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INTRODUCCION

En la actualidad, la enfermera tiene nuevos retos, no solo en la atencion del
individuo enfermo, familias o comunidades satisfaciendo sus necesidades
especificas y los problemas que presenten de una forma holistica, tomando en
cuenta las necesidades fisioldégicas, psicolégicas, sociales, culturales y
espirituales, la labor de la enfermera va encaminada al mantenimiento, fomento y
educacion para la salud, ya que es la primera persona con la que el individuo tiene

el primer contacto.

El Proceso Atencién de Enfermeria, es una herramienta Util, practica y tedrica y de
vital importancia para la atencion del individuo, ya que es inmerso en la aplicacion
del método, permite a la enfermera proporcionar en forma holistica, no solo para
satisfacer las necesidades del individuo, si no también orientada al individuo sano,
asi como su familia y la comunidad manteniendo el mas alto grado de bienestar
fisico, mental y social, englobando su entorno enfermera paciente.

Esta atencion incluye diversas labores, en las que destacan aquellas,
encaminadas a la detencion de problemas potenciales de salud, de tal modo que
se contribuyan lineas de intervencién oportuna que intenten corregir las
alteraciones, antes de que tengan secuelas o pongan en peligro la vida del

paciente.

Convencidos que la enfermera desempefa una importante labor, en los cuidados
del paciente, por tal motivo, el Proceso Atencidn de Enfermeria, fue aplicado a un
persona pediatrico con fractura supracondilea humeral, ya que este tipo de
fractura si no se atiende oportunamente puede quedar con secuela de
discapacidad al movimiento o deformidad del miembro superior derecho. Se aplico
de acuerdo al modelo de Virginia Henderson, valorando las 14 necesidades, para

proporcionar un cuidado de atencion de calidad y calidez.



OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria, a una persona pediatrico, con base en
el modelo de Virginia Henderson e identificar las necesidades del mismo,
proporcionando cuidados inmediatos con calidad y calidez, para el bienestar de la
persona.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar problemas reales y potenciales para la persona.

Establecer un plan de cuidados estratégicos, basandose a las
necesidades de la persona.

Evaluar el resultado de mis cuidados de atencion de Enfermeria.



1.-MARCO TEORICO

1.1. Definiciéon de Enfermeria.

Es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de “prediccion, prevencion y
tratamiento.” De las “respuestas humanas” del individuo, familia y comunidad a
procesos vitales/ problemas de salud reales o potenciales; asi como de
colaboracion con los demas integrantes del equipo sanitario en la solucion de las

respuestas fisiopatologias.

Se considera una ciencia en su fase inicial del desarrollo por tener elementos
integrantes de una actividad investigadora como son: conocimientos propios que
surgen de la confrontaciéon de conocimientos de diversas disciplinas cientificas de
la realidad especifica de la enfermeria, logrando un conjunto de conocimientos
sistematicos, respectivos al cuidado enfermero. La enfermeria relne
caracteristicas sistematicas de la ciencia: paradigma para dar respuesta a los
problemas de la enfermeria de acuerdo al momento histérico, son supuestos,
normas, métodos y técnicas.

Es arte por ser una profesion que requiere de multiples y variadas habilidades
para adaptarse a las necesidades de la personas en diversos contextos de la
practica profesional; lo que hace ser creativa e innovadora.

La esencia de la enfermeria es cuidar la salud, a través de los cuidados que
permitan mantener y conservar la vida, mediante la satisfaccion de las
necesidades del individuo.

Las respuestas humanas es “la forma en que el cliente responde a un estado de
salud o enfermedad” incluye reacciones fisioldgicas del organismo, percepciones,
sentimientos y conductas que presentan los individuos sanos como enfermos, son

personales y multiples para obedecer a la naturaleza propia de cada individuo y



surgen como resultados de las necesidades del ser humano, de la interaccién con
el entorno y de los propios que origina la perdida de la salud.’

! ALFARO-Lefevre, Rosalinda., “Aplicacion del proceso enfermero”, 4ta, Edicidn, en espafiol. Springer
Verlag, Thérica, Espafia, 1999, Pag. 19-20.



1.2.-TEORIA DEL CUIDADO

La teoria de Jean Watson, considera a la persona como “un ser el mundo.” Se
considera tres esferas: el alma, el cuerpo y el espiritu. La persona se esfuerza en
actualizar la relacion entre tres esferas para conseguir la armonia y son
dimensiones que la enfermera debe tener en cuenta.

Watson se basa en el existencialismo, sostiene que el amor incondicional y los
cuidados son esenciales, para la supervivencia, se centra en las relaciones
transpersonales de la persona.

Esta teoria del cuidado humano se dedica a la promocion y restablecimiento de la
salud a la prevencidon de la enfermedad y al cuidado de los enfermos. Los
pacientes requieren de un cuidado holistico, que promueven el humanismo, la
salud y la calidad de vida. El cuidado de los enfermos es un fenomeno social
universal, que solo resulta efectivo si se practica en forma interpersonal.

Watson contribuye a la sensibilizacion de los profesionales hacia aspectos mas

personales.?

El papel cuidador de la enfermera ha formado parte tradicionalmente de aquellas
actividades que representan la dignidad del individuo y que suelen llamarse
actuaciones maternales de la enfermeria. Sin embargo la representacién de
estos cuidados implica conocimientos y sensibilidad sobre los asuntos que mas
importan a los clientes. El papel cuidador es dificil de definir el objetivo principal
de la enfermeria en este papel es coincidir en la interpretacion de lo que es
importante y prestar el apoyo adecuado. La enfermera atiende a la persona

2hl1p:.-";"\J\-'\J\-'\J\-'.s'.lidc:’-;harc.na:t,-"cnﬂ:3(JIO5.-"m'|:su:ntaci-:m Jean Watson.




apoyandole con actitudes y comportamientos que demuestran lo que le preocupa
su bienestar y aceptandole como persona, no solo como un ser mecanico.
Bendery Wruber (1989). Afirma que el cuidado es esencial para el ejercicio
eficaz de la enfermeria. La enfermeria nunca puede reducirse a la mera técnica,
y al conocimiento cientifico, por que el humor, el enojo, el carifio, la administracion
de medicamentos incluso la ensefianza de la persona tiene distintas
consecuencias en un contexto cuidador frente a otro que no lo es. El cuidador es
fundamental en la mayoria de las actividades de la enfermeria y es un atributo
esencial de la enfermera experta.®

T KOZIER. B. Erb, G, “Fundamentos de enfermeria, Conceptos, proceso y practica™s® Edicion, edit. Megraw.
Hill, Interamericana, Espafa, pag.
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1.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso Atencion de Enfermeria es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrado en el logro de objetivos de forma eficiente, por el cual se
analiza al individuo, a la familia y la comunidad, incluyendo su entorno, de una
manera ordenada y sistematica, para poder planear, ejecutar y evaluar el cuidado
de Enfermeria.®.

Por lo tanto, es la aplicacion del método cientifico en el quehacer de Enfermeria.
El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) utiliza una metodologia que exige al
profesional de Enfermeria conocimientos en las areas de las ciencias biologicas,
sociales y de comportamiento y, ademas, habilidades para poder valorar, decidir,
realizar y evaluar la respuesta humana del sujeto de atencién hasta que alcance

su potencial maximo de salud.

Permite al profesional de Enfermeria asegurar la calidad de atencién del individuo,
familia y comunidad, por ser un método en el que podemos analizar
ordenadamente los aspectos de la salud que estan alterados para poder intervenir
y luego evaluar el impacto de la intervencion de Enfermeria. Ademas, proporciona
la base para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer

investigaciones de Enfermeria

Caracteristicas

Es un Método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera(o)
que le permite solucionar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la
salud de los usuarios, por tal motivo se compara con las etapas del método de

solucion de problemas y del método cientifico.

* ALFARO-Lefevre, Rosalinda., Aplicacion del proceso enfermero, 4 edicion, Springer Verlag, Ihérica,
Espafia, 1999, pag. 29.
11



Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen un orden
légico y conducen al logro de resultados (valoracién, diagnéstico, planeacién,
ejecucion, evaluacion).

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)
gque es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado por que se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar sus
acciones para resolver la causa del problema o disminuir los factores de riesgo, al
mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario y
de la propia enfermera.

Es dinamico por estar sometido a constante cambio que obedecen a la naturaleza
propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria.

Es Interactivo por requerir de la interrelacién humano — humano con el

(Los) usuario (os) para acordar y lograr objetivos.

Ventajas
Al profesional de Enfermeria le permite:

Brindar un cuidado de calidad a los usuarios y se evidencia cuando en todas las
etapas se promueve un mayor grado de interaccidn entre el enfermo y el usuario,

lo que permite una mejor percepcion de los logros alcanzados.

Genera respuestas individuales y satisfaccion en su trabajo, puesto que facilita la

comunicacion con el sujeto de atencion.

12



actuacion y asi poder restablecer su salud, para de esta forma ir alcanzando un
mayor grado de bienestar biopsicosocial.

Por otra parte el proceso compromete al individuo, familia y comunidad para tomar

parte activa en las decisiones y cuidados que permitan mantener o recuperar la
salud.

14



1.3.1.-Historia del Proceso Atencion Enfermeria.

El Proceso Enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases
compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion. El tedrico Hall lo describié
como un proceso distinto. Johnson, Orlando tedricos desarrollaron un proceso de
tres fases diferentes, (Valoracion, planeacion y ejecucion) que contenia elementos
rudimentarios del proceso de cinco fases actual. Yura y Walsh fueron los autores
del primer texto en el que se describia un proceso de cuatro fases: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de la década de los afios 70,
Blach, Roy, Mundinger y Jauron y Aspinall anadieron la fase diagnostica, dando
lugar al proceso de cinco fases”.

Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A) el proceso es considerado
como estandar en la practica de esta profesion; su importancia ha exigido cambios
sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de Enfermeria como
disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencién al individuo, familia y
comunidad®.

Asi en muchos paises, la aplicacion del proceso es un requisito para el ejercicio de
la Enfermeria profesional; en el nuestro, cada dia adquiere mayor relevancia en la
formacion de enfermeras (os) y en su aplicacién durante la practica; sin embargo
todavia nos falta camino por recorrer en este terreno, el cual resulta desconocido

Para muchas compafieras (os) aun es nuestros dias.

¢ RODRIGUEZ, Sanchez , Bertha A. “Proceso Enfermero”, 2%dicion, Edit, Cuellar, 2002 Guadalajara
Jalisco, Pag.31
15



1.3.2. Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria

El proceso se organiza en cinco fases ciclicas interrelacionadas y progresivas:
Valoracion.

Diagnéstico de Enfermeria.

Planeacion- Resultados esperados NOC.

Ejecucion- Intervencion NIC.

Evaluacion’

7 Op. Cit. Pag.31
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1.3.2.1.- Valoracion.
Es la primer etapa del procesc enfermero que nos permite estimar el estado de
salud del usuario, familia y comunidad. “Con la valoracién se relnen todas la

piezas del rompe cabezas™®,

Consiste en la recoleccién de los datos de la salud de las personas, familia o
comunidad, de forma organizada y sistematica, lo cual es necesario para hacer el
diagnodstico de Enfermeria; mediante esta fase podemos identificar los problemas
reales o potenciales de individuos o grupos y permite plantear los logros que se
requieren en el futuro.

La valoracion por un modelo enfermero puede derivarse de la aplicacion de
cualquier teoria de enfermeria, de tal forma que se puede valorar a la persona,
siguiendo las catorce necesidades de Virginia Henderson. Los cuatro principios de
conservacion de Levine, los subsistemas de Johnson, los requisitos de
autocuidados de Orem etc. o bien optar por valorar siguiendo la perspectiva de
necesidades humana, de los patrones funcionales de salud y de los patrones de
respuesta humana. Asi mismo la valoracion por un modelo medico, puede
utilizarse la metodologia de exploracién de cabeza a pies o por sistemas
corporales.

Las enfermeras deben de poseer un requisito previo par realizar una adecuada

valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

La conviccion del profesional: conforman la actitud y motivaciones del profesional,
lo que piensa, siente y cree sobre Enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad

etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

¥ ALFARO-Lefevre, Rosalinda.. Aplicacién del proceso enfermero, 4 edicion, Springer Verlag, Ibérica,
Espafia, 1999, pag. 35

17



Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida,
gue permite hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la
familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucién de
problemas, analisis y toma de decisiones.

Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del
aprendizaje.

Observar sistematicamente: Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio

o interpretacion de esos signos.

La valoracién se hara en base al modelo conceptual de Virginia Henderson
identificando las 14 necesidades para que con base a ellas se implemente el plan
de cuidados de Enfermeria.

Los pasos para realizar la valoracion son:

La valoracion como proceso continuo, proporciona informacion valiosa, del
usuario, permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud, a partir de la
identificacion, de problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades)
existentes, para conservar y recuperar la salud.

- Recoleccion de datos.- Se necesita conocimientos cientificos y basicos,

Habilidades tecnicas e interprofesionales, Convicciones, Capacidad creadora,

sentido comun, Flexibilidad.

18



“Da inicio desde el primer encuentro del usuario hasta que la persona sea dada
de alta”. Por lo que es necesario aprovechar cada momento en que este con la
persona y su familia para recolectar datos que nos permitan conocerlos.

Para obtener la informacion se recurre tanto fuentes directas como indirectas, son
fuentes directas primarias el usuario y su familia (ellos constituyen la principal
fuentes de informacion), los amigos y otros profesionales del area de salud son
fuentes directas secundarias, por que aportan datos valiosos sobre el usuario y su
familia. Las fuentes indirectas de informacion a las que también se deben recurrir
son el expediente clinico y la bibliografia relevante.

La recoleccion de datos del usuario puede ser general y especifica (focalizada);
Asi primero tendra un conocimiento de todos los aspectos relacionados con el
estado de salud y una vez detectado un problema real o de riesgo centrar la
valoracion de un area especifica. Durante la valoracién el profesional de
Enfermeria recoge cuatro tipos de datos: Subjetivos, objetivos, histéricos y
actuales.’

Los datos subjetivos:

Son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiesta una percepcion de
caracter individual (ejemplo el dolor, el temor, la debilidad y la impotencia etc...).
Los datos objetivos:

La informacion se debe observar y medir através de los drganos de los sentidos,
(ejemplo: antecedentes familiares y personales de enfermedad, conductas que se
han tenido para el cuidado de la salud, hospitalizaciones, tratamientos médicos
recibidos etc....)

Los datos actuales:

? IYER, Patricia W. et al. Proceso y diagnostico de enfermeria, 3 edicion, Mc. Graw
Hill, México 1997, pag.41

19



Son hechos que suceden en el momento y que son el motivo de consulta u
hospitalizacion.

La entrevista es una labor compleja que requiere ante todo habilidad en la
comunicacion y de la interrelacién estrecha con el usuario.

Su finalidad es la obtencion de la informacion necesaria para el diagnostico y
planeacién de actividades, la iniciacion de un ambiente terapéutico caracterizado
por el dialogo, respeto, confianza y el establecimiento de objetivo comunes entre
la enfermera y el usuario.

Toda entrevista por mas sencilla que deba ser tiene una introduccién, para saludar
al usuario proceder a presentarse y explicar la razén de la entrevista debe poseer
un nucleo, caracterizado por el dialogo y por seguir la estructura de la guia de la
valoracion, la entrevista debe presentar un cierre para informar al usuario sobre
su termino, agradecer la colaboracién y establecer objetivos comunes.'®

Métodos para obtener datos:

1.3.2.1.1-A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el
mayor numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacion con un propdsito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia dela persona.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

Y ALFARO-Lefevre, Rosalinda., Aplicacion del proceso enfermero, 4 edicion, Springer Verlag, Thérica,
Esparia, 1999, pag. 41

20



La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

« Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y
la planificacion de los cuidados.

« Facilitar la relacion enfermera/paciente.

« Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y tambien.

« Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.
La entrevista consta de tres partes: Iniciacién, cuerpo y cierre

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal

positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion de
la informaciéon necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacion
sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos
estructurados o semiestructurados para la recogida sistematizada y logica de la

informacién pertinente sobre la persona.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos, también constituye la base para

establecer las primeras pautas de planificacion.
La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:
« Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en

contacto y se comunican;
21



« Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro
sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los

casos. Tres tipos de interferencias:

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido

o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional Es frecuente, consiste en una reaccion emocional adversa
del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos como
ansiedad, depresién, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o
malestar. Por parte del profesional, agresividad, excesiva valoracion de si mismos,
excesiva proyeccion sobre los pacientes e incluso de responsabilizacion de las
obligaciones, Borrell (1986),

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexién emocional a una menor implicacién, y a prestar

menor informacion a la persona.
Las tecnicas verbales son:
El interrogatorio permite obtener informacién, aclarar respuestas y verificar datos.

La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se
ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la

informacién.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

22



Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se

desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir

un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas

usuales son:

Expresiones faciales,

La forma de estar y la posicion corporal.

Los gestos.

El contacto fisico.

La forma de hablar.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975)

concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador. empatia, calidez,

concrecion, y respeto.

Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero
Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es
capaz de transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de dos
momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la
situacion emocional del cliente, Y otro en el que le da a entender que la
comprende.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que
su problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de

pensar, sus valores ideoldgicos y éticos Borrell (1988). En palabras de
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Cibanal (1991), implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el
reconocimiento como persona.
« Concrecién; Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos

mutuos Y compartidos de la entrevista, Borrell (1989).

Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador:
La autenticidad, ésta supone que «uno es el mismo cuando lo que dice esta

acorde con sus sentimientos».

1.3.2.1.2.-B) Elexamen fisico
Permite obtener una serie de datos a valorar el estado de salud de un individuo y
determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria y medicas, este debe

ser sistematico y preciso, con un modelo por sistemas corporales o de cabeza.

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la

relacion enfermera-paciente.

Para efectuar “el examen fisico se requiere de cuatro técnicas principales:

inspeccion, palpacion, percusion y auscultacien.”"

La enfermera debe practicar el examen fisico integral, haciéndose necesarios los

conocimientos, habilidades y actividad para tener éxito.

La inspeccionconsiste en utilizar los sentidos de la vista, olfato y oido. Es un
proceso activo donde la enfermera debe saber que inspecciona y el orden a

1 KOZZIER, Barbara, et. AL, Enfermeria fundamenta, 1 vol., I v II, 4 edicion., Me. GrawHill, Interamericana,
Espafia. 1993, pag. 43-44
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seguir, se puede valorar el cuerpo expresiones faciales, caracteristicas de la piel,

movimientos realizados, olor y ruidos que emite el usuario.

La palpaciones el examen que se realiza utilizando el sentido del tacto, es decir
las yemas de los dedos, por su inervacion las hace sensibles para determinar:
textura, temperatura, posicién y tamafio de 6rganos, etc... Puede ser superficial,
para tener éxito es necesario que el usuario se encuentre relajado, que las manos
del explorador estén tibias e iniciar con la palpacién superficial y en zonas que no

sean dolorosas.

La percusion es un metodo de valoracion en la que la superficie del cuerpo es
golpeada para producir sonidos, o vibraciones se emplea para estimar el tamano
del érgano, la presencia de liquido, aire o algun sonido, puede ser directa al
golpear el area que ha de percutir con las yemas de los dedos directos o
indirectamente, cuando coloca contra la piel el dedo medio de la mano dominante

y procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano.

La auscultacion es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo
valora el funcionamiento de diversos organos, al igual que la percusion esta puede
ser directa cuando se emplea el sentido de la audicion e indirecta empleando un

estetoscopio.

- Validacidn de la informacion

La validacion de datos evita interpretaciones erroneas, omisiones, centrar la

atencién en la direccion equivocada y cometer errores al identificar los problemas.



Revalorar al usuario, comparar datos objetivos y subjetivos, consultar a la

persona/ familia y a otros integrantes del equipo sanitario."?

La validaciéon de datos es de suma importancia por que si no se realiza es
probable, que en la etapa del diagnostico se presentes dificultades para la
agrupacion e interpretacion de la informacion.

Es necesario re revalorar al usuario, solicitar a otra enfermera que recolecte
aquellos datos en los que no este seguro, comparar datos objetivos, subjetivos,

consultar al usuario/ familia y a otros integrante del equipo sanitario.
- Organizacion de datos

La forma de organizar los datos depende de sus conocimientos, habilidades y
preferencias. El propdsito de organizar o agrupar la informacion en categorias es
ayudarle a usted a obtener una imagen mas clara de los problemas y de los
recursos, es conveniente organizar los datos de acuerdo al modelo de Enfermeria.

- Comunicacion y registro de los datos.

Es el ultimo paso de la valoracion consiste en informar y registrar los datos que se
obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Los objetivos que persiguen el registro de la informacién son: favorecer la
comunicacion entre los miembros del equipo de atencion sanitaria, facilitar la
prestacion de una asistencia de calidad. Proporciona mecanismos para la
evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la

investigacion en Enfermeria."®

2 ALFARO-Lefevre, Rosalinda., Aplicacion del proceso enfermero, 4 edicién, Springer Verlag, Ibérica,
Espafia, 1999, pag. 46
B IYER, Patricia W. et al. Proceso y diagnostico de enfermeria, 3 edicion, Mc. Graw
Hill, México 1997, pag 47
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Informar de los datos significativos para acelerar el tratamiento y completar la
recoleccion de la base de datos

Con respecto al registro de datos, este varia de un centro laboral a otro, pero el
“saber como y que anotar, es importante en extremo para el paciente y para

protegerse asi misma de posibles demandas por mala practica profesional.”"*

" ALFARO-Lefevre, Rosalinda., Aplicacion del proceso enfermero, 4 edicion, Springer Verlag, Ibérica,
Espafia, 1999, pag. 47
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1.3.2.2. Diagnéstico.

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y constituye
una funcién intelectual compleja, al requerir de diversos procesos mentales para
Establecer un juicio clinico sobre la respuesta de la persona, familia y comunidad,
asi como los recursos existentes (capacidades).'®

Para realizar esta etapa se requiere de cuatro pasos fundamentales:

1.- Razonamiento diagnostico

Es la aplicacion del pensamiento critico a la solucidon de problemas. La enfermera
durante el razonamiento diagnéstico realiza diversas funciones intelectuales,
integra los conocimientos adquiridos y experiencias para finalmente concluir en un
juicio clinico.

2.- Realizar la valoracion

Se requiere haber realizado la valoracion y el razonamiento diagndstico antes de
iniciar con la formulacion de diagndstico enfermeros vy problemas
interdependientes. También es preciso conocer las categorias diagnostica de la
N.ANN.D.A. y la estructura que deben de tener los diagndsticos enfermeros y
problemas interdependientes de acuerdo sus caracteristicas.

3.- Validacion

Consiste en confirmar la precision de los diagnosticos enfermeros y problemas
interdependientes. Durante la validacion, la enfermera debe de consultar al
usuario para corroborar que este en lo cierto, también es recomendable solicitar
accesoria cuando no se reunan los conocimientos o experiencias suficientes.

4 .- Registro de los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes.

" IYER, Patricia W, et al. Proceso v diagnostico de enfermeria, 3 edicion, Mc. Graw
Hill, México 1997, pag.51.
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Una vez validados los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes,
puede escribirse en la hoja de notas de Enfermeria y en los planes de cuidados
para iniciar con la etapa de planeacién®,

Diagnostico:

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales y a procesos de salud.

Los diagnosticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la practica
profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y
trata independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado
deseado, por lo tanto, Gnicamente en los diagnosticos enfermeros deben utilizarse

las categorias diagnosticas de la N.A.N. D. A.

Diagnostico interdependiente o de colaboracion:

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatoldgica del organismo a problemas
de salud, reales o riesgo donde la enfermera es responsable de su prediccion,
prevencion y tratamiento, en colaboracién con el equipo sanitario.

Los problemas interdependientes, se relacionan con la patologia, con la aplicacion
del tratamiento prescrito por el medico y con el control tanto de la respuesta a este
como de la evolucion de la situacion patoldgica, lo que sitia en el ambito de la
interdependencia con otro profesional, aunque nuestra atencion siga centrada en

la persona.

Los diagnésticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo y promocion de

salud y salud.de salud.

% RODRIGUEZ, Sanchez , Bertha A. “Proceso Enfermero”, 2%dicion, Edit., Cuellar, 2002 Guadalajara
Jalisco, Pag. 51- 62
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REALES: Describe las respuestas humanas a procesos vitales/estados de salud
gue existen en una persona familia 0 comunidad. Esta apoyado por caracteristicas
definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en patrones de
claves o interferencias relacionadas.

RIESGO: Describe respuesta humanas a estados de salud/procesos vitales que
pueden desarrollarse en una persona, familia o comunidad vulnerables. Esta
apoyado por factor de riesgo que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad.

SALUD: Describe respuestas humanas a niveles de bienestar en una persona,
familia o comunidad que estan en disposicion de mejorar. Esta disposicion se
sustenta en caracteristicas definitorias. Como en todos los diagndsticos, se
identifican los resultados sensibles a la intervencién enfermera e intervenciones
enfermeras que proporcionen una alta probabilidad de alcanzarlos.

PROMOCION DE LA SALUD: Juicio clinico sobre las motivaciones y deseos de
una persona, familia o comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su
potencial de salud que se manifiesta en su disposicién para mejorar conductas de
salud especificas, como la nutricion y el ejercicio. Pueden usarse con cualquier
estado de salud y no requieren ningin nivel especifico de bienestar. Esta
disposicion se apoya en caracteristicas definitorias. Las intervenciones se
seleccionan conjuntamente con la persona, familia o comunidad para asegura al
maximo la habilidad para alcanzar los resultados esperados.

Componentes de un Diagnostico:

Etigueta: Proporciona un nombre al diagnostico. Es un término o frase concisa que
representa un patron de claves relacionadas. Puede incluir modificadores.



Definicién: Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.
Caracteristicas definitorias: Claves observables/inferencias que se agrupan como

manifestaciones en un diagnostico enfermero real o de bienestar.

Factores de riesgo: Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia o
comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados. Factores que parecen mostrar algin tipo de patron de

relacion con el diagnostico enfermero. Puede describirse como antecedentes a,
asociados con, relacionados con, contribuyentes a o coadyuvantes al diagnostico.

Solo los diagndsticos enfermeros reales tienen factores relacionados.!”

Definicion y la forma de estructuracion:

Real:

Etiqueta Diagnostica relacionada con Factor Relacionado Contribuyente

manifestado por Caracteristicas Definitorias.

Riesgo:

Etiqueta Diagnostica relacionado con Factor de Riesgo.

Salud:

Disposicion Etiqueta Diagnostica manifestado por Caracteristicas definitorias.

Promocién de la Salud:

" NANDA, “Diagnosticos enfermeros, Definiciones vy clasificaciones™, 2007 — 2008, Edit. Elsevier, 2007,
Madrid- Espafia, pags. 344-345.
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Disposicion  Etiqueta diagnostica relacionada con
Contribuyente manifestado por Caracteristicas Definitorias.

Factor

Relacionado
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1.3.2.3. Planeacion.

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado
los diagnodsticos enfermeros y problemas interdependientes, y que consiste en “la
elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar la respuestas del cliente sano

o para evitar reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo”.

Los pasos de planeacion son:

1.- Establecer prioridades.- Durante la priorizacion se emplea el pensamiento
critico, para analizar los problemas y reconocer a que prioridad pertenece, lo que
permite brindar una atencion de Enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las
necesidades humanas. Es importante sefalar que la mayoria de las ocasiones los
problemas interdependientes son prioritarios, sobre todo si la persona se
encuentra hospitalizado y grave; sin embargo, los diagndsticos enfermeros se

pueden tratar en forma simultanea a los problemas interdependientes.

2.- Elaborar los resultados esperados.-son una parte indispensable dentro de la
etapa de planeacion ya que con ellos” usted mide el éxito de un plan determinado”
al valorar el logro de los resultados. También permite dirigir las acciones de
Enfermeria para dar solucion a los problemas de salud encontrados, y son

factores de motivacién, al generar numerosas acciones a las enfermeras.

3.- Intervenciones de Enfermeria.- son estrategias concretas disefiadas para
ayudar al cliente a conseguir los objetivos, y estan encaminadas a tratar los
factores relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en el
diagnostico enfermero o problema interdependiente. En la determinacion de

dichas estrategias se emplea el pensamiento critico, para analizar la situacion



“problema” mediante cuestionamientos que conducen a la seleccion y acciones de
Enfermeria especifica.

4.- Documentar el plan de cuidados.- Los planes de cuidados de Enfermeria son
documentos que contienen: el problema de salud encontrada (diagnostico
enfermero o problema interdependiente), objetivos, acciones de Enfermeria y
evaluacion. Existen dos tipos de planes de acuerdo a sus componentes: para
diagnodsticos enfermeros y para problemas interdependientes; la diferencia entre
ambos es que uno se refiere a una respuesta humana (diagndstico enfermero), y
el otro a una respuesta fisiopatologia (problema interdependiente); y que las
funciones interdependientes de Enfermeria unicamente se incluyen en los planes
de cuidados para problemas interdependientes'®.

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona o familia o

comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales,

Posterior a la etapa de diagndstico concluye con un numero determinado de
diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes, lo que hace
indispensable la identificacion de los problemas de salud en los cuales se debe
centra la atencion, y realizar acciones inmediatas, por que representan una

amenaza para la vida de la persona.

La priorizacion, siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow y
Kalish, resulta facil cuando la enfermera sigue el orden sefialado.

Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico para realizar los
problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una

atencion de Enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas.

" Ibidem, pag51



Los objetivos son parte indispensable dentro de la etapa de la planeacion, ya que

con ellos usted mide un plan determinado.

1.3.2.3.1Taxonomia NOC resultados esperados.

El afio 1991 se cred un equipo de investigacion conducido por Marion Johnson y
Morread MAAS, en la university of lowa, para desarrollar una clasificacion de los
resultados de los pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El
trabajo del equipo de intervencion dio como resultado la clasificacion de
Resultados de Enfermeria ( NOC) , una clasificacion global y estandarizada de los
resultados del paciente que puede utilizarse para evaluar los resultados de las
intervenciones enfermeras , publicada por primera vez el afo 1997 . Los
resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una
intervencion enfermera. Un resultado se define como << un estado, conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo
en respuesta a una intervencion enfermera >> (Morread , Johnson & Maas , 2004 ,
Pag. XIX ) Es conocido que numerosas variables junto con la intervencion ,
influyen en los resultados del paciente . Estas variables van desde el proceso
utilizado en el suministro del cuidado, incluyendo las acciones de otros
profesionales sanitarios, hasta variables de organizacién y ambientales que
influyen en la seleccién y el suministro de intervenciones segln las caracteristicas
del paciente, como su estado fisico y emocional y las circunstancias vitales
experimentadas. Dado que los resultados describen es estado del paciente, otras
disciplinas pueden considéralos Utiles para evaluar sus intervenciones.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion una escala de Likert de
cinco puntos para medir el estado del paciente y una breve lista de regencias
utilizadas en el desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del

resultado en cada punto de un continuo, desde el mas negativo al mas positivo,
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asi como la identificacion. De cambio en el resultado del paciente en diferentes
puntos. A diferencia de la informacién proporcionada por la manifestacion de un
objetivo, es decir, si un objetivo se satisface o no, los resultados NOC pueden
utilizarse para controlar el progreso o ausencia de progreso, a lo largo de un
proceso de cuidados y a través de diferencias entornos de cuidados. Los
resultados se han desarrollado para utilizarse en cualquier entorno todas las
especialidades y a lo largo de un continuo de cuidados. La tercera edicion de la
clasificacion publicada en el afio 2004 consta de 330 resultados agrupados en 31
clases y 7 dominios para faciltar su uso. La clasificacion se actualiza
continuamente para incluir nuevos resultados y revisar resultados antiguos
basandose en nuevas investigaciones o en la retroalimentacion del usuario. Los
libros de la clasificacion NOC y otras muchas publicaciones documentan la
extensa investigacion dadivada a desarrollar y validar la NOC y otras muchas
publicaciones documentan la extensa investigacion NANDA | los problemas del
sistema Omaha , los patrones funcionales de Gordon , el Long- Term Care
Minimum Data Set , el Resident Assessment Instrument utilizado en residencias ,
la Internacional Classificaction of Functioning ( ICF) y las intervenciones NIC la
clasificacion NOC se ha traducido a ocho idiomas y esta experimentando un uso
creciente en Estados Unidos asi como en otros paises . La informacion actual
sobre la NOC esta disponible en la pagina Web de center for Nursing

XClassification and Clinical Effectiveness:www.nursing.uiwa.edu/cnc.

» 8on los instrumentos de medicion del plan de cuidado. El éxito del plan de
cuidados depende si se alcanzaron los resultados esperados.
» Dirigen las intervenciones, primero se plantean los resultados al conseguir

y luego como se conseguiran.



» Son elementos motivadores, todos los miembros del equipo conocen la

meta a conseguir y dirigen sus esfuerzos hacia ello.

La clasificacion de los resultados del NOC es una agrupacion estandarizada de
resultados en pacientes desarrollada para evaluar el efecto de las

intervenciones de enfermeria.

La clasificacion de resultados contienen330 resultados cada uno de ellos
incluye un nombre de identificacion (etiqueta). Una definicion y un grupo de
indicadores que describen el estado especifico del paciente, cuidador familiar o
sociedad en relacion del resultado, una escala de medida de tipo Likert de
cinco puntos y una seleccion de citas bibliograficas, utilizadas en la descripcion
del resultado. Todos los elementos de la taxonomia estan codificados,
incluyendo las escalas de medicion, cada resultado tiene un codigo Unico 4
digitos los indicadores se codifican afiadiendo dos digitos mas el codigo de su

respectivo resultado (del 01 al 99). Y las escalas van codificadas con letra™®.

19 JOHNSON, Marion. Et Cols. “Clasificacion de resultados de enfermeria”, 2° edicion, Edit. Harcut
Mosby, 2000, Madrid - Espafia, Pags. 162-167.
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1.3.2.4 Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de Enfermeria que ayudan a la persona a conseguir los objetivos

deseados. Y los pasos para la ejecucion son:

Preparacién.-

-Revisar que las acciones esten de acuerdo con las caracteristicas de la persona y
que sean compatibles con las de otros profesionales, haciéndose necesaria la
revaloracion.

- Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar actividades planeadas, en caso de no ser asi, es
indispensable solicitar accesoria.

- Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada
actividad de Enfermeria.

- Reunir el material y equipo para llevar a cabo cada intervencion.

- Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizacién de
cada actividad.

- Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos clave de la
delegacion, tarea correcta, persona correcta, comunicacion correcta y evaluacion

correcta.

Intervencién.- Las intervenciones de Enfermeria pueden llevarse acabo de forma
independiente o interdependiente que incluyen, la valoracién la prestacion de
cuidados para conseguir los objetivos, la educacion del usuario, familia y
comunidad, y la comunicacion con otros miembros del equipo de atencion

sanitaria. Es importante considerar las capacidades fisicas, psicolégicas y sociales



del usuario durante la ejecucion de las acciones de Enfermeria, para lograr su
participacion e independencia.

Como las respuestas humanas y fisiopatolégicas son cambiantes, es precisa la
revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar seguros que las

intervenciones de Enfermeria son las apropiadas.

Documentacion.- Es el registro que realiza la enfermera en las notas de
Enfermeria, en calidad de documento legal permanente del usuario y como
registro indispensable en todas las instituciones de salud.

Existe gran diversidad en los registros de Enfermeria por obedecer a registros
particulares de cada unidad de atencion para el cuidado de la salud, sin embargo
estos deben de reunir ciertas caracteristicas como son: fecha y hora; datos de
valoracion, intervenciones de Enfermeria; resultados obtenidos y nombre/ firma de
la enfermera. Asimismo las notas deben de ser concisas, claras y completas,
legibles, relevantes y oportunas.?

Posteriormente pueden llevarse a cabo las intervenciones de enfermeria
independientes e interdependientes planeadas, que incluyes: la valoracion, la
prestaciéon de cuidados para conseguir los objetivos, la educacion del usuario,
familia y comunidad, y la comunicacion con otros miembros del equipo. Es
fundamental considerar las capacidades fisicas, psicoldgicas y sociales de la
persona durante la ejecucién de las acciones de enfermeria, para lograr su
participacion e independencia.

Como las respuestas humanas y fisiopatoldgicas son cambiantes, es precisa la
revaloracion dela persona, familia y comunidad para estar seguros de que las

intervenciones de Enfermeria son las apropiadas. Cada accion de enfermeria

[YER, Patricia W. et al. Proceso v diagnostico de enfermeria, 3 edicion, Mc. Graw
Hill, México 1997, pag.89.
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debe de ser el resultado de una valoracién y de la aplicacion del pensamiento

critico.?!

1.3.2.4.1.- Taxonomia NIC

La investigacion para desarrollar un vocabulario y una clasificaciéon de
intervenciones enfermeras comenzé en 1987 con la formacion de un equipo de
investigacion conducido por Joanne McMloskey (actualmente Joanne
Docheterman) y Gloria Bulechek en la Univerity of lowa. El equipo desarrollo la
clasificacion de intervenciones que realizan las enfermeras (NIC) una
clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realizan las
enfermeras, publicada por primera vez el afio 1992. A diferencia de los
diagndsticos enfermeros o del resultado del paciente, donde este es el centro de
interés, en las intervenciones de enfermeria el centro de interés es la conducta
enfermera, todo aquello que los profesionales de enfermeria realizan para
ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado.

Una intervenciéon se define como << cualquier tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer los resultados esperados del paciente /cliente. Las intervenciones
enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las enfermeras
tanto los cuidados indirectos dirigidas a los individuos, las familias o la
comunidad ya sean tratamientos iniciados por las enfermeras por los médicos o
por otros profesionales >> (Dochterman & Bulechek 2004. pag. xxiii). Cada
intervencion NIC consta de una etiqueta, una definicion un conjunto de
actividades que indican las acciones y el pensamiento que lleva a la intervencion

y una breve lista de regencias. La etiqueta y la definicion de Ia intervencion son

* RODRIGUEZ, Sanchez, Bertha A. “Proceso Enfermero”, 2%dicion, Edit., Cuellar, 2002 Guadalajara
Jalisco, Pag. 90.
40



el contenido de la intervencién que esta estandarizado y que no debe cambiarse
cuando se utiliza la NIC para documentar los cuidados, sin embargo estos
pueden individualizarse a través de la eleccion de las actividades. A partir de una
lista de aproximadamente entre 10 y 30 actividades por intervencion, el

profesional de enfermeria elige las mas adecuadas para un individuo o familia.
22

# JOANNE C. McCloskey et al Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria ( CIE) 3* Edicion Editorial
Harcourt, Moshy Espafia 2001 Pag. 3,
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1.3.2.5.- Evaluacion

Es la ultima etapa del Proceso Enfermero y a la vez una exigencia en toda la
practica de Enfermeria; la evaluacién como parte del proceso es continua y formal
por lo que esta presente en la valoracion, diagnéstico, planificacién y ejecucién.

La evaluacion en el Proceso Enfermero es util para determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan,

modificarlo o darlo por finalizado.

La evaluacién es compleja; sin embargo al emplear la metodologia del proceso
enfermero se facilita por ser sistematica y continua, ya que se brinda una base
cognoscitiva para la practica autonoma de Enfermeria y requiere de la

interrelacion con el usuario y su familia®®

La evaluacion en el proceso enfermero es Util para “alcanzar los resultados
esperado; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el
plan, modificarlo o darlo por finalizado por lo tanto, es necesaria la valoracion del
usuario, familia y comunidad. Para confrontar el estado de salud actual con el
anterior y corroborar la consecucién de objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respuesta
satisfactoria, la enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso
detectar posibles fallas y proceder y corregirlas para el desarrollo de esa actividad,
la enfermera y el paciente deben determinar el progreso o la falta de progreso
hacia la realizacién de sus metas en forma conjunta; identificando obstaculos y

estrategias.?*

B RODRIGUEZ, Sanchez , Bertha A. “Proceso Enfermero”, 2%dicion, Edit, Cuellar, 2002 Guadalajara
Jalisco, Pag. 93 95
*LEDDY, Susan, et al., Bases conceptuales de la enfermeria profesional, 1 edicion, O.P.S, Harper
Row, Publiser, U.S. A, 1989, pag. 93,
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1.4.-Generalidades del modelo de Virginia Henderson:
1.4.1.-Definicién

Nacié en Kansas City. Missouri, desarrollo su interés por la enfermeria En 1918
ingresé en la Army School of Nursing de Washington. Se gradud en 1921 y acepté
el puesto de enfermera domiciliaria en el Henry Street Visiting Nurse Servicie de
Nueva York. En 1922 empezé a ensefiar enfermeria en el Norfolk Protestant
Hospital de Virginia. Se da cuenta que le falta preparacion para ensefiar aquellos
conocimientos que queria impartir y cinco afios mas tarde entra en el Teacher's
College de la Universidad de Columbia donde consecutivamente obtuvo los
grados de Bachelor of Science y Master of Arts., con especializacion en docencia
de Enfermeria. En 1929 trabajo como directora docente en las clinicas de Strong

Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.

En 1930 volvié al Teacher's College como miembro del profesorado para impartir
cursos sobre el proceso analitico en enfermeria y practica clinica hasta 1948.
Pasa un tiempo como enfermera en rehabilitacion, sera en esta época donde tomo

conciencia de la importancia en recobrar la independencia del enfermo.

Lleva a cabo un trabajo de investigacion comparando métodos de asepsia y
utilizandolos en los cuidados enfermeros. Elabora un trabajo de investigacion que
duré cinco afos con el socidlogo Leo Simmons, sobre la importancia del

crecimiento profesional de la Enfermeria.

Virginia Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e
investigadora. Durante su estancia entre el profesorado del Teacher's College

reviso la 4* edicion del “Textbook of de Principales and Practice of Nursings” de
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Bertha Harmer, edicion editada en 1939. La 52 edicion del texto fue publicada en
1955 y contenia la propia definicion de Enfermeria de Henderson. Ha estado
asociada a la Universidad de Yale desde principios de los afios 50 y ha hecho

mucho para promover la investigacion de enfermeria a través de esta asociacion.

Su libro “The Nature of Nursing” se publico en 1966 y en el define su concepto
original y primordial de enfermeria. Se volvié a publicar en 1991, afiadiendo al
titulo, “Reflexiones 25 afios después”. En 1978 publica la 62 edicion de

“ThePrincipales and Practica of Nursing”.

Como enfermera docente. Esta teérica de Enfermeria incorporo los principio
fisiologicos y psicopatoldgicos a su concepto de Enfermeria. Inicialmente no
pretendio elaborar una teoria de Enfermeria. Lo que llevo a desarrollar su trabajo
fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una determinacion
de la funcién propia de la enfermera desde su época de estudiante. "sus
experiencias tedricas y practicas la llevaron a preguntarse que es lo que deberia
de hacer las enfermeras que no pudieren hacer los otros profesionales de la salud.
El modelo absolutamente medicalizado de las ensefianzas de Enfermeria de
aquella época, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero

gue le proporcionara una identidad propia.

A partir de la revision de la bibliografia existente en aquellos sobre Enfermeria, se
dio cuenta que los libros que pretendian ser basicos para la formacion de
enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus funciones y que sin ese
elemento principal para ella no se podian establecer los principios y la practica de
la profesion. En 1956 define la funcion propia de la enfermera en el libro “The

nature of Nursing” de la siguiente forma:
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“La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacién de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o
una muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad
y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible®.

Los elementos mas importantes de su Modelo son:

La enfermera asiste a las personas en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la valoracion
de la salud.

Identifica 14 necesidades humanas que componen “los cuidados enfermeros”,

esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, de la 8* a
la 92 relacionadas a la seguridad, la 10? relacionada con la propia autoestima, la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 12* a la 14? relacionadas con la

actualizacion.

* FERNANDEZ Ferrin Carmen, Novel Marti Gloria (1995) “El modelo de Henderson v el proceso de
atencion de enfermeria”, Edicion Edit. Pag. 69



1.4.2.- Necesidades humanas basicas segun Virginia Henderson son

1°.- Necesidad de Oxigenacion.

Matiza el control de algunos aspectos ambientales, tales como la temperatura,
humedad, sustancias irritantes y olores. Hace referencia al masaje cardiaco y
control de oxigenacion.

2°.- Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

La enfermera debe conocer los aspectos psicologicos de la alimentacion y
establecer una supervision constante sobre la comida, teniendo en cuenta, gusto,
etc.

3°.- Necesidad Eliminacion.

La enfermera debera observar si la eliminacion es normal. Incluye la proteccion de
la piel contra la hidratacion y una buena utilizacion de ropa de vestir y camas.

4° - Necesidad de Termorregulacion.

Hace referencia también al control de insectos, prevencién de la polucién de las
aguas y contaminacion de la comida

5°.- Necesidad de Moverse y Mantener buena postura.

Hace matiz sobre los cambios posturales y |la prevencién de ulceras por decubito,
e incluye la rehabilitacion.

6°.- Necesidad de Descanso y Suefio.

Hace referencia la dolor y al uso discriminado de somniferos.

7°.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Es importante reducir al minimo la interrupcion de costumbres establecidas y el
uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comunidad.

8°.- Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel.

Tiene en cuenta el valor psicolégico, aparte de los fisiologicos. El numero de
bafios completos deben determinarse de acuerdo con la necesidad fisica y la

voluntad del paciente.
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9°.- Necesidad de Evitar los peligros.

Hace referencia ala prevencion de accidentes y ala proteccion a simismo y de las
personas que lo rodean, La autoestima también introduce el conocimiento sobre la
esterilizacion.

10° -Necesidad de Comunicarse.

En medida que fomente las buenas relaciones del paciente, promueve el bienestar
de si mismo, ayuda a la persona a comprenderse asi mismo y cambiar ciertas
condiciones, que son las que han convertido en enfermo y aceptar aquello que no
puede ser cambiado.

11°.-Necesidad de Vivir segiin sus creencias y valores.

Respeto y tolerancia a la raza, color, religion, creencias y valores. Secreto
profesional.

12°-Necesidad Trabajar y realizarse.

Aceptacion del rol de cada uno.

13°.-Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas.

Puede ser un estimulo y un medio de hacer ejercicio. La enfermera puede ayudar
a los familiares y amigos del paciente, a que atienda sus necesidades recreativas
del mismo.

14° -Necesidad de aprendizaje.

La orientacion, el adiestramiento o la educacion forman parte de los cuidados

basicos de la mayoria de las personas, la enfermera tiene una funcioén de docente.

Estas necesidades son comunes en todos los individuos y cada persona en su
unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacer de forma diferente con el fin
de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Asi como la interrelacion existente
entre las diferentes necesidades que implica que cualquier modificacion en cada
una de ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes; esto quiere decir
gue el estudio por separado de cada una de estas necesidades, en ningln
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momento nos da la vision del ser humano en su totalidad sano solamente de una
parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelacion de cada una
de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el estado del
individuo como un todo.

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

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

conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos

tipos de factores:

“http:/iwww terra es/personal/duenasiteorias2 htm - Enfermeras Tedricas Virginia Henderson
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Permanentes: Edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

Variables: estados patoldgicos, falta aguda de oxigeno, conmocion(inclusive el
colapso y las hemorragias), estados de inconsciencia ( desmayos, delirios, coma),
exposicién al calor o al frié que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente
anormales, estados febriles agudos debido a toda causa, una lesion local, herida o
infeccion o bien ambas cosas, una enfermedad transmisible, estado preoperatorio,
estado postoperatorio, inmovilizaciéon por enfermedad o prescrita como
tratamiento, dolores persistentes que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar ala persona a
cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados basicos
de Enfermeria. Estos cuidados basicos sé aplican a través de un plan de cuidado
de Enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en la persona.
Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando la definicion
del campo de actuacién enfermero, y nivel mas practico, la elaboracién de una
marco de valoracion de Enfermeria en base a las 14 necesidades humanas

basicas? .

*" Rosales. Barrera Susana.” Fundamentos de Enfermeria™, 3 edicion, Edit. El manual moderno, Colombia,
Bogota, Pag. 90.
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1.4.3.- Metaparadigma

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del metaparadigma de
enfermeria;

1.- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es
una unidad corporalffisica y mental, que esta constituida por componentes
biologicas, psicologicas, sociologicas y espirituales. La mente y el cuerpo son
inseparables.

La Persona y su familia son consideradas como una unidad. Tanto el individuo
sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tienen una serie de
necesidades basicas para la supervivencia. MNecesita fuerza, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

2.- Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud
en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce
componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con independencia.
Independencia.- La capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

Dependencia.-Puede ser considerada una doble vertiente. Por un lado la ausencia
de actividades llevadas acabo por la persona con el fin de satisfacer las 14

necesidades basicas. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que



no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.

3.- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados.

Virginia Henderson, no incluyo un concepto de entorno en su modelo. Sin
embargo si menciona de forma implicita y otros explicitamente la importancia de
los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, cultura,
aprendizaje, factores ambientales) para la valoracién de las necesidades y la
panificacion de los cuidados.

Asi podemos afirmar que el entorno esta contemplado sistematicamente en la
descripcion de las caracteristicas de las 14 necesidades basicas y de los factores
gue las influencian.

CAUSAS DE DIFICULTAD © PROBLEMA

Causas de la dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades:

1.- Falta de fuerza: Interpretamos por FUERZA: no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del, individuo
para llevar a termino las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.

2 - Falta de conocimiento: en lo relativo alas cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento), y sobre
los recursos propios y ajenos disponibles.

3.- Falta de voluntad: entendida por incapacidad o limitacion de la persona para

comprometerse en una decisién adecuada a la situacion y en la ejecucion y



mantenimiento de las acciones oportuna para satisfacer las 14 necesidades
basicas.

La presencia de estas tres causas o alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que deben
ser valorados para la participacion de las intervenciones correspondientes. El tipo
de participacién (de suplencia o de ayuda) vendra siempre determinada por el

grado de dependencia identificado.

4.- Enfermeria:

Rol profesional/cuidados basicos de Enfermeria y equipo de salud:

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a acabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona.
Virginia Henderson afirma que “los cuidados basicos de Enfermeria considerados
como un servicio derivado del analisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismos, por que todos tenemos necesidades comunes.

Sin embargo varian constantemente por que cada persona interpreta a su manera
estas necesidades. Asi la enfermera se compone de los mismos elementos
identificables, pero estos se han de adaptar a las modalidades y la idiosincrasia de
cada persona. De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a

al persona en su totalidad®.

* Ibidem Pag. 297



1.4.4.-Afirmaciones tedricas:

Relacién enfermera- persona:

Se establecen tres niveles en la relacién enfermera persona y estos son:

La enfermera como sustituta de la persona: este se da siempre que la persona

tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias
de la persona debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar de la persona: Durante los periodos de convalecencia

la enfermera ayuda a la persona para que recupere su independencia.
La enfermera como compafera de |la persona: La enfermera supervisa y educa a

la persona pero es ella quien realiza su propio cuidado.

Relacién enfermera - medico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aungue existe una grande relacion entre uno y otro dentro del
trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacién enfermera - equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales
de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado a

la persona pero no debe realizar las tareas ajenas.

Dentro de las afirmaciones de Virginia Henderson ella define que la enfermera
tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos, actia como
miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia como de
sociologia, puede evaluarlas necesidades humanas bésicas. La persona debe de
mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente son

inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.



La salud es calidad de vida es fundamental para el funcionamiento humano
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante
gue cuidar



1.5 FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO

La fractura supracondilea se define como la pérdida de solucion de continuidad de
la metafisis distal del himero, por encima de los céndilos y proximal a la linea
fisiaria. Representa el 3-16 % de todas las fracturas en nifios, solo superada por la
fractura distal del radio; ademas, es la fractura mas frecuente del codo en nifios y
adolescentes. Su mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro, por lo que su
pico maximo es en la primera década de vida, entre los 5 y 8 afos de edad.

La fractura supracondilea de humero se clasifica segun su mecanismo de
produccion en: fractura en extension o flexion. La fractura en extension ocurre
cuando el paciente cae y se apoya sobre la mano con el codo en hiperextension;
mientras que la fractura en flexion ocurre cuando el nifio cae sobre el codo y se
encuentra en flexion.

Se asocian a un alto porcentaje de la union incorrecta con deformidades
residuales y, lo que es mas temible, al grave peligro de la isquemia de Volkmann
(sindrome compartimental.) de los nervios y mlsculos del antebrazo con la

contractura resultante.

ANATOMIA PATOLOGICA

La metastasis distal del humero es ancha, y plana posee una muesca anterior
(Fosa coronides) y una posterior (fosa olecraniana,) lo cual la convierte en una
zona relativamente deébil de la extremidad superior. A consecuencia de un
traumatismo e hiperextension del codo o una caida sobre la mano con el codo
flexionado, las fuerzas del impacto se transmiten a través del codo, el cual rodea
el extremo distal del humero como la haria una llave inglesa. El resultado es una
fractura justo por encima del codo, cuando el traumatismo es notable, se produce
un considerable desplazamiento de los fragmentos en el momento de la fractura.
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El extremo afiliado del fragmento proximal de la fractura desgarra el periostio
anterior y se dirige hacia delante cruzando el musculo braquial hasta el plano
donde se sitian y el nervio mediano y la arteria braquial en el tejido graso
subcutaneo de la fosa cubital anterior. Puede atravesar la piel desde dentro

produciendo una fractura abierta.

DIAGNOSTICO

La exploracion clinica muestra en la region del codo una deformidad evidente,
que pronto se convierte en una gran tumefaccion a tensién, causada por
hemorragia interna.

Debe evaluar e inmediatamente el estado de la circulacién periférica y la funcion
de los nervios periféricos. Una alteracion circulatoria exige una reduccion urgente
de la fractura. La exploracion radiolégica muestra el desplazamiento de los
fragmentos 6seos, pero no, la gravedad de la lesién de los tejidos blandos.

El fragmento distal se encuentra en un plano posterior y existe una bisagra
periostica posterior intacta. Edemas, el fragmento distal suele estar desplazado
en sentido medial o lateral, siendo esta ultima la desviacion mas frecuente.
Cuando el desplazamiento es medial, la charnela periostica medial esta intacta
pero si es lateral, existe una bisagra periostica lateral intacta. Estos factores son

importantes en relacién con el tratamiento.

TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas supracondilea de humero desplazada, pueden tratarse

con reduccién cerrada, para ello se realiza una suave traccion.



Si el fragmento distal se encuentra desplazado lateralmente, el antebrazo se
coloca en supinacion, para tensar el periostio lateral intacto y cerrar la fractura en
la cara medial, Lo cual evita desviacion en el vago.

Después de la reduccion de la fractura se practica una exploracion radiolégica,
con radiografias o con intensificador de imagenes en proyecciones antero
posterior y lateral, se aconseja girar el tubo de rayos X y no el brazo del nifio con
el objeto de no perder la reduccion. En esta fase se mantiene la reduccion con un
enclavamiento percutaneo, bajo control con el intensificador de imagenes, este
método evita las complicaciones circulatorias asociadas a la inmovilizacién en
flexion de un codo tumefacto. La extremidad del nifio se inmoviliza entonces con
una flexion interior a los 90 una férula posterior de yeso (no con un vendaje
circular de yeso) se debe ingresar al nifos al hospital durante varios dias. Una
fractura bien reducida y fijada con agujas es estable y proporciona comodidad al
paciente. El dolor persistente puede ser una sefial de alarme de una isquemia, y
no se debe enmascarar con sedacion.

La consolidacién de las fracturas supracondilea es rapida y el yeso siempre se
retira a las 3 semanas. La inmovilizacién durante un periodo mas largo casi
siempre se complica con una rigidez articular del codo incluso en los nifios, debida
ala extensa lesion de los tejidos blandos.

Después de retirar la férula posterior de yeso y las agujas, a las 3 semanas, el
codo del nifio presenta cierto déficit de extension, los ejercicios activos son el
Unico método seguro par recuperar la movilidad articular, y tal vez tengan que
realizarse durante un periodo de varios meses o incluso mas tiempo, antes de
recuperar el rango de movilidad completo.

Los estiramientos pasivos de la articulacion son perjudiciales y hay que evitarlos.
Las fracturas supracondilea cuya reduccion es muy inestable pueden tratarse

mediante traccién esquelética. Sin embargo, el enclavamiento percutdnea ha



sustituido este método, excepto cuando la inestabilidad de la reduccion cerrada es
extrema. %

“BRUCE Salter Robert, “Trastornos y lesiones del sistema musculoesquelético”, Introduccion a la ortopedia,
fracturas y lesiones articulares, reumatologia, osteopatia metabolica y rehabilitacion, 3" Edicion, Edit. Masson
Barcelona, 2000, pag. 578-580.
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2.- METODOLOGIA

El presente caso clinico se desarrollo con base en la metodologia del Proceso
Atencion de Enfermeria y con el desarrollo del modelo de Virginia Henderson en la
identificacion de 14 necesidades basicas.

En la primera etapa del proceso se utilizo una guia de valoracion para
identificacion de las 14 necesidades. Se llevo a cabo el interrogatorio al paciente,
la exploracion fisica y se identificaron las necesidades afectadas del paciente, y se
estructura la conclusion diagnodstica.

En la segunda etapa se realizaron los diagndsticos de enfermeria con base en la
taxonomia de la NANDA, se establecieron diagnésticos reales y potenciales.

En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afectadas del paciente con
base en la escala de Henderson, Kallis y Maslow de las cinco prioridades: Primera
prioridad todo aquello que amenaza al individuo o tiene alteraciones fisiologicas,
segunda prioridad seguridad y proteccion, tercera prioridad amor y pertenencia,
cuarta prioridad autoestima y quinta prioridad realizacion de las actividades de la
vida diaria.

Se establecieron los resultados esperados con base en la Clasificacion de
Resultados Esperados NOC, identifique indicadores y escala de medicion por
cada uno de ellos.

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado

Se desarrollaron intervenciones interdependiente e independientes utilizando la
Clasificacion de la Intervenciones de Enfermeria NIC.

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados

En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se evaluo

la mejoria del paciente.



3.-APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENEFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION.

FECHA DE ADMISION: 11 de Enero 2010.
HORA: 11:15am.

NOMBRE: Oscar de Jesis Castafion Téllez.
FECHA DE NACIMIENTO: 23 de Octubre 2004.
EDAD: 5 ANOS.

SEXO: Masculino.

PESO: 24 KG.

TALLA: 1 10cm

ESCOLARIDAD: Preescolar.

DOMICILIO: Calle 10 de Abril #111.

COL. Emiliano zapata Jojutla, Morelos.
FUENTE DE INFORMACION: Directa con la persona y su madre.
TELEFONO: 734 34 2 56 02.
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3.1.- PRESENTACION DEL CASO.

Se trata de preescolar, de sexo masculino, Oscar de Jesls de 5 afios de edad,
hijo Unico, vive con su madre y su padre en casa propia, construccion de tabicén,
cuenta con todos los servicios publicos y de transporte. con un peso de 24
kilogramos y una estatura de 1.10 cm. de religion catélica, acompafiado de su
madre la Sra. Dulce, quien ingresa al servicio de urgencias del Hospital General
Dr. Ernesto Meana San Roman ,quien refiere que Oscar sufrio caida de 1 metro
de altura aproximadamente, sufriendo lesién de su codo derecho a su llegada. En
la exploracidn fisica se observa consiente, orientado en tiempo y espacio, sin
dafios en cabeza, mucosas orales hidratadas, campos pulmonares ventilados,
saturando adecuadamente, miembro superior derecho presenta deformidad,
edema, con buena circulacion distal, llenado capilar de 3 segundos, refiere dolor
intenso a la movilizacion, abdomen blando, depresible, genitales integros,
miembros inferiores sin alteraciones.

Se presume las siguientes necesidades:
Movimiento y mantener una buena postura.
Descanso y suefio.

Utilizar prendas de vestir.

Higiene y proteccion.

Evitar peligros.

Comunicacion.

Jugar y participar en actividades recreativas.

Aprendizaje.
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3.2.- VALORACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Oscar de Jesus Castanon Teéllez Edad: 5 anos peso 24kg. Talla:

Fecha de nacimiento: 23 de octubre 04 Sexo;_masculino Ocupacion:

Escolaridad:_preescolar Fecha de admisién 11 enero 2010 Hora_11:15am
Procedencia:_Jojutla Fuente de informacion;_Directa al paciente y a la madre

Miembro de la familia;_ Primogénito.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

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

a).- OXIGENACION

Subjetivo:

Dishea debido a: sin alteracion Tos productiva/seca: _negado .Dolor asociado
con la respiracién: negado  Fumador: negado Desde cuando fuma/cuantos
cigarros al dia___negado

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: _FC_95x FR30x Temp: 36.5¢c

Tos productiva seca; negado_  Estado de conciencia; _consiente orientado

Coloracién de la piel/lechos un guales/peri bucal:_buena coloracion

De tegumentos Circulacion del retorno venoso:_buena circulacion venosa

Otros: llenado capilar de 3 sequndos.

b).- Nutricién e hidratacion:
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Subjetivo:
Dieta habitual (tipo)._normal, leche, huevo, pollo.frutas, verduras, pescado.

Numero de comidas diarias:; 3 a 4 veces por dia

Trastornos digestivos: sin alteracion

Intolerancia alimentaria/ alergias: sin alteracion

Problemas de la masticacién y deglucién: sin alteracién

Patron de ejercicio: presenta dificultad para realizar ejercicios y actividades de

acuerdo a su edad, por inmovilizacion.

Objetivo:

Turgencia de la piel_piel hidratada

Membranas mucosa hidratadas/secas: mucosas orales hidratadas

Caracteristicas de ufias/cabello:_ufias limpias, cabello limpio.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: dificultad para la movilizacidn del

codo, inflamacién, buen llenado capilar de 3 segundos, inmovilizado debido a la

fractura

Aspecto de los dientes y encias:_limpios, encias integras.

Heridas, tipo, tiempo de cicatrizacion_negados

Otros:

Eliminacion; sin alteracién
Objetivo:

Habito intestinales; evacua de 1 a 2 veces al dia Caracteristicas de las heces,

orina, y menstruacion: micciones abundantes, amarillo claro, cuando toma 1 ¥ al
dia
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Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros. negados

Uso de laxantes; no aplica Hemorroides: negados
Dolor al defecar/menstruar/orinar. negados

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: _refiere
desesperacion al no poder realizar actividades para realizar su eliminacion
Objetivo:

Abdomen/caracteristicas: abdomen blando, deprecible.

Ruidos intestinales: peristalsis presente

Palpacion de la vejiga urinaria: sin alteracion

Otros:

d).- Termorregulacion.
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura:_refiere que se adapta muy bien.

Ejercicio tipo y frecuencia: practica futbol cada tercer dia.

Temperatura ambiental que le es agradable; le gusta el calor, ya que le encanta ir

a nadar
Objetivo:

Caracteristicas de la piel: piel limpia e hidratada.

Transpiracion: normal, aumenta en tiempo de calor

Condiciones del entorno fisico: casa de tabique y loza, piso rustico, cuenta con
dos recamaras, sala, comedor y un bano.

Oftros: cuenta con todos los servicios publicos, agua, luz_y drenaje.

2 .- Necesidades basicas de moverse y mantenerse en buena postura, usar
prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

Subjetivo:
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Capacidad fisica cotidiana: con dificultad por presentar fractura en miembro

superior derecho.

Actividades en el tiempo libre_ ve televisién, y escucha musica

Habitos del descanso; descansa de 1 a 2 horas por |as tardes.

Habitos del trabajo;_negados.

Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:_refiere sentir debilidad, dolor al

movimiento y disminucién v fuerza de miembro superior derecho

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad: dificultad a la extensién y flexién

de codo derecho afectado.

Posturas:_limitante a la postura del lado derecho

Ayuda para la deambulacion: requiere de ayuda, para la realizacion de algun

movimiento, para levantarse y bajar de la camilla

Dolor con el movimiento: dolor al levantarse de la camilla.

Presencia de temblores: negado Estado de conciencia:_consiente
Estado emocional:_ aprensivo, irritable, guejumbroso

Otros:

b).- Descanso y suefio:__descansa de 1 a 2 horas por las tardes, y duerme de 9 a

10 horas por las noches.

Horas de descanso: Horario de suefio:

Horas de descanso: Horas de suefio:

Siesta: 1 hora por la tarde. Ayuda:
¢ Padece insomnio?:_no

A que considera que se deba

¢, Se siente descansado al levantarse?:_no, ya que no pudo descasar bien debido

al dolor, y al ambiente hospitalario desconocido

Objetivo:
Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje: consiente, aprensivo




Ojeras: negados__. Atencion; alerta_ Bostezos: si
Concentracion: buena  Apatia: negado Cefalea: negados
Respuesta a estimulos; buena respuesta a estimulos

Otros:

c).- Uso de prendas de vestir adecuadas:

Subjetivo

éInfluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?; si, yaque
el ya selecciona sus prendas de vestir, refiere_que el viste solo ya que se siente

grande.

¢ Su autoestima es determinante en su forma de vestir?:_si, es determinante, ya

gue refiere, no poder usar su fraje del hombre arana.

£ Sus creencias le impiden vestir como a usted le gustaria?: negado

¢ Necesita ayuda para la eleccion de su vestuario?: si, necesita ropa

holgada.

Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad: si, pantalén short, playeras, camisas.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: con dificultad, necesita ayuda

para colocarle |a ropa, debido a la inmovilizacion de su miembro superior derecho.

Vestido incompleto: negado _Sucio: negado Inadecuado: negado

e).- Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Subijetivo:
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Frecuencia del aseo: bano, refiere incapacidad para realizar la higiene adecuada
después de la evacuacion.

Momento preferido para el bafio: por las noches,

Cuantas veces se lava los dientes al dia_de2 a 3 veces al dia.
Objetivo:
Aseo de manos antes y después de ir a comer: si se realiza lavado de manos

Después de eliminar: si lo realiza

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos _no
interfiere su religién en sus habitos higiénicos.

Objetivo:

Aspecto general: es bueno, de limpieza

Olor corporal: normal.

Halitosis. Negado

Estado del cuello cabelludo: limpio

Lesiones dérmicas, qué tipo: no presenta lesiones.

d).- Necesidad de evitar peligros
Objetivo

Qué miembros componen la familia de pertenencia: padre y madre de dscar.

Como reacciona ante una situacion de urgencia:_miedo, irritabilidad y llanto, pide

ayuda a su madre cuando la necesita

:.Conoce las medidas de prevencion de accidentes?: si

En el hogar: que no se acerque a la estufa cuando esta encendida, que s tenga

precaucion al cruzar la calle.

En el trabajo: si, en el preescolar

i Realiza controles periddicos de salud recomendados?: si
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Como realiza las situaciones de tension en su vida: con miedo, ya que después de
sufrir el accidente, refiere no guerer asistir al preescolar por temor hacer lastimado

por sus companeros.

Objetivo
Deformidades congénitas;_negados _Condiciones del ambiente en su hogar:

tranquilo, no tiene éreas de riesgo.

Trabajo: ___no trabaja.

3.-NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR
EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE.

a) NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: soltero

Afos de relacion: negados

Vive con: sus padres

Preocupaciones/estrés:_se estresa, ya que no puede realizar sus

actividades .

Familiares: abuelos, Tios, primos.

Otras personas que pueden ayudar: padres, abuelos

Rol en la estructura familiar: hijo Gnico

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado: refiere_estar triste por

due no va a poder ver a sus companeros del preescolar por un tiempo.

Cuanto tiempo pasa solo: ningin momento, ya gue es un nifio
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Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo.

Objetivo:
Habla claro__si

Confuso:_negado

Dificultad en la vision: sin alteracién

Audicion: sin alteracion

Comunicacion verbal con la familia/con otras personas significativas: si, refiere
temor al personal de enfermeria y al ser lastimado nuevamente por su

compafiero.
Otros:

b) NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Subjetivo:

Creencia religiosa:_catolico

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:

No le afecta.

Principales valores en su familia: amor, respeto, honestidad,

Principales valores personales: amor, honestidad, respeto.

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:
Si
Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

Usa pantalones, playeras, short y refiere que le gusta vestir su traje del hombre

arana
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¢ Permite el contacto fisico?:

¢ Tiene alguln objeto indicativo de determinados valores y
creencias?: negados

Otros:

C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:
¢ Trabaja actualmente?: _no trabaja

Tipo de trabajo: solo acude al preescolar de 9a 12 pm.

Riesgos: negados

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: tres horas

i Esta satisfecho con su trabajo?.__

¢,Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?: nedgado

¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega?:_si

Objetivo:

Estado
emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/euforico:
inquieto, irritable, con temor

Otros:
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d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: practica futbol 3 veces por

semana, y pertenece a un equipo del mismo.

Ve television

iLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:

refiere _que tendra que suspender su deporte favorito ya gue

teme ser lastimado.

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion?.___si, cuenta con una

unidad deportiva con canchas de futbol, basquetbol juegos recreativos y area de

natacion. -

¢ Ha participado en alguna actividad ltdica o recreativa?:_si, torneo_infantil de
futbol

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:_dificultad al movimiento

¢, Rechaza las actividades recreativas?:_si

£ Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?: aburrido, por su

padecimiento

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacion: tercer afio de preescolar

Problemas de aprendizaje: Si, no sabe leer
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Limitaciones cognitivas: __no sabe leer, ni escribir debido a su
edad
Tipo:

Preferencias leer/escribir.___no le agrada mucho escribir

¢, Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?:

Si

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?:__si
. Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:
Sl, ya que no comprende cémo va a prender a escribir con la mano izquierda por

la_inmovilizacién de extremidad superior derecha.
Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso__sin compromiso

Organos de los sentidos: sin compromiso

Memoria reciente:___sin compromiso

Memoria remota: __sin compromiso.
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3.2.- Valoracioén.

Necesidades Afectadas.

Necesidad

Manifestacion

1 Oxigenacion.

Sin alteracion

2 Nutricion e Hidratacion.

Sin alteracion.

3 Eliminacion.

Sin alteracion.

4 Termorregulacion.

Sin alteracion

5 Movimiento y mantener una buena

postura

Dificultad a la movilizacion para
mantener una buena postura y realizar
actividades como, levantarse y bajar de
la camilla.

6 Descanso y suefio

Refiere no haber completado su
sueno, debido al dolor de su miembro
superior derecho afectado y al
ambiente hospitalario desconocido.
Dolor por la fractura manifestado por

llanto y agitacion.

7 Utilizar prendas de vestir.

Dificultad para colocarse por si mismo

su vestimenta. Manifestado por enojo.

8 Higiene y proteccion de la piel.

Refiere incapacidad para realizar la

higiene después de la evacuacion.

9 Evitar peligros.

Horror a ser lastimado nuevamente.

10 Comunicacion.

Temor al personal de enfermeria.

11 Vivir segln sus creencias y valores.

Sin alteracién.

12 Trabajar y realizarse.

Sin alteracion.

13 Jugar y participar en actividades
recreativas.

Suspender temporalmente su deporte
favorito.

14 Aprendizaje.

no sabe escribir con su mano izquierda
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3.3.- Diagnésticos de enfermeria.

Necesidad

Diagnéstico

1 Oxigenacion.

Potencial de favorecer el patrén respiratorio.

2 Nutricion e
Hidratacion.

Potencial de favorecer el patron de nutricion e hidratacion.

3 Eliminacion

Potencial de favorecer el patrén de eliminacion.

4Termorregulacion

Potencial de favorecer el patron de termorregulacion.

5. Movimiento y

postura.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado por disminucion
del control muscular manifestado por dificultad para

girarse en la cama.

6 Descanso y

sueno.

Deprivacion del suefio relacionado por malestar prolongado
manifestado por Irritabilidad e interrupciones contindias del

sueno.

Diagnostico de Colaboracion:
Dolor agudo relacionado por fractura de codo manifestado
por conducta expresiva de llanto, agitacion.

7 Prendas de vestir

Deficit de auto cuidado vestido/acicalamiento relacionado
por dolor manifestado por incapacidad y enojo para

vestirse por si mismo.

8 Higiene y
proteccion

Déficit del autocuidado del W.C. relacionado por deterioro
de la movilidad manifestado por incapacidad para realizar
higiene adecuada tras la evacuacion.

9 Evitar peligros.

Sindrome postraumatico relacionado poraccidentes
graves anteriores manifestado por horror a ser aventado.

Por companero del preescolar y ser lastimado.
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10 Comunicacion

Temor relacionado por falta de familiaridad con la
experiencia o experiencias ambientales manifestado por
sentirse asustado y falta de confianza al personal.

11Vivir segin sus
creencias y valores

Potencial de favorecer sus creencias y valores.

12 Trabajary Sin alteracion.

realizarse.

13 Jugary Déficit de actividad y ejercicio relacionado por realizar
participar en actividades y usuales manifestado por desesperacion al no
actividades poder jugar futbol.

recreativas.

14 Aprendizaje. Conocimientos deficientes relacionado por no saber leer ni

escribir, manifestado por verbalizacion del problema
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3.4.- Planeacion

Jerarquizar de necesidades y establecimiento de resultados esperados

Necesidades Necesidades Diagnésticos de Resultados

afectadas jerarquizadas enfermeria esperados

1oxigenacion. -Descanso y Diagnostico de Control del dolor.
sueno. colaboracion.

Dolor agudo
relacionado
porfractura de codo
manifestado por
conducta expresiva
de llanto, agitacién.

Deprivacion del
suefio relacionado
por malestar
prolongado
manifestado por
irritabilidad e
interrupciones

continldas del sueno.

Suefio

2 Nutricion e

hidratacion.

-Movimiento y

postura.

Deterioro de la
movilidad fisica
relacionado por
disminucion del
control muscular o
mala forma fisica

Movimiento

articular activo.
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manifestado por
dificultad para
girarseenlacamay
poder levantarse

solo.
3 Eliminacion. -Higiene y Deficit del Cuidados
proteccion autocuidado del W.C. | Personales de

relacionado por
deterioro de la
movilidad
manifestado por
incapacidad para
realizar higiene
adecuada tras la

evacuacion.

Higiene

4 Termorregulacion.

4 -Comunicacion

Temor relacionado
por falta de
familiaridad con la
experiencia o
experiencias
ambientales
manifestado por
sentirse asustado y
falta de confianza al

personal.

Control del miedo.

S movimiento y

Utilizar prendas
de vestir

Deficit de

autocuidado

Cuidados

Personales de
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mantener una buena

postura.

vestido/acicalamiento
relacionado por
ferula de yeso y dolor
manifestado por
incapacidad y enojo
para vestirse por si

mismo.

Vestir

6 descansoy

sueno.

—Evitar peligros

Sindrome pos-
traumatico
Relacionado por
accidentes graves.
Manifestado por
horror hacer
aventado por
compafiero del
preescolar y ser
lastimado.

Superacion del

Problema.

7.- Vestirse.

-Jugar y participar
en actividades
recreativas.

Déficit de actividad y
ejercicio relacionado
por realizar
actividades y usuales
manifestado por
desesperacion al no

poder jugar futbol

Participacion en

juegos.

8.- higiene y

proteccion ala piel

-Aprendizaje.

Conocimientos
deficientes

relacionados por no

Elaboracion de la

informacion.
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saber leer ni escribir
manifestado por
verbalizacion del
problema.

9 evitar peligros

10 comunicacion

11 vivir creencias

12 trabajar y

realizarse

13 jugar y participar
en actividades

recreativas

14 aprendizaje
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3.5.- EJECUCION

3.5.1- Diagnodsticos de Enfermeria.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO.

Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

CLASE: 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO.*

Movimientos de parte del cuerpo (movilidad) hacer un trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente (pero no
siempre) contra resistencia.

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA Relacionado por disminucion del control muscular o mala forma fisica.
Manifestado por dificultad para girarse en la cama y poder levantarse solo.

DEFINICION: limitacién del movimiento independiente e intencionado del cuerpo de una o mas extremidades.”'

Resultados Esperados NOC Intervenciones de Fundamentacion

Enfermeria NIC
Dominio: | Salud Funcional. Campol Fisioldgico
Resultados que describen la capacidad y | Basico. La identificacidn oportuna de necesidades
realizacion de las tareas basicas de la Cuidados que apoyan el | en el paciente con relacién con la
vida.) funcionamiento fisico.) mecdanica corporal, permite un plan
Clase: C Movilidad Fisica efectivo de atencion de enfermeria
Resultados que describen la movilidad Clase: c

B ANDA I, "Diagnosticos enfermeros, Definiciones y clasificaciones”, 2007 — 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espana, pags. 282-
283
¥ op Cit. Pag 173.
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fisica del individuo y las secuelas por la
restriccién de movimiento.

Movimiento articular activo.

Riesgo de la movilidad de las
articulaciones con un movimiento auto
iniciado.)

Indicador
Codo derecho

Escala de Medicidn

1 Sin movimiento.

2 Movimiento
Limitado.

3 Movimiento
Moderado.

4 Movimiento.**

Control de Inmovilidad.
Intervenciones para
controlar el movimiento
corporal restringido y las
secuelas.®

Intervencion:

Cambio de Posicion
Movimiento deliberado
del paciente o de una
parte corporal para
proporcionar el bienestar
fisiolégico/o psicoldgico.
Actividades

-Explique al usuario que
se le realizara cambio de
posicion,

-Anime al paciente

A participar en los
cambios de posicidn.
-Pre medique al paciente
antes de cambiarlo, se le
ministro analgésico
ketorolaco 10 mg IV,

La ausencia o deficiencia de
movilizacién, alineacion incorrecta de
segmentos corporales, son factores de
riesgo de lesiones mecénicas.

. JOHNSON, Marion. Et Caols. *Clasificacién de resultades de enfermeria®, 2° edicion, Edit Harcut — Mosby, 2000, Madrid - Espafia,

Pag. 90
% Op, Cit. Pag 353,

MBULECHERK, Glonia M. “Clasificacion de Intervenciones de enfermeria” 5* edicion, Edit, Elsevier, 2002, Barcelona — Espafia, pag, 79




-Cologue en la posicion

terapéutica especificada.

Se inmovilizo miembro
toracico derecho con
férula de yeso.

- Eleve la parte corporal
afectada.

-Cologue apoyos en las
zonas edematosas
(almohadas de bajo de
brazo afectado.)
Cologue un respaldo.
-Cologue los objetos
frecuentes a su alcance,
timbre de llamado etc.

- Ensefie a |a persona a
obtener una buena
postura y utilizar una
buena mecanica
corporal.®®
Intervencién:

Ayuda con los
autocuidados:
transferencia.

Ayudar a una persona
con limitacion del
movimiento
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independiente para
aprender a cambiar de
sitio el cuerpo.
Actividades

- Elegi técnicas de
traslado de una zona a
otra que fueron
adecuadas.

Elegi una buena
mecanica corporal
durante los
movimientos.*

Evaluacion

Oscar aprendid a utilizar una buena mecanica corporal y asi logro realizar cambios de posicion y movimientos

independientes. Alcanzo una escala de medicion de 5

M Op, Cit. Pag. 196
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Dominio: 12 CONFORT

Sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.

Clase: 1 CONFORT FISICO

Sensacion de bienestar o comodidad y ausencia de dolor.”’
DOLOR AGUDO: Relacionado por dolor intenso de fractura. Manifestado por conducta expresiva de llanto

agitacion y gemidos.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular, real o potencial,
descrita en tales términos, inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o

previsible y una duracién menor de 6 meses.”®

Resultados Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Fundamentacion

Dominio: IV Conocimiento y
Conducta Salud.

Resultados que describen
actitudes, compresion y
acciones con respecto a la salud
y ala enfermedad.

Clase: Q

Conducta en Salud

Campo: | Fisiologico Basico
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico.

Clase: E

Fomento de la Comodidad Fisica.
Intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas
fisicas.*’

La identificacion oportuna de las fases
del dolor permite establecer un plan
terapéutico para evitar, disminuir o
controlar el dolor.

* Ihidem, pag. 180

T NANDA 1, “Diagnisticos enfy as, Defi

® Op. Cit. Pig 96.
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Resultados que describen las
acciones de un individuo para
favorecer, mantener o
restablecer la salud.*
Control del dolor

Acciones personales para
controlar el dolor.

Indicador.
Refiere dolor controlado.

Escala de Medicion

1 Nunca manifestado

2 Raramente
Manifestado.

3 En ocasiones
Manifestado.*

4 Con frecuencia.

Intervencion:
Manejo del Dolor

Alivio del dolor a nivel de tolerancia
que sea aceptable para el paciente.)

Actividades:

-Realice una valoracion exhaustiva
del dalor que incluyo la localizacién,
caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores
desencadenantes.

-Verifigue que la persona recibio los
cuidados analgésicos
correspondientes.

- Determine el impacto de la
experiencia del dolor sobre la calidad
de vida. (Suefio, apetito, actividad,
funcién cognoscitiva, humor.)
-Realice una exploracion a Oscar
sobre los factores que
alivian/fempeoran el dolor.

-Ayude a la persona y ala familia a
obtener y proporcionar apoyo.

El uso de la aromaterapia disminuye el
estrés, el dolor.

¥ JOHNSON, Marion. Et Cols. “Clasificacidn de resultados de enfermeria”, 2* edicidn, Edit. Harcut — Moshy, 2000, Madrid - Espafia, Pag 91,

* Op. Cit. Pag, 200,




-Proporcione informacion acerca del
Dolor, tal como causas del dolor, el
tiempo que durara y las
incomodidades que se esperan
debido a los procedimientos.

- Se Controlaron factores ambientales
que pudieron influir en la respuesta
del paciente a las
molestias.(iluminacion, ruido)
-Disminui y se eliminaron los factores
que precipitaban o aumentaban la
experiencia del dolor (miedo, fatiga,
monotonia y falta de conocimientos.
-Ensefie los principios de control
dolor.*

Intervencion

Aromaterapia

Administracion de aceites esenciales
mediante, pueden ser masajes,
ungilentos o lociones topicas,
inhalacién, duchas o compresas
(calientes o frias) para calmar y
tranqguilizar, aliviar el dolor aumentar
|a relajacion y confort.

Actividades

- obtuve el consentimiento verbal de

* Op. Cit. Pag 569




Oscar para utilizar la aromaterapia.

- Ayude a Oscar a darse un bafo de
regadera.

-Observe si Oscar presentaba alguna
incomodidad a la aplicacion de
aceites

Evaluacion Oscar controlo el dolor, e identifico las etapas del dolor alcanzo una escala de 3.

Y Op. Cit. Pag.152.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO

Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

Clase: 1 Reposo/ Suefio.

Suefio, descanso, tranquilidad, relajacién o inactividad.**
DEPRIVACION DEL SUENO Relacionado por Malestar prolongado. Manifestado por Irritabilidad e

Interrupciones continlias del suefio.

DEFINICION: Prolongados periodos de tiempo sin suefio (suspension periddica, naturalmente sostenida de

relativa inconsciencia).*®

Resultados Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Fundamentacion

Dominio: | Salud Funcional.
Resultados que describen la
capacidad y realizacion de las
tareas basicas de la vida.

Clase: AMantenimiento de la
Energia.

Resultados que describen la
recuperacion, conservacion y gasto
de la energia de un individuo.

Campo: IFisiologico Basico.
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico.

Clase: E Fomento de la comodidad
Fisica.
Intervenciones para fomentar la

comodidad utilizando técnicas fisicas *

Intervencion:

F Defi

", 2007

sy clasify

' NANDA 1, “Diagnosticos

“ Op. Cit. Pag 228

2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espaiia, pag. 282,
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Suefio

Magnitud y patrén de suspensidn
periddica natural de la conciencia
durante el cual se recupera el
organismo.

Indicador

Suefio interrumpido.

Escala de Medicion:

1 Extremadamente comprometida.

2 sustancialmente
Comprometida.

3 Moderadamente
Comprometida.

4 levemente
Comprometida.

5 No comprometido.*’

Manejo Ambiental: confort

Manipulacion del entorno del paciente
para facilitar una comodidad optima.

Actividades

- Determine los objetivos de la persona
y familia para la manipulacién del
entorno y una comodidad optima.
-Proporcione la transicién dela persona
y de la familia dandoles una calida
bienvenida al nuevo ambiente.

- Proporcione una habitacion individual
por la necesidad de la persona, para
obtener y favorecer (El silencio y el
descanso)

- Atendi inmediatamente las llamadas
del timbre.

-Evite interrupciones innecesarias.

- Cree un ambiente tranquilo y de
apoyo.

- Proporcione un ambiente limpio y
seguro.

La capacidad de adaptacién que
tiene el individuo para controlar su
ambiente depende de factores
como edad, limitaciones fisicas,
elementos fisicos y bioldgicos en
su entorno, experiencias.

Es medida de comodidad, la
disposicion de un ambiente en
optimas condiciones de limpieza y
fisicas. (Luz tenue, eliminacién de
ruidos innecesarios.)

* JOHNSON, Marion. Et Cols. “Clasificacidn de resultados de enfermeria”, 2* edicién, Edit. Harcut — Mosby, 2000, Madrid - Espafia, Pag 90,

* BULECHEK, Gloria M. “Clasificacién de Intervenciones de enfermeria” 5* edicion, Edit. Elsevier, 2002, Barcelona

“ Op. Cit. Pag. 402

Espafia, pags. 79.




-Facilite medidas de higiene para
mantener la comodidad de la persona
(aplique cremas dérmicas, limpieza
corporal)*®

Intervencion:

Relajacion Muscular Progresiva
Facilitar la tension y relajacion de los
musculos sucesivos mientras se
atiende a las diferencias de sensibilidad
resultantes.

Actividades:

-Elegi un ambiente tranquile y comodo.
- Se disminuyo la iluminacién.

-Tome precauciones para evitar
interrupciones.

- Instale a la persona en una posicién
comoda.

-explique la importancia de vestir
prendas comodas. *

El suefio es una de las formas
para recuperar la energia perdida
durante el dia, por lo tanto, genera
descanso fisico y mental.

La evaluacion de la
manifestacion en el entorno,
permite ayudar al paciente a
intervenir en la satisfaccion de
necesidades o solucién de
problemas.

® Op. Cit. Pég, 468

“ Op, Cit. Pag T13.
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Evaluacion:
Oscar logro evitar las interrupciones de suefio mediante la proporcion de un ambiente célido, y una posicion
coémoda. Quedo en una escala de 5.

NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR

Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO

Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

Clase: 5 AUTOCUIDADO

Habilidad para realizar las actividades de cuidado del propio cuerpo y de las funciones corporales. 3!

DEFICIT DE AUTOCUIDADO VESTIDO/ ACICALAMIENTO Relacionado por dolor, manifestado por incapacidad
y enojo para vestirse por si mismo.

Definicién: deterioro de la incapacidad de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de
vestido y arreglo personal >

SINANDAL “Dhagnosticos enfermeros, Definiciones y clasificaciones™, 2007 — 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madnd- Espafia, Pag. 284
2 ~, -
Op. Cit. Pag. 33.
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Resultados Esperados
Noc

Intervenciones de Enfermeria Nic

Fundamentacion

Dominio:l Salud Funcional.
Resultados que describen la
capacidad y realizacion de

las tareas basicas de la vida.

Clase:DAutocuidado
Resultados que describen la
habilidad individual para
realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida
diaria.>®

Cuidados Personales:
Vestir.

capacidad para
Vestirse.

Indicador:
Se pone la ropa en la parte
superior del cuerpo.

ESCALA DE MEDICION

Campo: IFisiologico Basico.
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico.

Clase: FFacilitacion de los
Autocuidados.

Intervenciones para proporcionar o
ayudar en las actividades rutinarias de
la vida cotidiana.®®

Intervencion
Vestir

Elegir, poner y quitar la ropa a una
persona que no puede realizar la
actividad por si misma.

Actividades

- Observe la capacidad de la persona
para vestirse.

-Vesti ala persona después de
completar la higiene personal.

“ JOHNSON, Marion. Et Cols. “Clasificacion de resultados de enfermeria”, 2* edicion, Edit Harcut

* BULECHEK, Glonia M., “Clasi

de Interv, de enfi

Moshy, 2000, Madrid - Espaiia, Pag 90,

" 5% edicion, Edit. Elsevier, 2002, Barcelona — Espafia, Pag. 79,
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1 Dependiente no
Participa.

2 Requiere de ayuda

personal y de

Dispositivos.

3 Requiere ayuda
Personal.

4 Independiente-
Mente con ayuda
Dispositivos.

5 completamente
Independiente.**

-fomente su participacion en la
vestimenta.

-Fomente el uso de mecanismos para
el auto cuidado.

-Vesti la extremidad afectada primero.

- Realice cambio la ropa al acostarse.
- Proporcione asistencia hasta que la
persona fue totalmente capaz de
vestirse por si mismo %

Intervencion

Ayuda con los Autocuidados de

Vestir/Arreglo Personal.
Ayudar a un paciente con la ropa.

Actividades.

-Considere la edad de la persona al
fomentar las actividades de
autocuidado.

-Proporcione las prendas personales,
como calzoncillo ala persona.

- Mantuve intimidad mientras Oscar
vestia

-Explique a Oscar la vestimenta
disponible y adecuada que puede
vestir.”

La ropa y pertenencias del individuo a
menudo son simbolo de su identidad.

El uso de ropa holgada favorece la
facilidad de vestir del usuario y disminuye
molestias.

* Op, Cit. Pag. 239
“ Op. Cit. Pag. 784

¥ Op. Cit. Pig181.
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Evaluacion: Oscar comprendio que el uso de ropa holgada facilita su vestimenta, aprendié a colocarse la ropa

por si mismo, queda en una escala de 5.

NECESIDAD DE HIGIIENE Y PROTECCION
Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

Clase: 5 AUTOCUIDADO

Habilidad para realizar las actividades de cuidado del propio cuerpo y de las funciones corporales.®
DEFICIT DE AUTOCUIDADO USO DEL WC Relacionado por deterioro de la movilidad, manifestado por

incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la evacuacion.

Definicion: deterioro de la incapacidad de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de

uso del orinal 0 WC.*®

Resultados Esperados Noc

Intervenciones de Enfermeria Nic Fundamentacion

Dominio: ISalud Funcional.:
Resultados que describen la
capacidad y realizacion de las
tareas bdsicas de la vida.

Campol Fisiologico Basico.
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico.

4-

I

y clasificaciones”, 2007 - 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espafia, Pags. 282-284

* NANDA [, “Diagnosticos
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Clase : D

Autocuidado

Resultados que describen la
habilidad individual para realizar
actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria ®®

Cuidados Personales de:
Higiene

Capacidad para mantener la
higiene personal.

Indicador
Se limpia la zona perineal.

Escala de Medicion,

1 Dependiente no
Participa.

2 Requiere ayuda
Personal y de
Dispositivos.

3 Requiere ayuda
Personal.

Clase: FFacilitacion de los
Autocuidados.

Intervenciones para proporcionar o
ayudar en las actividades rutinarias de
la vida cotidiana *

Intervencion
Ayuda con los Autocuidados: Aseo.

Ayudar a otra persona en las
eliminaciones.

Actividades

-Considere la edad de la persona al
fomentar las actividades de auto
cuidado.

- Quite |a ropa esencial para permitir
la eliminacion.

-Ayude a la persona en el aseo.

-Considere la respuesta de la persona
a la falta de intimidad.

-Se dispuso de intimidad durante la
eliminacion.

La comprension del funcionamiento
digestivo influye positivamente en la
atencion de las necesidades de
eliminacién del paciente.

Un minimo de ropa sobre el paciente
facilita las maniobras durante el
procedimiento de la eliminacidn.

El establecimiento de habitos
higiénicos en la eliminacién, esta
influido por la estructura
psicofisiolégica.

“ JOHNSON, Marion. Bt Cols. “Clasificacidn de resultados de enfermeria”, 2* edicidn, Edit Harcut — Moshy, 2000, Madnd - Espafia, Pag 90,

4 BULECHEK, Gloria M. “Clasificacidn de Intervenciones de enfermeria™ 5° edicion, Edit. Elsevier, 2002, Barcelona — Espaiia, Pag 79.




4 Independiente
Con ayuda de
Dispositivos.

5 completamente
Independiente ®'

-Facilite la higiene de aseo después
de terminar la eliminacion.

-Cambie la ropa de la persona
después de la eliminacion

-Ensefie a la persona y a otras
personas significativas la rutina del
aseo.

-Motive las idas al bafio, por si solo.
-Controle la integridad cutanea de la
persona.

-Ensefie la utilidad de la mano
izquierda.

Intervencion

Ayuda al Autocuidado

Ayudar a otra persona a realizar las
actividades de la vida diaria.

Actividades

-Considere la edad de Oscar al
promover las actividades de
autocuidados.

-Proporcione un ambiente terapéutico
privado y personalizado par realizar

El aseo de manos antes y después
de la eliminacion, evita la
transmision de microorganismos
causantes de enfermedades
gastrointestinales.

La humedad en la ropa de cama
favorece la aparicion de ulceras por
presion.

 Op, Cit, Pag.232
@ Op. Cit. Pag. 178




actividades de autocuidado.
-Proporcione ayuda a Oscar hasta que
fue capaz de asumir sus
autocuidados.

-Ensefie a los padres a fomentar la
independencia, para intervenir
solamente cuando Oscar no pueda
realizar la accién dada. *

Evaluacién: Oscar aprendi6 a realizar la higiene utilizando la mano izquierda tras la evacuacion, quedo en una
escala de 5.

4 Op. Cit. Pag.174
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Dominio: 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES.
Forma de hacer a los acontecimientos/ procesos vitales,
Clase: 1 RESPUESTA POSTRAUMATICA.

Reacciones tras un trauma fisico o psicolégico.*
SINDROME POS TRAUMATICO Relacionado por accidentes graves. Manifestado por horror a ser aventado por

compariero del preescolar y ser lastimado.
Definicién: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumatico, abrumador.*®

Resultados Esperados NOC

Intervenciones NIC

Fundamentos

Dominiolll Salud Psicosocial.
Resultados que describen el
funcionamiento psicolégico y
social.

Clase N: Adaptacion
Psicosocial.

Resultados que describen la
adaptacion psicoldgica y/o social
de un individuo a la alteracién de

Campo: 4 Seguridad
Cuidados que apoyan la
proteccion contra peligros.

Clase V:Control de Riesgos.
Intervenciones para iniciar
actividades de reduccion de
riesgos y continuar con el
control de riesgos. %

Una atencién basada en la compresién,
aceptacion y apoyo estimula el
comportamiento para disminuir, controlar o
eliminar problemas emocionales.

© NANDA L, “Diagnésticos enfermeros, Definiciones y clasificaciones™, 2007 - 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espafia, Pag. 287

% Op, Cit, Pig. 201
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la salud o de circunstancias de
vida.

Superac ion de Problemas.

Acciones para controlar los
factores estresantes que ponen
a prueba los recursos del
individuo.

Indicador.

Refiere aumento del Bienestar
Psicoldgico.

Escala de Medicion,

1 Nunca
Manifestado.

2 Raramente
Manifestado.

3 En ocasiones

Intervencion

Identificacién de riesgos.
Analisis de los factores de
riesgo potenciales,
determinacion de riesgo para la
salud y asignacion a la prioridad
a las estrategias de disminucion
de riesgos para un individuo o
grupo de personas.

Actividades

-Se planificaron las actividades
de disminucion de riesgos, en
colaboracién de la persona.

- Explique la prioridad de las
dreas de disminucién de
riesgos.

-Explique la determinacion
temporal del nivel educativo.

Intervencion

Vigilancia y Sequridad
Reunién objetiva y continuada y

El ser humano con autoestima elevada esta
en condiciones de enfrentar dificultades
emocionales.

PRULECHEK, Gloria M. “Clasificacion de Intervenciones de enfermeria” 5 edicidn, Edit. Elsevier, 2002, Barcelona

Espafia, Pag 86

SIOHNSON, Marion. Et Cols. “Clasificacion de resultados de enfermeria”, 2* edicion, Edit Harcut Mosby, 2000, Madrid - Espafia, Pag. 90.

™ Op. Cit. Pag. 437




Manifestado.

4 Manifestado con
Frecuencia.

5 Constantemente
Manifestado.®

analisis de la informacidn
acerca de la persona y del
ambiente para utilizarla en la
promocién y mantenimiento de
la seguridad.

Actividades

-Brinde confianza al cliente.
-Observe si presentaba
alteraciones, de la funcion fisica
o cognitiva que pudieran
conducir a una conducta
insegura.

-Comunique la informacidn
acerca del riesgo de la persona
a los otros miembros del
personal de cuidados.
-Proporcione el nivel adecuado
de supervision y vigilancia
permitiendo acciones
terapéuticas. '

La confianza y seguridad minimiza el

sufrimiento y ayudan a obtener un bienestar

al individuo y asi lograr una interaccion
social.

“Sop. Cit, Pag. 403

™ Op. Cit. Pig, 793
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Evaluacion: Oscar aprendic a identificar riesgos y aumento su bienestar psicologico. Queda en una escala de 2.

NECESIDAD DE COMUNICACION

Dominio: 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES.
Forma de hacer a los acontecimientos/ procesos vitales.
Clase: 2 RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Procesos para manejar el estrés ambiental. '

TEMOR Relacionado por falta de confianza y familiaridad hacia el personal de Enfermeria, manifestado por

sentirse asustado.

Definicién: Respuesta a |la percepcidn de una amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro. .

Resultados Esperados NOC Intervenciones de Enfermeria NIC Fundamentos
Dominiolll Salud Psicosocial. | campo: 3
Resultados que describen el Conductual
funcionamiento psicologico y Cuidados que apoyan el
social. funcionamiento psicosocial y facilitan
Clase: O los cambios de estilo de vida.
Autocontrol
T NANDA 1, “Diagnd i Def] y clasifi ", 2007 - 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espafin, Pég. 288.

™ Op. Cit. Pég. 237
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Resultados que describen la
capacidad de un individuo para
controlar una conducta que
puede ser emocional o
fisicamente perjudicial, para si
mismo y para los demas. ™

Control del Miedo.

Acciones personales para
eliminar o reducir los
sentimientos incapacitantes de
alarma secundarios a una
fuente identificable.

Indicador

Controla la Respuesta del
Miedo

1 Nunca
Manifestado.

2 Raramente
Manifestado

3 En ocasiones
Manifestado.

4 Con frecuencia
Manifestado.

Clase: T Fomento de Comodidad
Psicoldgica.

Intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas
psicoldgicas.

Intervencion

Disminucién de la Ansiedad
Minimizar la aprension, temor o
presagios relacionados con una fuente
no identificada de peligro por adelanto.

Actividades

-Mantener contacto fisico con la
persona.

-Utilizar un enfoque sereno de
seguridad

-Establecer claramente las
expectativas del comportamiento de la
persona.

-Explicar todos los procedimientos,
incluyendo las posibles sensaciones
que se han de experimentar durante el
procedimiento.

Intervencion:
Distraccion

El contacto fisico reduce la tensidn,
temor, inguietud, transmite calor,
seguridad e infunde fortaleza.

El periodo entre el planteamiento de la
necesidad y la hospitalizacién son
causa de ansiedad en el paciente.

MIOHNSON, Marion, Et Cols. “Clasificacion de resultados de enfermeria”, 2* edicion, Edit. Harcut - Mosby, 2000, Madrid - Espafia, Pag. 90,
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5 Manifestado
Constantemente. ™

-Enfogue intencionado de la atencidn
para alejarla de sensaciones
indeseables.

Actividades

-Se animo a Oscar a utilizar una
técnica de distraccién, como escuchar
musica, ver television, escuchar un
cuento o participar en una
conversacion,

-Se ensefio a la persona y familia a

mw;_o__vmq a dedicarse a la distraccion.

El uso de técnicas de distraccion,
ayuda al usuario a mantener la mente
ocupado y disminuye el temor.

Evaluacion

Oscar controlo el miedo y obtuvo confianza y fam

de 2.

ridad por parte del personal hospitalario. Queda en una escala

“BULECHEK, Gloria M. “Clasificacion de Intervenciones de enfermeria” 5* edicion, Edit. Elsevier, 2002, Barcelona - Espafia, Pig. 308

™ Op. Cit. Pig. 201
" Op. Cit. Pag. 318
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NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energeéticos.
Clase: 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO
Movimientos de parte del cuerpo (movilidad) hacer un trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente (pero no

siempre) contra resistencia.

DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS.
Relacionado por realizar actividades recreativas usuales. Manifestadas por temor a ser lastimado nuevamente.

Definicién: disminucién de la estimulacién (del interés o de la participacion) en actividades recreativas de ocio. ™®

Resultados Esperados Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion
NOC NIC
Dominio:l Salud Funcional. | Campo 4 Seguridad.
Resultados que describen la | Cuidados que apoyan la proteccién
capacidad y realizacion de las | contra peligros.
tareas bésicas de la vida. Clase: V Control de Riesgos.
Intervenciones para iniciar
actividades de reduccion de riesgos
Clase:B Crecimiento y y continuar el control de riesgos. **
Desarrollo. Intervencion:
Resultados que describen la | Prevencion de Caidas.
maduracion fisica, emocional
TNANDA I, “Diagndsticos enf: fi y ch s”, 2007 - 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espafia, Pags. 283,

™ Op. Cit. Pig. 3
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y social de un individuo. *

Participacion en Jueqos
Uso de actividades
necesarias para el placer,
diversiones y desarrollo de los
nifios.

Indicador
Participacion en juegos.

Escala de medicion.

1 No adecuado.

2 Ligeramente
Adecuado.

3 Moderadamente
Adecuado.

4 Sustancialmente
Adecuado.

5 Completamente
Adecuado.

Establecer precauciones
especiales en pacientes con alto
riesgo de lesiones por caidas.

Actividades:

- Identifique déficit cognoscitivos
fisicos del paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caidas
en un ambiente dado.

- Identifique conductas y factores
que afecten al riego de caidas.
-Explique las caracteristicas del
ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (suelos
resbaladizos y escaleras sin
barandales.)

-Instrui al paciente para gue pida
ayuda al moverse.

-Ensefie al paciente como caer
para minimizar el riesgo de
lesiones.

-Observe la habilidad para pasar de
la cama a la silla y viceversa.
-Utilice la técnica adecuada para y
levantar al paciente de la cama.

La identificacion de factores de riesgos de
caidas ayuda al usuario a evitar lesiones o
accidentes graves.

HBULECHEK, Gloria M. “Clasificacién de Intervenciones de enfermeria™ 5 edicion, Edit, Elsevier, 2002, Barcelona — Espafia, Pag 86,
IOHNSON, Marion, Et Cols. “Clasificacion de resultados de enfermeria”, 2* edicion, Edit. Harcut - Mosby, 2000, Madrid - Espafia, Pag. 90.

" Op. Cit. Pag. 368
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-Se colocaron barandales laterales
y banco de altura para evitar caidas
de la cama.

-Colocar la cama mecanica en la
posicion mas baja.

- Sugeri adaptaciones en el hogar
para aumentar la seguridad.

- Ayude a la familia a identificar los
peligros del hogar y a modificarlos.
- Coloque sefiales que alerten al
personal de que la persona tiene
alto riesgo de caidas. **

Intervencion

Prevencion de Lesiones
Deportivas.

Reduccion de riesgos de lesiones
deportivas.

Fomentar el buen estado fisico
general.

Actividades:

-Informe sobre la modificacion de
las reglas del juego de acuerdo con
la edad y la capacidad de los

La educacion fisica tiende a
Promover la armonia corporal y el desarrollo
intelectual.

El deporte, juegos y actividades de
esparcimiento generan descanso.

El deporte basado en el desarrollo armdnico,
resistencia fisica, reglas especificos y

® Op. Cit. Pag 685




participantes objetivos, ofrecen efectos sobre el sistema
intamie:schresel Cotrol del neuromuscular y cardiorespiratorio y en las
seguimiento de las lineas de relaciones interpersonales.

entrenamiento recomendadas.
-Controle la conformidad con las
reglas de seguridad.

-Expligue del Control y el uso
correcto y la seguridad del equipo.
-Explique la importancia del uso de
calentamientos y enfriamiento para
evitar lesiones.

-Explique la importancia del uso
entrenadores preparados y
actualizados en deportes.
-Expligue la importancia de grupos
de vigilancia para asegurar la
educacién de las escuelas, *

Evaluacion: Oscar logro realizar deportes y ejercicios bajo la supervision y vigilancia, comprendié la modificacion
de técnicas y ejercicios de acuerdo a su enfermedad. Quedo en una escala de 5.

HOp. Cit. Phg 689
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Dominio: 5 PERCEPCION/COGNICION

Sistema humano de procesamiento de la informacion, incluyendo la atencion, orientacion, sensacion, percepcion,
cognicion y comunicacion.

Clase: 4 COGNICION

Uso de la memoria, el aprendizaje, pensamiento, solucién de problemas, abstraccién, juicio, introspeccion,
capacidad intelectual, calculo y lenguaje. %°

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES DEBIDO A LA FALTA DE LA ESCRITURA relacionado por inmovilizacion de
miembro superior derecho, manifestado por falta de habilidad para escribir con miembro superior izquierdo.
Definicién: carencia o deficiencia de informacion cognitiva, relacionada con un tema especifico. *°

#NANDA I, “Diagnosticos enf , Deefiniciones y clasificaciones”, 2007 - 2008, Edit. Elsevier, 2007, Madrid- Espafia, Pigs. 284-285
* Op. Cit. Pig. 63
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Resultados Esperados NOC

Interv de Enfermeria NIC

Fundamentacion.

Dominio: Il Salud fisioldgica
Resultados que describen el
funcionamiento organico.

Clase: J Neurocognitiva
Resultados que describen el estado
neurolégico y cognitivo de un
individuo. *

Elaboracién de la Informacién.
Capacidad para adquirir, organizar y
utilizar una informacion.

Indicador.

IDENTIFICA CORRECTAMENTE
OBJETOS COMUNES.

1 Nunca manifestado.

2 Raramente manifestado.

3 En ocasiones manifestada.

4 Con frecuencia manifestado.

5 Manifestada constantemente. *

Campo: 3 Conductual

Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan
los cambios de estilo de vida.

Clase: P Terapia Cognitiva.
Intervenciones para reforzar o
fomentar el funcionamiento cognitivo
deseable o alterar el funcionamiento
cognitivo indeseable. *°

Intervencion.

Eacilitar el Aprendizaje.

Fomentar la capacidad de procesar
y comprender la informacion.

Actividades.

-Identifique los objetivos de
ensefianza y utilicé términos
entendibles para el usuario.
-Dispuse un ambiente que indujera
el aprendizaje.

-Utilice un lenguaje familiar.

-Se ajusto el contenido de acuerdo a

El uso de material educativo, como
ilustraciones o el utilizar un lenguaje
familiar o entendible, facilita al
usuario el aprendizaje.

FTIOHNSON, Marion. Et Cols. “Clasificacion de resultados de enfermeria”, 2* edicion, Edit Harcut

= Op. Cit. Pag, 262

Maosby, 2000, Madnd - Espafia, Pag. 90

®BULECHEK, Gloria M. “Clasificacién de Intervenciones de enfermeria”™ 5* edicion, Edit, Elsevier, 2002, Barcelona — Espaiia, Pag. 84




las capacidades cognitivas y
afectivas de la persona.
-Fomente la participacion del
usuario.

-Proporcione material educativo
para ilustrar la informacion de
ensefanza importante.

Intervencion
Potenciacion de la Disposicion de
Aprendizaije.

Mejorar la capacidad y disposicién
de recibir informacion.

Actividades.

-Vigile el estado emocional del
usuario.

-Trate las inquietudes de la persona.
-Facilite la aceptacion de la situacion
del usuario.

-Logre la participacion de la familia.
-Explique como la informacion
ayudara a que el usuario cumpla con
sus a metas de aprendizaje.

-Ayude al usuario a ver alternativas
para su estilo de vida.*'

La participacion del usuario en el
aprendizaje ayuda al usuario a
conocer alternativas para su estilo
de vida.

EVALUACION:

Oscar obtuvo una mejor disposicion para el aprendizaje, aprendio a utilizar su mano izquierda y aprendié nuevas
técnicas de aprendizaje. Alcanzo una escala de 5.
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3.6.-Plan de alta

Persona pediatrica que esta cursando con inmovilizacion de miembro superior

derecho, inmovilizado con férula de yeso.

Medicamentos:

Paracetamol 300mg. V.O cada 8 hrs.

Alimentacion:

Normal, adecuada para su edad, rica en proteinas, vitaminas y minerales.

Frutas, verduras, huevo, pollo, Pescado.

Procedimientos especificos:

Mantener férula durante 3 semanas.

No movilizar, ni quitar férula de miembro superior derecho.
Vigilar coloracién de dedos.

Cubrir férula con bolsa de platico al realizar bafio diario.
Ejercicio diario. Actividad normal.
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4.-CONCLUSIONES

La Enfermeria ha ido evolucionando de tal manera que esta adquiriendo una
disciplina cientifica que marca cambios que obligan a la enfermera a una
formacién continua y responsable, para mantener al dia y actualizar sus
conocimientos y ofrecer atencion con calidad al individuo y a la comunidad, sin
perder su eje que es el cuidado.

El Procesos de Atencion de Enfermeria, es importante por que nos permite
conocer las necesidades primordiales de las personas que atendemos en diversos
ambitos: logrando asi su integracion familiar y social disminuyendo los riesgos
potenciales, que ponen en peligro su integridad biopsicocial.

Las personas son beneficiadas, aprenden sobre su autocuidado y con ello
cambian sus estilos de vida, lo que tendra repercusion en su calidad de vida.

La aplicacion del proceso de enfermeria, me ha proporcionado grandes
satisfacciones, entre ella me ha dado la oportunidad de crecer como persona, y
como enfermera, y me ayudo a realizar intervenciones desarrolladas para

satisfacer las necesidades del usuario.

Al realizar este Proceso de Atencion de Enfermeria se plantearon objetivos a
corto plazo y se cumplieron en un porcentaje del 90%, se obtuvieron resultados
satisfactorios para la persona y familia.

En el ambito laboral me fue de gran utilidad debido a que aprendi a tratar a la
persona, brindando el cuidado de manera holistica , atendiendo no solo su
padecimiento actual si no detectando necesidades.

La persona logro su independencia para cubrir sus necesidades.

Cabe senalar, que una de las estrategias rescatables es el formato para la
recoleccién y organizacion de los datos.
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5.- SUGERENCIAS.

Tomar un curso de proceso enfermero, previo a la realizacion de un proyecto de
esta naturaleza, ya que la mayoria no estamos familiarizadas en su realizacion.

El proceso enfermero es una mejora continua de la calidad de los cuidados de
enfermeria, con el fin de prestar una mejor asistencia a la persona, demostrando

su aportacion al sistema de salud.

La mejora de la calidad se define como el conjunto de actividades orientadas a
mejorar la eficacia y eficiencia de los procesos. Siguiendo las doctrinas de
cualquier modelo de gestién, para mejorar un proceso (entendido como un
conjunto de actividades), ya que para algunas enfermeras (0s), es necesario

poder identificarlo y describirlo.

Esta es la razon por la que, es de suma importancia tener una materia de
Proceso Atencion Enfermero dentro de las materias establecidas en la
licenciatura, uno de los primeros pasos a seguir es la implantacion de la actividad
de normalizacién, al definir mediante documentos técnicos la metodologia seguida

en el desarrollo de un proceso.

De manera importante sugiero que toda enfermera que se encuentre con la idea
de titularse por medio de este proyecto cuente con las habilidades de
computacion, redaccion y ortografia con la finalidad de culminar satisfactoriamente

dicho trabajo.
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6.- GLOSARIO.

INMOVILIZACION: Supresion temporal del movimiento de una articulacién o
segmentos 6seos fracturados, para dejarlos en reposo, con el fin de conseguir su

reparacion se realiza con férula o yeso.

FERULA: Dispositivo hecho de yeso y guata, que se utiliza, para evitar el
movimiento de una articulacion o mantener inmovil alguna parte del cuerpo.

FRACTURA SUPRACONDILEA: Se define como la pérdida de solucion de
continuidad de la metéfisis distal del himero, por encima de los céndilos y

proximal a la linea fisiaria.
MESTAFISIS: Articulacion distal del hueso.
CONDILO: Eminencia redondeada, en la extremidad de un hueso.

PERIOSTICA: Formacién de un hueso o de una sustancia 6sea que puede ser

cartilaginosa
FOSA CORONOIDEA: Es la parte medial de la cara anterior.

La cabeza radial y la apdfisis coronides se alojan en estas fosas durante la flexion

del codo.

FOSA OLECRANEANA: Cara posterior del humero.
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8.- ANEXOS.
FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO

La fractura supracondilea se define como la pérdida de solucién de continuidad de
la metafisis distal del himero, por encima de los céndilos y proximal a la linea
fisiaria. Representa el 3-16 % de todas las fracturas en nifios, solo superada por la
fractura distal del radio; ademas, es la fractura mas frecuente del codo en nifios y
adolescentes. Su mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro, por lo que su

pico maximo es en la primera década de vida, entre los 5 y 8 afios de edad.

La fractura supracondilea de himero se clasifica seglin su mecanismo de
produccion en: fractura en extension o flexion. La fractura en extensiéon ocurre
cuando el paciente cae y se apoya sobre la mano con el codo en hiperextension;
mientras que la fractura en flexion ocurre cuando el nifo cae sobre el codo y se

encuentra en flexion.

Se asocian a un alto porcentaje de la union incorrecta con deformidades
residuales y, lo que es mas temible, al grave peligro de la isquemia de Volkmann
(sindrome compartimental.) de los nervios y musculos del antebrazo con la
contractura resultante.

ANATOMIA PATOLOGICA

La metastasis distal del humero es ancha, y plana posee una muesca anterior
(Fosa coronides) y una posterior (fosa olecraniana,) lo cual la convierte en una
zona relativamente débil de la extremidad superior. A consecuencia de un
traumatismo e hiperextension del codo o una caida sobre la mano con el codo
flexionado, las fuerzas del impacto se transmiten a través del codo, el cual rodea
el extremo distal del humero como la haria una llave inglesa. El resultado es una
fractura justo por encima del codo, cuando el traumatismo es notable, se produce

un considerable desplazamiento de los fragmentos en el momento de la fractura.
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El extremo afiliado del fragmento proximal de la fractura desgarra el periostio
anterior y se dirige hacia delante cruzando el musculo braquial hasta el plano
donde se sitian y el nervio mediano y la arteria braquial en el tejido graso
subcutaneo de la fosa cubital anterior. Puede atravesar la piel desde dentro

produciendo una fractura abierta.

DIAGNOSTICO

La exploracion clinica muestra en la region del codo una deformidad evidente,
que pronto se convierte en una gran tumefaccion a tensién, causada por
hemorragia interna.

Debe evaluar e inmediatamente el estado de la circulacién periférica y la funcion
de los nervios periféricos. Una alteracion circulatoria exige una reduccién urgente
de la fractura. La exploracion radiolégica muestra el desplazamiento de los
fragmentos 6seos, pero no, la gravedad de la lesién de los tejidos blandos.

El fragmento distal se encuentra en un plano posterior y existe una bisagra
periostica posterior intacta. Edemas, el fragmento distal suele estar desplazado
en sentido medial o lateral, siendo esta ultima la desviacion mas frecuente.
Cuando el desplazamiento es medial, la charnela periostica medial esta intacta
pero si es lateral, existe una bisagra periostica lateral intacta. Estos factores son

importantes en relacién con el tratamiento.

TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas supracondilea de humero desplazada, pueden tratarse
con reduccion cerrada, para ello se realiza una suave traccion.

Si el fragmento distal se encuentra desplazado lateralmente, el antebrazo se
coloca en supinacion, para tensar el periostio lateral intacto y cerrar la fractura en

la cara medial, Lo cual evita desviacion en el vago.
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Después de la reduccion de la fractura se practica una exploracién radiolégica,
con radiografias o con intensificador de imagenes en proyecciones antero
posterior y lateral; se aconseja girar el tubo de rayos X y no el brazo del nifio con
el objeto de no perder la reduccién. En esta fase se mantiene la reduccién con un
enclavamiento percutaneo, bajo control con el intensificador de imagenes, este
método evita las complicaciones circulatorias asociadas a la inmovilizacion en
flexion de un codo tumefacto. La extremidad del nifio se inmoviliza entonces con
una flexion interior a los 90 una férula posterior de yeso (no con un vendaje
circular de yeso) se debe ingresar al nifios al hospital durante varios dias. Una
fractura bien reducida y fijada con agujas es estable y proporciona comodidad al
paciente. El dolor persistente puede ser una senal de alarme de una isquemia, y
no se debe enmascarar con sedacion.

La consolidacion de las fracturas supracondilea es rapida y el yeso siempre se
retira a las 3 semanas. La inmovilizacion durante un periodo mas largo casi
siempre se complica con una rigidez articular del codo incluso en los nifios, debida
ala extensa lesion de los tejidos blandos.

Después de retirar la férula posterior de yeso y las agujas, a las 3 semanas, el
codo del nifio presenta cierto déficit de extension, los ejercicios activos son el
Gnico método seguro par recuperar la movilidad articular, y tal vez tengan que
realizarse durante un periodo de varios meses o incluso mas tiempo, antes de
recuperar el rango de movilidad completo.

Los estiramientos pasivos de la articulacion son perjudiciales y hay que evitarlos.
Las fracturas supracondilea cuya reduccion es muy inestable pueden tratarse
mediante traccién esquelética. Sin embargo, el enclavamiento percutdnea ha
sustituido este metodo, excepto cuando la inestabilidad de la reduccion cerrada es

extrema. %2

“BRUCE Salter Robert, “Trastornos v lesiones del sistema musculoesquelético”, Introduccion a la ortopedia,
fracturas v lesiones articulares, reumatologia, osteopatia metabolica v rehabilitacion, 3° Edicion, Edit, Masson
Barcelona, 2000, pag. 578-580.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre ] Edad Peso N ~Talla:
Fechanacimiento: Sexo: Ocupacion: Escolaridad:
Fecha de admision: Hora: Procedencia:

Fuente de informacion:

Nombre ] Edad Peso Talla:
Fechanacimiento: Sexo: Ocupacion: Escolaridad:
Fecha de admision: Hora: Procedencia:  Fuente de
informacion: Miembro de la familia:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1.- Necesidades basicas de: Oxigenacion, nutricion e hidratacion. eliminacion
termorregulacion.

a).- OXIGENACION

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor asociado con la

respiracion: Fumador:

Desde cuando fuma/cudntos cigarros al dia:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva seca: Estado de conciencia:

Coloracion de la piel/lechos unguales/peri bucal:

Circulacion del retorno Venoso:
Otros:

b).- Nutricién e hidratacion:

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Numero de comidas diarias
Trastornos digestivos:

Intolerancia alimentaria/ alergias:

Problemas de la masticacion y deglucion:

Patron de ejercicio:

Objetivo:
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Turgencia de la piel:
Membranas mucosa hidratadas/secas:

Caracteristicas de ufias/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y Esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:
Heridas. tipo, tiempo de cicatrizacion:

Otros:

Eliminacion:

Objetivo:

Habito intestinales:

Caracteristicas de las heces, orina, y menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:
Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Coémo influven las emociones en sus patrones de eliminacion:
Objetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:
Otros:

d).- Termorregulacion.
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Ejercicio tipo v frecuencia
Temperatura ambiental que le es agradable:
Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:
Condiciones del entorno
fisico:

Otros:
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2.- Necesidades basicas de moverse y mantenerse en buena postura. usar prendas de vestir
adecuadas, higiene v proteccion de la piel.

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:
Actividades en el tiempo libre:
Habitos del descanso:

Hibitos del trabajo:
Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:
Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:
Dolor con el movimiento:
Presencia de temblores: FEstado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

b).- Descanso y sueiio:

Horas de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de sueiio:
Siesta: Ayuda:

¢ Padece insomnio?:
A que considera que se deba:

i Se siente descansado al levantarse?:

Objetivo:

Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: Atencién:  Bostezos:
Concentracion: Apatia: Cefaleas
Respuesta a estimulos:

Otros:

c).- Uso de prendas de vestir adecuadas:

Subjetivo

(Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?:

Su autoestima es determinante en su forma de
vestir?:
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4Sus creencias le impiden vestir como a usted le
gustaria?:

;Necesita ayuda para la eleccion de su vestuario?:

Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad:
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado:
¢).- Necesidad de higiene v proteccion de la piel.
Subjetivo:

Frecuencia del aseo

Momento preferido para el baiio

Cudntas veces se lava los dientes al dia
Objetivo:

Aseo de manos antes y después de ir a comer
Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis. _ _ _
Estado del cuello cabelludo:
Lesiones dérmicas, qué tipo:

d).- Necesidad de evitar peligros

Objetivo

Qué miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante una situacion de urgencia:
{Conoce las medidas de prevencion de accidentes?:

En el hogar:

En el trabajo:

(Realiza controles periddicos de salud recomendados?:
Como realiza las situaciones de tension en su vida:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: Objetivo:

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:
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3.-NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE.
a) NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil:

Anos de relacion:
Vive con:

Preocupaciones/estrés:

Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:
Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado:
Cuanto tiempo pasa solo:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo
Objetivo:

Habla claro:

Confuso:
Dificultad en la vision:

Audicion:

Comunicacion verbal con la familia/con otras personas significativas:

Otros:

b) NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo:
Creencia religiosa:

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

Principales valores personales:
¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Objetivo:

Habitos especiticos de vestir (grupo social religioso):

124



;Permite el contacto fisico?:

;Tiene algiin objeto indicativo de determinados
creencias?:

valores

¥

Otros:
C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

¢, Trabaja actualmente?:

Tipo de trabajo:

Ries £0s:

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo:

; Esta satisfecho con su trabajo?
£Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?:

;Este satisfecho con el rol familiar que juega?:

Objetivo:

Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquicto/euforico:

Otros:

d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS
Subjetivo:
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:
¢, Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:

E_Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa?:
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Objetivo:
Integridad del sistema neuromuscular;

(Rechaza las actividades recreativas?:

;Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?:

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Nivel de

Problemas de aprendizaje:

educacion:

Limitaciones cognitivas:

Tipo:

Preferencias leer/escribir:

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

;Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?:

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:

Otros:
Objetivo:

Estado del sistema nervioso
Organos de los sentido

Estado emocional ansiedad /dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:
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Diagnésticos de Enfermeria.

Necesidad

Diagnostico

1.- Oxigenacion.

2.- Nutricion e
Hidratacion.

3.- Eliminacion

4 .- Termorregulacion

5.- Movimiento y

postura.

6.- Descanso y sueno.

7.- Prendas de vestir

8.- Higiene y

proteccion

9.- Evitar peligros.

10.- Comunicacion

11.- Vivir seglin sus

creencias y valores

12.- Trabajar y
realizarse.

13.- Jugar y participar
en actividades
recreativas.

14 .- Aprendizaje.
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Necesidades

afectadas

Necesidades

jerarquizadas

Diagnosticos de

enfermeria

Resultados

esperados

1.- Oxigenacion.

2.- Nutricion e
hidratacion.

3.- Eliminacion.

4 .- Termorregulacion.

5.- movimiento y
mantener una buena

postura.

6.- descanso y sueno.

7.- Vestirse.

8.- higiene y

proteccion ala piel

9 .- evitar peligros

10.- comunicacion

11 .- vivir creencias

12.- trabajar y
realizarse

13.- jugar y participar
en actividades

recreativas

14 .- aprendizaje
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Ejecucion.

Resultados Esperados
NOC

Intervenciones de
Enfermeria NIC

Fundamentacion
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