafisis y la epifisis) y; d) epifisis (extremos
del hueso) forman parte de las articulaciones y alojan al ndcleo secundario de
osificacion.?®

El hueso més largo del cuerpo es el fémur, el cual es un cilindro largo de hueso
compacto y denso que esta arqueado hacia delante y afuera. La linea aspera es un
reborde elevado que se extiende desde la parte media de la superficie posterior de la
diafisis femoral proporciona resistencia al fémur y sirve como insercion a los
musculos. Normalmente, la diafisis femoral se inclina hacia adentro en un angulo que
en promedio mide 9.5 grados, el cual tiende a superar el efecto del angulo de
inclinacién del cuello femoral al colocar las superficies articulares de las rodillas que
cargan peso mas cerca del centro de gravedad.®’

ANATOMIA PATOLOGICA.

El sitio de fractura mas comun es la el tercio medio en el cual hay un arqueo
anteroexterno normal y es la zona mas susceptible a traumas intensos. La fuerza de
torsiébn producida por los traumatismos indirectos da por resultado una fractura
espiral u oblicua larga, en tanto que el trauma directo produce una fractura
transversa, si la fuerza del trauma es directa y muy intensa ocurre una fractura
conminuta, de tipo segmentario, o bien pueden ocurrir ambas.

El desplazamiento de fragmentos en la fractura del fémur depende de la fuerza
de fractura, traccion de los musculos insertados y fuerza de gravedad que actla
sobre la extremidad. Generalmente, el fragmento distal entra en rotacion externa,

consecuente a la rotacién de la pierna hacia afuera por las fuerzas de gravedad. La
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intensidad del traumatismo y la traccion poderosa de los musculos haran que los
fragmentos de la fractura se desplacen por completo con grados variables de
cabalgamiento.®®

CLASIFICACION.

La clasificacion es de acuerdo al lugar de presentacion de la lesién de ahi que
se especifican en las siguientes categorias:®°

a) Tercio superior, en ésta el fragmento proximal es desplazado hacia la flexién
por el musculo psoas iliaco, hacia la abduccién por los musculos gliteos medios y
menor y, a la rotacion externa por los rotadores externos cortos y el gliteo mayor.
Cuanto mas corto el fragmento proximal mayor sera el grado de desplazamiento. El
fragmento proximal es desplazado en sentido proximal por los musculos de la corva y
el cuadriceps crural, y hacia la abduccién los abductores del muslo. El fragmento
distal cae ademas hacia atras por la fuerza de gravedad. Asi el extremo superior del
fragmento distal tiende a encontrarse por detras del fragmento proximal, que se
encuentra en flexién, abduccion y rotacion externa.

b) Tercio medio. El fragmento proximal se encuentra en flexién y el fragmento
distal esta desplazado hacia atras; cuando el nivel de fractura es en la mitad superior
del tercio medio, la mitad proximal estd en abduccién; y cuando esta en la mitad
inferior hay abduccién del mismo.

c) Tercio inferior. La linea de fractura puede ser transversa, oblicua o en rama
verde. Los gemelos ejercen una fuerza deformante, ya que se insertan en la
superficie posterior de la parte inferior del fémur y tiran del fragmento distal hacia el
hueco popitleo, lesionando vasos y nervios. El extremo inferior del fragmento
proximal es impulsado hacia delante y en sentido distal hacia el mdsculo cuadriceps
crural.

Inevitablemente, ocurre lesion de tejidos blandos cuando hay fractura de la
diafisis femoral. Puede presentarse una hemorragia cuya fuente puede ser una o
varias ramas de la arteria femoral profunda que corre por las superficies posterior y

externa de la diafisis femoral, los vasos de los musculos muy vascularizados que

® Tadjan MO. Op. cit. p.1666-7
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envuelven al fémur, o a los vasos del propio hueso, o bien puede desgarrarse la
arteria femoral.*
MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los antecedentes de la lesién evidente y la presencia de dolor intenso,
sensibilidad y tumefaccién local; incapacidad para mover la extremidad afectada,
deformidad y acortamiento de la misma, movilidad anormal, rotacién externa de la
parte distal de la extremidad en relacién con el sitio de fractura y crepitacion.”

DIAGNOSTICO.

a) Exploracion fisica. Debe ser suave cuidando no producir dolor innecesario
gue aumentaria un estado de choque, las partes blandas deben mantenerse sin mas
lesiones. La fractura se diferencia segun su presentacion en cerrada o abierta; es
importante verificar con cuidado el estado neurovascular de la extremidad afectada
debido a probables lesiones de los vasos femorales o popitleos, del nervio ciatico o
de todos ellos, especialmente dados por el desplazamiento del fragmento distal hacia
atras en los casos de fractura del tercio inferior de la diafisis.

b) Radiografias. Permiten verificar el nivel exacto y la naturaleza de la fractura,
por lo que se debera previamente inmovilizar la extremidad.

La valoracion del estado del paciente incluye las constantes vitales, estado de
conocimiento, presion arterial, pulso e inspeccion cuidadosa para descubrir lesiones
viscerales en la region intraabdominal y genitourinaria, lesiones craneales y otras
fracturas o luxaciones de la cadera.®?

TRATAMIENTO.

Inicialmente, los cuidados de urgencia consisten en la manipulacion suave e
inmovilizacion adecuada de la fractura para prevenir el posible choque de las
fracturas abiertas y la lesion subsecuente de las partes blandas ya que las fracturas
de las extremidades inferiores generalmente tienen cabalgamiento y un
desplazamiento, cualquier movimiento de la extremidad lesionada sera muy
doloroso. La colocacion de una férula de Thomas inmovilizara la extremidad, la cual

sera de tamafio adecuado para el nifio; al aplicarla se sostiene el pie del paciente
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con una presidon suave y sostenida, a continuacién sin liberar la traccién del pie, se
impulsa en sentido proximal sobre la tuberosidad isquiatica y se aplica traccion
mediante una cuerda torcida que se extiende desde el tobillo hasta extremo de la
férula, por lo que el muslo y la pierna se mantienen ajustados con un vendaje
circular. La atencién de las fracturas de la diafisis femoral en los nifios depende de
diversos factores como son la edad del paciente, estado de la piel y tejidos blandos,
nivel y grado de desplazamiento.

En lactantes y nifios menores de 2 afios la traccion de Bryant es la més
adecuada. En los nifios mayores de 2 afios de edad y adolescentes con fractura de
diafisis femoral el tratamiento ideal es la traccion cutanea, la cual conserva la
alineacion del fémur hasta la formacién del callo para la estabilidad e inmovilizacion
con un aparato tipo espica para cadera. Para ejerce la traccion de la extremidad
afectada se aplicara una fuerza constante que mantiene alineado el hueso
fracturado. Los tipos de traccion disponibles en este grupo de edad son: traccion
cutanea de Russell, suspensién esquelética o traccion cutanea con férula de Thomas
e insercion de Pearson (suspension) y, traccion esquelética 90°-90° con un clavo a
través de las partes distal del fémur o proximal de la tibia. %

Si la fractura no estd desplazada solo se inmoviliza con molde de yeso en
espica para cadera. Si esta desplazada puede hacerse reduccién cerrada inmediata
e inmovilizacién en un molde de yeso con traccion incorporada en el molde o sin ella;
o reduccion y algun tipo de traccion hasta haberse formado el callo 6seo y
posteriormente para conservar la inmovilizacion se coloca el aparato de yeso tipo
espica y media hasta que se forme la unidon 6sea. En nifios no debe ejecutarse
reduccién abierta con fijacion interna de las fracturas de la diéfisis femoral. El aparato
tipo espica y media en yeso o fibra de vidrio consiste en un molde doble para cadera
bien acojinado colocado por debajo del pezén rodeando el torso, la cadera y ambas
extremidades inferiores incluyendo hasta el pie del miembro afectado y solo el muslo
del miembro sano, dicho aparato se mantiene de 2 a 4 semanas.*

Los objetivos de la traccion consisten en: a) fatigar al musculo afectado y

reducir el espasmo muscular de forma que los huesos se vuelvan a alinear; b)
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colocar los extremos 6Oseos proximal y distal en la realineacion deseada para
promover una cicatrizacion dsea satisfactoria; c) inmovilizar el lugar de la fractura
hasta conseguir la realineacion y obtener una cicatrizacién suficiente (callo 6seo)
para permitir el enyesado o colocacién de una férula.®

La traccion se aplica mediante:

a) Traccién manual o,

b) Traccién continua, y ésta Ultima a su vez puede ser cutdnea o esquelética,
segun las caracteristicas del paciente.

La traccion manual, es aplicada a una parte del organismo usando la mano
situada distalmente al lugar de la fractura, con el fin de recuperar la longitud y
alineacion normal del hueso ejerciendo fuerza en dos direcciones contrarias, por lo
general, se ejerce durante la colocacién del yeso.

En la traccion continua, la finalidad es mantener la reduccion mediante la
inmovilizacién que se lleva a cabo, su eficacia se ajusta a los siguientes principios:

1. Posicion del enfermo, debe estar en decubito supino con el cuerpo alineado.

2. Presencia de fuerza de contratraccion, es la fuerza opuesta evitando que el

cuerpo de la persona sea arrastrado anulando la accién de la traccion, por lo
gue se elevard la parte distal de la cama de 10 a 20 centimetros.

3. Ausencia de rozamientos o friccion, su presencia reduce la fuerza de

traccion por lo cual los pesos deben colgar libremente.

4. Continuidad, debe mantenerse para evitar cualquier desequilibrio que lleve a

la pérdida de la situacién estable.

La traccién cutanea consiste en la fuerza aplicada directamente a la superficie
cutanea e indirectamente al esqueleto. Para ejercer la fuerza de traccidén se colocan
bandas adhesivas de goma espuma en ambos lados de la extremidad, con un
sistema de placas de pie, cuerdas, poleas y pesos que se conectan a las bandas
adhesivas permitiendo que se distribuya la fuerza. La piel debe estar intacta por lo

que el periodo de tiempo no seré largo y no excederd los 2 a 4 kilos de peso.
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La traccidn esquelética radica en la aplicacion directa de un clavo (Steinman o
aguja de Kirschner), un alambre o tenacillas insertadas en el diametro del hueso 6 a
través de éste de manera distal a la fractura.®

COMPLICACIONES.
- Diferencias en las longitudes de las extremidades.
- Deformidades angulares de la diéfisis femoral.

- Lesiones cutaneas ocasionadas por el mecanismo de traccién.”’

% Navarro-Gémez MV. Op. cit. p.231-232
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l1l. METODOLOGIA

1. Descripcion genérica del caso.
G.E.G nacido el 12 de octubre del 1994, originario de Chalco, Estado de

México, proviene de una familia nuclear integrada por ambos padres y hermanos, la

escolaridad de la madre es secundaria terminada y del padre primaria terminada.

Los antecedentes heredo familiares son aparentemente sanos, habitan en casa
propia con paredes y techo de concreto, cuenta con servicios de agua, luz y drenaje
intradomiciliarios, la exposicidn de excretas es realizada en bafio tipo ingles, la
distribucion de la vivienda consiste en una cocina, una recadmara, un bafio, con
ventilacion e iluminacion adecuadas y un patio, actualmente la vivienda se encuentra

en ampliacion, conviven con un perro y doce peces.

Los ingresos familiares son de 500 pesos cada semana aportados por el padre
quien se desempefia como chofer de un camion de carga que transporta madera.
Los medios de transporte de la localidad donde habita la familia consiste en combis,
microbuses, camiones, taxis y el metro lo cual facilita su traslado al hospital.

En el mapa familiar se aprecia que los padres son adultos jovenes quienes han
procreado 4 hijos que actualmente estudian, la dindmica familiar es apoyada por

relaciones fuertes afectivas y se extiende a demas integrantes.

En cuanto a los antecedentes personales del paciente, proporcionados por la
madre, refiere que fue producto de la gesta 3, embarazo gemelar interrumpido por
cesarea a las 36 SDG, obteniendo 2 productos masculinos vivos. El paciente es el
gemelo 1 que lloré espontaneamente y respird al nacer, peso 2 kgs, no recuerda talla
ni apgar, egresando sano junto con su madre a domicilio. Fue alimentado con leche
materna durante 2 meses alternando con férmula maternizada e inici6 la ablactacion
con papillas de frutas y verduras a los 5 meses, tomo liquidos en vaso entrenador al

afo de edad y se integro a la dieta familiar a partir de los 2 afios de edad.

En cuanto a su desarrollo psicomotor fijé la mirada a los 2 meses, siguio objetos
con la mirada a partir de los 3 meses, se sentd con ayuda a los 5 meses y solo a los
6 meses, se pard con ayuda a los 10 meses y camind solo a los 18 meses. Salto y

subi6 escaleras a los 3 afnos.



Su denticion inicié a los 6 meses con los incisivos superiores y se completo a
los 3 afios de edad. Niega alergias de cualquier indole. Cuenta con las vacunas
completas de la infancia sin mostrar cartilla.

El motivo de hospitalizacion fue una fractura en la diafisis del fémur del miembro
inferior izquierdo, la cual se inmoviliz6 mediante traccién cutanea durante 2 semanas
para formar el callo 6seo y posteriormente se colocé un aparato de yeso tipo espica
egresando a su domicilio. Para el control del dolor por el peso de la traccién se
administré paracetamol 400 mgs por via oral cada 8 horas.

A la exploracion fisica, se trata de un escolar de 10 afios de edad
aparentemente igual a la cronoldgica, instalado en cama ortopédica, consciente y
cooperador, con una actitud forzada por traccion cutanea, viste pafial de tela, su
complexion es delgada bien conformado, con palidez de tegumentos, manchas de
nacimiento en region lumbar derecha y enrojecimiento de gluteos. Edema de muslo
izquierdo y presenta vendajes elasticos compresivos de extremidades inferiores con
resequedad en rodillas y ortejos.

Sus signos vitales fueron temperatura axilar de 36.5°, frecuencia cardiaca 76,
frecuencia respiratoria 28, T/A 110/70. Su peso corporal fue de 34 Kgs al ingresar al
hospital, talla 135 cms, perimetros toracico 62.5 cms, abdominal 49 cms y braquial
18.5.cms.

A la inspeccion se observa craneo normocéfalo, sin exostosis-endostosis, con
implantacion de cabello normal castafio oscuro, ondulado, corto, grueso y resistente.
Frente amplia, las cejas abundantes, oscuras y simétricas, las pestafias abundantes,
largas y onduladas, los o0jos simétricos, oscuros, conjuntiva bulbar brillante,
conjuntiva palpebral inferior rosada, movimientos oculares normales, pupilas con
reflejos fotomotor, monomotor y consensual presentes sin alteraciones. La nariz es
pequefia, recta con mucosa hidratada, rosada, la cavidad oral con labios delgados,
pequefios de color rosa palido, la lengua con movimientos normales, faringe con
amigdalas en grado |, en denticion mixta con caries en molares infantiles. Las orejas
con implantacion a nivel de angulo externo de parpados, canal auditivo con escaso
cerumen amarillo con membrana timpanica integra de color perlado.

El cuello es cilindrico, largo, delgado, sin adenomegalias, con traquea central,

movil y desplazable. El térax es cilindrico, con tetillas simétricas, movimientos



respiratorios regulares, simétricos con respiracion de tipo abdominal, los movimientos
de ampliacibn y amplexacion presentes, el area cardiaca con presencia de
pulsaciones regulares, a la percusién entre espacios intercostales claro pulmonar y
matidez del area cardiaca, a la auscultacion los ruidos respiratorios con buena
entrada y salida de aire, los ruidos cardiacos con buena intensidad y ritmo,
homdécrotos y sincrénicos con pulso braquial, radial y femoral.

Abdomen plano, delgado, con cicatriz umbilical, sensible al tacto, a la palpacion
es blando depresible sin visceromegalias ni masas palpables, a la percusién con
matidez de area hepatica y timpanismo intestinal y vesical, con peristalsis presente
con 6 movimientos por minuto. En area de genitales en estadio de Tanner 1, no se
palparon masas, testiculos retractiles. La region perianal con eritema leve.

Los miembros superiores con fuerza y tono muscular de 5/5, conserva arcos de
movimiento, presentes reflejos braquial, radial y cubital sin alteraciones. Los pulsos
femorales regulares y simétricos.

Las extremidades inferiores con edema de cara anterior del muslo izquierdo,
doloroso, con resequedad en la piel de rodillas y de ortejos de ambas extremidades,
con llenado capilar de 3", ligeramente calientes, con movilidad y sensibilidad
conservadas, presenta traccion cutanea bilateral con 3.5 kgs de peso de lado
derecho 5 kgs en lado izquierdo y 1 kg lateral. No se realiza valoracion de arcos de
movimiento ni reflejos osteotendinosos por presencia de traccién cutanea.

ANALISIS DE LAS NECESIDADES.

ALIMENTACION. Actualmente, es un nifio que tiene poco apetito realizando
tres comidas al dia formadas por carne, leche, fruta, verdura, tortillas, pan en escasa
cantidad, los alimentos que le desagradan es la carne de res, acostumbra a comer
después de la escuela con su mama y hermanos haciendo sobre mesa después de
los alimentos. El estado de su boca presenta una denticion mixta con caries en
algunos molares.

ELIMINACION. En cuanto a la eliminacion, su habito vesical es 4-5 veces al dia
e intestinal 2 veces al dia por la mafana y la tarde, sin presentar alteraciones. La
orina generalmente es amarilla clara y las heces son café oscuro formadas.

OXIGENACION. La frecuencia cardiaca y T/A se encuentran dentro de limites
normales 76 y 110/70 respectivamente, con patrén respiratorio regular de tipo



abdominal, ruidos respiratorios con ventilacion sin dificultad. Niega que con ejercicio
fisico presente alteraciones. El color de su piel es palido con lechos ungueales
rosados.

DESCANSO Y SUENO. Acostumbra a dormir 9 horas durante la noche, viendo
television, duerme con su hermano gemelo, solo despierta para ir al bafio por lo que
Su suefio es inquieto.

VESTIDO Viste sin ayuda, regularmente ropa de fatbol (short y camiseta) y
tenis por comodidad, combina los colores de la ropa y escoge su ropa.

MOVIMIENTO Y POSTURA. Durante su desarrollo no ha presentado
alteraciones del sistema musculo-esquelético, excepto el evento actual de fractura.
Solo adopta postura fetal cuando se siente mal por dolor de colitis.

COMUNICACION. La comunicacion que establece es con sus hermanos
principalmente con su gemelo, cuenta con amigos de la escuela y cercanos a su
casa. Su madre refiere que es un nifio alegre, sociable, habil, dedicado pero
aprensivo a quien le tiene confianza y recurre con ella ante algun problema.

HIGIENE. Acostumbra el bafio diario por las noches en compafia de su
gemelo, realiza la higiene oral 2 veces al dia, procura su cuidado de higiene solo. Su
cabello, ufias conservan un aspecto limpio.

RECREACION. Le gusta y practica el futbol soccer, pertenece a un equipo que
juega cada domingo, cuenta con un play station. Convive con sus mascotas, 12
peces, 1 perroy 1 canario; le gusta ir a Guanajuato durante las vacaciones de verano
para visitar a sus abuelos maternos. En television le agradan las caricaturas y
peliculas infantiles.

CREENCIAS Y RELIGION. Pertenece a una familia catdlica, asiste 2 veces al
mes a misa. En cuanto a su enfermedad, la madre la relaciona con falta de
prevencion y cuidado a los nifios sintiéndose responsable del accidente del nifio. Los
padres cuando se presentan problemas de salud en los hijos se encuentran juntos
para resolverlo. El nifio refiere que su enfermedad fue un accidente.

SEGURIDAD Y PROTECCION. No es derechohabiente por lo que fue
ingresado al hospital por decisién de sus padres; son apoyados por la familia cercana
para el cuidado del nifio dentro del hospital quienes econémicamente aportaran

dinero para continuar con el tratamiento médico del nifio. La mama patrticipa en los



cuidados del nifio, y percibe cambios en la estabilidad familiar aunados al accidente
del niflo ya que su esposo se encuentra sin trabajo y tiene incertidumbre ante la
mejoria el nifio. Aparentemente el nifio es sano, sin embargo, convive con amigos en
la escuela y vecinos de su misma edad aparentemente sanos, acostumbra a salir a
jugar en la calle donde vive significando un riesgo para su integridad porque refiere

gue Unicamente dejan de jugar para permitir pasar los carros.

APRENDIZAJE. Asiste a primaria en 5° afio con un buen desempefio, se
encuentra adaptado al hospital, durante su estancia lee libros de escuela, realiza
dibujos con mucha habilidad, escucha musica moderna. Actualmente, refiere haber
aprendido a tener precaucion después de su accidente, y le gusta preguntar al

personal de enfermeria que procedimientos realizan.

REALIZACION. La madre espera lo mejor para su hijo, y el nifio espera que sus
padres “no sean tan enojones”. La sefiora dice que el nifio se encuentra afectado por
haberlo dejado asistir solo a la fiesta por lo que no podrd continuar con sus
actividades anteriores por el momento. La sefiora sugiere que el hospital se
encuentre mas adaptado a los nifios en el haya espacios donde puedan realizar

actividades manuales que les haga “mas ligera” su larga estancia hospitalaria.

2. Métodos e instrumentos.

En el presente estudio de caso se tom6 como método de trabajo el Proceso de
Atencion de Enfermeria con el enfoque filoséfico de V. Henderson y sus 14

necesidades.

Para la etapa de valoracion, se recolectaron los datos del paciente a través del
examen fisico como fuente primaria y, la entrevista a la madre, expediente clinico,
consulta con otros profesionales y bibliografia como fuentes secundarias. La
valoracion del paciente fue exhaustiva y focalizada.

La valoracion de las 14 necesidades bésicas se realizo a partir de la valoracion
focalizada anotandose en las hojas de “Reporte diario” (Anexo 2) los datos subjetivos
y objetivos, identificando las fuentes de la dificultad por: falta de fuerza fisica, falta de
conocimientos y falta de voluntad. Se elaboraron los diagnosticos de enfermeria

identificando el nivel de dependencia del paciente segun el “Continuum



Independencia/ Dependencia”, asi como el grado de duracién de la dependencia
propuestos por Phaneuff.

La valoracion exhaustiva se realiz6 por medio del examen fisico siguiendo el
método clinico. Los datos obtenidos fueron registrados en el instrumento de
“Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 6 a 12 afios de edad”, el
cual consta de 8 apartados y contiene; |. Datos demograficos, Il. Familia, III.
Orientacion, IV. Antecedentes individuales, V. Jerarquia de las necesidades VI.
Jerarquia de los diagnosticos de enfermeria, VII. Plan de atencion de enfermeria,
VIII. Plan de alta (Anexo 3)

3. Proceso de diagnostico.

Una vez analizados los datos de la valoracion se redactaron los diagndésticos
enfermeros. Para formular los diagnosticos reales se utiliz6 el formato PES
(problema + etiologia + datos objetivos y sujetivos); con el formato PE (problema +
etiologia) se elaboraron los de riesgo y; Unicamente la situacién de bienestar en los
diagnésticos de salud, tomando como referencia la taxonomia de la NANDA 11.%8

Los diagnosticos enfermeros se adaptaron de acuerdo a las necesidades de la
propuesta filoséfica de Henderson, jerarquizando segun las necesidades mas
afectadas al momento de tener contacto con el paciente, identificando las fuentes de
la dificultad y determinando el grado, la duracion y nivel de dependencia, asi como la
fecha de resolucion.

En el presente estudio de caso, se realizaron en total 16 seguimientos de los
cuales fueron 12 durante la hospitalizacién y 4 posteriores al egreso en el momento
de la consulta externa. Se elaboraron 12 diagndsticos reales, 3 de riesgo y 1 posible
en hospitalizacién y una vez que el paciente regres6 a domicilio se realizaron 2
diagnosticos reales, 3 de riesgo y 1 de salud.

La jerarquia de los diagndsticos enfermeros se establecid bajo los siguientes
criterios:

A) De acuerdo a las fuentes de la dificultad y fue valorada en 3 categorias:

a) Falta de fuerza fisica

b) Falta de conocimientos

% NANDA Internacional. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacién. 2003-2004.p. 287



c) Falta de voluntad

B) Segun el grado y la duracién de la dependencia planteados por Phaneuff:
a) Ligera o total,
b) Transitoria o permanente

C) Conforme al continuum independencia-dependencia en seis niveles:

1. EIl cliente responde por si mismo a sus necesidades de forma

aceptable que le permite asegurar su homeostasia fisica y psicologica.

2. Utiliza sin ayuda y de forma adecuada un aparato o dispositivo de
sostén o una protesis

3. Debe recurrir a otra persona para que le ensefie lo que debe hacer, y
para controlar si lo hace bien debe ser asistido ligeramente

4. Necesita asistencia para utilizar un aparato, un dispositivo de sostén
0 una protesis.

5. Debe contar con otro, para hacer lo necesario para cubrir sus
necesidades pero puede colaborar de algin modo.

6. Debe confiarse enteramente a otro para poder satisfacer sus
necesidades.

Para realizar la fase de planeacién del presente estudio de caso se identificaron
los diagndsticos de enfermeria (reales, de riesgo y de salud) con principal relevancia
de las necesidades en dependencia, fijando prioridades en alta, media y baja,
identificadas por dia a partir de 16 seguimientos intrahospitalarios. Las necesidades
en independencia no mostraron desviaciones por lo cual no fue pertinente establecer
diagnosticos.

Los objetivos del plan de cuidados se elaboraron de acuerdo a cada uno de los
diagnosticos enfermeros y fueron centrados en el paciente, asi como también de
acuerdo a sus caracteristicas y componentes (sujeto, verbo, condicidn, criterio de
observaciéon y momento especifico), determindndose en funcion del tiempo en corto,
mediano y largo plazos.

Las intervenciones de enfermeria fueron descritas en funcion de su realizacion
en independientes, interdependientes y dependientes por lo que la descripcion de las

acciones especificas se encaminaron hacia la disminucion del problema (rol de



suplencia) que permitieron proporcionar bienestar fisico, psicolégico y espiritual

permitiendo prever complicaciones.

Para la documentacion del plan de cuidados se disefio un formato cuyo
encabezado presenta los datos de identificacion del paciente (Anexo 4) y contiene
dos columnas en las cuales se describen las intervenciones de enfermeria con su

fundamentacion cientifica y, por ultimo su evaluacion.

Se realizaron 4 seguimientos posteriores al egreso del paciente en los cuales se

identificaron 2 diagnosticos reales, 3 de riesgo y 1 de salud



IV. Jerarquia de los diagndésticos de enfermeria.

Necesidad alterada Movimiento y postura

Fecha de identificacion 141004 Tipo de diagndéstico Real

Diagndstico enfermero Deterioro de la movilidad fisica relacionada con prescripcion
restrictiva del movimiento de las extremidades inferiores por efecto de aparatos
externos (traccion cutdnea) manifestado por disminucion de la actividad motora fisica
Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Fecha de resolucion Pendiente.

Necesidad alterada Movimiento y postura

Fecha de identificacion 151004 Tipo de diagndéstico Riesgo

Diagnostico enfermero Alto riesgo de lesion neurovascular relacionada con
disminucion de la perfusion tisular periférica de miembro pélvico izquierdo
Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica y de conocimientos

Fecha de resolucion Pendiente.

Necesidad alterada Higiene

Fecha de identificacion 181004 Tipo de diagndéstico Real

Diagndstico enfermero. Deterioro de la integridad cutanea en region posteroinferior
de pierna izquierda relacionada con roce y presion sobre la cama por traccion
cutdnea manifestado por resequedad, descamacion de la piel y abrasién con
excavacion que afecta la epidermis y dermis (Ulcera por decubito grado Il) no
infectada.

Dependencia grado-duracién Total-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Fecha de resolucion Pendiente.

Necesidad alterada Higiene

Fecha de identificacion 181004 Tipo de diagndéstico Real

Diagnoéstico enfermero Dependencia en la necesidad de higiene: bafio diario
relacionado con prescripcion restrictiva de la movilidad de miembros inferiores por
traccion cutanea manifestado por dolor al movimiento y dificultad para lavar todo el
cuerpo.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 5

Fecha de resolucion Pendiente.

Necesidad alterada Alimentacion

Fecha de identificacion 191004 Tipo de diagndéstico Real

Diagnoéstico enfermero Dependencia en la necesidad de alimentacion relacionada
con ingesta insuficiente de alimentos manifestada por expresion verbal de no
agradarle algunos alimentos de la dieta indicada



Fuentes de la dificultad Falta de conocimientos y de voluntad
Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3
Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Eliminacion

Fecha de identificacion 201004 Tipo de diagndstico Real

Diagnostico enfermero Estrefliimiento relacionado con inmovilidad fisica y baja
ingesta de liquidos manifestado por disminucion en la frecuencia del habito intestinal
y evacuaciones duras y secas.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 5

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Descanso y suefio

Fecha de identificacion 211004 Tipo de diagnoéstico Real

Diagndstico enfermero Alteracion del patron de suefio relacionado con dolor por
traccion cutanea manifestado por palidez, somnolencia, mal humor y bostezos
durante el dia.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Descanso y suefio

Fecha de identificacion 211004 Tipo de diagnoéstico Real

Diagnostico enfermero Fatiga relacionada con hospitalizacion prolongada
manifestada por malestar general, palidez, facies de cansancio y falta de interés en
el medio ambiente.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Ligera- Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Comunicacion

Fecha de identificacion 221004 Tipo de diagnoéstico Real

Diagnodstico enfermero Disminucién de la comunicacion verbal relacionada con
ausencia de su hermano gemelo manifestada por inquietud, tristeza, desanimo y
expresion verbal de afiorarlo.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza psicolégica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Oxigenacion

Fecha de identificacion 251004 Tipo de diagndstico Posible

Diagnostico enfermero Posible sindrome de desuso relacionado con
complicaciones respiratorias por inmovilidad fisica.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente



Necesidad alterada Recreacion

Fecha de identificacion 261004 Tipo de diagndéstico Real

Diagnoéstico enfermero Déficit de actividades recreativas relacionado con entorno
del hospital desprovisto de distractores adecuados manifestado por aburrimiento,
fastidio y hastio

Fuentes de la dificultad Falta de conocimientos.

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Recreacion

Fecha de identificacion 261004 Tipo de diagnoéstico Real

Diagnostico enfermero Déficit de actividades recreativas relacionado con falta de
recursos para entretenimiento manifestado verbalmente por sentirse “aburrido y
fastidiado”

Fuentes de la dificultad Falta de conocimientos

Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Proteccién y seguridad

Fecha de identificacion 271004 Tipo de diagndéstico Real

Diagnostico enfermero Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con
desconocimiento de las medidas de seguridad manifestado por verbalizacion de
contar con insuficiente informacion para evitar accidentes en el hogar, escuela, via
publica y lugares de recreacion

Fuentes de la dificultad Falta de conocimientos

Dependencia grado-duracion Total-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Proteccién y seguridad

Fecha de identificacion 281004 Tipo de diagndéstico Riesgo

Diagnostico enfermero Alto riesgo de infeccion relacionado con hospitalizacién
prolongada

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 4

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Proteccién y seguridad

Fecha de identificacion 291004 Tipo de diagnoéstico Real

Diagnodstico enfermero Temor relacionado con retiro de traccion cutanea y
aplicacion de yeso espica manifestado por inquietud, nerviosismo y declarar sentir
miedo al procedimiento quirdrgico.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza psicoldgica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 5

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Oxigenacion

Fecha de identificacion 291004 Tipo de diagndéstico Riesgo



Diagnostico enfermero Riesgo de aspiracion relacionado con administracion de
medicacion anestésica

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucién Pendiente

Seguimientos posteriores al egreso de la hospitalizacion:

Necesidad alterada Movimiento y postura

Fecha de identificacion 081104 Tipo de diagndéstico Real

Diagnostico enfermero Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
deambulacion apoyada por muletas y aparato tipo espica de miembro inferior
izquierdo manifestada por limitacién a la marcha independiente.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Total-Transitoria Nivel 2

Fecha de resolucidon Pendiente

Necesidad alterada Movimiento y postura

Fecha de identificacion 081104 Tipo de diagndéstico Riesgo

Diagnostico enfermero Alto riesgo de lesion relacionado con marcha con muletas.
Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracion Ligera-Transitoria Nivel 2

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Movimiento y postura

Fecha de identificacion 071204 Tipo de diagndéstico Riesgo

Diagndstico enfermero Riesgo de lesion relacionado con marcha claudicante
Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucidon Pendiente

Necesidad alterada Movimiento y postura

Fecha de identificacion 071204 Tipo de diagnoéstico Real

Diagnostico enfermero Temor relacionado con marcha claudicante manifestado por
llanto y expresion verbal de miedo a realizar la marcha independiente.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza psicolégica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Fecha de resolucion Pendiente

Necesidad alterada Proteccion y seguridad

Fecha de identificacion 100105 Tipo de diagnéstico Riesgo

Diagnostico enfermero Riesgo de lesion relacionado con desconocimiento de
medidas de precaucidn para evitar accidentes

Fuentes de la dificultad Falta de conocimientos

Dependencia grado-duracion Total-Transitoria Nivel 2

Fecha de resolucidon Pendiente

Necesidad alterada Proteccion y seguridad



Fecha de identificacion 160405 Tipo de diagndéstico Salud

Diagnostico enfermero Potencial de mejora: movilizacién de las articulaciones y
marcha independiente para realizar sus actividades diarias

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica
Dependencia grado-duracién Independencia Nivel 1
Fecha de resolucion 160405.



V. Plan de intervenciones de enfermeria.

Nombre G.E.G Edadl0 afos Sexo Masculino Servicio Ortopedia Registro775171
Diagndstico médico Fractura diafisiaria de fémur izquierdo

Necesidad alterada Movimiento y postura

Datos subjetivos El paciente refiere que en su casa realiza sus actividades diarias
sin ninguna limitaciobn al movimiento y le agrada practicar ejercicio (futbol).
Actualmente tiene traccion cutédnea por sufrir fractura de la pierna izquierda, la cual
no le permite moverse por encontrarse en ambas piernas.

Datos objetivos Paciente escolar en posicién forzada por inmovilizacién de las
extremidades inferiores por traccion cutanea bilateral. A la valoracion de cuello,
columna y extremidades superiores, conserva arcos de movimiento con disminucién
de la fuerza muscular de extremidades superiores. Mantiene reflejos pupilares y
osteotendinosos sin alteracion. Escala de Glasgow normal (15/15)

Diagndstico enfermero Deterioro de la movilidad fisica relacionado con prescripcion
restrictiva del movimiento de las extremidades inferiores por efecto de aparatos
externos (traccion cutanea) manifestado por disminucion de la actividad motora fisica
Fecha de identificacion 141004 Tipo de diagnoéstico Real

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Prioridad Alta Rol de enfermeria Ayuda

Objetivo del paciente El paciente conservara la funcion musculo esquelética de los
segmentos corporales no afectados (cuello, tronco, extremidades superiores) cuyo
movimiento no esta contraindicado mediante ejercicios durante 2 a 3 veces al dia
segun sea necesario mediante un programa de ejercicios estructurados para
aumentar la fuerza y resistencia de los grupos musculares durante su estancia
hospitalaria

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién

Tipo de intervencion: Independiente
1.Realizar la valoracion de la actividad y |La historia enfermera de la actividad y

ejercicio del nifio: ejercicio investiga la naturaleza especifica
a) Historia de enfermeria: del problema y la forma como afecta a la
- Nivel de actividades diarias vida cotidiana (Kozier 1999, p. 955)

- Tolerancia a la actividad

- Tipo y frecuencia de ejercicio
-Padecimiento actual, inicio y frecuencia
- Factores que afectan la movilidad

- Dolor en la regién afectada
b)Exploracion del sistema mausculo |El sistema muasculo esquelético tiene como

esquelético: unidad funcional a la articulacion. Los
-Aspecto 'y  movilidad de las|huesos del esqueleto se mueven por las
articulaciones articulaciones. La mayoria de los musculos

-Capacidad y limitacion del movimiento |esqueléticos se insertan entre los dos
-Evaluar masa muscular: observar el huesos de una articulacion, dichos
contorno del musculo en relajacion y|musculos se clasifican en funcion del tipo




detectar
atrofia e

contraccién
modificaciones
hipertrofia
-Explorar fuerza muscular segun
siguiente escala de graduacion:
0-ausencia de contraccion y movimiento
1-contraccion y cambio de tono pero no
movimiento

2-contraccion y movimiento con ayuda
al eliminar la fuerza de gravedad
3-movimiento completo contra
gravedad

4-contraccion 'y movimiento completo
contra la gravedad y moderada contra
la resistencia del examinador
5-movilidad completa contra gravedad y
resistencia

-Forma de los huesos

-Valorar el dolor, la inflamacion,
engrosamiento (arcos de movimiento),
la crepitacion y la presencia de nddulos

para
como

la

la

Tipo de intervencion: Independiente

2. Instituir un programa progresivo de
ejercicios de amplitud de movimientos
para conservar la fuerza y tono
muscular de los segmentos corporales
no afectados mediante:

a) Ejercicios pasivos, ejercitando las
partes del cuerpo que el paciente no
pueda mover.

b) Ejercicios activos, ejercitando los
musculos que puede utilizar el paciente.
c) Los ejercicios se realizaran bajo las
siguientes condiciones:

-En toda la amplitud posible de
movimiento

-De forma suave, continua y con
resistencia al movimiento

-Sin provocar dolor

d) La secuencia de los ejercicios sera:
-En direccién cefalocaudal

-En cada region se realizaran 2 series
de ejercicios con 10 repeticiones en
cada serie.

de movimiento articular que producen con
su contraccion denominandose flexores,
extensores, rotadores internos y sus
contrarios. Los musculos flexores son mas
fuertes que los extensores. Por tanto,
cuando una persona permanece inactiva,
las articulaciones adoptan una posicion
flexionada. EI movimiento maximo posible
de una articulacién se denomina amplitud o
arco de movimiento, varia entre individuos y
esta determinado por la carga genética, los
patrones de desarrollo, la presencia o
ausencia de patologia y la cantidad de

actividad fisica que la persona realiza
normalmente (Kozier 1999, p.937)
La inmovilizacibn corporal causa un

proceso de degeneracion progresivo que
inicia en un lapso de tiempo corto e
involucra el tejido 6seo, la piel y el masculo
(DuGas 1986.p.504) Cuando una persona
permanece inmovilizada, las articulaciones
tienden a adoptar una posicién flexionada,
la cual sino se contrarresta con ejercicio y
cambios de posicion, los muasculos se
acortan permanentemente y las
articulaciones quedan fijas en posicion
flexionada (Kozier 1999, p.937)

El ejercicio tiene efectos benéficos en todos
los sistemas del organismo y considerando
gue todas las articulaciones tienen un limite
circunscrito de movilidad, cuando se realiza
un ejercicio la articulacibn se moviliza en
todo su arco de movimiento. Los ejercicios
pasivos en el arco completo del movimiento
evitan el desarrollo de contracturas que
pueden entorpecer el movimiento articular
Para conservar la fuerza y el tono muscular
se requiere su contraccion activa, dicha
contraccion activa de los musculos de un




1. Articulacion temporo mandibular:
-Apertura y cierre de la Articulacion
Temporo Mandibular: Abrir y cerrar la
boca

-Propulsion y  retropulsion de la
Articulacion Temporo Mandibular:
Propulsion frontal de la barbilla .
-Retropulsion de la Articulacion Temporo
Mandibular: Retraccion de la barbilla.
-Movimiento lateral. Mover la mandibula
de lado a lado

2. Cuello:

-Flexion. Mover la cabeza desde la
posicion erguida en la linea media hacia
delante de forma que la barbilla se
apoye en el térax.

-Extension. Movimiento de la cabeza
desde la posicion flexionada a la
posicion erguida.

-Hiperextension. Mover la cabeza desde
la posicién erguida hacia atras todo lo
posible.

-Flexion lateral. Mover la cabeza
lateralmente hacia el hombro izquierdo
y derecho con la mirada al frente.
-Rotacion. Girar la cara hacia la derecha
e izquierda todo lo posible.

3. Hombro y brazo:

-Flexion. Elevar el brazo desde el lateral
del cuerpo adelante y arriba hasta la
posicion al lado de la cabeza.
-Extension. Mover el brazo desde la
posicion vertical al lado de la cabeza

lado del cuerpo hace que se contraigan los
correspondientes del otro lado del cuerpo.
Es necesario que las articulaciones se
ejerciten en el arco completo de movimiento
pero no debe forzarse la extremidad
cuando cause dolor o haya resistencia
(DuGas 1986, p.504,506,509)

Los ejercicios de apertura, cierre,
lateralidad, hacia adelante y hacia atras de
la mandibula restauran y conservan la
funcidn esquelética normal. Estos son
realizados de forma suave para estimular la

articulacion temporomandibular 'y los
musculos masticatorios. Los factores
emocionales como ansiedad, temor vy

frustracion durante la hospitalizaciéon
pueden causar un aumento de actividad en
los musculos masticatorios, causando una
tensidon muscular prolongada acompafiada
de dolor y disfuncion (Carranza 1986,
p.464)

Los ejercicios de amplitud de movimiento
del cuello promueven la flexibilidad de las
vértebras cervicales y de la conexién de
tipo pivotante entre cabeza y cuello (Potter
2002. p.1563)

El hombro tiene el masculo deltoides, que
en posiciéon normal lo mantiene elongado,
por lo que la accién sobre el hombro es
conseguir la totalidad de los ejercicios de
amplitud de movimiento. La posicidon




hacia delante y abajo hasta la posicion
en reposo al lado del cuerpo.
-Hiperextension. Mover cada brazo
desde la posicion lateral de reposo
hacia detras del cuerpo

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

-Aduccion (anterior). Mover cada brazo
desde la posicion al lado de la cabeza
hacia abajo lateralmente y cruzando por
delante del cuerpo todo lo posible
-Aduccién (posterior). Mover cada brazo
desde la posicion al lado de la cabeza
hacia abajo, lateralmente y por detras
del cuerpo todo lo posible.

-Flexion horizontal. Extender cada brazo
lateramente a la altura del hombro y
moverlo por delante del cuerpo en un
plano horizontal todo lo posible.
-Extension horizontal. Extender cada
brazo lateralmente a la altura del
hombro moverlo en un plano horizontal
hacia detras del cuerpo todo lo posible.
-Rotacion externa. Con cada brazo
manteniendo al lado, al nivel del
hombro, con el codo flexionado en
angulo recto y los dedos apuntando
hacia abajo, mover el brazo hacia arriba
de forma que los dedos sefialen hacia
arriba.

-Rotacion interna. Con cada brazo
mantenido al lado al nivel del hombro,
con el codo flexionado en angulo recto
y los dedos apuntando hacia arriba,
mover el brazo hacia delante y debajo,
de forma que los dedos sefialen hacia
abajo.

4. Codo y antebrazo:

-Flexion. Mover el antebrazo hacia
arriba de forma que la mano toque el
hombro.

-Extension. Mover el antebrazo hacia
delante y abajo enderezando el brazo.

correcta del hombro previene el dolor, la
luxacion articular y cambios ulteriores en el
alineamiento corporal (Potter 2002. p.1563)

El codo ejerce su funcién éptima cuando
forma un &ngulo de cerca de 90°. La fijacion
de un codo en plena extension lo inhabilita
totalmente y limita la independencia del
cliente




-Rotacion para supinacion. Girar cada
mano y antebrazo de forma que la
palma de la mano mire hacia arriba.
-Rotacion para pronacion. Girar cada
mano y antebrazo de forma que la
palma de la mano mire hacia abajo

5. Mufieca y mano:

-Flexion. Mover los dedos de cada
mano hacia la cara interna del
antebrazo

-Extension. Enderezar cada mano hasta
el mismo plano que el brazo.
-Hiperextension. Doblar los dedos de la
mano hacia atras todo lo posible
-Flexion radial (abduccion). Doblar cada

mufieca en direccion lateral hacia el
lado del pulgar, con la mano en
supinacion

-Flexion cubital (aduccion). Doblar cada
mufieca en direccion lateral hacia el
lado del quinto dedo, con la mano en
supinacion.

articulaciones
interfalangicas,

6. Manos y dedos:
metacarpofalangicas,
condileas y bisagras:
-Flexion. Cerrar el pufio con cada mano
-Extension. Enderezar los dedos de cada
mano

-Hiperextension. Doblar los dedos de
cada mano hacia atras todo lo posible
-Abduccion. Separar los dedos de la
mano.

-Aduccién. Juntar los dedos de la mano.
Dedo pulgar y articulacién en silla de
montar:

-Flexion. Mover el pulgar de cada mano
a través de la palma hacia el quinto
dedo (meifiique)

-Extensién. Separar el pulgar de la mano
-Abduccion. Extender el pulgar
lateralmente

La mayoria de funciones de la mano se
llevan mejor a cabo cuando el antebrazo se
encuentra en pronacion moderada. Cuando
el antebrazo esta fijado en plena
supinacion, el uso de la mano queda muy
limitado. Para un funcionalismo 6ptimo, el
antebrazo debe poder pasar de la
supinacién a la pronacion (Potter 2002.
p.1564)

La principal funcion de la mufeca es
colocar la mano en ligera flexion dorsal. Por
tanto, los ejercicios de amplitud de
movimientos evitan la disminucion de la
capacidad de agarre de la mano y se
apoya la posicion funcional con la
colocacion de una férula en un paciente con
limitacion del movimiento de la mano
(Potter 2002.p. 1564)

Los ejercicios de amplitud movimientos de
los dedos y del dedo pulgar permite al
paciente a llevar cabo las actividades de la
vida diaria y otras actividades motoras que
precisan un movimiento preciso. La
posicion funcional de los dedos y del pulgar
es una ligera flexibon del pulgar, en
oposicion al resto de los dedos. En un
paciente con restriccion de la movilidad, los
rodilos para la mano facilitan el
mantenimiento de esta posicion (Potter
2002, p. 1564)




-Aduccion. Juntar el pulgar a la mano
-Oposicion. Tocar con el pulgar la punta
de cada dedo de la misma mano. Los
movimientos realizados con el pulgar
son abduccidn, rotacion y flexion.

7. Tronco:

-Flexion lateral. Doblar el tronco hacia la
derecha o izquierda

-Rotacion. Girar el cuerpo de un lado a
otro.

-Durante la realizacion de los ejercicios
se deberé evitar causar fatiga o dolor.

8. Dedos de los pies: articulaciones
interfalangicas-bisagra,

metatarsofalangicas-bisagra e
intertarsianas-deslizamiento
Flexion. Curvar hacia abajo las

articulaciones de los dedos de los pies
Extensiéon. Enderezar dedos de cada pie
Abduccion. Separar dedos de los pies
Aduccion. Juntar los dedos de los pies

Tipo de intervencion: Independiente
9.Ensefar el empleo de aparatos de
movilizacion:

-Uso correcto del trapecio (aparato de
apoyo) para ayuda del paciente a
subirse en la cama

Tipo de intervencion: Independiente
10.Estimular al paciente a realizar las

Una persona sedentaria tiene un riesgo
mayor de debilitar los musculos de la
espalda y de los masculos abdominales. La
flexion lateral y el giro de la parte superior
del cuerpo fortalecen los musculos
lumbares (Kozier 1999, p.944,945)

Estas articulaciones corresponden a los
dedos de los pies que se caracterizan por
gue uno de los huesos posee superficie
articular convexa, mientras que la del otro
es concava, el movimiento es en un solo
plano y por lo general consiste en flexion y
extensiéon, de modo similar a una puerta de
bisagra. Las articulaciones intertarsianas
permiten el deslizamiento porque los
huesos adyacentes o ligamentos restringen
la amplitud de movimientos (Tortora 1981,
p.233)

El trapecio es un dispositivo triangular que
desciende de una barra horizontal anclada
en el marco de la cama, el cual permite
emplear al cliente sus extremidades
superiores para incorporar el tronco de la
cama o ayudarle a pasar de la cama a una
silla de ruedas. (Potter 2000,p.1547) Por
tanto, los pacientes que han escurrido de la
cama hacia abajo mediante traccién
necesitan ayuda para subirse en la cama
con el uso del trapecio Esta accion separa
los brazos del paciente de la superficie de
la cama y hace uso de los grupos de
muasculos grandes de los brazos para
aumentar la fuerza durante el movimiento
(Kozier 1999, p.973-974)

La realizacibn de actividades de la vida
diaria implican la utilizacion de musculos y




actividades que son de la vida diaria: articulaciones ayudando a mantener su
-Higiene y arreglo personal funcién (Kozier 1999,p. 967)

- Vestido
-Alimentacion

Evaluacion. Inicialmente el nifio se encontré en dependencia transitoria de algunas
semanas y nivel 5. Durante la hospitalizacién, el nifio practicO ejercicios de las
articulaciones no afectadas por las mafanas y las tardes con ayuda de la mama, alun
sin implementar el plan de intervenciones debido a que su padecimiento se resolvié y
se le colocd un aparato tipo espica de fibra de vidrio el dia 29/10/04. A su egreso se
realizaron 4 seguimientos en la consulta externa de ortopedia, durante el segundo
seguimiento se retiré el aparato observandose marcha claudicante por falta de fuerza
de la extremidad afectada presentando dependencia ligera transitoria nivel 3, la cual
se modificd hacia la independencia en los 2 siguientes seguimientos logrando el nifio
una marcha autbnoma y normal. Las acciones del personal de enfermeria del area
integraron al nifio y a la familia a participar en actividades de arreglo personal y
alimentacion, y se conto con la totalidad de material para la atencion del nifio.

Necesidad alterada Movimiento y postura

Datos subjetivos El paciente refiere que en su casa realiza sus actividades diarias
sin ninguna limitacibn al movimiento y le agrada practicar ejercicio (fatbol).
Actualmente, en las extremidades inferiores tiene traccion cutdnea por sufrir fractura
de la pierna izquierda, la cual no le permite moverse libremente, refiere que hoy se le
aumento el peso en la extremidad afectada presentando dolor.

Datos objetivos. Escolar masculino que presenta vendaje elastico compresivo de la
extremidad inferior izquierda por traccién cutanea con 5 kgs de peso y lateral de 1kg
para rotacion interna, con dolor al tacto, edema, llenado capilar de 3”, calor y palidez,
conserva la movilidad y sensibilidad de ortejos.

Diagnostico enfermero Alto riesgo de lesion neurovascular relacionado con
disminucioén de la perfusion tisular periférica de miembro pélvico izquierdo

Fecha de identificacion 151004 Tipo de diagnéstico Riesgo.

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica y de conocimientos

Prioridad Alta Rol de enfermeria Ayuda

Objetivo del paciente El paciente experimentara en la extremidad afectada un
estado neurocirculatorio distal sin compromiso las siguientes 6 horas e identificara
cuales son los datos de compromiso neurocirculatorio de la extremidad afectada.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién

Tipo de intervencion: Independiente
1.Establecer una vigilancia estrecha del |Esta vigilancia pone en sobre aviso que
estado neurocirculatorio distal de lajla extremidad afectada sufre una
extremidad afectada en comparacion con |disminucion del flujo sanguineo distal
la extremidad sana, detectando | causada por el mecanismo de traccion.
alteraciones en: Una circulacion inadecuada y edema
- Coloracién: Palidez o cianosis lesionan los nervios periféricos
- Temperatura: fria o caliente produciendo un descenso, sensorial, del




- Llenado capilar distal no mayor a 3
segundos

-Verificar la presencia de pulso pedio y
popitleo

-Valorar la movilidad y sensibilidad de
ortejos mediante presion o tacto cada 15
minutos durante la primera hora, cada
hora las siguientes 24 horas vy
posteriormente cada 4 horas.

Tipo de intervencion: Independiente

2. Estimar el grado e intensidad del dolor
mediante  métodos de  valoracion
pediatrica:

-Preguntar al nifio donde le duele
-Evaluar cambios de comportamiento y
fisiolégicos como son el color de la piel,

diaforesis, alteracion del pulso,
respiracion, inquietud y dilatacion de las
pupilas

-Tener en cuenta la causa del dolor

- Utilizar la escala numérica de valoracion
de dolor que consiste en:

-Presentar al nifio una linea recta dividida
|con‘los ‘nUrTero‘s de‘l 0 fl 1(‘) o
01 2 3 456 7 8 9 10
-Explicarle que en un extremo esta el O,
que significa que una persona no tiene
dolor. En el otro extremo esta el 10, que
significa que la persona tiene el peor
dolor imaginable. Los numeros del 1 al 9
son para un dolor de muy pequefio a muy
grande.

-Pedir al niflo que elija el nimero que
mejor describa su dolor

-Identificar junto con el nifio la intensidad
del dolor

Tipo de intervencion: Independiente
3.Mantener al paciente alineado en el
centro de la cama con elevaciéon de 30°
de las extremidades inferiores en
contratraccion

movimiento y de la circulacion. Por tanto,
la valoracién permite determinar si se
encuentra intacta la irrigacion de los
nervios, asi como su movilidad o bien
afectada lo que podria dar origen a una
complicacion neurologica (Morgan
1993,p.150)

El dolor cutaneo se origina en la piel o en
el tejido subcutaneo, en funcién de su
grado e intensidad puede ser agudo o
cronico. El dolor agudo es protector ya
gue indica el dafio tisular potencial o
presente puede ser leve a grave. En los
nifios es (til solicitar su ayuda o la de los
padres para identificar el dolor. Las
escalas del dolor deben seleccionarse de
acuerdo a la edad del nifio. Los cambios
de comportamiento habituales y de las
respuestas fisiolégicas indican dolor por
lo que debera investigarse el motivo de la
molestia. La utilizacion de la escala
numeérica consiste en la aplicacion de una
linea numérica con puntos extremos
identificados como “ningun dolor” y “el
peor dolor”, las divisiones de la linea
estan indicadas con unidades del 0 al 10.
Esta escala es recomendada en nifios de
5 afios siempre que sepan contar y
tengan alguna idea de los numeros
(Whaley&Wong 1995, p.557-560)

Esta posicion promueve la seguridad y
bienestar del paciente evitando que el
paciente se deslice hacia la parte distal
de la cama disminuyendo la efectividad
de la traccion y favoreciendo un
adecuado retorno venoso. La alineacion
garantiza una traccion optima, equilibrada




Tipo de intervencion: Independiente

4. Vigilar todas las é&reas de presion
secundarias a la traccion:
-Vendaje elastico sin
deslizamientos

-Bandas adhesivas con proteccion en
zonas de maléolos y en la planta del pie
-Mantener las ropas de la cama,
utilizando sabanas suaves y limpias sin
arrugas
-Verificar
extrafios

arrugas ni

la presencia de cuerpos

Tipo de intervencion: Independiente
5.Verificar que el aparato de traccion y
sus dispositivos se encuentren
funcionando de forma adecuada:

-Pesas. Examinar que se encuentren
libres de obstruccion en todo momento y
gue no descansen sobre el piso

-Cuerdas y poleas. Comprobar que no
existan nudos en las cuerdas que puedan
engancharse en una polea, ésta ultima
debe correr con libertad

Tipo de intervencion: Independiente
6.Ensefar al nifio a buscar y notificar de
inmediato signos de alarma:

-Dolor agudo

-Hormigueo, entumecimiento

-Frialdad de las extremidades

-Cianosis en ortejos

Tipo de intervencion: Independiente

7. Avisar al médico inmediatamente si se
presentan signos-sintomas anémalos, lo
que incluye disminucion de la sensibilidad
y de la movilidad, palidez, frialdad en la
zona de la fractura y disminucion de los
pulsos periféricos

y evita el desplazamiento de la traccion y
la aparicion del dolor (McHale 2003,
p.707)

La presion prolongada puede causar
isquemia, lo que dara lugar al dolor
(Morgan 1993, p. 149)La microcirculacién
se ocluye con facilidad con presiones
leves, disminuyendo la perfusién tisular
causando cambios por falta de irrigacion
y oxigenacion causando necrosis (Beare-
Myers 2000, p.1775)

Los dispositivos desmontados de la
traccion podrian interferir con la
aplicacion del peso y la traccion
adecuadas  preescritas  ocasionando
malrotaciones de la extremidad afectada
con cambios en la irrigacién sanguinea y
alteraciones motoras (McHale-Carlson
2003, p.707)

Estos signos son indicadores de
compromiso neurocirculatorio  distal
debido a insuficiente circulacion
lesionando los nervios  periféricos

(Carpenito 1994, p.318)

La deteccidon precoz permite instaurar un
tratamiento inmediatamente, lo que
permite prevenir una lesidbn permanente,
secundaria a un transtorno circulatorio,
como  necrosis tisular y  lesion
neurolégica, que motivaria una lesion
permanente y  posiblemente una
amputacion (Morgan1993, p.150)




Evaluacion. El nifio se encontraba en nivel de dependencia ligera transitoria de
horas nivel 5, debido al aumento del peso de la extremidad afectada, la cual se
valor6 continuamente y se revisaron y corrigieron las areas de presion, aditivos de la
traccion, la alineacion del paciente, mejorando la perfusién de la extremidad afectada
conservando sensibilidad y movilidad de ortejos y presencia de dolor tolerable, por lo
que la dependencia cambio a nivel 4. El nifio egresé con aparato inmovilizador tipo
espica presentando un estado neurocirculatorio distal sin compromiso modificando su
dependencia a un nivel 3. El personal de enfermeria valord durante el turno el estado
del pie y se contd con suficiente material en la atencion del nifio.

Necesidad alterada Higiene

Datos subjetivos Refiere bafio diario por la noche durante el cual asea sus oidos,
higiene oral 2 veces al dia, recorta sus ufias de pies y manos cada 2 semanas, solo
lubrica la piel de la cara y los brazos, usa gel diario en el cabello, aun no se aplica
desodorante. Refiere que le gustaria “tomar un bafio en regadera”

Datos objetivos Cabello corto, conducto auditivo externo bilateral con escaso
cerumen, mucosa nhasal seca, boca con residuos de alimentos en ambas arcadas
con caries dental en molares superiores e inferiores, uias cortas de manos y pies,
piel limpia y lubricada excepto en las extremidades inferiores las cuales presentan
restriccibn del movimiento por traccion cutdnea conservando resequedad vy
descamacion de la piel en ambas piernas observandose Ulcera por decubito grado Il
en la region postero inferior de la pierna izquierda. Durante el bafio de esponja refiere
dolor de la extremidad afectada a la movilizacion

Diagndstico enfermero. Deterioro de la integridad cutanea en region posteroinferior
de pierna izquierda relacionado con roce y presion sobre la cama por traccion
cutdnea manifestado por resequedad, descamacion de la piel y abrasion con
excavacion que afecta la epidermis y dermis (Ulcera por decubito grado IlI) no
infectada.

Fecha de identificacion 181004 Tipo de diagndéstico Real.

Dependencia grado-duracion Total-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Prioridad Alta Rol de enfermeria Ayuda

Objetivo del paciente El paciente recuperard el grosor cutaneo en la region
posteroinferior de la extremidad afectada durante los proximos 2 a 7 dias de su
hospitalizacion

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién

Tipo de intervencion: Independiente

1.Valorar el estado general de la piel:
color, textura, grosor, turgencia,
temperatura e hidrataciéon

- Detectar la aparicion de las Ulceras por
presion mediante la escala de valoraciéon
de riesgo por presion de Norton:

Categorias Puntuacion
a) Estado fisico general

- Bueno 4

- Regular 3

El profesional de enfermeria debe vigilar
de forma especial y sistematizada a los
pacientes con pérdida de la sensibilidad,
insuficiencia vascular e inmovilizados que
tienen un riesgo mayor de desarrollar
Ulceras por decubito (Potter 1996, p. 816)
La utilizacion de la escala estimativa de
riesgo por presion de Norton determina
gue 12 puntos o inferior indica 50% de
presentar una Ulcera presion vy, las




-Malo

-Muy malo
b)Estado mental
-Alerta

-Apético

-Confuso
-Aletargado

c¢) Actividad
-Deambula
-Camina con ayuda
-En silla
-Encamado
d)Movilidad

-Total

-Levemente limitada
-Muy limitada
-Inmovil
e)Incontinencia
-Ausente
-Ocasional
-Urinaria habitualmente
-Doble
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Tipo de intervencion: Independiente

2. Registrar las caracteristicas de la
Ulcera por presion:

- Localizacion de la lesion

-Tamafio de la lesidbn expresado
centimetros:  longitud, anchura. La
profundidad medirla introduciendo un
hisopo de algodon en la parte mas
profunda de la lesibn y después
contrastar el bastoncillo con una regla
midiendo la marca

-Determinar el estadio de la Ulcera
mediante la siguiente clasificacion:
I)Aparicién de eritema no blanqueable de
la piel intacta

I)Pérdida parcial del grosor de la piel que
afecta epidermis y dermis, es superficial y
presenta abrasion, ampolla o excavaciéon
superficial

[I)Pérdida completa de todo el grosor
cutaneo con lesion o necrosis del tejido
subcutaneo, puede extenderse hasta la
fascia subyacente sin traspasarla, se
presenta como crater profundo con o sin
excavacion del tejido adyacente vy,
IV)Pérdida completa de la piel en todo su
grosor, con destruccién extensa, necrosis

en

puntuaciones del 15 a 16 son indicadores
del riesgo. Esta escala debe ser
implementada cuando el paciente ingresa
al hospital valorando a las 24, 48 después
del ingreso y de ahi en adelante cada vez
gque cambie el estado de salud del
paciente (Kozier 1999, p.83-88)

La Ulcera por decubito se caracteriza por
una zona de necrosis tisular producida
cuando los tejidos blandos se ven
comprimidos entre una prominencia 6sea
y una superficie externa durante un
periodo de tiempo prolongado. De
acuerdo, al dafio de la piel y del tejido
subcutaneo se realizan las intervenciones
de enfermeria. (Potter 1996. p.591-599)




tisular o lesibn de musculos huesos o
estructuras de apoyo.

-El' color del lecho de
localizacion de la necrosis
-El estado de los bordes de la lesion

-La integridad de la piel circundante
-Presencia de signos clinicos de
infeccion: rubor, calor, tumefaccion, dolor,
olor y exudado (anotar su color)

-Tiempo de la existencia de la lesion
-Tratamiento previo utilizado

la lesion vy

Tipo de intervencion: Independiente

3. Realizar la limpieza de la zona
ulcerada bajo los principios de asepsia-
antisepsia:

- Lavar la ulcera y la piel circundante con
antiséptico suave sin frotar y enjuagar la
zona con solucion fisiolégica con
irrigacion suave

-Secar la zona con presion suave
-Colocar en la lesiéon un apdsito humedo
con solucion salina cubierto por otro seco
y holgado para evitar mayor lesion
-Anotar el aspecto de la Ulcera en las
notas observando el medicamento tépico,
aposito empleado y respuesta

Tipo de intervencion: Independiente
4.Reducir la exposicion de la piel a la
humedad:

-Realizar cuidado perineal después que el
paciente orine o evacue manteniendo la
region seca

-Conservar la piel limpia y seca y lubricar
la piel excesivamente seca

Tipo de intervencion: Independiente
5. Identificar y reducir o eliminar los
factores mecanicos (aparatos restrictivos)

Es primordial una adecuada higiene para
la prevencion y tratamiento de las Ulceras
por presion. El objetivo de la limpieza de
una herida necrotica o infectada, es

eliminar residuos y bacterias,
minimizando el dafio histico mediante
limpiadores  surfactantes, sueros o

antisépticos topicos selectos. Si la Ulcera
presenta una base limpia, roja y con
tejido de granulacion es necesario
proteger la zona para favorecer su
cicatrizacion. Las Ulceras en estadios Il,
lIl 'y IV deben presentar una herida limpia
con tejido de granulacién, reduccion del
tamano y del drenaje. En caso de que la
Ulcera esté infectada, con tejido necrotico
0 escaras debera desbridarse. Un
ambiente limpio y humedo favorece la
migracion de las células epiteliales a
través de la superficie de la Ulcera
(Beare-Myers 2000.p.1774)

La humedad contribuye a la maceracion
de la piel, mas cuando proviene de
liquidos irritantes como el sudor, la orina
o las heces (Beare-Myers 2000, p.1774)

La presencia de factores de riesgo
aumenta la posibilidad de formacion de
las Ulceras por presion (Kozier 1999, p.




que originaron la aparicién de las lesiones
cutaneas

a)Prevenir la aparicion de nuevas
lesiones evitando rozaduras de las
superficies cutdneas entre si, con objetos
(traccion, vendaje elastico, yeso, férulas)
o con superficies (ropas de cama)
b)Atenuar la presidbn de prominencias
0seas -—occipucio, escapulas, codos,
sacro Yy talones- zonas sensibles
mediante distintos dispositivos

-Mantener las ropas de cama limpia, seca
y sin arrugas

-Proporcionar dispositivos 'y medios
adecuados de proteccion y alivio de la
presion:

-Colchoén o cojin de aire, gel de silicona o
agua

-Bolsas protectoras para aliviar los puntos
de presion impidiendo que la zona
afectada toque la superficie de la cama
-Colocar piel de cordero o equivalente
sintético

Tipo de intervencion: Independiente
6.Dar masaje en las areas vulnerables no
enrojecidas suavemente

Tipo de intervencion: Independiente

7. Proporcionar un aporte nutritivo y de
liquidos apropiado.

- La dieta debe ser rica en proteinas,
calcio y vitamina C.
-Ingesta adecuada
(diariamente 1.500 c.c.)

de liquidos

Tipo de intervencion: Independiente
8.Enseflar al paciente y familia a
examinar con frecuencia la piel

842)

La valoracion de la piel comprende la
exploracion visual y tactil prestando
especial atencién a las zonas expuestas
a los aparatos restrictivos de movilizacion
(yeso, traccion, férula) que actian
ejerciendo presion sobre los tejidos, ya
que la piel y los tejidos subcutaneos
pueden tolerar un cierto grado de presion,
pero las presiones aplicadas
externamente que superan la presion del
lecho capilar reducen o bloquean la
irrigacion sanguinea de los tejidos
adyacentes, los cuales se tornan en
hipoxia produciendo lesiones isquémicas
Las ropas rasposas y arrugadas al igual
gue los cuerpos extrafios y particulas
entre la ropa contribuyen a concentrar la
presion en ciertas zonas(Potter
1996,p.600)

El masaje suave estimula la circulaciéon
(Carpenito 1994, p.294)

Una alimentacion rica en proteinas 2 a 4
veces superior a la cantidad diaria
recomendada, asi como de calorias y
vitaminas, especialmente la vitamina C,
contribuye a la reconstruccion del tejido
epidérmico. La ingesta alta de liquidos

promueve la correcta hidratacion vy
turgencia de la piel favoreciendo el
proceso de cicatrizacion (Potter
1996,p.608)

La inspeccién regular de la piel permite
una rapida deteccion de wuna lesion
(Carpenito 1994, p.295)

Evaluacion. El paciente se encontraba en dependencia total transitoria nivel 5. La
respuesta del paciente al tratamiento permitié reducir la Glcera de grado Il a grado |
favoreciendo la cicatrizacion de la zona dafiada y al colocarse el aparato
inmovilizador tipo espica la Ulcera se encontraba en grado |, por lo que el paciente




modificé al nivel 4 la dependencia. Durante el primer seguimiento se retird el aparato
inmovilizador y se observé cicatrizacion total del area dafiada alcanzando el nifio la
independencia. Los cuidados de enfermeria proporcionados por el personal
favorecieron la recuperacion de la piel y se contd con suficiente material para realizar
los procedimientos en el cuidado de la piel.

Necesidad alterada Higiene

Datos subjetivos Acostumbra el bafio diario por la noche con aseo de oidos, su
higiene oral es 2 veces al dia, recorta las ufias de pies y manos cada 2 semanas,
lubrica la piel de la cara y los brazos, el cabello diario lo peina con gel, no usa
desodorante. Refiere que le gustaria “tomar un bafio en regadera”

Datos objetivos Cabello corto, conducto auditivo externo bilateral con escaso
cerumen, mucosa hasal seca, boca con residuos de alimentos en ambas arcadas
con caries dental de molares superiores e inferiores, uiias cortas de manos y pies,
piel limpia y lubricada excepto en las extremidades inferiores donde tiene restriccion
del movimiento por traccion cutanea. Se muestra participativo durante el bafio de
esponja refiriendo dolor a la movilizacion de la extremidad afectada.

Diagnoéstico enfermero Dependencia en la necesidad de higiene: bafio diario
relacionada con prescripcion restrictiva de la movilidad de miembros inferiores por
traccion cutanea manifestada por dificultad para lavar todo el cuerpo.

Fecha de identificacion 181004 Tipo de diagndstico Real.

Dependencia grado-duracion Ligeral-Transitoria Nivel 5

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Prioridad Media Rol de enfermeria Suplencia

Objetivo del paciente El nifio participara diario en el bafio parcial de esponja en
cama en la medida de sus posibilidades durante su estancia hospitalaria

Intervenciones de enfermeria Fundamentacioén

Tipo de intervencion: Independiente
1. Valorar la capacidad fisica y habilidad |Una valoracién revela la necesidad del
cognitiva del nifio para llevar a cabo el|paciente de cubrir sus necesidades de

bafo incluyendo: higiene personal y la capacidad para
- Fuerza muscular hacerlo. El profesional de enfermeria
- Flexibilidad y destreza programara el bafo diario considerando
- Equilibrio y coordinacién la patologia y las preferencias del
- Tolerancia a la actividad paciente para determinar el tipo de bafio
- Capacidad de atencion terapéutico que el paciente necesite.

- Presencia de dispositivos mecanicos | (Potter,1996.p.819)
(traccion cutanea)

Tipo de intervencion: Independiente
2.ldentificar claramente el nivel funcional |Esto evita sobrecargar el grado de
del cliente para el bafio energia y las capacidades del nifio, y
promueve toda la independencia que sea
posible (Kozier 1999, p.781)

Tipo de intervencion: Independiente
3. Conocer la practica del bafio corporal|Las creencias sanitarias del nifio predicen
gue acostumbra el nifio la posibilidad de que asuma conductas




Tipo de intervencion: Independiente
4. Promover la higiene y el bienestar con
el bafio

Tipo de intervencion: Independiente
5.Discutir los procedimientos de aseo de
la institucion con el cliente, y tener en
cuenta sus preferencias personales,
productos de aseo que prefiere, y mejor
momento para realizar el bafo, asi como
considerar los otros cuidados que reciba
el niflo (por ej; fisioterapia)

Tipo de intervencion: Independiente
6. Realizar bafio en cama con autoayuda
sin retirar la traccion cutanea

Tipo de intervencion: Independiente

7. Determinar con el nifio su forma de
participacion durante el bafio:

-Colocar al nifio en una posiciéon comoda
-Facilitarle el acceso de los articulos de
bafio

-Animar al nifilo a que limpie su cara,
cuello térax, brazos y manos

-Ayudarlo a lavar el cabello, la espalda,
las piernas y el perineo

Tipo de intervencion: Independiente

gue favorecen la salud como es el
mantenimiento de una buena higiene
(Potter 2002, p. 1143)

La piel constituye una de las primeras
barreras del organismo para defenderse
de las agresiones del medio, una tez
limpia y un buen aspecto influyen para
gue una persona se vea saludable
(Henderson-Nite, 1988, p.235) La
limpieza aumenta la sensacion de
comodidad, relajacion, bienestar y
comprension de las técnicas higiénicas
del paciente (Potter 2002, p. 1143)

La sensacion de control aumenta el amor
propio y la autoestima (Kozier 1999, p.
781)

Los pacientes postrados en cama pueden
bafiarse a si mismos, con la ayuda de la
enfermera en las zonas que requiera el
paciente (Kozier 1999, p. 782)

El bafio parcial en cama consiste en lavar
partes del cuerpo y se reserva para
pacientes inmoéviles se puede realizar
como técnica de aseo o0 con fines
terapéuticos, dependiendo del tipo de
bafio aplicado (Potter 1996 p. 819)

El nifio en edad escolar puede participar

en su cuidado cuando no este
contraindicado promoviendo la
cooperacién 'y participacion del nifio

(Potter 1999, p.139) Ademas mantiene la
capacidad funcional y la autoestima
(Kozier 1999, p. 781)




8. Disefiar medios para facilitar la
cooperacion del nifio durante la actividad:
-Uso del trapecio

Tipo de intervencion: Interdependiente

8. Administrar los farmacos para el dolor
segun prescripcion, antes de prestar los
cuidados

Tipo de intervencion: Independiente

9. Realizar el bafio diario con agua y
jabén neutro (pH 5) para eliminar el sudor
y secreciones sucias del cuerpo

Tipo de intervencion: Independiente

10. Verificar el estado de la piel durante el
bafio:

-Color, temperatura, humedad y turgencia
cutaneas

-Secar la piel meticulosamente después
del bafo

Tipo de intervencion: Independiente
11.-Ayudar al nifio a aplicarse crema
lubricante con ligero masaje en todo el
cuerpo

Los dispositivos adecuados pueden
incrementar la dependencia y la
autosuficiencia del paciente (Kozier 1999,
p. 781)

La incomodidad y el dolor disminuyen la
capacidad para realizar el autocuidado
(Kozier 1999, p. 781)

El jabon neutro realiza una accion
detersiva  eliminando por arrastre
mecanico los restos de sudor vy

secreciones, asi como la flora cutanea
transitoria, mantiene el equilibrio de sus
factores hidricos y restituye a la epidermis
su manto acido., que favorecen la
proliferacion microbiana.

(Kozier 1999, p. 781)

La piel de los niflos escolares es suave,
ligeramente seca, ni grasa ni hUmeda, y
su temperatura exterior es uniforme
(Whaley-Wong 1995, p.116) La humedad
y los sedimentos que se acumulan en los
pliegues cutaneos predisponen a la
maceracion y la irritacion de la piel (Potter
1999,p.139)

Promueve la autoimagen del usuario
(Kozier 1999, p.143)

Evaluacion EIl nifio al inicio se encontré6 en dependencia ligera transitoria nivel 5
accediendo a colaborar con su bafio sintiendo comodidad después del mismo
modificando la dependencia al nivel 4 y continuando asi al egresar a su casa con el
aparato inmovilizador tipo espica explicando a la madre de que forma se daria el
bafio en casa. El nifio alcanzo la independencia al 4° seguimiento refiriendo la madre
gue el se bafiaba solo. Para este cuidado el personal de enfermeria contribuyé a que
el nifio participara contando con el material y equipo suficientes para el proporcionar
el cuidado y proporcionando la orientacion del bafio diario en casa.

Necesidad alterada Eliminacion




Datos subjetivos Malestar abdominal con sensacién de llenado con una frecuencia
de evacuaciones cada 2 dias con presencia de esfuerzo y dolor a la defecacién con
heces duras

Datos objetivos Disminucion en la frecuencia diaria de evacuaciones cada 2 dias,
masa palpable en colon terminal, abdomen distendido y dolor en fosa iliaca izquierda
a la palpacion, esfuerzo y dificultad al evacuar y presencia de heces formadas, cafés
y duras.

Fecha de identificacion 201004 Tipo de diagndstico Real

Diagnostico enfermero Estrefliimiento relacionado con inmovilidad fisica y baja
ingesta de liquidos manifestado por disminucion en la frecuencia del habito intestinal
y evacuaciones duras y secas.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza fisica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 5

Prioridad Alta Rol de enfermeria Ayuda

Objetivo del paciente. El nifio recuperara su funcion de eliminacién intestinal las
proximas 24 horas mediante la aplicacion de medidas que la favorezcan.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion
Tipo de intervencion: Independiente
1. Valorar diario en el habito intestinal: La valoracion de la funcién intestinal
- Frecuencia, descripcion de las heces y|permite conocer los habitos intestinales
cambios recientes usuales y los patrones normales de

- Ingesta y cantidad de alimentos fibrosos | defecacion, su frecuencia y la descripcidon
y liquidos, farmacos actuales y estilo de|del color, olor y consistencia de las heces
vida. (duras, blandas o liquidas), problemas
como sangre, pus O moco, uso de
laxantes, ingesta de fibra y liquidos, toma
de medicamentos, ejercicio y situaciones
estresantes (Dugas p.325, 1986)

Tipo de intervencion: Independiente
2. Valorar la funcion intestinal mediante |ElI abdomen aparece blando cuando el
exploracion fisica del abdomen: nifio esta en posicion supina, de color de
a) Inspeccionar el contorno, color, estado |la piel del paciente con una piel integra
de la piel y movimiento del abdomen en|uniforme tensa y con movimientos
busca de anormalidades visibles en el nifio delgado. Asimismo, se
a)Auscultar el abdomen en busca de las|examina el tamafo, higiene y evidencia
caracteristicas y frecuencia de los ruidos |[de anomalias del ombligo. La peristalsis

peristalticos en cada cuadrante es el movimiento colénico que incluye
b)Palpar el abdomen para detectar lajuna onda de contraccion muscular
presencia de masas duras produciendo ruidos que avanzan a lo
c)Percutir el abdomen a nivel de las areas |largo del colon en direcciéon al ano. Los
del colon ruidos intestinales aparecen cada 5-15
d)Examinar el recto y ano a través de la|segundos y duran de uno a varios
inspeccion y palpacién segundos. El colon sigmoideo puede

palparse como una masa blanda en
forma de salchicha en el cuadrante
inferior izquierdo. La sensibilidad de




Tipo de intervencion: Independiente
3. Vigilar la presencia de molestias en
abdomen: distensién y meteorismo

Tipo de intervencion: Independiente
4.Comentar con el nifio los efectos de los
liquidos, dieta rica en fibra, ejercicio, de
los cambios en las actividades cotidianas,
uso de laxantes y de otros medicamentos
sobre la funcion intestinal

Tipo de intervencion: Independiente

5. Ensefar al paciente medidas dietéticas
para promover una defecacion regular
considerando su capacidad gastrica
(1500 ml) y requerimientos a traves de las
siguientes acciones:

a) Aumentar la ingesta de liquidos con
una frecuencia de 6-8 vasos de agua al
dia y/o jugos combinados con:

-Manzana y ciruela

-Papaya con naranja

-Agua con tamarindo

b) Ofrecerle liquidos claros -calientes
antes del desayuno

c) Proporcionar dieta rica en fibra y
residuos con alimentos con alto contenido
de:

-Salvado, cereales integrales, de frutos

masas duras en los cuadrantes inferiores
puede indicar heces La percusion detecta
lesiones, liquido o gas dentro del
abdomen. El gas o la flatulencia, emite un
sonido timpanico y las masas emiten
sonido opaco (Potter 2002, p.1475-6).
Durante el examen de la regién anal se
inspecciona la firmeza de los glateos y
simetria de pliegues. Se determina el
tono del esfinter anal provocando el
reflejo anal, una contraccion rapida obvia
del esfinter externo del ano (Whaley &
Wong 1995, p. 135-7)

La masa fecal o el gas formado llegan al
intestino y distienden las paredes del
intestino incrementado la motilidad del
colon, que conduce a dicha masa al recto
e inicia el reflejo de la defecaciéon (Potter
2002, p.1465)

Ser consciente de los factores personales
gue afectan a la funcion intestinal puede
dar lugar a cambios de conductas que
reduzcan los problemas (Kozier 1999, p.
1259)

El tratamiento dietético para el
estrefiimiento en los nifos consiste en
mantener el intestino vacio de heces a
través de la ingesta de aumento en la
ingesta de liquidos y una dieta con alto
contenido de fibra. Regularmente, el agua
necesaria es de 75 ml/Kg/dia, con un total
entre 1500 a 3000 ml segun la edad del
nifo (Whaley & Wong 1995, p.722) Una
inadecuada ingesta de liquidos afecta las
caracteristicas de las heces, retardando
el paso de los alimentos por el intestino y
originando  un  endurecimiento  del
contenido fecal. El incremento en la
ingesta de liquidos y zumo de frutas,
reblandece las heces e incrementa el
peristaltismo. Los liquidos claros en




secos, 2 raciones de verduras crudas y
frutas con piel
-Evitar el pan y los cereales refinados.

Tipo de intervencion: Independiente
6.Realizar ejercicios abdominales que
favorezcan el transito del colén:

-Dar masaje en el abdomen cada 8 horas
de forma circular sobre la linea del colon,
comenzando en la fosa iliaca derecha y
desplazdndose a lo largo del colon
ascendente, transverso y descendente
durante 15 minutos

Tipo de intervencion: Interdependiente

7. Solicitar la prescripcion de laxantes
suaves y su administracién cuando sea
necesario (leche de magnesia,
supositorios de glicerina, citrato de
magnesioo,etc)

Tipo de intervencion: Independiente

8. Animar al nifio para que responda
inmediatamente a la necesidad de
defecar

Tipo de intervencion: Independiente
9. Exhortar al nifio a establecer un horario
regular para defecar, de preferencia 20-
30 minutos después de una comida

Tipo de intervencion: Independiente

10. Ayudar al paciente a colocarse en
posicibn comoda que favorezca la
evacuacion intestinal

ayunas estimulan los reflejos
gastrocolicos y duodenocdlicos
favoreciendo la evacuacidén intestinal.

Una alimentacién diaria equilibrada ayuda
a mantener un ritmo regular del
peristaltismo del colon. La fibra absorbe
agua y aumenta el volumen de las heces,

estimulando el peristaltismo y la
evacuacion intestinal (Kozier 1999,
p.1272)

El masaje abdominal estimula el
peristaltismo debido a que la inmovilidad
debilita la musculatura del colon
resultando ineficaz para aumentar la
presion  intraabdominal durante la

defecacion (Dugas 1986, p.326)

Los laxantes son farmacos que inducen la
defecacion normal, su uso crénico de
estos inhibe los reflejos naturales de
defecacion  causando  estrefiimiento
(Kozier 1999, p.1260)

La respuesta inmediata a la necesidad de
defecar evita la retencién y su posterior

resequedad y dureza de las heces
(Kozier 1999, p. 1259)

La presencia de alimentos en el
estbmago desencadena el reflejo

gastrocolico (Kozier 1999, p.1260)

Una vez que la persona se sienta en el
retrete o en el cobmodo, relaja de manera
voluntaria el esfinter anal externo, lo cual
se facilita con la contraccion de los
musculos expulsando las heces (Kozier
1994, p. 675)




Tipo de intervencion: Independiente
11. Proporcionar intimidad durante la|Se ayudara al paciente a relajarse y a no
defecacion recorriendo las cortinas [tener interrupciones ya que se inhibe el
alrededor de la unidad del paciente reflejo de la defecacibn en forma
consciente por contraccion del esfinter
anal externo desapareciendo la
necesidad de defecar (Kozier1994, p.674)

Evaluacion El nifio al inicio se encontré en dependencia ligera transitoria de algunos
dias nivel 5, se realizaron 2 seguimientos durante su estancia en el hospital
observandose aumento en la ingesta de liquidos hasta 6 vasos al dia y la ingesta de
frutas favoreciendo la disminucién del malestar abdominal al defecar, por lo que se
modific6 y se mantuvo en dependencia ligera transitoria nivel 3. Al egresar a
domicilio y después de 4 seguimientos refirié solucién del problema. Los cuidados del
personal de enfermeria fueron orientados hacia la ingesta de la dieta con alimentos
fibrosos y aumento en los liquidos, y el servicio de dietologia aport6 el tipo de dieta
adecuada a la condicion del nifio.

Necesidad alterada Comunicacion

Datos subjetivos Refiere tristeza, fastidio, cansancio por hospitalizacion prolongada.
La relacion que mantiene con sus padres y hermanos es afectiva en especial con su
hermano gemelo. Fuera de su casa sostiene una relacion cordial con sus
compaferos de escuela y amigos cercanos a su casa con quienes comparte sus
juegos. Cuando se encuentra preocupado por situaciones que le son incomodas se
acerca con su mama a quien le tiene confianza.

La madre comenta que el paciente es un nifio sensible, amable y muy amigable, pero
lo observa triste por la falta de la presencia de su gemelo con deseos de verlo por lo
gue se muestra callado y reservado.

Datos objetivos Es un escolar que coopera al interrogatorio con facies de tristeza se
muestra reservado e inquieto. Presenta inmovilidad de los miembros inferiores por
traccion cutanea. A la exploracion de los diferentes 6rganos de los sentidos se
encuentran sin alteraciones, por lo que no utiliza aparatos de apoyo. Se expresa en
términos sencillos y entendibles de acuerdo a su edad y declara sentirse triste por la
falta de su hermano gemelo. Durante la visita conversa con sus padres y hermanos,
demuestra poco interés con los nifios internados en el mismo cubiculo y con el
personal del area.

Fecha de identificacion 221004 Tipo de diagndstico Real

Diagnostico enfermero Disminucion de la comunicacion verbal relacionado con
ausencia de su hermano gemelo manifestado por inquietud, tristeza, desanimo y
expresion verbal de afiorarlo.

Fuentes de la dificultad Falta de fuerza psicolégica

Dependencia grado-duracién Ligera-Transitoria Nivel 3

Prioridad Media Rol de enfermeria Ayuda

Objetivo El paciente experimentara bienestar emocional durante su hospitalizacion.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién

Tipo de intervencion: Independiente




1. Valorar e identificar con el paciente y la
familia los recursos para resolver su
inquietud ante la falta de comunicacién
con su hermano

Tipo de intervencion: Independiente
2.Favorecer un clima de confianza,
aceptaciéon, comprension y respeto al
paciente para que pueda encontrar en su
interior fuerza para si mismo por medio
de técnicas de comunicacion
terapéuticas:

-Escuchar activamente al paciente
-Ayudarlo a identificar sus sentimientos y
emociones

-Mostrar empatia

-Utilizar el tacto con discreciéon en el
hombro del nifio

Tipo de intervencion: Independiente

3. Ofrecer una atmodsfera de calidez y
aceptacion al nifio y a la familia:

-Hablar con voz tranquila, no apresurada
y segura

- Adecuar la terminologia cientifica y
médica a la edad del paciente que le
sean entendibles

-Explicar los motivos para realizar los
procedimientos

Tipo de intervencion: Independiente

4. Escuchar con atencion cuales son las
necesidades y sentimiento de tristezalira
del nifio

-Favorecer la conversacion o el llanto
para disminuir la respuesta emocional
-Permanecer con el nifio durante
momentos de consuelo

-Proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de mas tristeza
-Observar la conducta del nifio y si es
necesario canalizarlo con psicologia

los

La enfermera en su rol de ayuda puede
colaborar con el paciente a analizar
posibilidades respecto a la solucion de
problemas identificados considerando los
diversos factores al tratar de resolverlos
(DuGas 1986, p.15)

Las técnicas de comunicacién terapéutica
son respuestas especificas que animan a
la expresion de sentimientos e ideas y
transmiten la aceptacion y respeto hacia
la enfermera (Potter 1997, p.470)

La enfermedad y hospitalizacién suelen
ser las primeras situaciones estresantes
con las que los niflos se enfrentan y de
acuerdo a su crecimiento y desarrollo
tienen adn un ndmero limitado de
mecanismos de resolucion, por lo que los
ninos en edad escolar necesitan y desean
orientacion de los padres o el apoyo de
otras figuras adultas, el estrés impuesto
por la enfermedad o la hospitalizacion
aumenta su necesidad de seguridad
(Whaley&Wong 1995, p.470)

Si los sentimientos no se expresan, el
estrés y la enfermedad pueden empeorar,
por lo que se debe ayudar a la persona a
expresar Sus emociones, reconocer
sentimientos para modelar la auto
expresion emocional saludable (Potter
1997 p.472)




Tipo de intervencion: Independiente

5. Fomentar la comunicacion con
familia y los amigos a través de:

-La visita constante de los padres,
hermanos u otros parientes cercanos
-Ayudarlo a conservar comunicacion por

la

teléfono, escrita o grabada con su
hermano gemelo relatando
acontecimientos caseros

-Alentar al niflo a hablar sobre los
miembros de la familia

-Exhortar a los padres a que
demuestren su apoyo y carifio al nifio
-Permitirle tener sus objetos personales
favoritos como son la radio, juguetes,

libros, colores, fotografias de su familia

le

Tipo de intervencion: Independiente
6.Diseflar un plan de actividades
determinando horarios para realizar
funciones de asistencia que incluyen:
-Proporcionar los cuidados bésicos de
enfermeria al nifio

-Proveer su dieta y respetar la hora para
ingerir sus alimentos

-Seleccionar una hora antes de la comida
para conversar con el nifio

-Interaccionar con la familia durante la
visita con el objeto de conocer cuales son
las preocupaciones del nifio y la familia

Tipo de intervencion: Independiente
7.Estimular la interaccion con otros nifios
compatibles en edad, sexo y capacidades
fisicas

La capacidad del nifio para tolerar la falta
de los padres es muy limitada, por lo que
las visitas de los padres deben ser
frecuentes y su ausencia sera resuelta
por la presencia de otras personas
significativas que le sean consoladoras
(tios, primos, abuelos, etc) Asi también,
contar con articulos propios puede
ayudarlos a sentirse mas cémodos en un
ambiente extrafio (Whaley&Wong 1995,
p.563)

La alteracibn de las costumbres
cotidianas y la pérdida de ritos resultan
preocupantes en el nifio hospitalizado, ya
gue en la edad escolar su rutina diaria se
estructura en horarios para comer, vestir,
jugar, asistir a la escuela, hacer tareas, y
dormir, la cual desaparece durante su
hospitalizaciéon, una técnica que puede
minimizar la estructuracion de tiempo
implica planificar la jornada de manera
gue se incluyan todas las actividades
importantes para el nifio y la enfermera
gue deberan ser escritas o programadas
en el calendario (Whaley & Wong 1995,
p.565)

La hospitalizacion ofrece a los nifios una
aceptacion social, ya que durante su
estancia se encuentra con distintos nifios
en tratamiento médico. La enfermera
puede estructurar el ambiente para
formar un grupo infantil de apoyo (Whaley
y Wong, 1995, p.575)

Evaluacion. El paciente se encontré6 en un nivel de dependencia ligera transitoria
nivel 3. Las intervenciones planeadas permitieron mantener una interaccion cordial a
través de las conversaciones con el nifio mostrando disminucion de momentos
tristes. El personal de enfermeria a su cuidado permiti6 que el nifio estuviera en
contacto con su hermano gemelo a través del teléfono modificAndose la dependencia




a nivel 2. El problema se resolvié al egresar el nifio a domicilio y reencontrarse con
su hermano gemelo.

Necesidad alterada Proteccion y seguridad

Datos subjetivos El nifio refiere que asistié acompafiado de su hermano a una fiesta
subiendo al aparato del “brincolin” con varios nifios y al estar brincando se rompe el
aparatp cayendo sobre €l paciente los nifios que ahi se encontraban ocasionandole
fractura del fémur. Por lo regular, acostumbra jugar en la calle fatbol, anda en
bicicleta sin proteccion y en compafiia de sus amigos algunos de ellos mayores a él.
La madre refiere tener cartilla de vacunacion completa la cual no presenta, niega
enfermedades infecciosas frecuentes, otros accidentes y cuando enferma asiste al
seguro social

Datos objetivos Presenta fractura de fémur en extremidad inferior izquierda causada
durante el juego, cuenta con escasa informacion acerca de los diversos riesgos que
existen en casa, escuela, en la calle, con la gente y desconoce que precauciones
debe tomar para no ser lastimado. Su piel se encuentra integra y limpia, actualmente
su sistema de defensa se encuentra sin datos de infeccion (11mil leucocitos)

Fecha de identificacion 281004 Tipo de diagndstico Real

Diagnostico enfermero Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con
desconocimiento de las medidas de seguridad manifestado por verbalizacién de
contar con insuficiente informacion para evitar accidentes en el hogar, escuela, via
publica y lugares de recreacion

Fuentes de la dificultad Falta de conocimientos

Dependencia grado-duracion Total-Transitoria Nivel 3

Prioridad Alta Rol de enfermeria Compafia

Objetivo El nifio junto con sus padres identificaran y sefalaran los diversos factores
de riesgo en su entorno que le pueden causar lesiones en su integridad fisica por
medio de un programa de prevencion de accidentes que pondra en practica en el
hogar, escuela, via publica y lugares de recreacion durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion
Tipo de intervencion: Independiente
1.Valorar la edad y etapa de desarrollo |Los nifios en edad escolar (6 a 10 afios)
del nifio identificando: tienen una coordinacion 'y control
-Funcionamiento de movimientos | muscular mas refinado con mayores
corporales destrezas fisicas y pueden aplicar sus
-Orientacion temporo-espacial del nifio capacidades cognitivas para actuar de
-Historia de traumatismos forma mas juiciosa disminuyendo los
-Estilo de vida diaria: actividades fisicas |accidentes en comparacion con la
(deportes), juegos, deberes, etc primera infancia (Whaley y Wong
-Preguntar como enfrenta los peligros y|1995,p.411)
como actla ante éstos La seguridad en si mismo con frecuencia
-Indagar que medidas de seguridad toma|supera a su capacidad fisica ya que se
para prevenir un accidente interesan por adquirir nuevas destrezas y
perfeccionar las adquiridas siendo
desafiantes y aventureros especialmente
con sus amigos. A menudo juega en




Tipo de intervencion: Independiente

2. Realizar con el nifio y los padres un
programa de prevencion de accidentes
por escrito que explique los diversos
peligros que llevan a un accidente en:

a) el hogar,

b) la escuela

c) la via publicay,

d) lugares de diversién

a) En el hogar:

-La existencia de barreras
arquitectonicas, escaleras sin barandal y
con escalones altos y estrechos,

iluminacién y ventilacién insuficientes,
suelos resbaladizos, muebles y objetos
mal ubicados, bafera(ahogamiento), ropa
y calzado inadecuado, camas altas. La
cocina es la zona mas peligrosa de la
casa, por quemaduras (estufas, los
mangos de los utensilios al fuego,
caminar con liquidos calientes), enchufes
eléctricos, electrodomésticos, objetos
punzocortantes  (cuchillos, tenedores.
objetos de cristal)

-Limitar la convivencia con animales
domésticos como los perros, gatos,
tortugas, etc.

-Evitar el contacto con productos toxicos
(venenos, productos de limpieza, plantas

lugares peligrosos e
temerarias.
www.spapex.org/spapex/salud
escolar.htm

intenta proezas

A los 10 afios de edad los nifios aceptan
mejor las normas cuando participan en su
elaboracién, razonan y comprenden
hechos concretos de su vida diaria,
conocen los posibles efectos de ciertas
conductas de riesgo, aunque no por ello
dejen de practicarlas pero precisan
conocer de forma clara cuales son los
limites y normas que deben seguir tanto
para preservar su integridad fisica como
la de los demas. Los padres deben
educar esta conciencia, mediante el
ejemplo, la supervision y el refuerzo
positivo. Este debe ser un trabajo
sistematico para cada ambito de riesgo:
la calle, los deportes, la playa, la piscina,
etc. La presencia constante de los padres
enmarca la seguridad del nifio de ahi que
no se dejara nunca a un nifio solo
(http://www.mp.com.uy/prevencion.html)

A los nifios de 10 afios les encanta
ayudar con las tareas en el hogar que
significa un entorno seguro para el nifio/a,
en el existen diversos riesgos a los cuales
no son capaces de discernir en su
totalidad, por lo que se debe insistir a los
padres en eliminar en lo posible los
riesgos que le rodean. Los cuchillos de
cocina, tijeras y armas blancas de
decoracién deben estar fuera del alcance
de los nifios. Las armas en casa pueden
llegar a ser manipuladas por los nifios sin
tener conciencia del peligro. Las
mascotas son causantes de lesiones y/o
enfermedades transmisibles en los nifios
durante el juego con éstas. Los productos
domeésticos para el aseo de casa se
mantendran fuera del alcance de los
nifos. Los nifios pequenos que empiezan




domeésticas, etc.)

b) En via publica:

-Explicarle las reglas basicas de
circulacién y la necesidad de respetarlas.

-Procurar no ir solo por la calle, ensefiarle
como y por donde cruzar una calle,
cuando cruzarla, donde debe de ir dentro
del vehiculo, no asomar parte del cuerpo
por la ventanilla del vehiculo

-Usar casco en las motos y en las
bicicletas. siendo conveniente el uso las
protecciones de codos, rodillas, etc

-El nifio no debe pasear solo por calles
abiertas al trafico si es menor, se le
sefalara que es peligroso y no necesario
correr en exceso, ir metiendose entre los
coches, en calles prohibidas aunque sus
amigos lo hagan

- No deberan viajar en la caja abierta de
camionetas, ni sobresalir por ventanas y
techos.

-Evite dejar al nifio solo dentro del auto

- En el auto su lugar es el asiento trasero
y con cinturdn de seguridad.

c) En la escuela:

-Indicar al nifio y la familia que en la
escuela los accidentes suelen
presentarse durante las horas de recreo,
actividades deportivas, a la salida de la
escuela.

- Al ir de excursion, con el colegio o con
sus amigos, explicarle con ayuda de
dibujos y laminas que existen plantas y
setas de apariencias normales pero que
son peligrosas para la salud y que no
deben comerlas.

a caminar deberan de mantenerse a la
vista de los padres para prevenir la
ingesta de plantas u objetos pequefios
que estén a su alcance.

(http://www.salud
infantil.com/prevenc_accidentes.htm)

Los niflos en edad escolar les gusta
arriesgarse, pero no estan preparados
para calcular los riesgos, por lo que
necesitan supervision de los padres ya
gue los accidentes ocurren con mayor
frecuencia fuera del hogar, de ahi la
importancia de que el escolar adquiera
conciencia respecto a donde estan los
riesgos de accidentes, la importancia de
Su prevencion y las conductas personales
mas seguras frente a estos riesgos
(http://www.mp.com.uy/prevencion.html)

En la escuela las opiniones de sus
amigos son cada vez mas importantes,
quizd méas que las opiniones de sus
padres, por lo cual, es importante hablar
con el nifio acerca de como tomar buenas
decisiones cuando esta en compafiia de
sus amigos. Durante las horas de recreo
y en actividades deportivas, los
encuentros entre los distintos nifios son
mas rudos llegando a los golpes, los
cuales suelen ser mas contundentes a
mas edad, resultando en lesiones
mayores. Los nifios hiperactivos son mas
propensos a sufrir accidentes dentro de la
escuela o al salir en grupo, por lo que, la
funcion del maestro es informarles como




d) Lugares de recreacion:

-Valorar que las atracciones estén bien
mantenidas y cuidadas (los columpios,
los toboganes, etc.).

-Advertir que los columpios; resbaladillas
y demas aparatos recreativos pueden
causar lesiones graves (contusiones,
fracturas, abrasiones, golpes en el ojo
con pérdida de la vision, etc) por lo que
sefalara al nifio a utilizarlos
adecuadamente y evitar que se suban a
aguellos que presenten pocas garantias
de seguridad

-Recomendar a los padres que cuando
asistan a parques acuaticos revisen que
la piscina tenga valla protectora, el
acceso no esté libre, no perder de vista
nunca al nifio, seguir las instrucciones de
los socorristas, no confiar en los
flotadores, o en los manguitos, no
bafiarse soOlo, no arrojarse al agua sin
reconocer previamente la profundidad o si
hay alguien dentro, etc.

Tipo de intervencion: Independiente

3. Advertirle sobre las conductas
consideradas peligrosas y que él
desconoce, que situaciones es capaz de
afrontar y orientarlo en la forma para
conducirse para enfrentar con la maxima
seguridad a los riesgos

Tipo de intervencion: Independiente

4. Indicar a los padres que es muy
importante que la autoestima del nifio sea
positiva a esta edad

deberan guiarse durante el paseo
www.spapex.org/spaex/salud escolar.htm

No todos los recintos infantiles retinen las
condiciones necesarias para que el nifio
juegue sin  riesgos. Un  mobiliario
deficiente, una limpieza inadecuada o la
falta de una cerca que aisle el parque de
otras areas peligrosas para los pequefios
(calles, avenidas, piscinas), son motivos
mas que suficientes para dudar de la
seguridad del recinto. Pero aun cuando
todo esté en perfectas condiciones, un
accidente inesperado se puede producir
por el wuso inadecuado de las
instalaciones del parque. Por eso, sin
llegar a estar constantemente encima del
nino, conviene indicarle los posibles
riesgos de los juegos al aire libre y
vigilara a distancia todos sus movimientos
(http://www.salud
infantil.com/prevenc_accidentes.htm)

Es frecuente el comportamiento
imprudente en el agua a esta edad, por lo
gue se debe prestar especial atencion a
todas las normas establecidas en cuanto
a juegos en el agua Yy lugares
autorizados, procurando que el nifio
siempre haga pie y esté dotado de
salvavidas.

(http://www.salud
infantil.com/prevenc_accidentes.htm)

Los nifios de 10 afios de edad deberian
hacerse responsables por sus actos y
esperar un comportamiento responsable
por parte de sus amigos y compafieros
(http://www.salud
infantil.com/prevenc_accidentes.htm)

Reforzar la importancia de su propia
opinion a través de frecuentes
comentarios sobre la necesidad de saber
decir no cuando él piense que puede ser




Tipo de intervencion: Independiente

5. La informacion proporcionada se
apoyarda con:

-Platicas frecuentes con retroalimentacion
de la informacién vy,

-Fomentando la formulacién de preguntas
0 expresion de dudas y preocupaciones

un juego peligroso o persona no fiable,
aunque sus amigos opinen lo contrario
arriesgando su integridad fisica.
(http://www.mp.com.uy/prevencion.html)

El nifio y la familia necesitan participar de
manera activa en el programa de
prevencion realizado para identificar los
diversos factores de riesgo y que
conducta seguir para reducirlos.(Potter
2003, p. 1068)

con respecto al tema

Evaluacion El nifio se encontré con dependencia total transitoria nivel 3 inicialmente,
durante su hospitalizacion se oriento al nifio y a la madre acerca de los cuidados que
debe tener para evitar mas accidentes en lugares de diversion y durante el juego,
estos fueron identificados a través de platicas. La estancia del nifio en el hospital fue
corta por lo que no se implementé formalmente el programa de prevencion de
accidentes. Se realizaron 4 seguimientos posteriores al egreso del nifio en la
consulta externa, permitiendo estructurar el programa de prevencién sin ser posible
aplicar y evaluar su eficacia, continuando el nifio en dependencia total transitoria
nivel 3. Las acciones del personal de enfermeria involucrado en el cuidado del nifio
fueron insuficientes para orientarlo en la prevencion de accidentes; las instalaciones
para tratar el tema fueron adecuadas faltando material didactico para difundir la
prevencion de accidentes en el hogar, escuela, via publica y lugares de recreacion.

Plan de alta.

Nombre G.E.G Edadl0 afios
Registro775171 Diagnostico médico Fractura diafisiaria de féemur izquierdo

Sexo Masculino Servicio Ortopedia

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

a. Conservar limpio el aparato inmovilizador tipo espica

b. Mantener la piel limpia y seca principalmente en region sacra y espalda.

c. Vigilar la aparicién de enrojecimiento e irritacion de la piel

d. Evitar que el nifio introduzca objetos dentro del aparato

e. Ensefar a los padres a valorar el estado neurovascular del nifio: color,
temperatura, llenado capilar, movilidad y sensibilidad

f. Dar masaje en zonas de presion




2. Orientacion dietética:
a) Alta ingesta de liquidos con una frecuencia de 6-8 vasos de agua al dia y/o jugos
combinados como: manzana y ciruela, papaya con naranja, agua de tamarindo
b) Proporcionar dieta rica en fibra y residuos con alimentos con alto contenido de
salvado, cereales integrales, de frutos secos, 2 raciones de verduras crudas y frutas
con piel

c¢) Disminuir la ingesta de pan y los cereales refinados

3. Medicamentos indicados
Medicamento. Paracetamol
Dosis. 400 miligramos
Horario. Cada seis horas
Via. Oral

4. Registro y signos de alarma.

- Presencia de dolor intenso y paresias

- Disminucion de la sensibilidad, movilidad, palidez a cianosis, frialdad, edema.

5. Cuidados especiales en el hogar.

- Realizar ejercicios activos y pasivos en toda la amplitud de movimiento de las

regiones no afectadas

Fecha de su proxima cita. 081105

Observaciones. Se proporciond orientacion para el manejo del nifio en casa con
el aparato en espica en actividades de: bafio diario, vestido, cuidado personal,

eliminacion y movilizacion de las articulaciones.






VI. Resultados

6.1. Analisis de las variables

El presente estudio de caso fue realizado bajo la propuesta filoséfica de Virginia
Henderson valorando las 14 necesidades en el nifio, las cuales permitieron detectar
las manifestaciones de dependencia e independencia y las fuentes de la dificultad
que afectaron la satisfaccion de algunas necesidades.

Con respecto a lo anterior, en este estudio se identificaron 5 necesidades
principalmente afectadas siendo Moverse y mantener buena postura; Estar limpio,
aseado y proteger sus tegumentos; Eliminar;, Comunicarse con los semejantes v;
Evitar los peligros, para éstas se elaboraron los diagnosticos enfermeros y se
establecio el plan de intervenciones evaluando su eficacia.

Para la necesidad de Moverse y mantener buena postura, se elaboraron dos
diagnoésticos principales, uno relacionado con la inmovilizacion por aparatos
restrictivos de las extremidades inferiores (traccion cutanea) por fractura de fémur de
la extremidad inferior izquierda, encontrandose inicialmente en dependencia ligera
transitoria de algunas semanas de nivel 5, la cual fue apoyada durante la
hospitalizacion mediante ejercicios de las articulaciones no afectadas. El nifio
presentd mejoria de la fractura por lo que egres6 a su domicilio con un aparato
inmovilizador tipo espica de fibra de vidrio. Se realizaron 4 seguimientos observando
limitacion del movimiento durante el primer seguimiento ya que presentaba el aparato
inmovilizador con apoyo de la marcha en muletas conservando adecuada
movilizacion de las articulaciones no afectadas; una vez retirado el aparato y las
muletas presentd marcha claudicante la cual se modificé hacia el cuarto seguimiento
logrando el nifio la independencia en ésta necesidad con arcos de movimiento de las
articulaciones en su totalidad con una marcha autbnoma y normal.

Es importante mencionar que durante la hospitalizacion el nifio con la alteracion
de ésta necesidad presenté disminucion de los arcos de movimiento del cuerpo y
repercutié sobre el estado de perfusiéon sanguinea de la extremidades inferiores en
cuanto se agregaba peso a la traccion cutanea, lo cual se resolvié en cuestion de

horas a dias dirigiendo las intervenciones de enfermeria a disminuir éstos problemas



a partir de la valoracion continua y eliminacion de aquellos factores que
contribuyeron a limitar el movimiento de las articulaciones no afectadas a través de la
practica de ejercicios pasivos, asi como a mejorar la irrigacion neurovascular de las
extremidades favoreciendo el bienestar del paciente.

Lo anterior indica que al apoyar con ejercicios a un paciente con inmovilidad
conserva la funcionalidad de las articulaciones sanas favoreciendo una recuperacion
en menor tiempo, este resultado es similar al reportado por Sanchez Leén (2001)
quien observo en un adolescente afectado en la necesidad de moverse y mantener
buena postura en 5° grado de dependencia modificandose hacia un 2° grado de
independencia.

En cuanto a la necesidad de Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos
afectada, el nifio recibi6 los cuidados a la piel ulcerada favoreciendo la cicatrizacion
de la zona dafiada y al colocarse el aparato espica la Ulcera se encontraba en grado
I, por lo que el paciente se mantuvo en dependencia grado 4. Durante el primer
seguimiento se retir6 el aparato en espica y se observo cicatrizacion total del area
dafiada por lo cual quedo en independencia nivel 1. Este resultado es similar al
reportado por Sanchez Ledn (2001), indicando que la valoracién y los cuidados

proporcionados conducen a la mejoria de estas lesiones.

En esta necesidad el nifio manifestd verbalmente participar en su bafio siendo
posible debido a que se habia fomentado el ejercicio de las articulaciones. El nifio
alcanzé la independencia al 4° seguimiento comentando la madre que el se bafiaba
solo en casa, dicho resultado es similar con estudio de caso reportado por Sanchez
Ledn (2001) refiriendo la participacion del nifio en su cuidado.

Con respecto a la necesidad de Eliminar, el nifio modificé su actitud hacia los
alimentos durante su estancia hospitalaria observando aumento en la ingesta de
liguidos hasta 6 vasos al dia y dio importancia a la ingesta de fruta favoreciendo la
disminucién del malestar abdominal al defecar, por lo que se modifico y se mantuvo
en dependencia transitoria alcanzando la independencia una vez que egreso a su
casa.

En cuanto a la necesidad de Comunicacion afectada, se realizaron

intervenciones planeadas orientadas a través de las conversaciones a mantener una



interaccion del nifio con el personal de enfermeria, los nifios de la sala y la familia,
observando que esta ultima en todo momento apoyo al nifio logrando su confianza y
favoreciendo su participacion. Asi también, la familia fortalecio el estado emocional
del nifio al proporcionar los medios para comunicarse con su hermano gemelo, quién
es una persona significativa, lo cual permiti6 que se mantuviera en independencia
grado 2 y resolviéndose al regresar a su casa y convivir con su hermano y demas
familia.

Al valorar la necesidad de Evitar los peligros, la valoracion inicial indicé una falta
de conocimientos del nifio para detectar los peligros en diversos lugares publicos, de
ahi que el nifio se ubicé en dependencia transitoria grado 3. En esta necesidad se
estructuro el plan de intervenciones después del egreso del nifio ya que su estancia
fue corta, sin embargo, se realizo su valoracién en los seguimientos posteriores,
observando que el nifio aun continda con dependencia transitoria grado 3, lo cual
aumenta su exposicion de riesgo a sufrir accidentes en su entorno aunandose a esto

sus caracteristicas de ser un nifio en edad escolar.






VII. Conclusiones y sugerencias

- En el presente estudio de caso se aplicaron las cinco etapas del
proceso de atencion de enfermeria (valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion), utilizando como base tedrica la propuesta

filosofica de las 14 necesidades basicas de V. Henderson.

- La metodologia aplicada favorecio la obtencién de las necesidades
alteradas del paciente a través de la historia clinica y reporte diario
realizando una valoracion exhaustiva y focalizada, conduciendo al
analisis de la informacién lo cual permitié identificar las fuentes de la
dificultad (falta de fuerza fisica, falta de conocimientos y falta de
voluntad) y se elaboraron los diagnésticos de enfermeria identificandose
en reales, de riesgo y posibles para este estudio de caso, en los cuales
se reconocié el nivel y grado de dependencia e independencia en el
nifio. Una vez que se jerarquizaron las necesidades alteradas del
paciente se implementd el plan de los cuidados de acuerdo a las
caracteristicas propias del paciente y se consiguié el alcance de los
objetivos planteados de las necesidades alteradas llevando a la
disminucién del grado de dependencia o bien a su independencia al nifio
y a la integracion de la familia como parte fundamental para proporcionar

los cuidados en casa.

- En contraste con otros estudios, en el presente caso se observo que el
nifio en edad escolar se encuentra en dependencia para la necesidad de
Evitar los peligros debido a la exposicion de multiples riesgos en su
entorno y carecer de informaciéon para controlarlos por lo que fue
necesario advertirle de las conductas inseguras y prevenirlo de

accidentes en casa, escuela, via publica y lugares de recreacion.



- Este estudio de caso para la practica de enfermeria en el area
pediatrica demostré que el conocimiento del nifio de forma holistica y la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria llevo a establecer un

plan de cuidados individualizado en beneficio del paciente.

Se sugiere lo siguiente:

- La difusion de la aplicacion de la propuesta filosofica de Virginia
Henderson en conjuncion con el proceso enfermero para orientar los

cuidados en las areas clinicas de pediatria

- La participacién de enfermeras con experiencia en el manejo de dicha
propuesta en eventos académicos para ensefianza al grupo de

enfermeria

- Realizar publicaciones de los estudios de caso para promover el

cuidado especializado bajo dicha propuesta.



Referencias

1. Garcia-Gomez MJ. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson. México: Progreso; 1997.p.9, 33-8, 41.

2. Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M. Cuidados de enfermeria. Un proceso
centrado en las necesidades de la persona. Madrid: McGraw-Hill
Interamericana; 1993.p.1-3.

3. Luis-Rodrigo MT, Fernandez-Ferrin C, Navarro-Gémez MV. De la teoria a la
practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. Barcelona:
Masson;1998.p.4-15, 36-8

4. Wertman DD, Lauer T, Marriner-Tomey A, Neal SE, Willams S. Virginia
Henderson: Definicion de la enfermeria. En: Marriner-Tomey editores. Teorias
y modelos de enfermeria. Madrid: Mosby-Doyma;1994.p.103, 106-9

5. Sanchez-Ledn V. Cuidados basicos de un paciente con necesidad de moverse
y mantener una buena postura. RevEnferm IMSS 2002; 9(2):91-6.

6. Franco-Orozco M, Benitez-Trejo MA. Proceso del cuidado a un preescolar con
VIH. Enfermeria Universitaria ENEO 2004;(3):13-21.

7. Espinosa-Meneses V, Franco-Orozco M. Cuidados de enfermeria a las
necesidades béasicas de un lactante con neumonia. Desarrollo Cientif Enferm
2003; 11(1):24-9.

8. Arroyo-Ortiz MJ. Atencidn de enfermeria al paciente pediatrico con tumor
cerebral con la aplicacion de la perspectiva de Virginia Henderson. Acta
Pediatr Mex 2002;23 (6):398-410

9. Parra-Basurto A, Heredia-Guerrero EN. Proceso de atencion de enfermeria a
un paciente con estenosis adrtica critica. Revista Mexicana de Enfermeria
Cardiologica 2003; 11(2):66-71

10.0Ortega-Vargas MC. Valoracion de enfermeria al paciente postoperado de
cirugia cardiovascular con el enfoque conceptual de Virginia Henderson.
Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica 2001; 9(1-4):18-23.

11.Castillo E, Dominguez M. Planificacion del alta de un enfermo con transplante
renal. Enfermeria clinica 1993; 3(4):163-66.

12.Franco-Orozco M, Espinosa-Meneses V. Valoracion de la necesidad de
alimentacion en los nifios. Desarrollo Cientif Enferm 2003; 11(4):115-9.



13.Rodriguez Bestillerio AM, Ferrer-Pardavila PMA. Prevalencia de diagnosticos
enfermeros de la NANDA y necesidades alteradas de Henderson en una
unidad de lactantes. Enfermeria Clinica 2002; 12 (6):253-9

14.Phaneuf M. La planificacién de los cuidados enfermeros. México: McGraw-Hill;
1999. p.9,16

15.Phaneuff M. Cuidados de enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria.
Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 1993.p.30-2, 50-2, 74

16.Alfaro R. Aplicacion del proceso de enfermeria. Guia practica. 22.ed.
Barcelona: Doyma; 1992. p.6-7, 32, 58, 71,118-19, 130,146.

17.Potter P. Fundamentos de enfermeria. Teoria y practica. 5% ed. Barcelona:
Harcourt-Océano; 2001.p. 125-126, 146-52, 413, 423.

18. Griffith J, Christensen P. Proceso de atencion de enfermeria. Aplicacion de
teorias, guias y modelos. México: El manual moderno; 1993. p. 195

19. Fraile-Duvicq CG. Ciencia, ética y enfermeria. p.2 internet (en linea) (consulta
2/05/05);(4 pags). Disponible en
http://www.fing.uach.mx./MatDidactico/Legislacion/ética.htm-8k

20.Davis AJ. Las dimensiones éticas del cuidar en enfermeria. Enfermeria clinica
1999;9(1): p.21

21.Ley General de Salud. Recopilado por Enciso J. Ley General de Salud. Titulo
quinto. México: Distribuidora y editora mexicana; 2002. p. 43

22.Comisién Interinstitucional de Enfermeria. Cédigo de ética para enfermeras y
enfermeros en México. Secretaria de Salud. Subsecretaria de innovacion y
calidad 2001.p.14-15

23.Navarro-Gomez MV. Enfermeria. Movimiento y postura. Espafia: Masson;
2000.p. 219, 230-32

24.Tadjian MO. Ortopedia pediatrica. 7a ed. Madrid: Interamericana; 1995.
p.1666-7, 1673, 1680-87

25.Hospital Infantil de México. Urgencias en pediatria. 52 ed. México: McGrawHIill;
2002. p.1222-23

26.NANDA Internacional. Diagnosticos enfermeros: Definiciones y clasificacion
2003-2004. Madrid: Elsevier; 2004. p. 287

27.Kozier B, Erb G, Blais K, Wilkinson JM. Fundamentos de enfermeria:
conceptos, proceso y practica. 52 ed. Vol 1 y 2, México: Mc Graw Hill;1999



28.DuGas BW. Enfermeria practica. 52 ed. México: Interamericana; 1987. p. 15,
325, 504-9

29.Carranza FA. Periodontologia clinica de Glickman. 32 ed. México:
Interamericana; 1992. p. 464

30.Tortora GJ, Anagnostakos N. Principios de anatomia y fisiologia. 52 ed.
México: Harla; 1992. p. 233

31.Morgan SK. Cuidados de enfermeria en pediatria. Barcelona: Doyma;1993.
p.150

32.Whaley FL, Wong LD. Tratado de Enfermeria pediatrica. 3% ed. México:
Interamericana;1995.p. 135-7, 411, 557-560, 563-5, 575, 722

33.McHale DL. Cuidados intensivos. 42 ed. Buenos Aires: Médica Panamericana;
2003.p. 707

34.Beare M. Enfermeria medico quirdrgica. 32.ed. México: Interamericana; 2000.
p. 1774

35.Henderson V, Nite G. Enfermeria tedrica y practica.32.ed. México: Prensa
médica mexicana; 1978.p. 235

36.Carpenito LJ. Planes de cuidados y documentacién en enfermeria. 22 ed.
Madrid: Interamericana; 1994.p. 318, 294, 295

37.La salud del nifio en la escuela (en linea) (consulta 19/05/05); (5 pags).
Disponible en www.spapex.org/spapex/salud escolar. htm

38.La prevencion de accidentes en el nifio escolar. (consulta 20/05/05); (12
pags). Disponible en http://www.salud infantil.com/prevenc_accidentes.htm

39.Como prevenir accidentes del nifio en la via publica (en linea) (consulta
20/05/05);(4 pags). Disponible en http://www.mp.com.uy/prevencion.html



ANEXOS



Anexo 4

Plan de intervenciones de enfermeria.

Nombre Edad Sexo Servicio Registro

Diagnostico médico

Necesidad alterada

Datos subjetivos

Datos objetivos

Diagnostico enfermero

Fecha de identificacion Tipo de diagndstico

Dependencia grado-duracion Nivel

Fuentes de la dificultad

Prioridad Rol de enfermeria

Objetivo del paciente

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién

Evaluacién
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