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RESUMEN.

Introduccion: El proceso enfermero es un modelo metodoldgico que guia a los profesionales
de enfermeria en la prestacién de cuidados integrales y personalizados a los pacientes,
compuesto por cinco etapas que facilitan el andlisis de las necesidades, diagnostico,
planificacion y ejecucion de intervenciones que suplan los requerimientos. Metodologia: La
presente investigacion es de tipo cualitativa, utilizando un muestreo por conveniencia, un
paciente pediatrico con trauma vertebro medular Asia A, estenosis raquidea mas listesis
vertebral, del servicio de neurocirugia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Objetivo: Aplicar un proceso enfermero basado en la teoria de Virginia Henderson en
conjunto con las taxonomias NANDA, NIC y NOC, identificando e interviniendo las
necesidades de suplencia del paciente. Resultados: EIl estudio de caso se llevd a cabo en
base a la teoria de Virginia Henderson y las catorce necesidades de independencia, las
taxonomias NANDA, NOC y NIC, las cinco etapas del proceso enfermero, en las cuales se
identificaron distintas necesidades de independencia que repercuten en la calidad de vida del
usuario, requiriendo intervenciones enfocadas en disminuir el riesgo de lesiones, mejorar la
movilidad fisica e influir de forma positiva el estado emocional, permitiendo intervenir de
forma oportuna en el cuidado de la salud Conclusiones: El proceso enfermero basado en la
teoria de Virginia Henderson permite un abordaje integral en pacientes pediatricos,
promoviendo su autonomia y teniendo en cuenta sus necesidades especificas, asi como sus

reacciones y evolucion hacia la independencia.

Palabras clave: Traumatismo medular, estenosis raquidea, listesis, miccion, Ulcera por

presién, autoestima, discapacidad, adolescencia, proceso enfermero.
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ABSTRACT.

Introduction: The nursing process is a methodological model that guides nursing
professionals in providing comprehensive and personalized care to patients, consists of five
stages that facilitate the analysis of needs, diagnosis, planning, and execution of interventions
to meet patients requirements. Methodology: This qualitative study uses convenience
sampling and focuses on a pediatric patient with Asia A spinal cord injury, spinal stenosis,
and vertebral spondylolisthesis from the neurosurgery department at the Benjamin Bloom
National Children's Hospital. Objective: To apply a nursing process based on Virginia
Henderson's theory along with NANDA, NIC, and NOC taxonomies, identifying and
addressing the patient's supplementary needs. Results: The case study was conducted based
on Virginia Henderson's theory and the fourteen needs for independence, as well as the
NANDA, NOC, and NIC taxonomies, and the five stages of the nursing process. In these
stages, various needs for independence were identified that impact the user's quality of life,
requiring interventions focused on reducing the risk of injuries, improving physical mobility,
and positively influencing the emotional state, allowing for timely intervention in health care.
Conclusions: The nursing process based on Virginia Henderson's theory enables a
comprehensive approach to pediatric patients, promoting autonomy and considering each
patient's unique needs, responses, and progress toward independence.

Keywords: Spinal cord injury, spinal stenosis, listhesis, urination, pressure ulcer, self-

esteem, disability, adolescence.
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INTRODUCCION

El Proceso enfermero (PE), es un instrumento técnico utilizado por los profesionales de
enfermeria para conocer, registrar y aplicar cuidados enfermeros de calidad y calidez con
enfoques biopsicosociales y conocimientos basados en la evidencia cientifica actual, con el
objetivo de promover la independencia y autosuficiencia del individuo en la mayor medida

posible, segun lo estipula la teoria de Virginia Henderson.

La investigacion se realizé a través de un estudio de caso abordado con el proceso enfermero
aplicado a un paciente pediatrico con trauma vertebro medular, utilizando como base la teoria
de las 14 necesidades de Virginia Henderson. El objetivo principal fue demostrar como esta
teoria permite organizar, sistematizar y ejecutar cuidados enfocados en promover la
independencia, el bienestar y la calidad de vida del paciente. Este estudio se realizo en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom entre abril y agosto de 2024, y documenta la
evolucion del paciente desde su ingreso tras sufrir una caida de 1.5 metros de altura, que

resulté en listesis vertebral y estenosis raquidea con instrumentacion dorso lumbar.

El trauma vertebro medular en pacientes pediatricos es una condicién compleja que requiere
de un enfoque integral y especializado para abordar tanto las necesidades fisicas como
emocionales del nifio y su familia. Por ello, la teoria de Virginia Henderson se eligié como
guia, dado que abarca una perspectiva biopsicosocial que permite evaluar al paciente no solo
en términos fisicos, sino también considerando sus aspectos emocionales y sociales,
esenciales en la atencion de casos pediatricos. Se utilizaron herramientas como los manuales
de valoracion de salud en enfermeria, las taxonomias NANDA, NIC y NOC para identificar
problemas de enfermeria y desarrollar planes de cuidado individualizados que aborden las
necesidades especificas de este paciente y a su vez, orientados a lograr la independencia del

mismao.

El estudio se organizo en varias etapas siguiendo las fases del Proceso enfermero: valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. En la fase de valoracion, se recopilo
informacidn detallada sobre el estado fisico, emocional y social del paciente, utilizando las

14 necesidades de Henderson, para identificar deficiencias y areas de riesgo del paciente. Se
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evaluaron aspectos de movilidad, capacidad de alimentacion e hidratacion, y control de
esfinteres, debido a la naturaleza del dafio neuroldgico sufrido por el paciente. La
informacidn obtenida permitié formular diagndsticos precisos y enfocados en la promocion
de la independencia del paciente, como el riesgo de infecciones debido al uso prolongado de
sondas Yy la necesidad de cuidados especificos para prevenir Glceras por presion, entre otros,

esto con los seguimientos realizados a la familia en su hogar.

La planeacidn y ejecucion de los cuidados de enfermeria fueron adaptadas a las limitaciones
fisicas del paciente, asegurando que cada intervencion estuviera dirigida a mantener su
estabilidad hemodinamica, su integridad cutanea y su bienestar psicolédgico. Las actividades
incluyeron el control y monitoreo constante de signos vitales, la administracion de
medicamentos para prevenir infecciones, aliviar el dolor y la asistencia en cambios de
posicién para evitar complicaciones asociadas a la inmovilidad prolongada. Ademas, se
llevaron a cabo actividades de educacion y apoyo tanto para el paciente como para sus
cuidadores, con el fin de empoderar y preparar el manejo de la condicién y necesidades de

salud en un entorno extra hospitalario.

La fase de evaluacion se centr en medir la efectividad de las intervenciones implementadas
y en ajustar los planes de cuidado segun las necesidades emergentes del paciente. La
aplicacion de esta metodologia sistematica y basada en evidencia permitié no solo monitorear
los avances fisicos, sino también evaluar el impacto en el estado emocional del nifio y su
integracion social y familiar. La investigacion concluye con un analisis de los resultados, las
limitaciones encontradas en el proceso, y recomendaciones para futuros casos que involucren
condiciones similares, destacando la importancia de un enfoque integral que promueva la

autonomia y bienestar del paciente pediatrico y su familia.
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CAPITULO |

1.1 Justificacion

El proceso enfermero en pacientes pediatricos que sufren de trauma vertebro medular, busco
tratar una condicion que conlleva importantes desafios en la salud fisica y emocional del nifio
afectado y su familia. La aplicacion de la teoria de Virginia Henderson, se centra en la
identificacion y satisfaccion de las 14 necesidades basicas del ser humano, lo cual resulta

crucial para promover la independencia y el bienestar de los pacientes.

Los resultados de la investigacion son de vital importancia, ya que se espera que la
implementacién de un proceso enfermero estructurado y basado en la evidencia mejore
significativamente la calidad de vida de los pacientes pediatricos con trauma vertebro
medular. Al identificar y satisfacer sus necesidades fundamentales, se buscé no solo el
manejo clinico efectivo de su condicidn, sino también fomentar su autonomia y participacion

en actividades cotidianas, lo que resulta esencial para su desarrollo integral.

La realizacion de este estudio fue factible y viable dado que se llevé a cabo en un entorno
hospitalario adecuado, como el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, donde se
cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para aplicar un enfoque de atencion
basado en la teoria de Henderson. Ademas, la disponibilidad de un equipo multidisciplinario
y el respaldo institucional asegurando la implementacion de intervenciones necesarias y

cumplir un seguimiento adecuado del paciente.

Los beneficiarios fueron pacientes pediatricos que sufrieron trauma vertebro medular, asi
como sus familias, quienes reciben un enfoque de atencion integral que les permite afrontar
de mejor manera los desafios de la enfermedad. Para los profesionales de enfermeria, esta
investigacion proporciond herramientas y estrategias basadas en la evidencia para mejorar la
calidad de sus intervenciones, promoviendo asi un cuidado mas humanizado y centrado en el
paciente, marcando un precedente en la atencion continuada en pacientes con condicion

similar.

La eleccion de este caso clinico se justificd por la complejidad y las multiples dimensiones
que implica el manejo de un paciente pediatrico con trauma vertebro medular. Este tipo de
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lesiones requieren un enfoque holistico que contemple no solo la atencién médica, sino
también el accionar de enfermeria, con una perspectiva integral y humana, el apoyo
emocional y psicoldgico del paciente y su entorno familiar, asi como la ampliaciéon de
conocimientos en base a la condicion de salud, prevencion de complicaciones,
acompafiamiento durante la rehabilitacién y seguimiento posterior a ella. Ademas, el caso
brindé la oportunidad de aplicar y validar la teoria de Henderson en un contexto real,
permitiendo asi enriquecer el campo del conocimiento en enfermeria pediatrica y contribuir

al desarrollo de mejores préacticas en el manejo de esta condicion.
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1.2 Objetivos

121

Obijetivo general.

Aplicar el proceso de enfermeria a un paciente pediatrico con diagnostico de trauma

vertebromedular ASIA A, basado en la teoria de las catorce necesidades de Virginia

Henderson y utilizando las taxonomias NANDA, NIC y NOC, durante el periodo de mayo a
septiembre de 2024.

1.2.2

Obijetivos especificos.

Recolectar los datos segun las 14 necesidades de Virginia Henderson a paciente
pediétrico.

Interpretar los datos objetivos y subjetivos sobre el estado del paciente con respecto
a las 14 necesidades bésicas de Virginia Henderson.

Establecer diagndsticos de enfermeria precisos basados en el andlisis de datos,
considerando las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson.

Disefiar planes de cuidados individualizados que aborden cada diagnéstico de
enfermeria, utilizando las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson como guia.
Implementar los planes de cuidados de manera efectiva, asegurando que las
intervenciones se lleven a cabo segun lo planificado.

Evaluar la efectividad de las intervenciones de enfermeria asegurando la satisfaccion
de las 14 necesidades béasicas del paciente pediatrico a través del seguimiento integral

del estado de salud.
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CAPITULO Il

2.1 Teoria de Virginia Henderson

Florence Nightingale, precursora de la enfermeria como disciplina creé la primera escuela de
enfermeria en el Hospital St. Thomas, Londres, donde desarrolld la teoria ambientalista, la
cual se centra en la idea que el entorno juega un papel crucial en la recuperacion del
individuo, incorporando su enfoque en la observacion, experimentacion y aplicacion de
conocimientos cientificos a nivel préctico, sentando asi las bases para la evolucion de

enfermeria como una disciplina formal basada en evidencia. (1)

Virginia Henderson, al igual que Nightingale describe a enfermeria como una relacion entre
el paciente y su entorno, y caracteriza al profesional como alguien preocupado por los
individuos, ya sean enfermos o0 sanos reconociendo que la interaccion con estos se lleva a
cabo incluso cuando no hay una recuperacién viable, afiadiendo la ensefianza y el apoyo
activo como competencias en la profesion; es de acd donde planted su teoria de las 14
necesidades humanas en la que contempla al paciente como un individuo el cual requiere

ayuda para conseguir independencia e integracion total de mente y cuerpo. (2)

Esta teoria acufia como funcion propia de la enfermera, atender al individuo ya sea se
encuentre enfermo o sano, en aquellas actividades que contribuyen a su salud,
restablecimiento, o evitando padecimientos en la hora de muerte, las cuales realizaria por si
mismo si tuviese la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, ayudando al paciente a
suplir estas necesidades y guia el seguimiento del tratamiento médico; contempla a
enfermeria como miembro del grupo médico, colaborando con este grupo y otras disciplinas
para planificar y ejecutar un plan global de atencidn, en el cual no interviene u obstaculizan

las intervenciones entre una disciplina y otra. (3)

Asi mismo, enfermeria cumple con actividades dependientes e independientes, entre las que
las primeras se centran en atender 6rdenes médicas prescritas o tratamientos indicados para
un determinado usuario, mientras que las independientes son encaminadas a suplir las
necesidades propias del usuario para lograr un adecuado manejo de la enfermedad, prevenir

complicaciones y fomentar el bienestar del mismo.

20



2.1.1 Enfoques de Virginia Henderson

Ya que el enfoque de Henderson tiene como finalidad que el paciente cuide su salud de forma
independiente, se centra en actividades comunitarias a nivel preventivo, teniendo énfasis la

educacion, fuerza y voluntad, los cuales se describen a continuacion.

Educacion: Es un proceso continuo mediante el cual las personas adquieren conocimientos,
desarrollan habilidades, valores y actitudes a lo largo de su vida. Este proceso puede darse
de manera formal, no formal e informal, y tiene como objetivo el crecimiento personal, social

y profesional del individuo (4)

Fuerza: La capacidad muscular de un individuo para ejercer tension y generar movimientos
que implican la resistencia o superacion de cargas. Esta capacidad esté relacionada con la
salud muscular y es fundamental para realizar actividades cotidianas y deportivas que

requieren la aplicacion de esfuerzo fisico. (5)

Voluntad: Es la capacidad del ser humano para decidir y ordenar su propia conducta de
manera intencionada. Se trata de una propiedad de la personalidad que permite a los
individuos gobernar sus actos, decidir con libertad y optar por un tipo de conducta
determinada. La voluntad implica la conciencia de una situacion con alternativas de eleccion

y la reflexién sobre los pros y contras de cada opcion. (6)
2.1.2 Elementos dentro de la atencién segun Henderson
Esta teoria se basa en cuatro elementos fundamentales en cuanto a la atencion del paciente:

Entorno: Son factores externos que influyen de forma negativa o positiva en el usuario y son
a su vez, cambiantes, entre ellos puede haber factores culturales, ambientales, sociales que

afectan la satisfaccion de las necesidades basicas de las personas.

Persona: Componentes sociales, culturales, bioldgicos y psicoldgicos que representan las 14
necesidades basicas y que deben encontrarse satisfechas para que el individuo mantenga su

integridad en salud y a su vez se promueva su desarrollo.

Salud: Se refiere a la capacidad del individuo a funcionar de forma independiente de cuidados

en relacion a las 14 necesidades béasicas en salud, que es necesario para el correcto
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funcionamiento y bienestar humano y que, a su vez, requiere fuerza, voluntad y

conocimiento; y que a su vez abarca cuatro niveles de intervenciones en enfermeria:

Cuidados de enfermeria: Dirigido a suplir la falta de autonomia del usuario para
asegurarse por su cuenta la satisfaccion de las necesidades en salud, es por ello que

se identifican tres niveles de relacion del cuidado enfermero-paciente:

Sustituta del paciente: En situaciones en las que el paciente no puede satisfacer sus
propias necesidades basicas, es la enfermera quien actta en su lugar, brindando el

cuidado necesario para suplir estas necesidades. (7)

Colaboradora para el paciente: Cuando el paciente es capaz de participar de su
cuidado, la enfermera ejecuta un rol colaborativo, asistiendo al paciente a identificar
sus necesidades y ejecutar un plan de cuidados que logre recuperar su independencia

a la brevedad posible.

Compafiera del paciente: La enfermera brinda un apoyo psicol6gico y emocional al
paciente, brindando confort, acompafiamiento y empatia durante los momentos de
vulnerabilidad. (8)

2.1.3 Necesidades segun la teoria de Virginia Henderson

Henderson establece 14 necesidades fundamentales que deben de ser alcanzadas para tener
salud, las cuales se encuentran presentes a lo largo de la vida, definidas como una exigencia
vital para que el individuo se mantenga sano, pueda asegurar su bienestar, desarrollo e
independencia, estas catorce necesidades se relacionan con las necesidades Fundamentales
del ser humano definidas por Maslow, dividiéndose de la siguiente forma: de la necesidad 1
a la corresponden al orden fisioldgico, 8 y 9 seguridad, 10 corresponde al autoestima, 10 y
11 al afecto y pertenencia y 11 a la 14 al ambito de autorrealizacion, a continuacién se

describe cada una de las catorce necesidades.
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Necesidad 1. Respirar normalmente.

Abarca la funcidn fisiologica de proporcionar oxigeno en cantidades adecuadas y desechar
didxido de carbono de las células del organismo, toma como parametro la respiracion normal
y el ascenso y descenso ritmico de la pared toracica sin representar un esfuerzo para el
individuo, pudiéndose valorar en cuanto a frecuencia respiratoria y cardiaca, niveles de
oxigeno en sangre, presion arterial, coloracion de piel y mucosas, llenado capilar,

tabaquismo, disnea y manifestaciones de dependencia.
Necesidad 2. Comer y beber adecuadamente.

Explica la rutina del individuo al consumir alimentos y bebidas, con relacion a las
necesidades corporales y el aporte de nutrientes y complementos vitaminicos, tomando en
cuenta dentro de la valoracion, el indice de masa corporal, nUmero de comidas, horarios,
consumo de alimentos por grupos, alergias, asi mismo la ingesta de liquidos, intolerancias a
alimentos, estado de las pizas dentales, nauseas, problemas alimenticios como anorexia o

bulimia, etc.
Necesidad 3. Eliminar por todas las vias corporales.

La capacidad que tiene el organismo de eliminar los productos de desechos productos del
metabolismo que resultan perjudiciales e inttiles para el cuerpo, estos desechos se producen
en su mayoria en heces y orina, aunque también abarca la transpiracion, respiracion pulmonar
y menstruacion. Esta necesidad se valora mediante el patrén de eliminacion de miccién y

defecacion, frecuencia, cantidad, color, olor, consistencia, dificultad para la misma.
Necesidad 4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Se refiere a la eficacia del funcionamiento musculo esquelético para realizar actividades de
la vida diaria, ya que el desuso del sistema neuromuscular provoca rapidamente en el declive
de la funcionalidad, siendo que la movilidad beneficia la salud fisica y emocional, estimula
todos los sistemas, la funcion cardiaca, el control y mantenimiento del peso corporal y el

bienestar psicologico.

En cuanto al sistema nervioso es el que gobierna todos los sistemas, rige los movimientos

tanto voluntarios como involuntarios del organismo y al haber una lesién a un nivel
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especifico representa la pérdida o disminucion de funcionalidad desde esa localizacion a los
niveles inferiores del cuerpo al valorar esta necesidad se puede recurrir a un examen
neuroldgico, actividad fisica realizada, equilibrio, dificultad para realizar determinados

movimientos, dolor, fatiga, problemas de movilidad.
Necesidad 5. Dormir y descansar

El descanso y el suefio son primordiales para mantener la salud y necesarios para mantener
una Optima calidad de vida, al restaurar el equilibrio entre los centros neuronales,
caracterizado por una actividad fisica minima, niveles variables de consciencia, y
disminucion en la respuesta a estimulos externos; permite que el individuo se sienta
preparado para ejercer las actividades cotidianas, cuando este se cumple de forma 6ptima,
para ello requiere que el individuo se encuentre en un estado sin estrés, ansiedad y varia entre
cada persona, ya gque conlleva habitos personales como ejercicios de relajacion, sentimiento

de control, aceptacion, estar libre de molestias o irritaciones, entre otros.

En la valoracion de esta necesidad se toman en cuenta pardmetros como habitos de suefio,
interrupciones del suefio, sensacion de descanso, somnolencia diurna, recursos utilizados
para mejorar el descanso, quejas verbales de no sentirse descansado, signos fisicos como

ptosis palpebral, ojeras, bostezos, enrojecimiento de la esclerética, entre otros.
Necesidad 6. Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

Comprende la proteccion ante agentes externos como el clima, ademas de que es una forma
de guardar el pudor, asegurar la intimidad sexual de los individuos, asi mismo indica la

pertenencia a un grupo, ideologia o estatus social.
Necesidad 7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

Es el resultado entre la produccién y eliminacion del calor producido por el organismo, ya
que el ser humano normalmente mantiene una temperatura constante en cualquier ambiente
que este se encuentre, a excepcion de la primera infancia y la vejez extrema por no haberse

desarrollado los mecanismos reguladores en la primera, y al perderse en la segunda.
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La produccion de calor se produce mediante la transformacion quimica de las sustancias
alimenticias al liberar energia, mientras que la eliminacion se lleva a cabo por cuatro

mecanismos principalmente, conduccion, radiacion, evaporacion y conveccion.

En su valoracion se toman en cuenta aspectos como temperatura corporal, sensacion de calor
o frio de acuerdo a los cambios ambientales, recursos utilizados para adaptarse a los cambios

de temperatura y sensacion de uniformidad de la temperatura corporal.
Necesidad 8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Tener la piel limpia, sana y una apariencia cuidada con la finalidad que esta actué como
proteccion contra cualquier penetracion de polvo o microbios en el organismo, se requiere
un mantenimiento persistente, cumpliendo funciones como eliminacion de microorganismos,
secreciones, fomentar el descanso y relajacion, mejorar la autopercepcion y eliminacion de

malos olores.

Influyen en esta necesidad factores como la raza, estado de &nimo, costumbres y clima, asi
mismo el funcionamiento de la piel es afectado por la edad, alimentacién, hidratacion,
ejercicio, imagen corporal, recursos economicos preferencias personales y nivel de
conocimiento. Pudiéndose evaluar parametros de frecuencia y modalidad de habitos
higiénicos, estado de la piel, ufias, cabello y boca, interés por el mantenimiento de una piel
cuidada, manchas, heridas, Ulceras, prurito, y en esta valoracion se puede llevar a cabo
mediante la escala de Braden, la cual evalta la posibilidad de un paciente de desarrollar
Ulceras por presion (Anexo N°1)

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas

Se define como mantenerse libre de lesiones fisiologicas, psicoldgicas y sociologicas y
representa una necesidad de todos los seres humanos, al protegerse de toda agresion interna
0 externa para mantener su integridad fisica psicoldgica y social, evaluado mediante medidas
de salud que se llevan a cabo como controles medicos, autoexamenes, vacunacion; estado de

consciencia, alerta, alteracion de la memoria, percepcion, depresion, ansiedad, cambios

sociales como residencia, riesgos ambientales, déficit de movilidad o sensibilidad y dolor.

Necesidad 10. Comunicarse con los demas expresando emociones
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La comunicacion es primordial en el ser humano al ser seres sociables, que requieren
intercambiar emociones, pensamientos e interactuar con su entorno, en esta necesidad se
evalUa la efectividad de la interaccion social del individuo tomando en cuenta convivencia,
capacidad para expresar y vivir su sexualidad, factores influyentes en la comunicacion como

cultura, edad, grupo social, soledad y dificultad para solicitar ayuda.
Necesidad 11. Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.

Hace referencia a la necesidad de practicar la fe y valores personales, ejerciendo actitudes o
acciones de acuerdo a su percepcién de bien y mal, justicia o conviccion, ya que todo ser
humano requiere de una serie de creencias y valores para desarrollarse de forma integra, en
esta necesidad influyen factores como percepcion actual del estado de salud y bienestar,
dificultad o facilidad para vivir segun sus creencias y valores, actitud ante la muerte, practicas

religiosas entre otras.
Necesidad 12. Ocuparse en algo para realizarse

Se denomina como el deseo de un individuo de desarrollar todo su potencial, es decir hacerse
capaz de realizar todas las actividades de lo que es capaz, y es satisfecha mediante las
oportunidades para promover el talento y su potencial al maximo, intercambiar ideas y
conocimientos. Esta necesidad puede ser evaluada mediante actividades o trabajo que se
realice, repercusion de su actual estado de salud en las distintas areas de su vida y ndcleo
familiar, circunstancias que influyen en la autorrealizaciéon personal como auto concepto,
actitud familiar, cansancio del cuidador, ideaciones suicidas, valoracion de depresion
geriatrica, recursos utilizados en la satisfaccién de la necesidad y manifestaciones de
dependencia o dificultad.

Necesidad 13. Participar en actividades recreativas

Se considera a la recreacién como una actividad imprescindible durante al menos un
momento al dia, que permita tener un descanso fisico y mental del resto de actividades
rutinarias, con el fin de mantener un equilibrio bio-psico-socio-espiritual. En ello afectan
condiciones como la edad, constitucion fisica, y limitantes fisicas, los gustos de la persona

ante determinadas actividades, estado animico, entre otros, esta necesidad se relaciona
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directamente con la salud mental debido a que comprende la capacidad de disfrutar y sentir
placer ya que, en un estado depresivo, estas capacidades se encuentran eliminadas. Este
apartado se valora mediante las actividades de ocio, actitud ante el alcance de un objetivo,
recursos utilizados, circunstancias que influyen en el entretenimiento como recursos

comunitarios y el uso que hace de los mismos.
Necesidad 14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad

El adquirir conocimientos, destrezas o actitudes es una necesidad del ser humano; al no ser
posible disociar la ensefianza del aprendizaje, ya que la ensefianza es un proceso interactivo
que promueve el aprendizaje, que consiste en un conjunto de acciones intencionadas que
facilitan la adquisicion de conocimientos, el cambio de actitudes o el desarrollo de
habilidades. La posicién del individuo frente a este proceso tiene una parte humanista donde
cada uno elige y construye su conocimiento de forma consciente y voluntaria, intervienen

factores como la edad, condiciones fisicas, dolor, fatiga, ansiedad, entorno o hambre.

Entre los aspectos a valorar se encuentran el interés por el entorno. Interés por aprender y

resolver problemas, recursos disponibles, nivel de instruccién o limitaciones. (9)
2.1.4 Niveles de dependencia

En base a estas catorce necesidades, Henderson considera que la salud de los individuos se
encuentra establecida de acuerdo a su capacidad de mantenerse independiente en la
satisfaccion de sus necesidades, en otras palabras, a poder ser autosuficiente en la satisfaccion
completa de estas necesidades. En caso contrario, y segun el nivel de dependencia del
individuo, se brindan en conjunto a otros miembros del equipo de salud, una resolucién de
problemas o proceso enfermero, a continuacion, se detallan los niveles de dependencia segun

la teorista:

Independencia: es el objetivo ultimo del cuidado de enfermeria, entendido como la
capacidad del individuo para realizar por si mismo o por medio de otros, las catorce
necesidades fundamentales; la independencia es el rasgo donde normalmente tiende
segun cdmo progresa su desarrollo, analizando y decidiendo sobre las situaciones que

se presenten seguln su fuerza, voluntad y conocimiento. (10)
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Dependencia: Es el estado en el cual el individuo no puede cubrir satisfactoriamente
las catorce necesidades tomando en cuenta la edad, crecimiento, desarrollo y

situacion de salud, por lo cual requiere cuidados de enfermeria. (11)

Mediante la manifestacion de dependencia, el cual, es un indicador de conductas del sujeto
considerando factores como edad, crecimiento salud y desarrollo, que resultan

insatisfactorios e insuficientes para satisfacer las necesidades basicas en el presente o futuro.
2.1.5 Grados de dependencia

Grados de dependencia/independencia: consta de seis niveles, desde el nivel cero el cual
representa la independencia total, hasta el nivel cinco en el que la persona requiere que

alguien mas se encargue plenamente de sus cuidados.

Nivel 0: La persona es capaz de satisfacer por su cuenta las necesidades de un modo

aceptable que permite asegurar su homeostasis

Nivel 1: La persona necesita que alguien le ensefie como conservar o recuperar su
independencia y asegurar su homeostasis, para evaluar si se hace de forma correcta o

brindar ayuda.

Nivel 2: La persona requiere ayuda de alguien para seguir de forma correcta un

tratamiento o utilizar un aparato, dispositivo de apoyo o protesis.

Nivel 3: La persona debe contar con alguien para realizar acciones necesarias para la
satisfaccion de sus necesidades o tratamiento ya que no puede involucrarse mucho en

ello.

Nivel 4: La persona debe contar con alguien para realizar acciones necesarias para la
satisfaccion de sus necesidades o tratamiento ya que apenas puede participar en ello.

Nivel 5: La persona requiere confiar plenamente en alguien para satisfacer sus
necesidades o aplicar un tratamiento, ya que no puede participar de ello en ningln

modo.
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2.1.6 Fuentes de dificultad.

Se trata de limitaciones externas o internas al individuo para satisfacer sus propias
necesidades, siendo la causa de dependencia del individuo las cuales se agrupan en tres

posibilidades:

Falta de fuerza: es la incapacidad fisica o de habilidad mecénica de la persona, sino
también su incapacidad para culminar las acciones pertinentes a una situacion, es
determinado por el estado animico, funciones psiquicas, capacidad intelectual y

fisica, etc.

Falta de conocimiento: la falta de conocimiento minimo causa dependencia, los seres
humanos deben conocer el funcionamiento minimo de su organismo, entorno y

personas a su alrededor para lograr identificar las necesidades de suplencia.

Falta de voluntad: incapacidad de la persona para comprometerse en una determinada

situacion, como dificultades fisicas, psicologicas, socioculturales y espirituales. (12)

2.2 Teoria de Murray y Atkinson.

La teoria de Murray y Atkinson se relaciona con el proceso enfermero mediante la
compresion de las motivaciones humanas y como influyen en el comportamiento del paciente
y a su vez, a evaluar el cuidado proporcionado por el personal de enfermeria con el fin que
las necesidades puedan ser intervenidas de forma integral; mediante las cinco fases que lo

conforman.

e Valoracion

e Diagnostico enfermero

¢ Planificacion

e Ejecucidn e intervencién

e FEvaluacion

La Valoracion contribuye a recolectar datos de forma organizada y sistémica a través de la

recoleccion de informacidn proveniente de distintas fuentes como anamnesis, examen fisico,
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resultados de laboratorio y antecedentes clinicos, utilizando distintas teorias y técnicas como
entrevista, observacion y examen fisico; estos datos posteriormente se organizan para

identificar aquellos que se encuentran alterados.

El Diagnostico enfermero segin NANDA es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales
que requiere intervencion para disminuirlo o solucionarlo en base al mejor conocimiento

basado en evidencia disponible en el momento.

La planificacion de la atencion enfermera hace referencia al proceso de desarrollo de
intervenciones especificas en educacién, intervencion o prevencion de los problemas
identificados anteriormente, interviniendo los diagnosticos de acuerdo a un establecimiento

de prioridades segun su importancia.

En esta fase de establecen objetivos en cuanto a los resultados esperados con la atencion
brindada los cuales se deben dejar registrados con la finalidad de ser de conocimiento general

por el personal involucrado y posteriormente evaluar si se han cumplido o no.

Asi mismo se realiza una estructuracion de las intervenciones con el fin de lograr los
objetivos establecidos, las cuales se dirigen a eliminar los determinantes y factores

influyentes del problema

En cuanto a la cuarta fase correspondiente a la ejecucion de los planes de intervencién y se
conforma por la validacién del plan, documentacion, ejecucion y evidenciar la atencion en

enfermeria y, a su vez, continuar la recopilacién de datos.

La quinta, y Ultima, fase es la evaluacién. Esta es un proceso continuo que se utiliza para
juzgar cada parte del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion sistematica y
planeada entre el estado de salud del sujeto de atencién y los resultados esperados. Esta fase
consta de tres partes: la evaluacion del logro de objetivos, la revaloracién del plan de atencién

y la satisfaccion del sujeto de atencion.

La evaluacién del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del sujeto de atencion para
desempefiar el comportamiento sefialado dentro del objetivo del plan. Cuyo propésito es decidir

si el objetivo se logro. Lo cual puede ocurrir de dos formas.
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La revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagndsticos de enfermeria,
objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el sujeto de atencion. Los datos de la
revaloracion pueden provenir de varias fuentes: la observacion, la historia y la entrevista; pero la
mayor parte de los datos los relne el profesional de enfermeria mientras brinda, coordina y
supervisa la atencion. Esta nueva informacion seré la prueba para evaluar el logro del objetivo e,

incluso, puede indicar la necesidad de revision del plan de atencion existente.

La satisfaccion del sujeto de atencion. Al evaluar este aspecto hay que tener en cuenta que el
sujeto no siempre tiene el conocimiento de lo que implican unos buenos cuidados y a veces, por
ignorancia puede sentirse satisfecho con unos servicios mediocres, o al contrario sentirse
insatisfecho de algunas intenciones a pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de
enfermeria. A pesar de todo es de suma importancia conocer su apreciacion, y discutirla con él.
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2.3 Patologias o necesidades del usuario

2.3.1 Trauma vertebro medular Asia A

Una lesion medular se define como un proceso patologico de etiologia variable que resulta
de la alteracion temporal o permanente de la funcién motora, sensitiva y/o autonémica. En
otras palabras, es el dafio que sufre la médula espinal que conlleva déficit neuroldgico con
efectos a largo plazo que persisten a lo largo de la vida. Todas estas alteraciones
habitualmente se presentan por debajo del nivel de la lesion. La etiologia de la lesion medular
puede ser congénita o adquirida.

Como cualquier otra patologia, es importante realizar el diagnéstico de la lesién medular de
forma correcta y oportuna. El principal motivo de consulta o sintomatologia referida por el
paciente suele ser debilidad y/o pérdida de la funcion sensitiva. Es importante recordar que
la lesion medular en etapa aguda es un proceso dinamico; por lo que una lesion incompleta
puede evolucionar a completa, o el nivel de lesion inicial puede subir o bajar una o dos niveles

durante las primeras horas tras el dafio inicial.

El diagnostico suele ser mas sencillo cuando la debilidad y pérdida de la funcion aparece tras
una lesién traumatica. Pero incluso en esos casos es importante recordar que no todas las
lesiones medulares de origen traumatico tienen una lesion ésea. Por otra parte, no todas las

lesiones medulares tienen un origen traumatico.

Ante la sospecha de una lesién medular se debe examinar el sistema nervioso por completo
para descartar etiologias distintas a la lesion medular adquirida y, en el caso de la lesion
medular traumatica, dafios a otro nivel. Cualquier dafio en la médula espinal primario o
secundario, repentino o gradual interrumpe la comunicacion de las vias motoras y/o
sensitivas, dando como resultado grados variables de alteraciones en la motricidad, en la

sensibilidad y en la funcion autonoma.

La principal diferencia con las lesiones medulares traumaticas radica en la posibilidad de

progresion de la enfermedad; por lo que el tratamiento médico variara segun el diagnéstico
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definitivo mientras que el tratamiento rehabilitador se orienta de acuerdo a la sintomatologia

y a las necesidades de cada caso.
Clasificacion.

Existen varias formas de clasificar la lesion medular, segln su causa se puede clasificar en
traumatica y no traumatica. De acuerdo con el mecanismo de lesion, en lesion por
hiperflexion, por flexion con rotacion, por hiperextension y por compresion. Segun su nivel
de lesion en cervical, dorsal y lumbosacra. Y de acuerdo con la extensién, en completa e

incompleta.
Nivel y Grado de afeccion segun la Escala ASIA.

Los estdndares internacionales para la clasificacion neuroldgica y funcional de la lesion
medular consisten en un sistema de clasificacién ampliamente aceptado que describe tanto el
nivel como el grado de la lesion basandose en una exploracion neurolégica de la funcion
motora sensitiva sistematica, esta clasificacion se conoce como “Asociacion americana de la
Lesion Medular” (ASIA), o Escala de ASIA. Fue aprobada inicialmente por la Sociedad
Médica Internacional de Paraplejia (IMSOP) en el afio 1992. Posteriormente fue revisada en

el afio 1996, en el afio 2000 y la dltima en el afio 2006.

La exploracion para la clasificacion neuroldgica y funcional de la lesion medular tiene dos
componentes (sensitivo y motor), cada uno de los cuales se evalta por separado siempre en
decubito supino. Cuando el paciente no puede ser valorado por completo por cualquier razén
(por ejemplo, por una fractura) el punto sensitivo o musculo clave que no puede ser valorado

debe registrarse como NT (No Testable).

En los registros necesarios de la funcion sensitiva, se exploran dos aspectos de la sensibilidad:
la sensibilidad al pinchazo y la sensibilidad ligera. La apreciacion del pinchazo, o tacto ligero,

en cada uno de los puntos clave se clasifica separadamente en una escala de tres puntos:
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TABLA 1: Medicion de la Sensibilidad de Acuerdo con la Escala de

ASIA
0 Ausente
1 Dariada (apreciacion parcial o alterada, incluyendo hiperestesia)
2 Normal

NT No Testable

FUENTE: Lesion Medular: Guia para el manejo integral del paciente con LM crdnica, pagina 25.

Para la evaluacién de la funcion motora, el registro necesario requiere la exploracion de la

fuerza del muasculo clave derecho e izquierdo mencionados. Cada musculo clave debe

evaluarse en una secuencia céfalo caudal. La fuerza muscular se gradda segun una escala de

seis puntos:

TABLA 2: Medicion de la Funcion Motora de Acuerdo con la Escala de ASIA

5

NT

Pardlisis total
Contraccién visible o palpable

Movimiento activo, completando el arco de la movilidad eliminando la fuerza de
gravedad.

Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de
gravedad

Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia
moderada

Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total

No Testable

FUENTE: Lesion Medular: Guia para el manejo integral del paciente con LM crénica, pagina 25.

Se considera normal un muasculo con una puntuacién de 3 si los inmediatamente superiores

estan en 4-5
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Ademas de la valoracion de la funcion motora y sensitiva es imprescindible la realizacion de
un tacto rectal para comprobar la funcién motora o la sensacion en la union mucocutanea de
la region anal. La presencia de cualquiera de estas puede significar una preservacion de la

“funcidon” sacra; con lo cual, la lesion seria incompleta.

Como se menciond al inicio del apartado, el nivel sensitivo y el nivel motor corresponden al
segmento mas caudal de la médula espinal con funcion sensitiva 0 motora normal a ambos
lados del cuerpo. Para aquellos segmentos en los cuales la funcion motora no puede ser
evaluada (C4, T2-L1 y S2-S5), se asume que el nivel motor es el mismo que el nivel sensitivo

correspondiente considerado como normal.
Grado de Afeccion de la Lesion Medular Segun la Escala de ASIA

A Completa: No hay preservacion de la funcién sensitiva o motora en los segmentos
sacros S4-S5.

B Incompleta: Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel neurologico

gue se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia de funcion motora.

C Incompleta: Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel neurolégico y
mas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel neuroldgico tienen un

grado menor a 3 (grado 0-2).

D Incompleta: Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel neuroldgico y
al menos la mitad de los musculos clave por debajo del nivel neuroldgico tienen

un grado igual o mayor a 3.
E Normal: Funcion sensitiva y motora normal.

FUENTE: Lesion Medular: Guia para el manejo integral del paciente con LM crénica, pagina 26.
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2.3.2 Listesis vertebral entre T12-L1 grado 4

En la columna, las vértebras tienen dos partes principales. La zona anterior o cuerpo
vertebral, que va a constituir la estructura que sostiene el peso del cuerpo. La parte posterior,
en forma de anillo complejo, tiene unas estructuras (apofisis articulares) que sirven para
asegurar que los cuerpos vertebrales se mantengan uno encima del otro. Entre los dos esté el
canal por donde van a pasar la médula y sus raices. Estas van a ir saliendo entre las vértebras
por un orificio denominado agujero de conjuncion, cuyo limite posterior son las apofisis
articulares. Cuando se mueve la columna, los cuerpos vertebrales basculan gracias a los
discos intervertebrales. Y las apofisis articulares también se mueven, si hay un fallo en estas
apofisis articulares, el cuerpo vertebral superior no tiene contencién y se desplaza hacia

adelante, provocando una Listesis vertebral.

Se denomina Listesis vertebral al desplazamiento de una vértebra sobre otra, existiendo la
posibilidad que, segun el grado de Listesis, las vértebras atrapen a la médula espinal y/o los
nervios, y se produce mayormente entre los segmentos lumbares. ClasificAndose en 4 grados,

siendo que el dafio aumenta segun el grado de lesion.
Grado 1: Indica un deslizamiento del 0 al 25% de la vértebra sobre la vértebra inferior.
Grado 2: Indica un deslizamiento del 26 al 50% de la vértebra sobre la vértebra inferior.

Grado 3: Indica un deslizamiento del 51 al 75% de la vértebra sobre la vértebra inferior. Los
deslizamientos de este grado y el siguiente pueden requerir intervencion quirurgica si los

sintomas son persistentes o dolorosos.

Grado 4: Indica un deslizamiento del 76 al 100% de la vértebra sobre la vértebra inferior.

Este grado es también conocido como espondiloptosis cuando el deslizamiento es completo.

Grado 5: Ya denominado espondiloptosis, indica que la vértebra se ha desplazado

completamente hacia delante, mas del 100%. (13)
Causas de una Listesis vertebral.

e Degenerativa: por degeneracion de los tejidos que estabilizan las vértebras (disco

intervertebral, ligamentos, articulaciones facetarias etc.
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e lstmica: se debe a una espondilolisis, que son unos trazos de fractura o debilidades
en una zona de la vértebra denominada “pars interarticularis”, que provoca una
sujecion insuficiente y su consecuente deslizamiento.

e Traumatica: debido a golpes, caidas o accidentes.

e Congénita: presente desde el nacimiento, provoca una deformidad en los huesos.

e Patologica: a causa de una enfermedad 6sea, por ejemplo, un tumor.

e latrogénica: una cirugia que debilite las estructuras Oseas que estabilizan las

vértebras, puede provocar una espondilolistesis.
Sintomatologia

e Doloren piernas o en brazos (dependiendo de la localizacion, si es cervical o lumbar).
e Dolor lumbar irradiado a gluteos, por sobrecarga
e Inestabilidad de la marcha, trastornos sensitivos y/o incontinencia

e Dolor al permanecer de pie 0 caminar
Diagnostico

e Radiografia lateral de columna.
e Resonancia magnética.
e TAC.

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico consta fundamentalmente de dos procedimientos, que se llevan a
cabo en el mismo acto quirdrgico. Por un lado, hay que descomprimir la raiz o raices,
eliminando hueso y ligamentos. Por otro lado, hay que fijar el segmento vertebral mediante
la colocacion de tornillos pediculares unidos por barras, que consiguen unir las dos vértebras

gue estan inestables (14) (15)
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2.3.3 Estenosis raquidea del 50% a nivel de L1

La estenosis raquidea es el estrechamiento del canal raquideo, que puede ejercer presion

sobre la médula espinal y los nervios que se encuentran en la columna vertebral. Este

estrechamiento puede ocurrir en cualquier parte de la columna, pero es mas comun en la

columna lumbar y cervical (16).

Causas.

La estenosis raquidea es frecuentemente causada por procesos degenerativos asociados con

el envejecimiento. Las causas comunes incluyen:

Artrosis Vertebral: La degeneracion del cartilago en las articulaciones facetarias
puede llevar a la formacion de osteofitos (espolones 6seos) y reducir el espacio para
los nervios raquideos.

Enfermedad Degenerativa del Disco: La pérdida de hidratacion y el aplanamiento de
los discos intervertebrales pueden estrechar los foramenes intervertebrales y ejercer
presion sobre el canal espinal.

Hernias Discales: Las protuberancias discales pueden también contribuir al
estrechamiento del canal espinal. (17)

Clasificacion.

La estenosis raquidea puede clasificarse segun la region afectada de la columna vertebral:

Estenosis Raquidea Lumbar: Afecta la region lumbar de la columna vertebral y es la
forma mas coman.
Estenosis Raquidea Cervical: Afecta la region cervical de la columna vertebral y

puede ser mas grave debido al riesgo de lesion de la médula espinal.

Fisiopatologia.

Degeneracion Articular: La ruptura del cartilago en las articulaciones facetarias y la
formacion de osteofitos reducen el espacio disponible para los nervios raquideos.
Degeneracion Discal: La pérdida de hidratacion y el aplanamiento de los discos

intervertebrales contribuyen al estrechamiento de los foramenes intervertebrales.
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e Compresion Nerviosa: La reduccion del espacio en el canal espinal y los forAmenes
intervertebrales comprime la médula espinal y los nervios raquideos, lo que resulta

en sintomas neurolégicos. (18)
Signos y sintomas.

Los sintomas de la estenosis raquidea varian segun la region afectada y la gravedad de la

compresion nerviosa:

e Dolor: Puede ser un dolor sordo en la zona lumbar o cervical, o un dolor de tipo
eléctrico que se irradia a los brazos o las piernas.

e Entumecimiento y Hormigueo: Disminucion de la sensibilidad o entumecimiento en
las extremidades afectadas.

e Debilidad: Reduccion de la fuerza o problemas de coordinacién en las extremidades
afectadas.

e Dolor con Ardor: Dolor en las nalgas, muslos o pantorrillas, especialmente al caminar
0 estar de pie.

e Sindrome de Cauda Equina: En casos graves, puede ocurrir pérdida de control de la
vejiga y el intestino, paralisis en la parte inferior de la pierna y pérdida de sensibilidad

en la ingle y alrededor.
Diagnostico.

e Evaluacion Médica: Examen fisico para evaluar la fuerza, reflejos y movilidad de la
persona afectada.

e Pruebas de Imagen:
Radiografias: Para evaluar cambios 6seos en la columna.
Resonancia Magnetica (RM): Proporciona una vision clara de los tejidos
blandos, discos y nervios.
Tomografia Computarizada (TC): Ayuda a visualizar mejor la anatomia dsea
y las areas de estrechamiento.

e Pruebas Electro diagndsticas: Estudios de conduccion nerviosa y electromiografia

para evaluar la funcion nerviosa y muscular.
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Tratamiento.

El tratamiento de la estenosis raquidea puede ser conservador o quirdrgico, dependiendo de

la severidad de los sintomas.

e Tratamiento conservador:

Medicamentos: Analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE),

relajantes musculares.

Terapia fisica: Ejercicios para fortalecer los musculos que sostienen la

columna.

Inyecciones de esteroides: Para reducir la inflamacion en las areas afectadas.

e Tratamiento quirdrgico:

Laminectomia: Eliminacion de la parte posterior de una vértebra (lamina) para

aliviar la presion.
Fusion espinal: Unir dos o0 mas vértebras para estabilizar la columna.

Foraminotomia: Agrandar los foramenes donde los nervios salen de la

columna. (19)
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2.4 FASE DE VALORACION

24.1

Valoracién segun las catorce necesidades de Virginia Henderson.

Datos generales del paciente.

Nombre completo: Alonso Esau Zetino Garcia

Edad: 13 afos

Fecha de Nacimiento: 25/5/2011

Lugar de Nacimiento: El Salvador, La Libertad, Jicalapa.

Direccién: Caserio Chalpa la vega 1, Jicalapa LL.

Nombre del padre: Leonardo Alonso Zetino Landaverde.

Nombre de la madre: Jessica Ermelinda Garcia de Zetino.

NuUmero de cama: 9.

Necesidad N°1: Respirar normalmente.

Presenta nariz normo implantada, respirando aire ambiente, manteniendo una
frecuencia respiratoria de 29 por minuto, saturando al 98% de oxigeno, no presenta
salida de secreciones, no aleteo nasal, no se observan tirajes intercostales, no se
auscultan ruidos adventicios ni secreciones a nivel pulmonar, no refiere dificultad
para respirar ni cansancio, presenta llenado capilar de 2 segundos, no se observa
cianosis, menciona no mantener habitos de consumo de tabaco y asi mismo en su
familia y comunidad, nadie los presenta, asi mismo padre refiere que no es propenso

a desarrollar infecciones de vias respiratorias de forma frecuente o complicada

Seguimientos: No presenta dificultades respiratorias, manifiesta no haber sufrido
infecciones o enfermedades en vias respiratorias, no presenta cansancio, mantiene
frecuencia respiratoria de 19 por minuto y una saturacion de oxigeno del 98%, sin
embargo, en su comunidad e realiza quema de desechos en cielo abierto, ya que no
poseen sistema de recoleccion de basura, los cuales se realizan a una corta distancia

de la vivienda.

41



Necesidad N°2: Nutricion e hidratacion.

De apariencia delgada, con un peso de 40 kg, talla 150 cm e IMC de 17.8, en el rango
de peso adecuado segun IMC y las tablas de crecimiento de la OMS (ver anexo n°),
lo ubican dentro de los rangos normales en relacion edad-estatura-IMC; al momento
tolerando la via oral plena, mantiene piezas dentales integras, no se observan caries
dentales, con mucosas humedas e hidratadas, lengua integra, no se observan lesiones
bucales, no refiere problemas a la deglucion de alimentos, no dolor o malestar en
cuanto al proceso digestivo, no se palpan masas, mantiene peristaltismo presente, sin
dolor a la palpacion menciona mantener una dieta variada con énfasis en el consumo
de frutas, verduras y agua.

Durante la hospitalizacion se cumple régimen alimentario con dieta hiperproteica e
hipercaldrica especial + 2 refrigerios + alimentacion enteral 5 onzas Ensure + 10 gr.
Proteinex c/ 6 horas # 4 Aporte calérico: 2100 kcal/dia CHON: 2.3 gr/kg/dia;
manteniendo una ingesta diaria de agua de aproximadamente dos litros, refiriendo

que su apetito no ha sufrido variaciones desde su ingreso.

Seguimientos: Alonso manifiesta ingerir una dieta variada y “comer de todo” no se
observan cambios en el peso aparentemente, padres manifiestan que ingiere una dieta
variada que contiene verduras, frutas y proteinas como carne, pollo y pescado, asi
mismo ingiere 8 vasos de agua al dia, no refiere enfermedades gastrointestinales, se

observan piezas dentales limpias y completas, sin presencia de lesiones bucales.

Necesidad N°3: Eliminacion.

Genitales externos masculinos integros, con coloracion conforme al resto del cuerpo,
no se observan lesiones, no eritema, mantiene sonda transuretral drenando orina color
amarilla clara en aproximadamente 1000 ml por turno de 12 horas, no refiere dolor a

la palpacion vesical.
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Ano permeable, no se observan lesiones, no presenta sangrado, mantiene disminucion
del volumen de evacuaciones durante la hospitalizacion, por lo cual se cumplen 10

ml de lactulosa cada 8 horas, no refiere dolor a la defecacion.

Seguimiento 1: Alonso mantiene sonda transuretral drenando orina amarilla clara, se
observa sedimentacion de residuos en el fondo, padres refieren que vacian la sonda
cuando ésta ya se encuentra llena, y que en ocasiones ha existido la necesidad de
cambiar la sonda cada semana debido a que “se le tapa”, por lo que asisten a unidad
de Salud del Puerto de la Libertad a que le realicen los cambios, no se observa sangre

en orina.

Seguimiento 2: Madre refiere que continta problema de sedimentacion en la orina y
bloqueo de la sonda debido a lo mismo, continla asistiendo semanalmente al cambio
de esta, ademas manifiesta que en esta semana le diagnosticaron infeccién de vias
urinarias por lo que se indica tratamiento de Amoxicilina 1 Tab cada dia por 7 dias,
actualmente se encuentra en el quinto dia de tratamiento, se observa salida de orina
amarilla clara, con bolsa colectora llena, manifiesta que la vacian hasta que es
necesario ya que no le han orientado sobre la importancia de no eliminar la orina
hasta que la bolsa se encuentre llena, asi mismo manifiesta que desde hace
aproximadamente un mes, presenta disminucion en la frecuencia de evacuaciones,
con retraso de hasta cuatro dias, siendo estas de consistencia solida, y que, segun
referencia verbal de la madre, en ocasiones se logra palpar flanco inferior derecho

con una masa abdominal tentativa por retencion fecal.

Necesidad N°4: Moverse y mantener posturas adecuadas.

De constitucion delgada, poca masa muscular, con miembros superiores y torso
normotonicos, multipuncionados y con hematomas por colocacion de vias venosas
periféricas, no dolor, reflejos integros.

Debido a la lesion en T12/L1 y a tratamiento médico de instrumentalizacion
dorsolumbar no posee movilidad en extremidades inferiores, no responde a estimulos,

no mantiene sensibilidad a la palpacion superficial o profunda, ausencia de reflejos,
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no es capaz de mantenerse erguido, requiere de asistencia para realizar los cambios
de posicion, los cuales se realizan en blogue, se mantiene encamado y en proceso de

verticalizacion.

Seguimiento 1: Mantiene poca masa muscular, no posee hematomas, no golpes, en

miembros superiores y torso posee movilidad y presencia de reflejos osteotendinosos.

No posee sensibilidad en miembros inferiores, no reflejos, no movilidad, no se
observa edema en miembros inferiores, se observa lesidn por presidn en area sacra,
en fase de cicatrizacion, padres refieren “se le empez6 a ver la puntita del hueso y le
comenzamos a poner crema dos veces al dia y con eso fue mejorando” no se observan
signos de presion en region calcanea.

Se encuentra aprendiendo a movilizarse de la silla de ruedas a la cama y al servicio

sanitario con ayuda de sus cuidadores.

Seguimiento 2: Anterior zona de presion ya no es observable, se mantiene piel
hidratada, utiliza dispositivos mecanicos para realizar cambios de posicion mientras
se encuentra en silla de ruedas, muestra mayor dominio de la silla de ruedas, y

continta la ayuda de sus cuidadores.

Necesidad N°5: Dormir y descansar.

Presenta dificultad para mantener periodos de suefio largos, debido a la necesidad de
cumplir el régimen terapéutico, se observan presencia de ojeras en ambos orbiculares,
mas escleréticas enrojecidas, ademas refiere sentirse agotado fisicamente, no
descansa correctamente por las noches ya que se despierta en diversas ocasiones
debido a las actividades hospitalarias nocturnas por cumplimiento de tratamientos a

él y otros pacientes.

Seguimientos: Manifiesta mantener periodos de suefio largos, no interrumpidos y que
le son reparadores, desde que se mantiene en casa, no se observan ojeras orbiculares,

no se observan escleroticas enrojecidas, no refiere agotamiento, en su lugar menciona
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sentirse con la energia necesaria para realizar las actividades diarias con normalidad

hasta donde su condicion lo permite

Necesidad N°6: Vestirse y desvestirse.
Depende totalmente de ayuda para sus cuidados higiénicos y vestimenta, ya que no
es capaz de movilizar por debajo del nivel del torso, mantiene ropa hospitalaria limpia

y en orden.

Seguimientos: Se observa limpio, con piel hidratada, mantiene vestimenta en

miembros inferiores, en la cual refiere siempre recibir ayuda de sus cuidadores.

Necesidad N°7: Mantener la temperatura corporal.
Se mantiene eutérmico, con temperaturas corporales oscilantes entre los 36.2 y
37.4°C, no presentando curvas febriles durante la hospitalizacion.

Seguimientos: no se presentan cambios térmicos en ambas ocasiones, padres
manifiestan que no han percibido cambios bruscos en su temperatura, aparte que,

refiere normalmente sentir “mucho calor” debido a la zona de la vivienda.

Necesidad N°8: Mantener la higiene e integridad corporal.

Se observa limpio, con buena higiene a nivel general, piel hidratada, ufias y cabello
limpios, boca limpia con mucosas himedas, mantiene herida en regién lumbar
cubierta con apositos limpios, sin salida de secrecion, sin manchas, mantiene zona de
presion de forma bilateral en ambos calcaneos, con una puntuacién en la escala de
Braden de 12 puntos, colocandolo en un alto riesgo de presentar Ulceras por presion
Seguimiento 1: se observa cicatriz por intervencion quirargica limpia, en buen estado,
padres refieren “se le empezo a ver la puntita del hueso y le comenzamos a poner
crema dos veces al dia y con eso fue mejorando” no se observan signos de presion en

region calcanea; con una puntuacion de 15 segun la escala de Braden.
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Seguimiento 2: Anterior zona de presion ya no es observable, se mantiene piel
hidratada, utiliza dispositivos mecanicos para realizar cambios de posicién mientras
se encuentra en silla de ruedas, con 19 puntos segun la valoracion de la escala de

Braden.

Necesidad N°9: Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

Mantiene herida operatoria se encuentra limpia y cubierta con apoésitos limpios y
secos por instrumentalizacion dorsolumbar de T10 — L2 + colocacion de tornillos
transpediculares multiaxiales T10-L1, no se observan signos de alarma, mantiene
sonda transuretral, correctamente fijada, vigente, la cual segun el plan de atencion la
utilizara de forma permanente, segun dato verbal del cuidador, no posee esquema de
vacunacion completo, paciente se encuentra alerta, no posee alteracion en la memoria,
presenta temor hacia como afectara su situacion de salud en el futuro y estilo de vida
que ha mantenido hasta entonces.

Seguimiento 1: herida operatoria con adecuada cicatrizacion, mantiene sonda
transuretral con presencia de sedimentacion en el fondo de la bolsa colectora, la cual

provoca que sea necesario un recambio de la sonda cada semana.

Reside en Caserio Chalpa la Vega 1, Municipio de Jicalapa, La Libertad una zona
rural, de dificil acceso tanto a pie como vehicular, no existen centros de salud en las
cercanias el hogar, solamente la Unidad de Salud del Puerto de La Libertad, en la que
se le realizan los cambios del sondaje vesical y lleva seguimiento, en las
inmediaciones de la residencia se encuentra el cauce del rio Chalpa, el cual arrastra
desechos, asi mismo se realiza la quema de basura a cielo abierto, ya que no se cuenta
con servicio de recoleccion de desechos.

Padres refieren sentirse abrumados por la situacién de Alonso y los cuidados que
requiere, temerosos al no considerar que realizan las actividades necesarias y no
contar con los recursos para brindarle un mejor cuidado a Alonso, asi mismo

manifiestan haber comenzado proceso de terapias y rehabilitacion en FUNTER al
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cual asisten 2 veces por semana, pero que de igual forma, perciben dificil el continuar
asistiendo debido a los costos economicos, y que padre se mantiene trabajando de
lunes a sabado y madre realiza las tareas del hogar y esta a cargo del cuidado de los

6 hijos.

Seguimiento 2: Madre refiere que continta problema de sedimentacién en la orina y
bloqueo de la sonda debido a lo mismo, continda asistiendo semanalmente al cambio
de esta, ademas manifiesta que en esta semana le diagnosticaron infeccion de vias
urinarias. Asi mismo dejaron de asistir a FUNTER debido al costo econémico que
representa para la familia, la distancia y que no le fue posible agendar las citas a 1
vez por semana; sin embargo, manifiesta que ha continuado brindando las terapias y

masajes en casa segun les instruyeron en el hospital y en el centro de rehabilitacion.

Necesidad N°10: Comunicarse con los demas.

Padre refiere que Alonso se siente temeroso acerca de su futuro ademas se siente
frustrado frente a la situacion actual por la que esta pasando, aln asi, recibe apoyo de
parte de su padre quien lo acompafia en la hospitalizacién, y paciente refiere recibir
Ilamadas de parte de su familia de forma diaria las cuales lo reconfortan, afirmando
que le dan animos para afrontar su condicidn, seguir adelante y cumplir su tratamiento

médico.

Seguimientos: Alonso manifiesta sentirse tranquilo, ya que posee la compaiiia y
apoyo de sus padres y hermanos, mantiene una comunicacién activa con los
miembros de su familia, sin embargo, posee temor de recibir Bullying por parte de
sus comparieros por poseer la sonda transuretral, el cual ha sido un factor para no

asistir de forma presencial a estudiar.
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Necesidad N°11: Practicar sus creencias.

Profesa la religion evangélica, mencionando que le brinda soporte emocional y a su
vez confia plenamente en que Dios le ayudard a encontrar paz y superar su situacion
actual, se siente confiado en que no esta solo.

Seguimientos: Alonso no muestra cambios en sus creencias, y manifiesta tranquilidad
acerca de su futuro ya que recibe apoyo de la comunidad religiosa y se siente
acompariado por Dios y su familia.

Necesidad N°12: Realizacion personal.

Menciona sentirse agobiado debido al pronostico recibido por los médicos “utilizaré
la sonda toda la vida y dijeron que no volveré a caminar” ya que en casa le ayuda a
su madre a cuidar a sus hermanos menores y tenia planeado seguir estudiando al
terminar la escuela, mencionando que actualmente percibe poca viabilidad en ello.
Asi mismo cuidador menciona sentirse cansado ya que es el tnico que ha acompafiado
a su hijo durante la estancia hospitalaria sin recibir relevos, igualmente refiere
frustracion al sentirse culpable por la caida del paciente, y mantiene sentimientos de
impotencia hacia el futuro y las dificultades que representara la necesidad de adaptar
los cuidados en el hogar para el paciente y temor de que estos cuidados no sean

satisfactorios representando un riesgo en la recuperacion del paciente.

Necesidad N°13: Practicar actividades recreativas.

Actualmente debido a la lesion sufrida no se le posibilita realizar actividades
recreativas fuera de su unidad, sin embargo, recibe visitas por equipo de ludoteca, lo
cual le permite tener sesiones recreativas. Menciona que en su comunidad solia
realizar deporte con sus vecinos y hermanos.

Seguimiento 1: Alonso realiza actividades recreativas junto con sus hermanos, como
jugar a lanzar pelota uno a los otros, ademas refiere sentirse acompafado por ellos

todo el dia, ya que 2 hermanos estudian en la mafiana y otros 2 en horario de tarde.
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Seguimiento 2: Alonso se muestra interesado en realizar manualidades junto a sus
hermanas, como armar rosas de liston para venderlas, asi mismo utiliza dispositivos

electronicos para jugar, no muestra dificultad en ello, y no refiere sentirse aburrido.,

o Necesidad N°14: Satisfaccion de curiosidad de desarrollo.

Paciente refiere que desea seguir estudiando en cuanto le sea posible, ya que
actualmente cursa septimo grado de educacion media, muestra interés en aprender y
aplicar a si mismo el régimen terapéutico y cuidados en cuanto se le brinde el alta, al
momento refiere querer aprender a manejar su silla de ruedas cuando se le permita
utilizarla.

Seguimiento 2: madre manifiesta que Alonso no ha asistido a estudiar debido
primeramente a la distancia a la que se encuentra la escuela, el camino no es
pavimentado, lo que imposibilita su movilizacién en silla de ruedas, ademas posee
temor de recibir bullying por parte de sus compafieros por poseer la sonda
transuretral, por lo que los docentes envian material didactico a casa todas las
semanas e indican que se debe intentar que Alonso retome las clases presenciales el

siguiente afio.

2.4.2 Datos tomados de otras fuentes
Diagndsticos médicos:

P1: Trauma vertebro medular Asia A

P2: Listesis vertebral entre T12- L1 grado 4

P3: Postquirurgico de instrumentacion dorsolumbar

P4: Estenosis raquidea a nivel de L1 del 50%, maés transgresion del 100% del canal central
enT12-L1

P5: Fractura de ambos pares interreticulares de T12 y ambas facetas articulares.
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NOTA DE EVOLUCION MEDICA: Alonso de 13 afios de edad, en su décimo dia
de instrumentalizacion dorsolumbar de T10 — L2 + colocacion de tornillos
transpendiculares multiaxiales T10-L1, se encuentra en proceso de verticalizacion; al
momento hemodinamicamente estable, afebril, eupneico, respirando aire ambiente,

con adecuado manejo del dolor.

NEUROLOGICO: paraplejia funcional 1/5 proximal y 0/5 distal bilateral, nivel
sensitivo L1, con anestesia a partir de este nivel, ausencia de reflejos osteotendinosos
profundos O+patelar, aquileo y patelar profundo bilateral, no reflejos patoldgicos,

ausencia de reflejo de babinski bilateral, congruente con seccién medular.

TAC CEREBRAL.: no observé fractura, no hematomas, no sangrados intracraneales,
se observa hematoma subgaleal occipital izquierdo, linea media conservada, cisternas
perimesencefalicas abiertas, no borramiento de surcos corticales, talla ventricular

adecuada, no signos imagenoldgicos de edema cerebral.

TAC COLUMNA DORSOLUMBAR: se observa listesis T12/L1, grado 4, con
inestabilidad, fractura de ambos pares interreticulares de T12 y ambas facetas
articulares, ademas transgresion de canal central de aproximadamente el 100% en

T12/L1, con estenosis raquidea del >50% a nivel de L1.

HISTORIA CLINICA DE LA EMERGENCIA paciente quien sufre caida de més o
menos 1.5 metros de altura, hace mas o menos de 8 horas, traumatizandose region
dorsal y lumbar, con posterior pérdida del estado de consciencia de mas o menos 4
minutos y posterior inmovilizacion de los miembros inferiores “no se puede levantar
ni mover”, por lo que es llevado a centro periférico, se le toma TAC cerebral y de

columnay es referido a este centro hospitalario para evaluacion.
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2.4.3 Tratamiento farmacoldgico

FARMACO |DOSIS |VIA HORARIO
Acetaminofén | 1 tab Oral Cada 6 horas
Omeprazol 1 tab Oral Cada 12 horas
Lactulosa 10 cc Oral Cada 8 horas
Oxacilina 2 gramos | Endovenoso | Cada 6 horas
Ceftriaxona 2 gramos | Endovenoso | Cada 12 horas
Meperidine 45 mg Endovenoso | Cada 6 horas

Cuidados de enfermeria

e Signos vitales por turno

e Cambios de posicion cada 2 horas

e Cuidados de HOP (mantener
sellada)

e RespaldoaO0°

e Eje axial alineado

e Medidas anti escaras

e Cuidados de STU

e Movimiento en bloque

e Terapia fisica
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2.4.4 Organizacion, anlisis e interpretacion de los datos

Necesidad de Virginia

Datos alterados
obtenidos en la

Andlisis e

Diagnostico de

Clasificacion de

Henderson y interpretacion de datos. NANDA impedimentos
valoracion
NECESIDAD 3. Drenaje vesical | Debido al dafio medular | Riesgo de infeccion. Falta de fuerza.
g
Eliminar por todas las permanente. sufrido por la estenosis, Caodigo: 4 La lesion en la médula
e i Dominio: 11 . .

vias corporales Dificultad  para la el paciente no pr,esenta Seguridad/Proteccion espinal ha ocasionado
evacuacion. control - de esfinteres (N:Lisei:iéallgfeccgm Evitar la pérdida de
Medicamentos: urinarios, los cuales son peligros sensibilidad,  reflejos

' musculos  que  se :
Lactulosa, 10 ml cada 8 g trolar| nerviosos y  tono
horas encargan de controfara Deterioro  de |a | Muscular de la cintura

salida de la orina desde . .

Seguimiento 1] N ‘6 de | eliminacion urinaria hacia abajo, lo que
- | la vejiga a traves de la o . imposibilita que el

sedimentacion de | uretra. Cuando estos | C0digo: 1 ,
Dominio: 3 eliminacién | paciente pueda

residuos de orina, y
posterior bloqueo de la

sonda.

Infeccion de  vias

urinarias.

musculos no funcionan
correctamente, el
paciente  pierde la
capacidad de retener la

orina, por lo que es

Clase:1 funcién urinaria
Necesidad: 3 eliminacién

Estrefiimiento

Codigo: 00011
Dominio:3 eliminacioén
Clase: 2 funcién
gastrointestinal

controlar sus esfinteres.
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Masa abdominal
tentativa por retencion

fecal.

Disminucién de

evacuaciones, retraso

de 4 dias.

Heces compactas.

necesario colocar una

sonda transuretral.

Ademas presenta

estrefiimiento por
alrededor de 4 dias,
debido a la necesidad
de  mantenerlo en
reposo absoluto por
régimen terapéutico, La
actividad fisica juega
un papel clave en la
del

peristaltismo intestinal

estimulacién

Cuando una persona
esta en reposo absoluto,
estos movimientos
disminuyen, lo que
retrasa el transito del
contenido intestinal y
puede llevar a la

acumulaciéon de heces

Necesidad: 3 eliminacién

Riesgo de lesién del

tracto urinario

Cadigo: 250

Dominio:11
seguridad/proteccion
Clase: 2 lesion fisica
Necesidad: 8 Higiene/piel
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maés secas Yy dificiles de

evacuar
NECESIDAD 4. Movimientos en | Paciente presentd | Movilidad en silla de | Falta de fuerza.
Moverse y mantener bloque. Estenosis de columna | ruedas deteriorada La  condicion  de
posturas adecuadas Paraplejia funcional 1/5 | Vertebral 10 que genero | o404 gg pérdida de fuerza
i i imi Dominio: 4 .
proximal y 0/5 distal una.l.lmltfemte para_la actividad/reposo muscular 'y reflejos
bilateral, nivel | Movilizacion y gng/?élad/ejercicio 2 | osteotendinosos a partir
sensitivo L1, con bipedestacion, PUES | Necesidad: 4 moverse de L1 no permite que el

anestesia a partir de
este nivel, ausencia de
reflejos
osteotendinosos
profundos  O+patelar,
aquileo 'y  patelar
profundo bilateral, no
reflejos  patoldgicos,
ausencia de reflejo de
Babinski

congruente con seccion

bilateral,

medular.

necesita de una silla de

ruedas para poder
movilizarse, e
igualmente el apoyo de
un  cuidador  para
realizar los cambios de
posicion.

Al estar en la misma
posicién durante
periodos prolongados,
el peso del cuerpo

puede ejercer presion

Deterioro de la

integridad cutanea

Codigo: 46

Dominio: 11
Seguridad/proteccién
Clase: 2 lesion fisica
Necesidad: 9 —evitar
peligros

Riesgo de ulcera por
presion
Cadigo: 249

Dominio: 11
Seguridad/proteccion

paciente pueda
movilizarse 0 mantener
una postura adecuada, y
a su vez aumenta el
riesgo de presentas

Glceras por presion.
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signos de presion en
region calcanea de
forma bilateral.

Seguimiento 1: Lesion
por presion en area
sacra en fase de

cicatrizacion.

constante sobre ciertas
areas, como los talones,
las caderas, el coxis y
los omoplatos. Esta
presion puede restringir

el flujo

Clase: 2 lesion fisica
Necesidad: 9 —evitar
peligros

NECESIDAD 5.

Dormir y descansar

Dificultad
mantener periodos de

para

suefio largos, ojeras

debajo de los ojos
refiere sentirse agotado
fisicamente, no
descansa correctamente
por las noches ya que se
despierta en diversas

ocasiones.

Cuando un paciente

esta cumpliendo
ingreso  hospitalario,
puede  experimentar

interrupciones

frecuentes durante la
noche debido a las
necesidades médicas,
como tomar

medicamentos, realizar
pruebas, o recibir
atencion de enfermeria.

Estas  interrupciones

Deprivacion del suefio

Codigo: 96

Dominio: 4
actividad/reposo

Clase: 1 suefio/reposo
Necesidad: 5
suefio/reposo

Falta de conocimiento.

No posee el
conocimiento de
técnicas de relajacion
que lo permitan un

adecuado descanso

55




pueden generar un
trastorno del patron del
suefio, vya que el
paciente  no puede
mantener un horario
constante de suefio y
vigilia. Esto puede
Ilevar a problemas para
conciliar el suefio o
permanecer dormido,
lo que se conoce como
insomnio. Ademas, las
interrupciones pueden
causar  somnolencia
diurna  excesiva 'y
afectar la calidad del
suefio, lo que puede
tener un  impacto
negativo en lasalud y el

bienestar del paciente.
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NECESIDAD 6.

Usar ropas adecuadas,

vestirse y desvestirse

Depende totalmente de
su cuidador en cuanto a
sus cuidados higiénicos

y vestimenta.

Seguimientos:  recibe

ayuda de sus
cuidadores en cuanto a
sus cuidados
higiénicos, se mantiene
limpio vy
hidratada.

con piel

Paciente presenta
pérdida de la
sensibilidad por debajo
de la cintura, lo que
ocasiona  que  sea
totalmente dependiente
con respecto a sus

cuidados higiénicos y

personales

Déficit de
autocuidado en el
vestido.

Codigo: 109

Dominio: 4

actividad/reposo
Clase: 5 autocuidado
Necesidad: 6 vestirse

Cansancio del rol del
cuidador

Cadigo: 61

Dominio: rol/relaciones
Clase: 1 rol de cuidador
Necesidad: 9  evitar
peligros

Falta de fuerza.

No posee la fuerza
requerida debido a la
lesion medular, para

valerse por si mismo en

actividades como
vestirse por cuenta
propia
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: equerimiento e aber un dafio | Riesgo de deterioro de | Falta de conocimiento.
NECESIDAD 8 R t de | Al hab d R de det de | Faltad t
Mantener la higiene ayuda en la higiene | medular que limite y/o | la integridad cutanea. No posee el
corporal y la integridad personal. imposibilite de realizar Cadigo: 47 conocimiento
. . . i Dominio: 11 .
de la piel Unias sucias. deter-ml-nados Seguridad/proteccién requerido sobre
movimientos 0 | Clase: 2 lesion fisica i ici6
signos de presion en mantener nosturas Necesidad: 8 higiene/piel c.aml:.)los de .p03|C|.on,
region  calcanea  de __ limpieza e hidratacién
adecuadas, se dificulta de la piel lo aque
forma bilateral. | idado de | PIel, q
el autocuidado de la aumenta el riesgo de
12 puntos en la escala | piel y mucosas, asf deterioro de I
de Braden. ' . : .
mismo al no mantener integridad cutinea
Seguimiento  1: 15 | Una rutina adecuada de
puntos en la escala de | cambios de posicion se
Braden. ejerce presion
. intermitente sobre las
Seguimiento  2: 19 S
prominencias  0seas,
puntos en la escala de _
aumentando el riesgo
Braden _
de Ulcera por presion.
NECESIDAD 9. Herida operatoria | Al haber una | Deterioro de la | Falta de conocimiento.

cubierta con apdsitos

limpios, por

interrupcién  de la

integridad de la piel, se

integridad cutanea.

Codigo: 46

No

conocimiento

posee el
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Evitar los peligros
ambientales y lesionar a

otras personas

instrumentalizacién
dorsolumbar de T10 —
L2

Sonda transuretral.

Esquema de
vacunacion

incompleto.

Dificil acceso a centros
de salud cerca del

hogar.

Fuentes de
contaminacion: rio el
cual arrastra desechos,
ausencia de servicio de

recoleccion de basura,

quema de desechos a
cielo abierto.

Seguimientos:  sonda
transuretral que

abre una entrada a virus
y bacterias de no
mantenerse esta herida
correctamente sellada,
asi mismo al poseer una
sonda transuretral de
forma permanente
simboliza un riesgo de
infeccion si no se
utiliza de forma
correcta, aumentado ya
que el paciente no
posee su esquema de
vacunacion completo y
posee riesgos
ambientales en su

comunidad.

Dominio: 11
seguridad/proteccion
Clase: 2 lesion fisica
Necesidad: 8 higiene/piel

Riesgo de infeccion

Cadigo: 4

Dominio: 11
Seguridad/Proteccion
Clase:1 Infeccion
Necesidad: 9
peligros

Evitar

Cansancio del rol del

cuidador

Codigo: 61

Dominio: rol/relaciones
Clase: 1 rol de cuidador
Necesidad: 9  evitar
peligros

requerido sobre

prevencion del riesgo

de infecciodn,
prevencion del
deterioro de la

integridad cutanea
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constante
debido a

bloqueo de la misma

requiere

recambio

por sedimentacion.

Sentimientos de
frustacion y cansancio

de parte de los padres.

Abandono de programa
de rehabilitacién.

NECESIDAD 10.

Comunicarse con los
demas expresando
emociones

padre  refiere  que

Alonso  se  siente
temeroso acerca de su
futuro ademas se siente
frustrado frente a la
situacion actual por la

que esta pasando.

paciente refiere recibir
Ilamadas de parte de su

familia de forma diaria

Un

condicion médica que

accidente 0

resulta en la necesidad
de usar una silla de
ruedas puede ser un
cambio  drastico vy
abrupto, lo que puede
Ilevar a sentimientos de
pérdida y ajuste dificil,
asi mismo el proceso de

adaptarse a una nueva

Trastorno de la

imagen corporal.

Codigo: 118

Dominio: 6
autopercepcion
Clase: 3
corporal.
Necesidad: 12 realizarse

imagen

Riesgo de baja
autoestima

situacional.

Cadigo: 153

Falta de conocimiento.

No

conocimiento necesario

posee el

sobre los cambios bio-
psico-sociales que se
afrentan durante la
etapa de la adolescencia
y el como no abordarlos
de una forma oportuna

puede significar un
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las cuales lo
reconfortan, afirmando
que le dan animos para
afrontar su condicién,
sequir  adelante vy
cumplir su tratamiento

médico.

condicion fisica puede
ser  emocionalmente
desafiante, los nifios
pueden  experimentar
tristeza, ira, 0
frustracion por no
poder hacer las cosas de

la misma manera que

antes, lo que afecta
negativamente su
autoestima.

Dominio: 6
autopercepcion

Clase: 2 autoestima
Necesidad: 12 realizarse

Disposicion  para

mejorar la

autogestion en salud.

Cadigo: 293

Dominio: 1 promocion de
la salud

Clase: 2 gestion de la
salud.
Necesidad: 9
peligros

evitar

desarrollo inadecuado

del paciente.

NECESIDAD 12.

Ocuparse en algo para

realizarse

Diagndstico médico de
Trauma vertebro

medular Asia A.

Manifiesta temor
acerca del futuro y las
actividades que ya no
realizar

podra como

La necesidad de un

cuidado y
rehabilitacion

continuos puede
requerir ajustes

significativos en el
estilo de vida y en el
entorno del individuo.
Esto

puede incluir

Riesgo de retraso en el

desarrollo del nino.

Cadigo: 305

Dominio: 13
crecimiento/desarrollo
Clase: 2 desarrollo
Necesidad: 4 moverse

Falta de Fuerza.

Falta de conocimiento.
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movilizarse por su
cuentay jugar.
Frustracion frente a

pérdida de movilidad

permanente.

modificaciones en la
educacion, el trabajo y
las actividades diarias,
lo que puede afectar el
desarrollo cognitivo y
las oportunidades de
crecimiento personal y

profesional.

Disposicion para

mejorar la

autogestion en salud.

Codigo: 293

Dominio: 1 promocion de
la salud

Clase: 2 gestién de la
salud.

Necesidad: 9

peligros

evitar

NECESIDAD 13.

Participar

en

actividades recreativas

No realiza actividades
recreativas fuera de su

unidad.

Indicacion médica de

movimientos en
bloque.
Seguimientos: se

muestra interesado en
realizar actividades
recreativas junto a su

familia.

El dafio medular suele
llevar a una
disminucion en la
autonomia del nifio, ya

que requiere de apoyo

para muchas
actividades diarias.
Esta dependencia
puede  reducir su
motivacion para
involucrarse en

Disminuciébn de la
implicacién en
actividades recreativas

Cadigo:97

Dominio: 1 promocion de
la salud

Clase: 1 toma de
consciencia de la salud
Necesidad: 13 recrearse

Falta de conocimiento
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actividades recreativas
que antes disfrutaba, ya
que necesita ayuda
constante 0
adaptaciones especiales
para participar, lo cual
puede  afectar su
autoestima y

percepcion de control.

NECESIDAD 14.

Aprender, descubrir y
satisfacer la curiosidad

Manifiesta querer

seguir estudiando.

Muestra interés  es
aprender y aplicar en si
mismo el régimen
terapéutico y cuidados

en cuanto se le brinde el

alta.
Desea aprender a
manejar su silla de

El temor al bullying
puede surgir ante la
idea de recibir burlas o
comentarios negativos
debido a su condicion.
Este miedo puede hacer

que el adolescente opte

por el aislamiento
social como un
mecanismo de

proteccion, reduciendo

Aislamiento social
Codigo:53

Dominio: 12 -Confort
Clase: 3 confort social
Necesidad:
comunicacion

10

Falta de conocimiento
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ruedas cuando se le

permita utilizarla.

Seguimiento 2: temor
de recibir Bullying por
parte de sus

compafieros de estudio.

madre manifiesta que
Alonso no ha asistido a

estudiar

sus interacciones 'y

limitando sus
actividades para evitar

situaciones incémodas.
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2.5 FASE DIAGNOSTICA

2.5.1 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 1

PASO NO1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Movilidad en silla de ruedas deteriorada

DEFINICION:

Limitacion en el funcionamiento independiente de la silla de
ruedas dentro del entorno.

DATOS RECOLECTADOS EN

VALIDACION CON

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

ELF1 LA
CLASIFICACION
DE DIAGNOSTICO
ENFERMERO
Lesion de T12/L1 - Dificultad para

No posee movilidad en
extremidades inferiores

No es capaz de mantenerse
erguido

Se mantiene encamado
Paraplejia funcional 1/5
proximal y 0/5 distal bilateral
Nivel sensitivo L1 con
anestesia a partir de este nivel
Ausencia de reflejos
osteotendinosos

Ausencia de reflejos de
Banbinski

Listesis en T12/L1, grado 4
Fractura e ambos pares
interreticulares de T12 y
facetar articulares
Transgresion de canal central
en un 100% en T12/L1, con
estenosis raquidea en un 50%
en Ll

inclinarse hacia
adelante  para
recoger objetos
del suelo.

- Dificultad para
plegar 0
desplegar silla
de ruedas

- Dificultad para
operar la silla
de ruedas en
una pendiente

FACTORES
RELACIONADOS:

Limitaciones ambientales

Conocimiento inadecuado del uso de silla de ruedas

Fuerza muscular insuficiente
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- Descondicionamiento fisico
DOMINIO: 4 Actividad / Reposo
CLASE: 2 Actividad - ejercicio
NECESIDAD: 4 — Moverse y mantener posturas adecuadas
cODIGO: 00089 | N°DE PAG. 285

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Movilidad en silla | - Limitaciones ambientales - Dificultad para inclinarse
de ruedas - Conocimiento inadecuado del hacia  adelante  para
deteriorada uso de silla de ruedas recoger objetos del suelo.
- Fuerza muscular insuficiente - Dificultad para plegar o

- Descondicionamiento fisico desplegar silla de ruedas
- Deterioro musculoesqueletico | - Dificultad para operar la
silla de ruedas en una

pendiente

Movilidad en silla de ruedas deteriorada R/C Limitaciones ambientales, Conocimiento
inadecuado del uso de silla de ruedas, Fuerza muscular insuficiente, Descondicionamiento
fisico y Deterioro musculoesqueletico E/P Dificultad para inclinarse hacia adelante para
recoger objetos del suelo, Dificultad para plegar o desplegar silla de ruedas y Dificultad
para operar la silla de ruedas en una pendiente.
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2.5.2 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 2

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA
ETIQUETA:
DEFINICION:

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales
Consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las
necesidades metabolicas
DATOS RECOLECTADOS
ENEL F1

VALIDACION CON LA
CLASIFICACION DE
DIAGNOSTICO
ENFERMERO

IMC: 17.8 Ingesta inferior a las
cantidades diarias

recomendadas.

CARACTERISTICAS

DEFINITORIAS: Dieta indicada: hiperproteica e

hipercaldrica especial + 2
refrigerios + alimentacion
enteral 5 onzas ensure + 10 gr.
Proteinex c/ 6 horas # 4 Aporte
calorico: 2100 kcal/dia CHON:

Tono muscular insuficiente

2.3 gr/ikg/dia
FACTORES . L.
RELACIONADOS: En desventaja econémica.
DOMINIO: 2 nutricion
CLASE: 1 ingestion
NECESIDAD: 2 comer y beber
cODIGO: 2 | N°DE PAG.

PASO N© 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la

siguiente manera:

PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E)

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Desequilibrio nutricional: inferior
a las necesidades corporales

En desventaja
econdmica.

Ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas.

Tono muscular insuficiente
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Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales R/C Desventaja
econdémica M/P ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas y tono muscular
insuficiente.
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2.5.3 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 3

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA

Deprivacion del suefio

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

ETIQUETA:

DEEINICION: Perlc_)dos de tiempo p_rplpngados sin un patron de suspension
relativa, natural y periddica de la consciencia que proporciona
descanso

DATOS RECOLECTADOS VALIDACION CON

ENEL F1 LA CLASIFICACION
DE DIAGNOSTICO
ENFERMERO
- Dificultad para mantener | Fatiga.
periodos de suefio largos )
- Se observan presencia Incomodidad.
de ojeras en ambos Irritabilidad.

orbiculares,

- Escleréticas enrojecidas,

- Refiere sentirse agotado
fisicamente

- No descansa
correctamente por las
noches ya que se
despierta en diversas
ocasiones debido a las
actividades hospitalarias
nocturnas por
cumplimiento de
tratamientos a él y otros
pacientes

FACTORES
RELACIONADOS:

Barreras en el entorno.
Entorno sobre estimulador.
Patron de suefio no reparador.
Régimen terapéutico

DOMINIO: 4 actividad / reposo
CLASE: 1 suefio / reposo
NECESIDAD: 5 reposo / suefio
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cODIGO: 00096 | N°DE PAG. 231

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SST:\IC;'\C')OMSAYS/(%

- Barreras en el entorno.

L - Entorno sobre - Fatiga.
Deprivacion del estimulador. - Incomodidad.
Sueno - Patron de suefio no - Irritabilidad.
reparador.

- Régimen terapéutico
Deprivacion del suefio R/C Barreras en el entorno, entorno sobre estimulador, patron de
suefio no reparador, régimen terapéutico M/P fatiga, incomodidad e irritabilidad.
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2.5.4 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 4

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Trastorno de la imagen corporal

DEFINICION:

Confusion en la imagen mental del yo fisico.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

DATOS
RECOLECTADOS EN
EL F1

VALIDACION CON LA
CLASIFICACION DE

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

- No posee movilidad
en extremidades

inferiores

- No responde a
estimulos

- No mantiene
sensibilidad a la
palpacion
superficial 0
profunda

- Ausencia de reflejos
- No es capaz de
mantenerse erguido

- Requiere de
asistencia para
realizar los cambios
de posicion

- Padre refiere que
nifio se mantiene
temeroso cerca de su
futuro

- Se siente frustrado
frente a la situacion
actual ya que ‘“no
volvera a caminar”

Alteracion de la
estructura corporal
Alteracion del
funcionamiento
corporal.
Preocupacion por el
cambio

Cambio en el estilo de
vida

FACTORES

Alteracion del funcionamiento corporal.

) Lesion
RELACIONADOS: Traumatismo
DOMINIO: 6 autopercepcion
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CLASE: 3 imagen corporal

NECESIDAD: 12 trabajar / realizarse

CcODIGO: 118 | N°DE PAG. 294

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGOA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

- Alteracion del

- Alteracién del funcionamiento

Trastorno de la funcionamiento Igorporal. 3 I
imagen corporal corporal. - Freocupacion por e
- Lesion cambio
- Traumatismo - Cambio en el estilo de
vida

Trastorno de la imagen corporal R/C alteracion del funcionamiento corporal, lesion y
traumatismo M/P alteracion del funcionamiento corporal, preocupacion por el cambio y
cambio en el estilo de vida.
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2.5.5 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 5

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Deterioro de la integridad cutanea

DEFINICION:

Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

DATOS RECOLECTADOS

ENEL F1

VALIDACION CON LA
CLASIFICACION DE

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

No posee movilidad
en extremidades
inferiores.

Herida operatoria por
instrumentalizacion
dorsolumbar

Zona de presion de
forma bilateral en
ambos calcaneos
Puntuacion de escala
de Braden 12

Area de presion en
region sacra en fase de
cicatrizacion

Alteracion de la
integridad de la piel
Area localizada
caliente al tacto
Enrojecimiento

FACTORES © Mhdratacion

RELACIONADOS: - Presion sobre prominencia 6sea

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccion

CLASE: 2 Lesion fisica

NECESIDAD: 9 — evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas
CcODIGO: 00046 | N°DE PAG.
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PASO N© 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de

siguiente manera:

PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E)

SIGNOS Y/O
SINTOMAS(S)

Deterioro de la
integridad cutanea

Hidratacion
Humedad
Presion sobre
prominencia ésea

Alteracion de la
integridad de la piel
Area localizada
caliente al tacto
Enrojecimiento

Deterioro de la integridad cutanea R/C hidratacidén, humedad y presidn sobre prominencia
6sea M/P alteracion de la integridad de la piel, area localizada caliente al tacto y

enrojecimiento.
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2.5.6 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 6
PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Déficit en el autocuidado en el vestido

DEFINICION:

Incapacidad  para
independientemente

ponerse y quitarse la ropa

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

VALIDACION CON LA
CLASIFICACION DE
DIAGNOSTICO
ENFERMERO

DATOS RECOLECTADOS
ENEL F1

Deterioro de la habilidad
para ponerse la ropa en la
parte inferior del cuerpo.

- Depende totalmente
de ayuda para sus
cuidados higiénicos y
vestimenta, ya que no
puede moverse de la
cadera hacia abajo.

FACTORES - Deterioro musculo esquelético
RELACIONADOS: - Deterioro neuromuscular
DOMINIO: 4 actividad / reposo

CLASE: 5 autocuidado

NECESIDAD: 6 vestirse

cODIGO: 46 | N°DE PAG. 262

PASO N© 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la

siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Déficit en el - Deterioro musculo Deterioro de la habilidad para
autocuidado en el esque_letlco ponerse la ropa en la parte inferior
vestido - Deterioro del cuerpo

neuromuscular

cuerpo.

Déficit en el autocuidado en el vestido R/C Deterioro musculo esquelético y Deterioro
neuromuscular M/P Deterioro de la habilidad para ponerse la ropa en la parte inferior del
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2.5.7 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 7

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Estreflimiento

DEFINICION:

Disminucién de

la frecuencia normal

de defecacion,

acompariada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces
y/o eliminacion de heces excesivamente duras y secas.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

DATOS
RECOLECTADOS EN
EL F1

VALIDACION CON LA
CLASIFICACION DE
DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Deterioro de la movilidad.
Lesion medular.
Disminucién de frecuencia
de evacuaciones hasta de

- Cambios del patrén
intestinal

- Disminucion de la
frecuencia deposicional

una vez cada 4 dias. - Distencion abdominal
Distension abdominal

Masa abdominal palpable.

FACTORES - Cambios recientes en el entorno
RELACIONADOS: - Debilidad en los musculos abdominales
DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio

CLASE: 2 Funcion gastrointestinal

NECESIDAD: 3 Eliminar por todas las vias corporales
cODIGO: 00236 | N°DE PAG. 217

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:
PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

ESTRENIMIENTO - Cambios recientes en -
el entorno
- Debilidad en los -

musculos abdominales

Cambios del patron
intestinal

Disminucién de la
frecuencia deposicional
- Distencion abdominal

Estrefiimiento R/C cambios recientes en el entorno, debilidad en los masculos
abdominales M/P Cambios del patrén intestinal, disminucion de la frecuencia
deposicional y distencion abdominal.
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2.5.8 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 8

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA

ETIQUETA. Tension del rol del cuidador

Dificultad para satisfacer las responsabilidades de cuidados,
expectativas y/o comportamientos requeridos por la familia o
personas significativas.

DEFINICION:

DATOS VALIDACION CON LA
RECOLECTADOS EN CLASIFICACION DE
ELF1 DIAGNOSTICO
ENFERMERO
- Padre es el Gnico Actividades del cuidado:
cuidador durante la - Temeroso sobre la
. hospitalizacion. capacidad futura para
CARACTERIST!CAS - Dependencia total brindar atencion
DEFINITORIAS: de los cuidadores. - Dificultad para
- Dificil acceso a completar las tareas
centros de salud requeridas
- Sentimientos de - Dificultad para
frustracion y realizar las tareas
cansancio por parte requeridas
de los padres. - Preocupacion por la
rutina de los cuidados

- Alta domiciliar reciente con importantes necesidades

de atencion
- Aumento de las necesidades de atencion
FACTORES - Pérdida de independencia
RELACIONADOS: - Inexperiencia con el cuidado

- Dificultad para acceder a la asistencia
- Transporte inadecuado

DOMINIO: 7 Rol/ relaciones
CLASE: 1 Tension del rol
NECESIDAD: 9 Evitar peligros
cODIGO: 00061 | N°DE PAG. 364
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PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:

PRO'?PL)EMA ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Cansancio | - alta domiciliaria reciente con - Preocupacién por las rutinas de
del rol del | importantes necesidades de cuidados.
cuidador cuidado - Fatiga.
- dependencia - Estresores.
- tiempo libre insuficiente. - Frustracion.
- ampliacion de la duracion del - Afliccion a causa de los cambios
cuidado requerido. en la relacién con el receptor de
- dificultad para acceder a los los cuidados.
recursos
- dificultad para acceder a la
asistencia

Tension del rol del cuidador R/C Alta domiciliar reciente con importantes necesidades de
atencion, Aumento de las necesidades de atencion, Pérdida de independencia,
Inexperiencia con el cuidado, Dificultad para acceder a la asistencia y Transporte
inadecuado.
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2.5.9 Diagnostico enfermero centrado en el problema N.° 9

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE LA Aislamiento social
ETIQUETA:
DEFINICION: Soledad experimentada por la persona y percibida como
impuesta por otros y como un estado negativo o amenazador
DATOS VALIDACION CON LA
RECOLECTADOS CLASIFICACION DE
ENEL F1 DIAGNOSTICO
ENFERMERO
CARACTERISTICAS - Temor a recibir - Enfermedad
DEFINITORIAS: Bullying - Inseguridad en pablico
- Noasiste ala - Problema discapacitante
escuela.
- discapacidad
EEE,Zg?CI)EI\SIADOS' -alteracion de la apariencia fisica
DOMINIO: 12 confort
CLASE: 3 Confort social
NECESIDAD: 10 Comunicacion
cODIGO: 00053 | N°DE PAG. 476

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Aislamiento social | Alteracion de la apariencia - Enfermedad
fisica - Inseguridad en publico
- Problema discapacitante

Aislamiento social R/C alteracion de la apariencia fisica M/P enfermedad, inseguridad en
publico y problema discapacitante
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2.5.10 Diagnostico enfermero de promocion de la salud N.° 1

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

ETIQUETA:

NOMBRE DE LA

Disposicién para mejorar la autogestion en salud

DEFINICION:

Patron de gestion satisfactoria de los sintomas, tratamiento,
consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el
estilo de vida inherentes a vivir con una afeccion cronica, que

puede ser reforzado

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

DATOS
RECOLECTADOS EN EL
F1

VALIDACION CON LA
CLASIFICACION DE
DIAGNOSTICO
ENFERMERO

- Paciente se siente
acompafiado  por  su
familia, y ello le da
animos para afrontar su
condicion 'y  seguir
adelante

- Muestra interés es
aprender y aplicar en si
mismo el régimen
terapéutico y cuidados en
cuanto se le brinde el alta.

- Desea aprender a manejar
su silla de ruedas cuando

se le permita utilizarla

- Expresa deseo de mejorar
la implicacion en el
seguimiento del cuidado.

- Expresa deseo de mejorar
la inclusion del régimen
terapéutico en la vida
diaria.

- Expresa deseo de mejorar
la satisfaccion con la
calidad de vida

DOMINIO: 1 Promocién de la salud

CLASE: 2 Gestion de la salud

NECESIDAD: 9 Evitar peligros

cODIGO: 00239 | N°DE PAG. 152
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PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:

PROBLEMA (P) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Cansancio del rol del - Expresa deseo de mejorar la implicacion en el
cuidador seguimiento del cuidado.

- Expresa deseo de mejorar la inclusion del régimen
terapéutico en la vida diaria.

- Expresa deseo de mejorar la satisfaccion con la
calidad de vida

Disposicidn para mejorar la autogestion en salud M/P expresiones de deseo de mejorar la
implicacion en el seguimiento del cuidado, inclusion del régimen terapéutico en la vida
diaria y deseo de mejorar la satisfaccion con la calidad de vida
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2.5.11 Diagnostico enfermero de riesgo N.° 1

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE

LA Riesgo de lesion del tracto urinario

ETIQUETA:

DEEINICION: Su_sceptlble de padecer una Iesllon de las estructuras del tracto
urinario a causa del uso de catéteres, que pueden comprometer la
salud.

DATOS RECOLECTADOS VALIDACION
EN ELF1
sedimentacion de residuos de - Conocimientos deficientes
orina, y posterior blogueo de la por parte del paciente o del
sonda. cuidador en relacion a los

Eé%-I;CE)SRCE(S) cuidados de la sonda

. Necesidad de recambio - Cateterizaciones multiples
constante de la sonda - Lesion medular
transuretral. - Uso de catéter urinario

durante tiempo prolongado
Lesion medular Asia A, a nivel
de T12-L1

DOMINIO: 11 | Seguridad/Proteccion

CLASE: 2 Lesion fisica

NECESIDAD: 3 | Eliminar por todas las vias corporales

cODIGO: 00250 NO DE PAG. 421

PASO N© 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la

siguiente manera:

PROBLEMA (P)

FACTOR DE RIESGO

tracto urinario

Riesgo de lesion del -

- Lesién medular

Conocimientos deficientes por parte del paciente o del
cuidador en relacion a los cuidados de la sonda
- Cateterizaciones multiples

- Uso de catéter urinario durante tiempo prolongado

Riesgo de lesion del tracto urinario r/c conocimientos deficientes por parte del paciente o
del cuidador en relacion a los cuidados de la sonda, cateterizaciones mdaltiples, lesion
medular y uso de catéter urinario durante tiempo prolongado
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2.5.12 Diagnostico enfermero de riesgo N.° 2

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE
LA Riesgo de Ulceras por presion
ETIQUETA:

) Susceptible de padecer una lesién localizada de la piel y/o capas
DEFINICION: | inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una prominencia
0sea, como resultado de la presion o de la presién combinada con

cizallamiento.
DATOS RECOLECTADOS VALIDACION
EN ELF1
Signos de presion en region - Conocimiento insuficiente
calcanea. sobre la prevencion de
Encamado Glceras por decubito por parte
Lesion medular. del cuidador.
FACTORES Pérdida de la movilidad en - Aumento del tiempo de
DE RIESGO: miembros inferiores inmovilidad sobre superficies
Uso de silla de ruedas. duras.
Lesion por presion en fase de - Disminucidn de la movilidad
cicatrizacién en region sacra, - Hidratacién cutanea
- Friccion en las superficies
- Fuerzas de cizallamiento
- Presion sobre prominencia
Osea
DOMINIO: 11 | Seguridad/Proteccion
CLASE: 2 Lesion fisica
NECESIDAD:
9 Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:

|  PROBLEMA (P) | FACTOR DE RIESGO
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Riesgo de Ulceras por
presion

Conocimiento insuficiente sobre la prevencion de
Ulceras por decubito por parte del cuidador.

Aumento del tiempo de inmovilidad sobre superficies
duras.

Disminucion de la movilidad

Hidratacion cutanea

Friccion en las superficies

Fuerzas de cizallamiento

Presion sobre prominencia 6sea

Riesgo de Ulceras por presion r/c conocimiento insuficiente sobre la prevencion de Ulceras
por decubito por parte del cuidador, aumento del tiempo de inmovilidad sobre superficies
duras, disminucién de la movilidad, hidratacion cutanea, friccion en las superficies,
fuerzas de cizallamiento y presion sobre prominencia 0sea.
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2.5.13 Diagnostico enfermero de riesgo N.° 3

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)
NOMBRE DE
LA Riesgo de infeccion
ETIQUETA:
DEFINICION: | Susceptible a sufrir una invasion y multiplicacion de organismos

patogenos, que puede comprometer la salud

DATOS RECOLECTADOS VALIDACION
EN ELF1
- Herida operatoria por - Alteracion de la
instrumentalizacion. integridad de la piel
- Disminucién en la - Alteracion del
FACTORES frecuencia de peristaltismo.
DE RIESGO: gvacuaciones. - Conocimiento
- Infeccién de vias insuficiente para evitar la
urinarias. exposicion a patdgenos.
- Esquema de vacunacion - Vacunacion inadecuada
incompleto. - Procedimiento invasivo
- Sondaje vesical
permanente
DOMINIO: 11 | Seguridad / proteccion
Infeccién
CLASE: 1
Evitar peligros
NECESIDAD: 9
CODIGO: 00004 N© DE PAG.

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la

siguiente manera.
PROBLEMA (P) FACTOR DE RIESGO

Riesgo de infeccidn - Alteracion de la integridad de la piel

- Alteracion del peristaltismo.

- Conocimiento insuficiente para evitar la exposicion a
patdgenos.

- Vacunacion inadecuada

- Procedimiento invasivo

Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de la integridad de la piel, alteracién del
peristaltismo, conocimiento insuficiente para evitar la exposicion a patdgenos, vacunacion
inadecuada y procedimiento invasivo.
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2.5.14 Diagnostico enfermero de riesgo N.° 4

PASO NO 1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

NOMBRE DE
LA Riesgo de baja autoestima situacional
ETIQUETA:
DEEINICION: Susceptible de desarrollo_de una percepcion negativa de la propia
' valia en respuesta a una situacion concreta, que puede comprometer
la salud
DATOS VALIDACION
RECOLECTADOS
EN ELF1
- Discapacidad - Alteracion de la imagen corporal
fisica. - Alteracion del rol social
- Paraplejia. - Deterioro funcional
- Padre refiere que - Enfermedad fisica

nifio se mantiene
temeroso  cerca
de su futuro

- Sesiente
frustrado frente a
la situacion
actual ya que
“no volvera a
caminar”

FACTORES DE
RIESGO:

DOMINIO: 6 Autopercepcion

CLASE: 2 Autoestima

NECESIDAD: 12 | Realizarse

cODIGO: 00153 NC DE PAG. 421

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR; de la
siguiente manera:
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PROBLEMA (P) FACTOR DE RIESGO

Riesgo de baja autoestima situacional - Alteracion de la imagen corporal
- Alteracion del rol social

- Deterioro funcional

- Enfermedad fisica

Riesgo de baja autoestima situacional r/c Alteracion de la imagen corporal, alteracion del
rol social, deterioro funcional y enfermedad fisica
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2.6 Listado de diagndsticos enfermeros.

Movilidad en silla de ruedas deteriorada R/C Limitaciones ambientales,
Conocimiento inadecuado del uso de silla de ruedas, Fuerza muscular insuficiente,
1 | Descondicionamiento fisico y Deterioro musculoesqueletico E/P Dificultad para
inclinarse hacia adelante para recoger objetos del suelo, Dificultad para plegar o
desplegar silla de ruedas y Dificultad para operar la silla de ruedas en una pendiente.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales R/C Desventaja
2 | econdmica M/P ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas y tono

muscular insuficiente.

Deprivacion del suefio R/C Barreras en el entorno, entorno sobre estimulador,
3 | patrén de suefio no reparador, régimen terapéutico M/P fatiga, incomodidad e
irritabilidad.

Trastorno de la imagen corporal R/C alteracion del funcionamiento corporal, lesion
4 |y traumatismo M/P alteracion del funcionamiento corporal, preocupacion por el

cambio y cambio en el estilo de vida.

Deterioro de la integridad cutdnea R/C hidratacion, humedad y presion sobre
5 | prominencia 6sea M/P alteracién de la integridad de la piel, area localizada caliente

al tacto y enrojecimiento.

Déficit en el autocuidado en el vestido R/C Deterioro musculo esquelético y
6 | Deterioro neuromuscular M/P Deterioro de la habilidad para ponerse la ropa en la

parte inferior del cuerpo.

Estreflimiento R/C cambios recientes en el entorno, debilidad en los musculos
7 | abdominales M/P Cambios del patron intestinal, disminucion de la frecuencia

deposicional y distencion abdominal.
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Tension del rol del cuidador R/C  Alta domiciliar reciente con importantes
necesidades de atencion, Aumento de las necesidades de atencion, Pérdida de
independencia, Inexperiencia con el cuidado, Dificultad para acceder a la asistencia

y Transporte inadecuado.

Disposicion para mejorar la autogestion en salud M/P expresiones de deseo de
mejorar la implicacion en el seguimiento del cuidado, inclusion del régimen
terapéutico en la vida diaria y deseo de mejorar la satisfaccion con la calidad de

vida

10

Aislamiento social R/C alteracién de la apariencia fisica M/P enfermedad,

inseguridad en publico y problema discapacitante

11

Riesgo de lesion del tracto urinario r/c conocimientos deficientes por parte del
paciente o del cuidador en relacion a los cuidados de la sonda, cateterizaciones

maultiples, lesion medular y uso de catéter urinario durante tiempo prolongado

12

Riesgo de Ulceras por presion r/c conocimiento insuficiente sobre la prevencion de
Ulceras por decubito por parte del cuidador, aumento del tiempo de inmovilidad
sobre superficies duras, disminucion de la movilidad, hidratacion cutanea, friccion

en las superficies, fuerzas de cizallamiento y presion sobre prominencia dsea.

13

Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de la integridad de la piel, alteracion
del peristaltismo, conocimiento insuficiente para evitar la exposicién a patégenos,

vacunacion inadecuada y procedimiento invasivo.

14

Riesgo de baja autoestima situacional r/c Alteracion de la imagen corporal,

alteracion del rol social, deterioro funcional y enfermedad fisica
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2.6.1

Priorizacion de diagnosticos enfermeros segun las catorce necesidades de Virginia

Henderson.

La priorizacion de los diagnosticos de enfermeria segun la teoria de Virginia Henderson se

basa en su concepto central de que la enfermeria se enfoca en ayudar al individuo a satisfacer

sus 14 necesidades basicas para lograr independencia y autonomia. En este sentido, la

priorizacion se orienta hacia las necesidades mas esenciales para la supervivencia y el

bienestar del paciente.

Jerarquia de necesidades de Virginia Henderson.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Respirar con normalidad.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.

Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar.

Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10) Comunicarse con otras personas expresando emociones, necesidades, miedos, y

opiniones.

11) Vivir de acuerdo a con sus propias creencias y valores

12) Ocuparse en algo para realizarse

13) Aprender o descubrir que promueva su desarrollo personal o la salud.

14) Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

En base a estos apartados, se presenta la siguiente priorizacion de diagnosticos enfermeros:
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Tipo de ] ] Necesidad de Virginia
N° Diagnostico enfermero
diagnostico Henderson Afectada
Diagnostico | Riesgo de lesion del tracto urinario r/c | Necesidad 3: Eliminar por
enfermero | conocimientos deficientes por parte del | todas las vias corporales
de riesgo paciente o del cuidador en relacién a los
! cuidados de la sonda, cateterizaciones
maultiples, lesion medular y uso de catéter
urinario durante tiempo prolongado
Diagnostico | Movilidad en silla de ruedas deteriorada | Necesidad 4: Moverse y
enfermero | R/C Limitaciones ambientales, | mantener posturas
focalizado | Conocimiento inadecuado del uso de silla | adecuadas
en el | de ruedas, Fuerza muscular insuficiente,
problema Descondicionamiento fisico y Deterioro
: musculoesqueletico E/P Dificultad para
inclinarse hacia adelante para recoger
objetos del suelo, Dificultad para plegar o
desplegar silla de ruedas y Dificultad para
operar la silla de ruedas en una pendiente.
Diagnostico | Deterioro de la integridad cutanea R/C | Necesidad 8: Mantener la
enfermero | hidratacién, humedad y presion sobre | higiene corporal vy la
3 | focalizado | prominencia 6sea M/P alteracion de la | integridad la piel
en el | integridad de la piel, area localizada
problema caliente al tacto y enrojecimiento.
Diagnostico | Riesgo de ulceras por presion r/c | Necesidad 9:  Evitar
4 enfermero | conocimiento insuficiente sobre la | peligros ambientales vy
de riesgo prevencion de Ulceras por decubito por

parte del cuidador, aumento del tiempo de
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inmovilidad sobre superficies duras, | evitar lesionar a otras
disminucion de la movilidad, hidratacion | personas.
cutanea, friccion en las superficies,
fuerzas de cizallamiento y presion sobre
prominencia dsea.
Diagnostico | Riesgo de infeccion relacionado con | Necesidad — 9: Evitar
enfermero | alteracion de la integridad de la piel, | peligros ambientales vy
de riesgo alteracion del peristaltismo, | evitar lesionar a otras
conocimiento insuficiente para evitar la | personas.
exposicion a patdgenos, vacunacion
inadecuada y procedimiento invasivo.
Diagnostico | Estrefiimiento R/C cambios recientes en | Necesidad 3: Eliminar por
enfermero | el entorno, debilidad en los mdsculos | todas las vias corporales
focalizado | abdominales M/P Cambios del patrén
en el | intestinal, disminucién de la frecuencia
problema deposicional y distencion abdominal.
Diagnostico | Trastorno de la imagen corporal R/C | Necesidad 12: Ocuparse en
enfermero | alteracion del funcionamiento corporal, | algo para realizarse
focalizado | lesién y traumatismo M/P alteracion del
en el | funcionamiento corporal, preocupacion
problema por el cambio y cambio en el estilo de
vida.
Diagnostico | Tension del rol del cuidador R/C Alta | Necesidad  9:  Evitar
enfermero | domiciliar reciente con importantes | peligros ambientales vy
focalizado | necesidades de atencion, Aumento de las | evitar lesionar a otras
en el | necesidades de atencion, Pérdida de | personas.
problema independencia, Inexperiencia con el
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cuidado, Dificultad para acceder a la

asistencia y Transporte inadecuado.

Diagnostico | Disposicion para mejorar la autogestion | Necesidad — 9: Evitar
enfermero | en salud R/C promocion de la salud, M/P | peligros ambientales y
de expresiones de deseo de mejorar la | evitar lesionar a otras
promocion | implicacion en el seguimiento del | personas.
? delasalud | cuidado, inclusibn  del  régimen
terapéutico en la vida diaria y deseo de
mejorar la satisfaccion con la calidad de
vida
Diagnostico | Aislamiento social R/C alteracion de la | Necesidad 10:
enfermero | apariencia fisica M/P enfermedad, | Comunicarse con otras
10 | focalizado | inseguridad en publico y problema | personas expresando
en el | discapacitante emociones, necesidades,
problema. miedos, y opiniones.
Diagnostico | Riesgo de baja autoestima situacional r/c | Necesidad 12: Ocuparse en
enfermero | Alteracion de la imagen corporal, | algo para realizarse
H de riesgo. alteracion del rol social, deterioro
funcional y enfermedad fisica
Diagnostico | Déficit en el autocuidado en el vestido | Necesidad 6: Usar ropas
enfermero | R/C Deterioro musculoesquelético vy | adecuadas,  vestirse vy
12 | focalizado | Deterioro neuromuscular M/P Deterioro | desvestirse
en el | de la habilidad para ponerse la ropa en la
problema parte inferior del cuerpo.
Diagnostico | Desequilibrio nutricional: inferior a las | Necesidad 2: Comer vy
B enfermero | necesidades corporales R/C Desventaja | beber adecuadamente
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focalizado | econdmica M/P ingesta inferior a las
en el | cantidades diarias recomendadas y tono
problema muscular insuficiente.
Diagndstico | Deprivacion del suefio R/C Barreras en el | Necesidad 5: Dormir y
enfermero | entorno, entorno sobre estimulador, | descansar
13 | focalizado | patron de suefio no reparador, régimen
en el | terapéutico M/P fatiga, incomodidad e
problema irritabilidad.

La priorizacién de diagnosticos enfermeros se llevo a cabo con base a las catorce necesidades

de Virginia Henderson, sin embargo, debido a la edad del paciente y los cambios bio-psico-

sociales a los que se enfrentard durante la adolescencia, se toma a bien ejecutar planes de

cuidados de enfermeria que abarquen el aspecto psicoldgico y de autoestima del mismo.
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2.7 FASE DE PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION
PLANES DE CUIDADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

2.7.1 Plan de cuidados de enfermeria N°1

NOMBRE: Alonso Esal Zetino Garcia Sexo: Masculino Edad: 13 afos Fecha 12/07/24

DIAGNOSTICO MEDICO: Trauma vertebro medular Asia A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de lesion del tracto urinario r/c conocimientos deficientes por parte del
paciente o del cuidador en relacién a los cuidados de la sonda, cateterizaciones multiples, lesion medular y uso de catéter

urinario durante tiempo prolongado

RESULTADO: PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO:

CONOCIMIENTO:

MANTENER: 2 AUMENTAR: 4
PROCEDIMIENTO
TERAPEUTICO INDICADORES:
(Dominio Vv: PARAMETROS
Conocimiento y conducta CODIGO INDICADOR Ningan Conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
de salud, Clase GG: conocimiento €scaso moderado sustancial extenso

Conocimiento sobre su
condicion de salud,

Codigo 1814, Pagina 253)

DEFINICION:

1

2

3

4

5

181401

Procedimiento

terapéutico

X
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Grado de conocimiento Propdsito  del X
. 181402 o
transmitido  sobre  un procedimiento
procedimiento requerido
- Uso correcto de X
dentro de wun régimen 181406 o
terapéutico. equipamiento
Cuidados X
181407 | adecuados del
equipamiento
Acciones X
apropiadas
181409 Prop
durante las
complicaciones
Posibles efectos X
181410 |
indeseables
INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RESULTADO:

Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento
Explicar el procedimiento/tratamiento

Corregir las expectativas poco realistas del
procedimiento/tratamiento, segin correponda.
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ENSENANZA: PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO
(Dominio 3: Conductual, Clase S: Educacion de los
pacientes, Codigo 5618, Pagina 188)

DEFINICION:
Preparacién de un paciente para que comprenda y se
prepare mentalmente para un procedimiento o

tratamiento prescrito.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
exponga sus inquietudes.
Incluir a la familia si resulta oportuno.

EJECUCION Y EVALUACION

Se realiza la validacion del plan el 26 de septiembre de 2024 a la 1.30 pm por Asesor Licdo. Tobias Ernesto Rivas Garcia y

docentes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, quienes realizaron observaciones, las

cuales fueron corregidas, se avala el plan, por lo cual se organiza para la implementacién, se registraron las limitantes y los

diversos factores que contribuyeron en el paciente para la realizacién del plan. Se realiza la valoracion de las NIC de la

siguiente manera:

INTERVENCIONES - ACTIVIDADES

REACCIONES DEL PACIENTE A LAS
INTERVENCIONES

97




Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento

Paciente y familia se mostraron interesados al momento de
explicarles el proposito del sondaje vesical permanente y los

cuidados que se deben tener con ello.

Explicar el procedimiento/tratamiento

Paciente y familia se percibieron interesados al momento en
que se les explica en lenguaje no técnico el procedimiento a
llevar a cabo, como el tiempo de recambio de la sonda, los
cuidados que se deben tener en ella, cuando acudir a un centro

asistencial, etc.

Corregir las expectativas poco realistas del
procedimiento/tratamiento, segun corresponda.

Se orient6 a familiares sobre la necesidad de sondaje vesical

permanente en el usuario

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exponga
sus inquietudes.

Se orientd a usuario y familia sobre el uso correcto, los
cuidados y signos de alarma en el uso de sondaje vesical

permanente, de los cuales han presentado dudas.

Incluir a la familia si resulta oportuno.

Se incluye a familia en el proceso de atencion hacia el usuario.
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2.7.2 Plan de cuidados de enfermeria N°2

NOMBRE: Alonso Esau Zetino Garcia  Sexo: Masculino Edad: 13 afos Fecha 12/07/24
DIAGNOSTICO MEDICO: Trauma vertebro medular Asia A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Movilidad en silla de ruedas deteriorada R/C Limitaciones ambientales, Conocimiento
inadecuado del uso de silla de ruedas, Fuerza muscular insuficiente, Descondicionamiento fisico y Deterioro musculoesquelético
E/P Dificultad para inclinarse hacia adelante para recoger objetos del suelo, Dificultad para plegar o desplegar silla de ruedas y

Dificultad para operar la silla de ruedas en una pendiente.

RESULTADO:
AMBULAR: SILLA DE
RUEDAS (Dominio I:
Salud funcional, Clase C: | INDICADORES:
Movilidad, Cadigo 0201,
Pégina 91).

PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO:

MANTENER: 3 AUMENTAR: 5

PARAMETROS

CODIGO INDICADOR Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre

demostrado | demostrado | demostrado demostrado demostrado

DEFINICION:
Acciones personales para

O | moverse de un sitio a otro 1 2 3 4 5

en una silla de ruedas. .
Se traslada de y hacia

020101 ) X
C la silla de ruedas
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Impulsa la silla de
020102 _ X
ruedas con seguridad

Impulsa la silla de

020104 ruedas en distancias X
moderadas
020106 Maniobra en las curvas X

Maniobra  en las
020108 X
rampas

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RESULTADO: - Observar si el paciente es incapaz de mantener la postura

) correcta en la silla de ruedas.
CAMBIOS DE POSICION: SILLA DE RUEDAS

(Dominio 1: Fisiolégico basico, Clase C: Control de
inmovilidad, Codigo: 0846, Pagina 106).

- Verificar que el paciente sea capaz de identificar el
posicionamiento correcto en la silla de ruedas

- Capacitar acerca del control de los efectos de la
sedestacion prolongada (Glceras por presion, lesiones

DEFINICION: cutaneas, hematomas, molestias, caidas).
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Colocacion de un paciente en una silla de ruedas

correctamente  seleccionada para aumentar la

comodidad, favorecer la integridad de la piel y fomentar

la independencia.

Fomentar que el paciente sea capaz de identificar el
tiempo suficiente para pasar en la silla de ruedas y/o
realizar cambios de posicion

Ensefar al paciente a pasar de la cama a la silla de ruedas.
Ensefiar al paciente a manejar la silla de ruedas si es

adecuado.
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RESULTADO: - Considerar la edad del paciente al promover las
AYUDA CON EL AUTOCUIDADO (Dominio 1:

Fisioldgico béasico, Clase C: Control de inmovilidad,
Codigo 1800, Pagina 93).

actividades de autocuidado.
- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un
autocuidado independiente.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente
DEFINICION:

: . capaz de asumir el autocuidado.
Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la P

vida diaria. - Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de
dependencia.

- Animar al paciente a realizar actividades ajustadas al
nivel de capacidad.

- Alentar a la independencia, pero interviniendo si el
paciente no puede realizar la accion dada.

- Orientar a los padres/familia a fomentar la independencia,
para intervenir solamente cuando el paciente no puede

realizar la accion dada.

EJECUCION Y EVALUACION

Se realiza la validacion del plan el 26 de septiembre de 2024 a la 1.30 pm por Asesor Licdo. Tobias Ernesto Rivas Garcia y

docentes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, quienes realizaron observaciones, las
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cuales fueron corregidas, se avala el plan, por lo cual se organiza para la implementacion, se registraron las limitantes y los

diversos factores que contribuyeron en el paciente para la realizacion del plan. Se realiza la valoracién de las NIC de la siguiente

manera:

NIC

REACCIONES DEL PACIENTE A LAS NIC

Observar si el paciente es incapaz de

mantener la postura correcta en la silla de

ruedas.

El paciente fue capaz de mantener una postura adecuada mientras se encuentra
en la silla de ruedas.

Verificar que el paciente sea capaz de
identificar el posicionamiento correcto en la

silla de ruedas

El usuario se mostrd capaz de determinar la posicion correcta en la que debe
ubicarse y usar la silla de ruedas.

Capacitar acerca del control de los efectos de
la sedestacion prolongada (Glceras por
cutdneas, hematomas,

presion, lesiones

molestias, caidas).

El usuario y familia mostraron interés y participacion en cuanto la orientacion
y prevencién de Ulceras por presion, al utilizar dispositivos mecanicos y
mantener la piel en adecuado estado.

Fomentar que el paciente sea capaz de
identificar el tiempo suficiente para pasar en
la silla de ruedas y/o realizar cambios de

posicion.

El paciente fue capaz de identificar el tiempo requerido para realizar cambios
de posicion y/o pasar en la silla de ruedas, el cual corresponde a un maximo de
dos horas o cuando él se percibe incomodo.

Ensefiar al paciente a pasar de la cama a la

silla de ruedas.

El paciente se logrd pasar de la cama a la silla de ruedas y viceversa con ayuda
de los cuidadores.
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Ensefiar al paciente a manejar la silla de
ruedas si es adecuado

El paciente aprendié a manejarse en la silla de ruedas de forma correcta,
previniendo accidentes.

Considerar la edad del paciente al promover

las actividades de autocuidado.

El paciente se encuentra en una edad en la que es capaz de brindarse
autocuidados, en su mayoria, de forma individual.

Comprobar la capacidad del paciente para
ejercer un autocuidado independiente.

El paciente no fue capaz de realizar en su totalidad un cuidado independiente,
requiriendo suplencia de los cuidadores.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea

totalmente capaz de asumir el autocuidado.

El equipo de salud y familiares brindaron ayuda al paciente a ejercer sus
actividades de autocuidado

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades
de dependencia.

El paciente se mostrd receptivo a identificar y aceptar las necesidades de
dependencia en sus cuidadores que posee.

Animar al paciente a realizar actividades

ajustadas al nivel de capacidad.

El paciente reacciono positivamente al plantearsele actividades de acuerdo a su
nivel de capacidad.

Alentar a la independencia, pero

interviniendo si el paciente no puede realizar

la accion dada

El usuario demostré capacidad e independencia hasta donde le es capaz, a su
vez acepta apoyo de sus cuidadores.

Orientar a los padres/familia a fomentar la
independencia, para intervenir solamente
cuando el paciente no puede realizar la accién
dada.

La familia se mantuvo positiva ante el permitir que el usuario desarrolle
independencia de forma gradual y hasta donde sus capacidades lo posibiliten,
y a su vez, le brindan apoyo en las necesidades que requiere suplencia.
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2.7.3 Plan de cuidados de enfermeria N°3

NOMBRE: Alonso Esal Zetino Garcia Sexo: Masculino Edad: 13 afios Fecha 12/07/24
DIAGNOSTICO MEDICO: Trauma vertebro medular Asia A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la integridad cutanea R/C hidratacion, humedad y presion sobre
prominencia 6sea M/P alteracion de la integridad de la piel, area localizada caliente al tacto y enrojecimiento.

RESULTADO: PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO:
INTEGRIDAD TISULAR: | MANTENER: 1 AUMENTAR: 3
PIEL Y MEMBRANAS INDICADORES:
MUCOSAS (Dominio II:
Salud fisiologica, Clase L.: PARAMETROS
N Integridad tiSUIar' Cédlgo CODIGO INDICADOR Gravemente Sustancialmente | Moderadamente Levemente No
1101, Pégma 431) comprometido comprometido comprometido comprometido | comprometido
o 1 2 3 4 5
1. DEFINICION: Temperatura de la X
_ 110101 |
c | Indemnidad estructural y piel
funcion fisiologica normal
110104 | Hidratacién X
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de la piel 'y membranas 110106 | Transpiracion X
MUuCOoSas.
110113 | Integridad de la piel X
110115 | Lesiones cutaneas X
110121 Eritema X
INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RESULTADO:

CUIDADOSDE LA PIEL: TRATAMIENTO TOPICO
(Dominio 2: Fisioldgico complejo, Clase L: Control de la
piel/heridas, Codigo: 3584, Pagina 128).

DEFINICION:

Aplicacion de sustancias topicas 0 manipulacion de
dispositivos para promover la integridad de la piel y

minimizar la pérdida de la solucién de continuidad.

Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera.

Vestir al paciente con ropas no restrictivas.

Instruir a los cuidadores a proporcionar soporte a las
zonas edematosas (almohada debajo de los brazos, etc.)
segun corresponda.

Orientar a paciente y cuidadores a identificar cuando
es necesario cambiar el sondaje vesical

Propiciar los masajes alrededor de la zona afectada.
Asegurar la higiene antes/después de orinar y defecar
si es necesario.

Mantener la ropa de cama sin arrugas, limpia y seca.
Instruir a aplicar protectores para los talones, si es
necesario.

Orientar sobre la inspeccion diaria del estado de la piel.
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RESULTADO:

VIGILANCIA DE LA PIEL (Dominio 2: Fisiologico
completo, Clase L: Control de la piel/heridas, Cddigo:
3590, Pagina 438)

DEFINICION:

Recogida y analisis de datos del paciente con el propdsito

de mantener la integridad de la piel y de las mucosas.

Incentivar la vigilancia de enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y mucosas.
Capacitar en la identificacion de edemay ulceracion en
las extremidades.

Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar
a pacientes con riesgo de peérdida de integridad de la
piel (Escala de Braden).

Orientar en la vigilancia del color y temperatura de la
piel.

Favorecer la inspeccion si hay zonas de decoloracién,
hematomas y pérdida de la integridad en la piel y las
mucosas.

Observar si hay zonas de presion o friccion.

Observar si la ropa queda ajustada.

Orientar sobre medidas para evitar mayor deterioro
(horarios de cambios posturales).

Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de
pérdida de integridad de la piel, segn corresponda.

RESULTADO:

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (Dominio
2: Fisiolégico complejo, Clase L: Control de la
piel/heridas, Codigo: 3540, Pagina 380).

DEFINICION:

Prevencién de la formacion de Glceras por presién en un

individuo con alto riesgo a desarrollarlas.

Ensefar al paciente y familia a vigilar estrechamente
cualquier zona enrojecida.

Ensefiar a aplicar barreras de proteccion como cremas
0 compresas absorbentes para eliminar el exceso de
humedad.

Darse vuelta con cuidado para evitar lesiones en piel
(cizallamiento).

Fomentar la vigilancia de la piel de las prominencias
Oseas y demas puntos de presion.

Humedecer la piel seca.
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EJECUCION Y EVALUACION

Se realiza la validacion del plan el 26 de septiembre de 2024 a la 1.30 pm por Asesor Licdo. Tobias Ernesto Rivas Garcia y
docentes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, quienes realizaron observaciones, las
cuales fueron corregidas, se avala el plan, por lo cual se organiza para la implementacion, se registraron las limitantes y los
diversos factores que contribuyeron en el paciente para la realizacion del plan. Se realiza la valoracion de las NIC de la siguiente

manera:

NIC REACCIONES DEL PACIENTE A LAS NIC
Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera.

La ropa de cama utilizada es de textura suave, y sin arrugas.

Vestir al paciente con ropas no restrictivas. El usuario se mantiene con ropa que permite la movilidad, no es

restrictiva ni produce cizallamiento.

Instruir a los cuidadores a proporcionar soporte a las
zonas edematosas (almohada debajo de los brazos,
etc.) segun corresponda.

Los cuidadores se muestraron de acuerdo a utilizar medidas de soporte
en areas de presion, como almohadas, donas, y dispositivos mecanicos
segln se requiera.

Orientar a paciente y cuidadores a identificar cuando

. i ) ) El paciente y los cuidadores identifican cuando es requerido realizar
es necesario cambiar el sondaje vesical

el cambio de sonda, cada dos semanas o0 cuando esta se bloquea debido
a la sedimentacion.

Propiciar los masajes alrededor de la zona afectada. El paciente y los cuidadores brindan masaje en zonas en las que se

pueden desarrollar ulceras por presion.

Asegurar la higiene antes/después de orinar y defecar
Si es necesario.
Mantener la ropa de cama sin arrugas, limpia y seca.

El usuario se mantiene aseado luego de defecar.

La ropa de cama se mantiene limpia, seca y sin arrugas.

Instruir a aplicar protectores para los talones, si es

. El paciente cuenta con dispositivos mecanicos que protegen los
necesario.

talones de posibles lesiones.
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Orientar sobre la inspeccién diaria del estado de la
piel

Los cuidadores lograron identificar la importancia de inspeccionar
diariamente el estado general de la piel y realizarlo.

Incentivar la vigilancia de enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y mucosas.
Capacitar en la identificacion de edema y ulceracion
en las extremidades.

El usuario y cuidadores se muestraron receptivos a la capacitacion
sobre prevencion de Ulceras por presion impartida durante los
seguimientos, a su vez se logra la vigilancia del estado de la piel e
identificacion de posibles lesiones.

Utilizar una herramienta de evaluacion para
identificar a pacientes con riesgo de pérdida de
integridad de la piel (Escala de Braden).

Se obtienen tres puntajes distintos durante los seguimientos; 12
puntos, 15 puntos y 19 puntos en la escala de Braden en cada una de
las evaluaciones respectivamente.

Orientar en la vigilancia del color y temperatura de la
piel.

Los cuidadores y el usuario se muestraron receptivos ante la
importancia de vigilar de forma continua el estado del color y
temperatura de la piel.

Favorecer la inspeccion si hay zonas de
decoloracion, hematomas y pérdida de la integridad
en la piel y las mucosas.

El usuario y cuidadores realizan inspeccion continua de la piel y
mucosas, sobre todo en las areas de presion.

Observar si hay zonas de presion o friccion.

Se observa piel integra sin lesiones por presion

Observar si la ropa queda ajustada.

La vestimenta del usuario es holgada.

Orientar sobre medidas para evitar mayor deterioro
(horarios de cambios posturales).

Los cuidadores brindan cambios de posicién cada dos horas al usuario,
previniendo las lesiones por presion.

Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de
pérdida de integridad de la piel, segin corresponda

La familia se mostrd interés durante la orientacion de identificacion de
pérdida de integridad de la piel.

Ensefiar al paciente y familia a vigilar estrechamente
cualquier zona enrojecida.

La familia y usuario logran vigilar el estado de la piel y zonas
enrojecidas

Ensefiar a aplicar barreras de proteccion como
cremas 0 compresas absorbentes para eliminar el
exceso de humedad.

El usuario aplica cremas en la piel para mantenerla hidratada, asi
mismo los cuidadores realizan cambio de vestimenta para evitar el
exceso de humedad.
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(I?;?;:?I;/;ei::tr?tg?n cuidado para evitar lesiones en piel El usuario y familia colaboran a que el paciente se de vuelta con
' cuidado para evitar lesiones.

Fomentar la vigilancia de la piel de las prominencias

] . 9 Se realiza vigilancia continua de las prominencias 0seas y puntos de
0seas y demas puntos de presion.

presion.

Humedecer la piel seca. La piel se mantiene hidratada.
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2.7.4 Plan de cuidados de enfermeria N°4

NOMBRE: Alonso Esal Zetino Garcia Sexo: Masculino Edad: 13 afios Fecha 12/07/24
DIAGNOSTICO MEDICO: Trauma vertebro medular Asia A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Aislamiento social R/C alteracion de la apariencia fisica M/P enfermedad, inseguridad

en publico y problema discapacitante

RESULTADO: PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO:
Nivel de ansiedad social MANTENER: 1 AUMENTAR: 3
Dominio: Salud ' '
psicosocial. Clase: INDICADORES:

Bienestar psicolégico
Cédigo 1216. Pag. 453

PARAMETROS
N | DEFINICION:
CO D I G O I N D I CADO R grave sustancial moderado leve ninguno

Gravedad de la evasion

irracional, aprension y 1 2 3 4 5
O | angustia en anticipacion de

0 durante las situaciones 121601 | Evitar situaciones sociales X

sociales
C 121603 | Evita salir de casa X
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Miedo a ser observado por X

121609 )
los demas
Interferencia con el X
121616
desempefio de rol
INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RESULTADO:
Apoyo emocional

DEFINICION:

Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos

de tensién

Fomentar en la familia las afirmaciones empaéticas o de
apoyo.

Orientar al paciente a reconocer sentimientos tales
como la ansiedad, ira o tristeza.

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza.

Favorecer la conversacion o el llanto como medio de
disminuir la respuesta emocional.

Remitir a servicios de asesoramiento si se precisa.

RESULTADO:

potenciacién de la socializacion Codigo 5100, pagina 359

DEFINICION:

Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con

los demas.

Fomentar el respeto de los derechos de los demas.
Facilitar la participacion del paciente en grupos para
contar historias.

Utilizar el juego de roles para practicar las habilidades
y técnicas de comunicacion.

Fomentar retroalimentacion positiva cuando el
paciente establezca contacto con los demas.

Facilitar el entusiasmo y la planificacion de
actividades futuras por parte del paciente.
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EJECUCION Y EVALUACION

Se realiza la validacion del plan el 26 de septiembre de 2024 a la 1.30 pm por Asesor Licdo. Tobias Ernesto Rivas Garcia y
docentes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, quienes realizaron observaciones, las
cuales fueron corregidas, se avala el plan, por lo cual se organiza para la implementacion, se registraron las limitantes y los
diversos factores que contribuyeron en el paciente para la realizacion del plan. Se realiza la valoracién de las NIC de la siguiente

manera:

NIC REACCIONES DEL PACIENTE A LAS NIC
Fomentar en la familia las afirmaciones empaticas o de apoyo

La familia realiza afirmaciones de apoyo hacia el paciente.

Orientar al paciente a reconocer sentimientos tales como la

) . i El paciente manifestd aceptacion a identificar los sentimientos
ansiedad, ira o tristeza.

como ansiedad o tristeza.

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de

) . . El paciente logré expresar cuando posee sentimientos de ira,
ansiedad, ira o tristeza.

tristeza o ansiedad.

Favorecer la conversacion o el llanto como medio de

AR i La familia mantiene una adecuada comunicacion entre ellos y
disminuir la respuesta emocional.

su expresion de sentimientos.

Fomentar el respeto de los derechos de los demas. El paciente y los familiares se mostraron reactivos hacia el
respeto a los demas.

Facilitar la participacion del paciente en grupos para contar
historias.

Utilizar el juego de roles para practicar las habilidades y
técnicas de comunicacion.

El paciente cuenta con su circulo familiar.

El usuario y familia muestran aceptacion a esta técnica.
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E;;nbﬁthirarsf)r&zlc'gecn;ﬁﬁﬁsn d%?zgéva cuando el paciente El paciente se mostré distante a establecer relaciones con
' personas ajenas a su circulo
fFli(lzjlrI;tSarglrer;trltjglgzznoaé/i(Ieart]tilanlflcamon de actividades El usuario mencion6 que intentard participar en futuras

porp P ' actividades en grupo
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2.7.5 Plan de cuidados de enfermeria N°5

NOMBRE: Alonso Esal Zetino Garcia Sexo: Masculino Edad: 13 afios Fecha 12/07/24
DIAGNOSTICO MEDICO: Trauma vertebro medular Asia A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de baja autoestima situacional r/c Alteracion de la imagen corporal, alteracion del rol

social, deterioro funcional y enfermedad fisica.

RESULTADO: PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO:

Autoestima Dominio: salud psicosocial. | \iANTENER: 1 AUMENTAR: 3

Clase: bienestar psicoldgico. ' '

DEFINICION: D ARAMETROS
N | Juicio personal sobre la capacidad de

uno mismo. CODIGO INDICADOR Nunca | Raramente | Aveces | Frecuentemente | Siempre

positivo | positivo | positivo positivo positivo
O 1 2 3 4 5
Verbalizaciones  de
120501 y X

C autoaceptacion
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Aceptacion de las

120502 S X
propias limitaciones

120507 | Comunicacion abierta

120511 | Nivel de confianza X
Voluntad para

120515 | enfrentarse a los
demas
Descripcion de estar

120518 X
orgulloso

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RESULTADO:

Fomentar el desarrollo: adolescentes. Codigo 8272 Pag.

220

DEFINICION:

cuidadores.

- Fomentar una relacién de confianza con el adolescente y sus

- Animar al adolescente para que se implique activamente en las
decisiones respecto a su propio cuidado de la salud.

- Socializar los hitos de desarrollo y las conductas asociadas
normales con el adolescente y sus cuidadores,

- Fomentar la higiene y arreglo personal.

- Fomentar la evitacion del alcohol, tabaco y drogas.

- Promover las habilidades comunicativas.

- Favorecer la fijacion de objetivos.
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Facilitar el crecimiento fisico, cognitivo, social vy
emocional optimo de los individuos durante la transicion

de la infancia a la edad adulta

RESULTADO: - Det.ermmar la _conflan_za de_l_pamente de su propio criterio.
- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.
- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una

Potenciacion de la autoestima codigo 5400 pagina. 357 . ,
autoestima mas alta.

DEFINICION: - Ayudar al paciente a afrontar los abusos o las burlas.
- Animar al paciente a aceptar nuevos desafios.
Ayudar a un paciente a que mejore el juicio personal de su - Instruir a los padres y familia sobre la importancia de su
) interés y apoyo en el desarrollo de u autoconcepto positivo
autovalia para sus hijos.

EJECUCION Y EVALUACION

Se realiza la validacion del plan el 26 de septiembre de 2024 a la 1.30 pm por Asesor Licdo. Tobias Ernesto Rivas Garcia y docentes de
la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, quienes realizaron observaciones, las cuales fueron corregidas,
se avala el plan, por lo cual se organiza para la implementacion, se registraron las limitantes y los diversos factores que contribuyeron en

el paciente para la realizacion del plan. Se realiza la valoracién de las NIC de la siguiente manera:

NIC REACCIONES DEL PACIENTE A LAS NIC
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Fomentar una relacién de confianza con el
adolescente y sus cuidadores

El usuario y sus familiares mantienen una estrecha relacién de confianza.

Animar al adolescente para que se implique
activamente en las decisiones respecto a su propio
cuidado de la salud.

El paciente se mostro reactivo de forma positiva a tomar decisiones sobre su
propio cuidado

Socializar los hitos de desarrollo y las conductas
asociadas normales con el adolescente y sus
cuidadores,

La familia se percibi¢ interesada en cuanto a la orientacion brindada sobre los
cambios durante la adolescencia.

Fomentar la higiene y arreglo personal.

El paciente se mantiene con adecuada higiene personal.

Fomentar la evitacion del alcohol, tabaco y drogas.

El paciente manifesto no sentir interés en consumir bebidas alcoholicas o tabaco.

Promover las habilidades comunicativas.

El usuario mantiene interés en mejorar sus habilidades de comunicacion

Favorecer la fijacion de objetivos.

La familia mostrd interés en apoyar al usuario a crear un plan de vida a futuro.

Determinar la confianza del paciente de su propio
criterio.

El paciente mostraba aun desconfianza en si mismo

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.

El paciente logré identificar puntos fuertes en si mismo.

Ayudar a establecer objetivos realistas para
conseguir una autoestima mas alta.

El paciente manifestd querer plantearse objetivos realistas hacia su futuro.

Avyudar al paciente a afrontar los abusos o las
burlas.

El usuario refirio temor a recibir burlas fuera de su circulo familiar.

Instruir a los padres y familia sobre la importancia
de su interés y apoyo en el desarrollo de u
autoconcepto positivo para sus hijos.

La familia brinda apoyo e interés en el desarrollo del autoestima, confianza y
seguridad del paciente.

Animar al paciente a aceptar nuevos desafios.

El usuario demostro interés en afrontar desafios mayores de forma gradual.
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2.7.6 Plan de cuidados de enfermeria N°6

NOMBRE: Alonso Esal Sexo: Masculino Edad: 13 afios Fecha 12/07/24

Zetino Garcia
DIAGNOSTICO MEDICO: Trauma vertebro medular Asia A

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastorno de laimagen corporal R/C alteracion del funcionamiento corporal, lesion y traumatismo

M/P alteracion del funcionamiento corporal, preocupacion por el cambio y cambio en el estilo de vida.

RESULTADO: PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO:
L, ) . . MANTENER: 1 AUMENTAR: 3

Adaptacion a la discapacidad fisica

Dominio: Salud psicosocial, Clase: INDICADORES:

Adaptacion psicosocial, Codigo 1308,

) PARAMETROS
N Pag.: 78
CODIGO | INDICADOR Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre

DEFINIClC)NI demostrada | demostrado | demostrada demostrado demostrado

@) 1 2 3 4 5)

Acciones personales para adaptarse a un

problema funcional importante debido a Se adapta a las

€| una discapacidad fisica. 130803 | limitaciones X

funcionales
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130804

Modifica el

estilo

130806

Utiliza
estrategias para
disminuir el
estrés
relacionado a la

discapacidad

130809

Identifica el
riesgo de
complicaciones
asociadas a la

discapacidad

130812

Acepta la
necesidad de

ayuda fisica
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INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

RESULTADO:

Mejora de la imagen corporal. Codigo
5220, Péagina 328

N
| DEFINICION:
Mejora de las percepciones y actitudes
consientes e inconscientes del paciente
C

hacia su cuerpo.

Utilizar una orientacion anticipatoria en la preparacion para los cambios de imagen
corporal que sean previsibles.

Determinar si el disgusto percibido por ciertas caracteristicas fisicas crea una
pardlisis social disfuncional en adolescentes y otros grupos de alto riesgo.
Ayudar al paciente a comentar los cambios causados por la enfermedad o cirugia,
segln corresponda.

Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia personal,
segln corresponda.

Ayudar al paciente a comentar los cambios causados por la pubertad, si resulta
oportuno.

Ayudar al paciente a comentar los factores estresantes que afectan a la imagen
corporal debido a estados congénitos, lesiones, enfermedades o cirugia.
Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracién de la
imagen corporal frente a la realidad.

Determinar si un cambio de imagen corporal ha contribuido a aumentar el
aislamiento social.

Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.

EJECUCION Y EVALUACION

Se realiza la validacion del plan el 26 de septiembre de 2024 a la 1.30 pm por Asesor Licdo. Tobias Ernesto Rivas Garcia y docentes de la

carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, quienes realizaron observaciones, las cuales fueron corregidas, se

avala el plan, por lo cual se organiza para la implementacion, se registraron las limitantes y los diversos factores que contribuyeron en el

paciente para la realizacidn del plan. Se realiza la valoracién de las NIC de la siguiente manera:
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NIC

REACCIONES DEL PACIENTE A LAS NIC

Utilizar una orientacion anticipatoria en la
preparacion para los cambios de imagen
corporal que sean previsibles.

Se brind6 orientacion sobre los cambios corporales y propios de la adolescencia que
puede afrontar el paciente.

Determinar si el disgusto percibido por ciertas
caracteristicas fisicas crea una paralisis social
disfuncional en adolescentes y otros grupos de
alto riesgo.

El paciente identifico a su discapacidad y sondaje permanente como detonantes para su
aislamiento social, y problemas de auto imagen.

Ayudar al paciente a comentar los cambios
causados por la enfermedad o cirugia, segun
corresponda.

El paciente identifico los cambios sufridos luego de la lesion medular.

Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico
de los sentimientos de valia personal, segun
corresponda.

El usuario se mostro interesado en aumentar los aspectos de su propia valia.

Ayudar al paciente a comentar los cambios
causados por la pubertad, si resulta oportuno.

El usuario reconoce los cambios que se aproximan durante la adolescencia y los identifica
como normales.

Ayudar al paciente a comentar los factores
estresantes que afectan a la imagen corporal
debido a estados congénitos, lesiones,
enfermedades o cirugia.

El usuario comento los factores estresantes que afectan su imagen corporal.

Determinar las percepciones del paciente y de
la familia sobre la alteracion de la imagen
corporal frente a la realidad.

Los familiares y el paciente identifican la situacion de salud y la realidad actual que
afrontan,

Determinar si un cambio de imagen corporal ha
contribuido a aumentar el aislamiento social.

La familia y usuario identificaron el cambio corporal como un factor que contribuye a su
aislamiento social

Ayudar al paciente a identificar acciones que
mejoren su aspecto

Se orientd a usuario a identificar acciones que favorezcan su auto imagen y percepcion, a
lo que se muestra receptivo.
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2.8 Consideraciones éticas

2.8.1 Consentimiento Informado

Obliga a brindar la informacion relevante a los posibles participantes, asi mismo asegurarse
que la comprensién de la misma haya sido la adecuada, brindandola en un lenguaje sencillo
y de ser requerido, solventar las posibles dudas que los participantes presenten durante todo
el proceso de la investigacion; posterior a ello, el aceptar o no participar de la investigacion

sea libre de cualquier coaccion, influencia o engafio, respetando su libertad y autonomia.
Investigacion con nifios y adolescentes

Asegura que al menos uno de los padres o en su defecto, representante legal del nifio o
adolescente, esté de acuerdo con su participaciéon en la investigacion, por medio de la
obtencidn del consentimiento informado, y en el caso del menor, su asentimiento conforme
a su capacidad para brindarlo posterior a haber recibido la informacién sobre la investigacion
adaptada a su nivel de madurez; asi mismo en caso las intervenciones a realizar representen
un beneficio para el nifio o adolescente, se debe asegurar minimizar los riesgos y que estos

sean superados por las posibilidades de beneficio.
Confidencialidad y Privacidad

Es la Oobligacidn de mantener en secreto la informacion personal y sensible de una persona
que ha sido compartida en un contexto de confianza, y solamente compartirla entre las
personas involucradas en dicha investigacion, y que la misma no sea divulgada a terceros sin
la previa autorizacion de los sujetos investigados, a su vez asegura el derecho a los individuos

a controlar la informacién que comparten con los investigadores y agentes externos.
Transparencia y honestidad

Implica que los investigadores deben ser claros y abiertos sobre todos los aspectos de la
investigacion con los participantes, tomando en cuenta objetivos, métodos, riesgos y
beneficios; manteniendo informados a los participantes durante todo el proceso de

investigacion y ante cualquier cambio o nuevo hallazgo.
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Responsabilidad

Garantiza que los investigadores actuen de forma profesional, ética y en busca del beneficio
de los participantes, asegurando que la salud y seguridad sean la principal prioridad durante
la investigacion, asegurando que los investigadores cumplan con todas las normativas legales
y éticas que dictan las directrices institucionales y las leyes y/o tratados internacionales y

nacionales que rigen las investigaciones con seres humanos.

2.8.2 Principios éticos.
Principio de Autonomia

Reconoce como el derecho de las personas competentes a ejercer el control personal de
manera libre y sin interferencias externas que obstaculicen sus elecciones. De esta manera,
los individuos actuardn con intencién, con pleno conocimiento de sus decisiones y sin
influencias ajenas que intenten dirigir o determinar su accion. En el ambito de la salud, la
autonomia esta relacionada con el derecho de los pacientes a recibir informacion sobre las
intervenciones médicas y psicoldgicas propuestas por los profesionales y a tomar sus propias
decisiones basadas en esa informacion. Por tanto, el paciente y familiares que participaran en
esta investigacion tendré la posibilidad de decidir libremente su participacion

Principio de Justicia

Establece que las personas deben ser tratadas de manera equitativa y no pueden ser
menospreciadas ni recibir un trato de menor valia. En consecuencia, debe ser seleccionado
de manera justa y equitativa, sin discriminacion ni favoritismo, basandose en razones
directamente relacionadas con la investigacién como el diagnostico y viabilidad, y no en
factores como la disponibilidad, la posicion social o la facilidad de manipulacion, asi mismo

debe acceder a los beneficios que la investigacion conlleva.
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Principio de Beneficencia-No Maleficencia

Sostiene que el propdsito de cualquier accion profesional es mejorar las condiciones de vida
y las relaciones de los individuos, aumentando su bienestar, asi como el de grupos,
comunidades e instituciones a los que se atiende. En este sentido, la beneficencia se vincula
al principio de no maleficencia, ya que, si la primera responsabilidad ética de la ciencia
biomédica tradicional es no causar dafio, una medida fundamental es evitar exponer a las
personas a procedimientos innecesarios o arriesgados. De esta manera, la investigacion tiene
como Unico objetivo mejorar la condicidn fisica y psicoldgica del paciente seleccionado y su
familia. (20)
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CAPITULO I
3.1 Discusion de resultados
En su teoria Virginia Henderson expresa que todos los seres humanos tienen la capacidad de
satisfacer por si solos sus necesidades basicas de manera adecuada, lo que conlleva a que
mantengan un estado de salud no solo fisico, sino psicoldgico y social también. Considera al
profesional de enfermeria como la ayuda temporal que se necesita cuando la persona presenta

problemas de salud o limitaciones, que impiden desenvolverse como persona.

Virginia Henderson basoé su teoria de las 14 necesidades béasicas en la pirdmide de Abraham
Maslow, en la cual se habla sobre la importancia que tiene para el ser humano cumplir
satisfactoriamente sus necesidades, para alcanzar la autorrealizacion como persona. Lateoria
de Henderson se enfoca en el cuidado independiente tomando en cuenta la educacion,
voluntad y fuerza que el individuo tenga para cuidarse a si mismo, y que contrariamente no
podria realizar por su cuenta al presentar algin problema patoldgico, fisico, mental, causando
asi la dependencia del paciente con su cuidador/profesional, cabe aclarar que Virginia busca
la pronta reinserciéon de la persona a la vida cotidiana, por lo que como se menciona al
principio, la dependencia solo serd temporal, hasta que el individuo pueda satisfacer y/o

cumplir con sus necesidades de manera autbnoma e independiente.

En este caso se elaboré el Proceso Enfermero (PE) aplicado a Paciente Pediatrico A.E.Z.G.
de 13 afios de edad, con diagnoéstico médico de Trauma Vertebro medular ASIA A,
provocado por caida de 1.5 metros de altura, quien fue intervenido con cirugia y hospitalizado
en el servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. En este
estudio se aplican las 5 fases del PE, primeramente utilizando la Valoracién (fase 1), en la
cual se tomaron como guia los instrumentos de recoleccion de datos la Anamnesis y el
examen fisico (anexados a este documento), que posteriormente fueron evaluados, con el
objetivo de conocer la situacion de salud del paciente, y que permitieron establecer
intervenciones acordes a su problematica, durante la estancia hospitalaria y también en el
hogar al momento del alta médica, esto se realizé con los seguimientos realizados de forma

domiciliar y telefonica.
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Los resultados obtenidos en la fase de valoracion, permitieron al equipo de trabajo conocer

sobre las necesidades basicas a las cuales se les brindo respuesta, estas son:

Necesidad 3: Eliminar por todas las vias Corporales, en la cual se encontrd que el paciente
presenta dafio medular causado por el traumatismo, presenta ausencia de control de
esfinteres, mantiene sonda vesical permanente, junto con bolsa colectora de orina, que debe
ser cambiada cada cierto tiempo, ademas al seguimiento se observa que paciente mantiene
esta bolsa a la capacidad limite, madre expresa que presenta infecciones de vias urinarias
frecuentes, y que médico le refiere que paciente en el trayecto de sonda presenta
sedimentacion, a este tipo de paciente con sondaje permanente, se les debe realizar cambios
de equipo cada cierto tiempo segun protocolo de institucion sanitaria, debido a que las
infecciones urinarias son mas recurrentes, esto segun la investigacion realizada por Ospina-
Galeano & Borau Duran (21). En un Hospital de Medellin, Colombia, en la cual se concluye
que, en el primer afio posterior a una lesion medular, el 31% de pacientes son diagnosticados
con Infecciones del Tracto Urinario. Ademas, también se debe de considerar que otra de las
complicaciones del sondaje vesical permanente son las lesiones del tracto urinario, situacién

que puede prevenirse aplicando siempre todos los cuidados adecuados a tener en cuenta.

Por ende, se realiz6 un plan de intervencién de enfermeria, el cual tiene como diagndstico de
enfermeria base “Riesgo de lesion del tracto urinario r/c conocimientos deficientes por parte
del paciente o del cuidador en relacion a los cuidados de la sonda, cateterizaciones multiples,
lesion medular y uso de catéter urinario durante tiempo prolongado”. Pues al momento del
segundo seguimiento se observé que paciente mantenia bolsa colectora de orina llena,
vaciandose hasta completar su capacidad, cuando lo recomendable es vaciarla al llegar hasta
las 3/4 partes limite. Al buscar posibles resultados NOC, se encuentra el siguiente;
“Conocimiento: Procedimiento”, en el cual se evidenciO conocimiento escaso por parte del
paciente y cuidadores sobre el sondaje vesical permanente. Por lo que la intervencion de
enfermeria a tomar en cuenta de las NIC’s correspondi0 a “Ensefanza:
Procedimiento/tratamiento”, que nos permite hacer actividades como explicar el propdsito
del procedimiento/tratamiento, reforzar informacién, corregir expectativas poco realistas e

incluir a la familiar si es oportuno, dichas actividades fueron ejecutadas durante el periodo
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seleccionado. Paciente y cuidadores (padres y hermana mayor) demostraron interés al
momento de explicar sobre el procedimiento, el objetivo que este tiene y los cuidados que se
le deben de dar a la sonda transuretral, que ayuden a la prevencion de infecciones urinarias,
ademas de lesiones o desgarros del tracto urinario, para esto se realizaron charlas incidentales

al momento del seguimiento.

Necesidad 4: Moverse y mantener posturas adecuadas, en el cual se encuentra que paciente
presenta paraplejia funcional, ausencia de reflejos osteotendinosos profundos, ausencia de
reflejos de Babinski bilateral, signos de presion en region calcanea de forma bilateral,
congruente con seccién medular, signos de presion en region calcaneo de forma bilateral,
ademas al realizar seguimiento 1, presentd lesion por presion en region sacra en fase de
cicatrizacién. Segln Zeca Sanca, et Al (22), las lesiones medulares pueden generar problemas
neuroldgicos que incluyen pérdida de la funcién motora y sensorial, disfuncién vesical e
intestinal, espasticidad, dolor neurético, disreflexia autonémica e impactos en la familia y la
sociedad con altos requerimientos de cuidados a corto y largo plazo. Las intervenciones
deben estar encaminadas a restablecer la vida cotidiana, adaptando de manera positiva su
condicion fisica y preparando el entorno, ya que el pronostico médico del paciente en estudio

infiere que la capacidad de caminar no puede ser restablecida.

Las lesiones graves de la columna, en particular, en la region cervical superior, a menudo,
son letales, mientras que aquellas que afectan la médula espinal suelen provocar una
discapacidad permanente, esto segun una investigacion clinica realizada en Argentina por
Bazéan, y otros. (23) También menciona que la primera vértebra lumbar (L1) es el nivel
vertebral lesionado con mas frecuencia, seguido de la vértebra toracica adyacente (T12), una
teoria que concuerda con el diagnostico médico del paciente “Trauma vertebromedular ASTA

A + Listesis vertebral entre T12-L1 grado 4.

Por esta razon se elaboro plan de cuidados de enfermeria 2, en el cual como diagnostico
NANDA se toma; “Movilidad en silla de ruedas deteriorada R/C limitaciones ambientales,
conocimiento inadecuado del uso de silla de ruedas, fuerza muscular insuficiente,

descondicionamiento fisico y deterioro musculoesquelético E/P dificultad para inclinarse
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hacia adelante para recoger objetos del suelo, dificultad para plegar o desplegar silla de

ruedas y dificultad para operar la silla de ruedas en una pendiente”

En el cual la NOC seleccionada correspondié a “Ambular: Silla de ruedas, en la cual se
observa que el paciente se encuentra en el parametro de “a veces demostrado”, por lo que las
intervenciones ejecutadas fueron las siguientes: Cambios de posicién: silla de ruedas, en la
cual se realizan actividades como: Observar la postura del paciente, verificar el
posicionamiento correcto y si el paciente es capaz de reconocerlo, explicar a los cuidadores
sobre los efectos de la sedestacion prolongada, proporcionar informacion al paciente sobre
la técnica correcta de movilizacion de silla de ruedas a la cama o viceversa. También se
retoma la NIC “Ayuda con el autocuidado”, en las cuales las actividades realizadas se basaron
en fomentar practicas de autocuidado a paciente y cuidadores, pues es un adolescente en
pleno desarrollo con una limitante fisica, que debe alcanzar la independencia de ciertas

actividades cotidianas.

En esta necesidad también es notoria la importancia de ejecutar un plan de intervencion sobre
el cuidado cutaneo, para Castiblanco y otros (24), las Ulceras por presion (UPP), son lesiones
de origen isquémico causadas por presion, friccion, humedad o cizallamiento, que
comprometen la integridad de la piel y los tejidos subyacentes, en dicha literatura también se
menciona que el 95% de las UPP son evitables cuando se ponen en practica medidas como
la valoracion de riesgos por medio de la escala de Braden y Norton, cambios posturales,
hidratacién de la piel con cremas, barreras o disminucion de la presion (almohadillas en

prominencias éseas).

Es asi que se trabajo en un plan de enfermeria, con diagndstico base en NANDA: “Deterioro
de la integridad cutanea R/C hidratacion, humedad y presion sobre prominencia ésea M/P
alteracion de la integridad de la piel, area localizada caliente al tacto y enrojecimiento”, con
resultado NOC “Integridad tisular: piel y membranas mucosas” en el cual el paciente se
encuentra Gravemente comprometido, pues su condicion fisica es un factor de riesgo que
aumenta en gran medida la formacion de Glceras por presidn. En este plan se intervino con

cuidados de la piel y vigilancia constante de cualquier signo anormal en aquellas areas mas
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sensibles y con mayor grado de humedad o cizallamiento, enfocando la vigilancia del area

sacra.

Para el cumplimiento de las intervenciones se retomo el rol de enfermera colaboradora del
paciente, pues segun Virginia Henderson, como profesionales, hay que involucrarse en el
cuidado del paciente, ayudandole al paciente a identificar sus propias necesidades y a
intervenir en ellas para que goce de buena salud, mejorando su calidad de vida. Ya que en
este caso el nifio cuenta con la edad para ser consiente de reconocer por si mismo los cuidados
gue necesita, pues esta en una etapa de desarrollo, ademas se cuenta con la disposicion de los
cuidadores (Padres), quienes muestran interés en conocer los cuidados especificos para las
problemaéticas de salud que presenta su hijo.

Otras necesidades en las que se encuentran datos alterados es en la necesidad 10:
Comunicarse con los demas expresando emociones; y Necesidad 12: ocuparse en algo para
realizarse, las cuales presentan una relacion entre si con la salud mental, debido a que la etapa
de la adolescencia es normalmente en donde se dan todos los cambios fisicos, y emocionales
de las personas, etapa en la cual los nifios empiezan a forjar su caracter y a mantener su
autoestima, dos caracteristicas afectadas por las limitantes de salud que presenta el paciente.
Se ejecutan 3 planes de intervencion de enfermeria, en pro del desarrollo psicocial del
paciente.

Dichos planes estan basados en las siguientes etiquetas diagnosticas NANDA:

- Aislamiento social R/C alteracion de la apariencia fisica M/P enfermedad,

inseguridad en publico y problema discapacitante.

- Riesgo de baja autoestima situacional r/c Alteracion de la imagen corporal, alteracion

del rol social, deterioro funcional y enfermedad fisica.

- Trastorno de la imagen corporal R/C alteracion del funcionamiento corporal, lesion
y traumatismo M/P alteracion del funcionamiento corporal, preocupacion por el cambio y
cambio en el estilo de vida.

En las actividades realizadas para ambas necesidades se utiliz6 la educacion sobre los

cambios fisicos que con el tiempo el paciente va a observar en si mismo tanto de forma fisica
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y emocional, ademas se orient6 a paciente y cuidadores sobre la importancia de aceptar las

limitantes fisicas que debe sobrellevar en cada etapa de su vida.

La teoria de Virginia Henderson busca la independencia de la persona para satisfacer sus
necesidades, y establece que es la enfermera y/o cuidadores son los responsables de suplirlas
en caso que el paciente no pueda por si mismo, por lo que como enfermeria se motivo a
paciente a decidir por si mismo retomar las clases presenciales, debido a que madre refiere
durante el segundo seguimiento, el abandono escolar por temor a recibir acoso escolar debido

a su situacién actual.
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3.2 Conclusiones

e Laelaboracion de un proceso enfermero basado en la teoria de las catorce necesidades
bésicas de Virginia Henderson aplicado al paciente pedidtrico AEZG, posibilitd la

identificacion e intervencién en necesidades de salud.

e Laaplicacion de la teoria de Virginia Henderson es factible en pacientes pediatricos
de cualquier edad, siendo que en lactantes posea un enfoque de suplencia total; y en

pacientes mayores con un enfoque colaborativo y/o de acompafante del paciente.

e El uso conjunto de la teoria de Virginia Henderson con las taxonomias NANDA, NIC
y NOC optimiza el cuidado de enfermeria, fomenta la autonomia del paciente y
respalda la toma de decisiones clinicas con un enfoque estandarizado y centrado en
el paciente, lo que resulta en una atencion de salud efectiva y sensibilizada a la

condicion del paciente.

e EIl Modelo de Virginia Henderson permitio elaborar diagnésticos de enfermeria e
intervenirlos de acuerdo a la jerarquia de las catorce necesidades y priorizar la

independencia del paciente.

e Evaluar de forma continua los planes de cuidados de enfermeria fundamentados en la
teoria de Virginia Henderson y las taxonomias NOC y NIC, permite ajustar las
intervenciones de forma dindmica y personalizada, atendiendo las necesidades del

usuario en su progreso hacia la autonomia.
e Los seguimientos enfermeros son una herramienta importante durante las

intervenciones, ya que de esta manera se logra verificar si los resultados son los

esperados, o requieren ser modificados para lograr el objetivo establecido.

132



3.3 Recomendaciones

A la carrera de Licenciatura en enfermeria.

Se recomienda a la carrera incluya de forma mas amplia la teoria de las catorce
necesidades de Virginia Henderson en la formacion curricular, resaltando su
aplicacion en los procesos de atencion en enfermeria y su relacion con la busqueda
de autonomia del paciente, permitiendo que los futuros profesionales apliquen

integralmente los principios de esta teoria.

Es importante aplicar espacios especificos en los cuales los estudiantes apliquen las
diversas teorias de enfermeria en ambientes simulados y practicas clinicas,
promoviendo la adaptacion de intervenciones a las necesidades propias de cada

paciente y su entorno.

Se sugiere se promueva el uso de un sistema estandarizado de valoracion y evaluacion
que permita a los estudiantes medir la evolucién de los pacientes en relacién a las

catorce necesidades que plantea Virginia Henderson.

Al personal docente.

Es recomendable que el personal docente reciba capacitaciones periddicas para
mejorar su comprension y manejo de la teoria de Henderson en conjunto con las
taxonomias diagndsticas y de intervencion. Esto les permitira guiar a los estudiantes
en la aplicacion practica del PE, asegurando una formacion de calidad basada en

modelos teoricos sélidos.
Establecer espacios de discusion y analisis en los que los docentes puedan brindar

retroalimentacion directa a los estudiantes sobre sus experiencias al aplicar el proceso

enfermero de acuerdo con la teoria de Henderson.
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A los estudiantes de enfermeria.

Se aconseja que los estudiantes se involucren en investigaciones y actividades
colaborativas en las que puedan explorar la aplicacion de diferentes teorias de
enfermeria en entornos clinicos. Esta practica les permitira comprender cOmo
cada teoria, incluida la de Henderson, puede ajustarse a las necesidades
especificas del paciente.

Se sugiere que los estudiantes ejecuten evaluaciones continuas de sus
intervenciones, ajustando sus planes de cuidados de ser necesario de acuerdo a
sus necesidades y progreso del mismo, permitiendo la mejora en su capacidad de

respuesta y adaptacién a cambios.
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ANEXOS
ANEXO N°1 Escala de Braden Q

Escala de Braden.Q segun Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
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ANEXO N°2 Tabla de relacion estatura-edad en nifios de 5 a 19 afios segin la OMS
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ANEXO N°3 Tabla de relacion edad-IMC en nifios de 5 a 19 afios segin la OMS
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ANEXO N°4 Cronograma de actividades

FEB MAR | ABR | MAY | JUN JUL AGO SEP OCT NOV

N° ACTIVIDAD

1234 1234123412341 2341234123412341234123
1 | Asesorias virtuales
2 | Seleccién de caso
3 | Toma de datos
4 | Asesoria presencial
5 | Seguimientos virtuales
6 | Seguimientos presenciales
7 | Validacion de caso
8 | Defensa de trabajo de graduacion




ANEXO N°5 Presupuesto de la investigacion

RECURSO UNIDADES | VALOR UNITARIO TOTAL
1 | Transporte 3 $20 $60.00
2 | Internet residencial 14 $30.00 $420.00
3 | Alimentacion 6 $10 $60.00
4 | Computadora 2 $900 $1,800
5 | Impresiones 130 $0.10 $13.00
6 | Empastado 1 $20.00 $20.00
7 | Félder 8 $0.25 $2.00
8 | Internet moévil 14 $10 $140.00
9 | Material didactico 3 $25 $75.00

SUBTOTAL $2,588.00

Gastos imprevistos 10% $258.80

TOTAL

$2,846.80




ANEXO N°6 Fotografia de los seguimientos a paciente A.E.Z.G







ANEXO N°7 Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
_— EFLAACULTAD DE MEDICINA
¢ e DE CIENCIAS DE LA SALUD
. NCIATURA EN ENFERMERIA
SPECIALIZACION EN SALUD COMUNITARIA.

INVESTIGADORES PRINCIPALES:
* Ameérica Andrea Barrera Ponce
e Sayra Noemi Pefla Guzman.

EmmﬂﬂlENTQ INFORMADO SOBRE LA APLICACION DEL PROCESO
RO SEGUN LA TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON A PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

Parte |: Informacion.

Somos estudiantes quienes se encuentran realizando servicio social de la carrera
de Licenciatura en Enfermeria, de |a Escuela de Ciencias de la Salud, de la Facultad
de Medicina de la Universidad de El Salvador realizando una investigacion de
estudio de caso sobre intervenciones especificas de enfermeria para mejorar y
ayudar a la pronta recuperacion del usurario tanto dentro de las instalaciones del
hospital como a su integridad al ambiente donde realiza sus actividades diarias en
el cual se aplicara el modelo de Virginia Henderson.

Le daré informacién y lo invitaré a participar de esta investigacion. Antes de
decidirio, usted puede hablar con quien se sienta comodo acerca de la investigacion;
asi como también puede tomarse el tiempo necesario para reflexionar si desean
participar 0 no. Cualquier pregunta sobre palabras que no comprenda puede
hacémosla llegar para solventaria.

El objetivo principal de es realizar intervenciones de enfermeria intrahospitalaria y
extrahospitalaria de su patologia cumpliendo nuestras actividades como enfermera
comunitaria realizando visitas domiciliares y asesoramiento para su pronta
recuperacion para evitar complicaciones en su calidad de vida. Buscamos identificar
si existe una asociacion significativa entre las actividades que normaimente realiza
en su hogar con el descuido 0 alguna patologia asociada que no ayuda a su pronta

recuperacion.
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Parte I: Formulario de Consentimiento.
He sido invitado a participar en la realizacién de intervenciones especificas del

cuidado tanto.d.entro como terminado el tratamiento hospitalario siendo intervenido

en casa- con visitas domiciliares. Entiendo que se me realizara una entrevista donde
proporc:onaré datos los cuales estaran regidos bajo el Proceso Enfermero de
Virginia Henderson. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que
puede facilmente ser contactado usando el nombre y nimero de teléfono que se me
ha dado de esa persona.

He leido lo se me ha leido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta intervencion como
participante entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento sin

que me afecte en ninguna manera.
Nombre del padre / madre / tutor legal: ﬁ{G 6 por do A 5 262’{ no

Firma o huella:

Fecha: 15’%]9093




