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INTRODUCCION

La enfermeria desde sus origenes ha sido parte esencial como un eslabon para
brindar la atencién al proceso salud enfermedad del ser humano, responde por si
misma a la interrogante de porque existe, asi como la medicina es cuantitativa, la
enfermeria se enfoca al cuidado de las personas sanas enfermas o conducirlas a
una mejor muerte.

Muchas tedricas y profesionales de enfermeria han centrado su atencion en resolver
o contribuir a un pronto restablecimiento ante las necesidades del paciente, para
poder fomentar una independencia total de los cuidados, ya que la esencia de
enfermeria es el cuidado que brinda al individuo, a la familia y a la sociedad. Por eso
para que enfermeria, asiente su actuar se ha visto en la necesidad de crear y
reforzar estrategias con las cuales incremente su nivel y saber profesional mediante
la creacién y transmision de generaciones a través de datos cientificos y nuevos
conocimientos, construyendo herramientas capaces de conducir y sustentar la
legitimidad, autoridad y autonomia de enfermeria.

Ante esta situacién enfermeria basa sus conocimientos y practica de los cuidados
del enfermo, con un proceso atencion de enfermeria, basado en las catorce
necesidades de Virginia Henderson que se presenta en el presente proceso de
enfermeria a un paciente con diagnostico de Osteoma Osteoide.

En este proceso atencion de enfermeria que se presenta la practica de enfermeria
es de baja complejidad en los cuidados pero son cuidados especificos que se han
marcado a través de los avances tecnoldgicos, tedricos y cambios presentes en la
sociedad. Asi la enfermeria actual no escapa de estos fendbmenos en los cuales
debe de buscar el significado de los cuidados enfermeros, a través de procesos de
enfermeria basados en teorias, necesidades y diagnosticos; edificando asi una
profesion solida para el mundo de hoy y mafana explicando su que hacer
profesional.

En el presente trabajo se muestra en el segundo capitulo los objetivos especificos y

generales que se buscaron para la integracion y ejecucion de tal proceso, en un
tercer capitulo se describe la metodologia que se tomo en cuenta para la seleccion
y obtencion de informacion de acuerdo al modelo tedrico utilizado. Catorce
necesidades de Virginia Henderson. En el capitulo cuarto hablare del marco tedrico,
siendo gran parte del cuerpo del trabajo, se describe que es el proceso de atencion
de enfermeria y cuéles son sus etapas, se habla del modelo de atencion de Virginia
Henderson y de la patologia del caso osteoma Osteoide y al intervencion de
enfermeria. El capitulo quinto presenta el plan de atencion de enfermeria enfocado
en los diagnosticos y necesidades del paciente ante su problema de salud. Por
altimo se muestran en los capitulos sexto y séptimo las conclusiones y referencias
bibliograficas en las que me base para la integracion del proceso de enfermeria.
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II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

2.1 Aplicar el proceso atencion de enfermeria a un individuo adulto joven, con
alteracion de salud (osteoma osteoide), basado en el modelo de cuidados de Virginia
Henderson, cuya finalidad es contribuir a la recuperacién de su salud para lograr una
Independencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2 Identificar la problematica del paciente a través de los problemas reales y
potenciales basados en las necesidades de Virginia Henderson.

2.3 Se realizara una valoracion basada en las catorce necesidades de Virginia
Henderson.

2.4 Se implementaran diagnésticos de enfermeria que contribuyan a mejorar el
estado de salud, para mejorar la calidad de vida del paciente.

2.5 Implementar un plan de cuidados que contribuyan a un adecuado y oportuno
restablecimiento en el estado de salud del paciente.

2.6 Crear un plan de alta que favorezca a recuperar la independencia de
necesidades que limitan su actividad del individuo.



lll. METODOLOGIA DEL TRABAJO.

La realizacién del Proceso atencion de enfermeria se crea con la necesidad de
planificar cuidados a un paciente con osteoma Osteoide de acuerdo a las catorce
necesidades de Virginia Henderson.

El Proceso Atencién de Enfermeria se realiza en el servicio de Tumores Oseos en el
Hospital de Ortopedia del IMSS. El tiempo en que se realiza este proceso es en dos
etapas que cubren del 28 al 31 de marzo del presente afio y del 1° al 4 de abril del
mismo afo. Para el analisis e implementacion del PAE se considera a una paciente
adulta femenina de la tercera década de la vida (31afios) cuyas necesidades
alteradas son:

e Nutricion

+ Eliminacién

» Moverse y mantener buena postura
¢« Descanso y suefio

+ Usar prendas de vestir adecuadas
+ Higiene y proteccién de la piel

« Evitar peligros

+ Trabajary realizarse

Para crear un diagnostico se realiza un valoracion inicial y final, asi como entrevistas
subsecuentes que permiten llevar un listado de diagndsticos de enfermeria de
acuerdo a los marcados por la NANDA vy las catorce necesidades de Virginia
Henderson. En la planeacion se enlistan los diagnoésticos por prioridades de acuerdo
a las necesidades de la paciente, implementando objetivos, para elaborar un plan de
acciones para reducir o eliminar el problema existente y poder otorgar los cuidados
de salud. Se crea una ejecucion del trabajo en donde se pone en practica el plan de
trabajo, asi como la recopilaciéon de informacién del paciente, identificando un nuevo
problema que llevara al final del proceso. Este final es la evaluaciéon que contribuye a
la analizacién del funcionamiento del plan de cuidados, para verificar que fueron los
oportunos y fomentar su auto cuidado en su vida cotidiana.



IV. MARCO TEORICO
4.1 CUIDADO
NATURALEZA DE LOS CUIDADOS.

Para poder entender los cuidados de enfermeria hay que mencionar que son un
conjunto de actividades diarias y permanentes de la vida. La naturaleza del cuidado
de enfermeria es enfrenarse a un significado real, VIDA y MUERTE;, englobando a
todos los seres vivos incluyendo al hombre. Pero si nos preguntamos que es cuidar,
cuidar es una cadena de actividades que nos permite conservar la vida para seguir
reproduciéndose. Asi mismo podemos sintetizar de la siguiente manera:

CUIDAR: es un acto individual que puede ser autbnomo, asi mismo este se puede
proporcionar a las demas personas a corto o largo plazo, siendo temporal o definitivo
para cubrir sus necesidades vitales. Esto ocurre cuando existe un limitante de la
autonomia del individuo, ligada a los factores de riesgo y entonces se puede hablar
de una curva de evolucion de necesidades en funcién a la edad. Esta curva nos
refleja que los cuidados se basan en las necesidades que van surgiendo,
dependiendo del ciclo de la vida desde el nacimiento a la vejez. En algunas
ocasiones nos podemos enfrentar a problemas de la vida que conllevan a un
accidente, enfermedad o muerte, cuando se ha perdido la dependencia de la
autonomia. Al enfrentarnos a ciertos factores ambientales que potencializan el riesgo
a sufrir un dafio. Por lo tanto la naturaleza del cuidado se basa en dos tendencias;
una asegura la vida diaria del individuo y otra basada en la enfermedad.

NATURALEZA DE LOS CUIDADOS RELACIONADA A LA FUNCION A LA VIDA.

“Los cuidados de costumbre y habituales: care relacionados con las funciones de
conservacion de continuidad de la vida. Los cuidados de curacion: cure relacionados
con las necesidades de curar todo aquello que obstaculiza la vida.”* Care es hablar
de costumbres habitos y conservacion de la vida diaria, a los cuales nos
enfrentamos y realizamos continuamente. Cure se enfoca a la curacion para frenar la
enfermedad y dar tratamiento. Se deben de dirigir care y cure hacia la misma
directriz para evitar consecuencias irreversibles que pueden limitar la enfermedad o
llevar incluso a la muerte, por lo que se debe de considerar la naturaleza de los
cuidados a los que nos enfrentamos.

Es importante resaltar que todo trabajo u oficio es una evolucion que se lleva a cabo
con sus diferentes medios para poder realizar sus actividades y lograr los objetivos
gue se tengan en meta. Por lo tanto toda actividad es encontrarse con algo nuevo,
gue se lleva a través de lo ya conocido. Al comparar el trabajo de enfermeria con un
oficio podemos decir que enfermeria no es un oficio, la diferencia la hacen los
conocimientos a través de la competencia y el uso de material e instrumentos,
enfermeria Unicamente ha adoptado del oficio la técnica. Por lo tanto para poder
llevar el proceso de cuidados de enfermeria, se parte del trabajo constante, de los
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conocimientos, tecnologia, creencias y valores que nos lleven a identificar las
necesidades de cada individuo.



4.2 CONOCIMIENTO

“Dominio previo o paralelo de los fundamentos tedricos de esta competencia.”® Es
decir es el origen de conocimientos utilizados, basados en su organizacion y la forma
de utilizarlos. Las fuentes de conocimiento se basan en la identificacion de las
necesidades vitales del individuo. ElI conocimiento se basa en la reflexidon que puede
ser de dos tipos: Al descubrir lo que se quiere decir a través de interrogatorios,
platicas etc., o disfrazando lo que el grupo social intenta decir.

Existen fuentes de conocimiento: Persona: Es aquella que nos expresa sus
necesidades y es de la que debemos de aprender su lenguaje para poder
entenderla. La comunicacion no verbal; es decir conocer a la persona a través de la
vista como viste, como se expresa, como se comporta, etc. Edward Hall nos
simplifica diciendo “saber ver y dejarse guiar por el sentido de la vista aprendiendo a
leer el lenguaje no verbal, el lenguaje silencioso”.® Con ello definimos que la persona

nos habla desde el momento en que se aprecia por medio de la vista.

Cuando existe un lenguaje profesional dificilmente entendemos el lenguaje coloquial;
el profesional no entiende este lenguaje se basa en normas que le impide compartir
el lenguaje corriente, por lo que debe de adoptar conocimientos que le permitan
compartir el lenguaje coloquial del grupo social que requiere del cuidado. La
renovacion de la necesidad de conocimientos y tener una pluralidad de conocimiento
nos dice “Hay un mundo entre la ignorancia inconsciente de si misma, es decir la
seguridad dogmatica y la toma de conciencia de la ignorancia. Aun mas, el
conocimiento debe y puede en lo sucesivo trabajar y comerciar sin tregua con la
ignorancia”.* El profesional debe de cumplir un proceso de retroalimentacién de sus
conocimientos para no caer en la ignorancia y fortalecer su actuar profesional. El
profesional debe de saber distinguir los conocimientos que lo lleven a comprender
las distintas situaciones existentes. “Estoy cada vez mas convencido de que
nuestros conocimientos ocultan lo que en lo sucesivo va hacer vital conocer” Con
esto se debe forjar la necesidad de ampliar cada vez méas el campo de
conocimientos por medio de distintas disciplinas que conlleven a conocer al hombre,
en su esfera biolégica, segun sus estimulos y actividades, esto nos guia a que los
cuidados de enfermeria se basa a las interrogantes vida-muerte.

La busqueda de conocimiento que el profesional realiza no solo es pedagodgica
también se encuentra en distintas fuentes como poblacion, libros, revistar, peliculas,
etc. “Todos estos medios pueden contribuir a ampliar considerablemente nuestra
forma de ver la vida, a situarnos y a comprender mejor los problemas que se les
plantean a los hombres y que dan lugar tanto a necesidades de salud como a
procesos de deterioro, destruccion, de inadaptacién o de quebrantamiento, como los
que aparecen con una enfermedad o accidente”.® El método dirige la organizacion
de los conocimientos y su utilizacion debe ser compleja. Son principios operativos
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gue nos sirven para pensar por si mismo, es un camino de conocimiento nuevo que
viene de lo desconocido a lo nuevo. Todo cuidado que proporciona viene de lo
desconocido a lo conocido de los seres vivos; los conocimientos solo nos sirven
porque son la base del desarrollo que permite alcanzar la experiencia al comprender
cada circunstancia que se nos presente.

Por mucho tiempo la enfermeras se han enfrentado al miedo de los conocimientos
teniendo como limitante la sociedad quien marcaba la fijacion femenina y religiosa en
la que se encontraban esto las alejaba del saber. Actualmente los conocimientos
modifican el criterio de comprender y entender a la profesion de enfermeria, al
nutrirse de distintos conocimientos que le han permitido seguir adelante en el
proyecto de la vida; los conocimientos son un sendero que se mantiene abierto al
mismo conocimiento. “El hombre necesita un instrumento con el que trabaja, no una
maquina de trabajo por él. Necesita una tecnologia que extraiga la mejor parte de la
energia y de la imaginacién personal y no una tecnologia que le esclavice y le
programe”.” La tecnologia es un arte que evoluciona de instrumentos que muestran
la forma apropiada y la manera en que se puede servir de ella. Mientras que la
técnica solo nos permite ver la forma de utilizar el instrumento, por lo tanto, ninguna
profesion puede ser ejercida sin el uso de la tecnologia.

Las tecnologias utilizadas por los profesionales de enfermeria son: El cuerpo mismo
ya que a travez de este mismo se puede proporcionar cuidados a otras personas. El
tacto que nos transmite las acciones que se quieren dar en cuidado. El oido aqui se
comprende el simbolismo de las palabras. La vista nos adentra al entorno de la
persona. El hablar este no solo es el parlar sino también la sensibilidad de la
persona a la cual nos enfrentamos. Tecnologia del mantenimiento de la vida. Son los
instrumentos que nos van a permitir dar la autonomia parcial o total al enfermo a
travez de consejos ensefianzas de su propio cuidado. Tecnologia de curacion.
Engloba los instrumentos con los cuales el personal va a dar el cuidado siempre que
esté justificado el uso de cada uno. Tecnologia de informacién. Enfermeria se basa
en los instrumentos fundamentales, historia de enfermeria y accidén sanitaria. La
historia de enfermeria es la expresion escrita de evolucién, en donde ya hay bases
de un proyecto establecido. La accion sanitaria es la situacion escrita a travez del
analisis del servicio cuyo instrumento son las diferentes actividades, reuniones de
gestion, etc.

Los cuidados de enfermeria se deben de retroalimentar con las tecnologias y
campos de conocimientos que se tienen que transformar para utilizarlos en la
aplicacion de cuidados. El profesional basa sus conocimientos en tecnologias
sencillas “para dispersar cuidados elementales es necesaria una tecnologia
elemental que pueda ser facilmente comprendida por los especialistas. La
identificacion o la puesta a punto de esta tecnologia forma parte de la revolucion en
salud de las personas y de los grupos”.? Enfermeria tiene sus cimientos en las
creencias y valores que se han arrastrado desde tiempo atras por ello
ideolégicamente entra en confusion con lo cotidiano sin analizar realmente que es
enfermeria. Las creencias es un conjunto integrado que se desglosa de las
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creencias siendo estas formas de creer en lo bueno y lo malo de un grupo para
mantener una estabilidad y permanencia asegurando la continuidad de vida. Los
valores también se encuentran ligados a los costumbres y creencias teniendo la
importancia y apreciacion social que se le da a tal cual creencia. Las costumbres y
creencias se pasan por medio de la herencia cultural, es decir es un ciclo que
engloba las necesidades, costumbres, creencias, enfrentamiento a la realidad a
través del nuevo conocimiento y conocimiento aplicado, la tecnologia que nos
llevaran nuevamente a las necesidades vitales.

Los cuidados de enfermeria se sitlan en una empalmacion de sistemas de creencias
y valores que interactian e interfieren mutuamente. Es decir, si esclarecen los
factores que afectan a estas creencias y valores que hay en los cuidados de
enfermeria, la practica de enfermeria puede adoptar senderos equivocados y esto
influira en el medio laboral donde se lleva a cabo el trabajo enfermeria. Es
importante que cada enfermero o enfermera se concienticen en realzar
adecuadamente su practica en la aplicacion de cuidados. También es esencial
entender que las creencias costumbres y valores influyen en la realizacion de los
cuidados de enfermeria y a su vez en la incidencia de la practica de enfermeria



4.3 PROCESO DE ENFERMERIA

Es, “La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica.” ° Segun Fani Cisneros nos dice que el proceso de enfermeria es: “Es
un sistema de planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucién de los
cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracién, diagndéstico,
planificacion, ejecucién y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un
namero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada
uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, en la
practica las etapas se superponen.”? El proceso de enfermeria se puede representar
de la siguiente forma, ver cuadro 1

4.4 VALORACION

La valoraciones el primer paso del proceso, es el acto e identificacion del problema
de necesidades que da oportunidad de crear una idea precisa del estado de salud
del paciente. La valoracion recopila toda la informacion de datos, esto nos lleva ser
profesionales criticos buscadores de informacién que nos lleva a entender los
problemas deliberando el plan de cuidados. Esto se aprecia en el cuadro 2.

Existen actividades que nos permiten comprender esta valoracion tales como:
Recogida de datos: Se reune informacién sobre el cliente, valoracion de datos. Aqui
la informacién tiene que ser veras, organizacion de datos: Organizar los datos, nos
permite seleccionar una muestra de patrones, salud-enfermedad. La recogida de
datos inicia en el momento de estar en contacto con el sistema de cuidados de



salud, y prevalece hasta requerir esos cuidados es decir crear un plan inicial de
cuidados. Esta informacién nos lleva a entender esta situacion existente.

Al iniciar la recogida de datos se debe de prever cuales son los recursos y vias con
los que se cuentan para poder recabar la informacion de salud del individuo. Esta
recabacion de informacion de datos es basada fundamentalmente en la que
proporciona el mismo paciente, el familiar, los registros de enfermeria y médicos, las
consultas verbales o escritas que se realicen, en los registros de estudios
diagnésticos y en las biografias relevantes.

La recogida de datos se debe de llevar de la siguiente manera. Antes de ver al
paciente, con su historia clinica o con los antecedentes del paciente. En el momento
de estar con el paciente, se observa detalladamente durante la valoracion para
recabar todos, los hallazgos existentes. Y al terminar de ver al paciente, aqui
podemos recabar informacion en el momento que se determina los recursos con los
gue se cuenta y asi mismo poder buscar informacion adicional.

VALORACION DE DATOS

La valoracion de enfermeria puede ser de dos tipos: De datos basicos: se realiza al
inicio de la entrevista con el paciente, para poder reunir la informacion que nos
permita conocer el estado de salud del paciente, antes de crear un juicio. En este
apartado utilizamos como instrumento de valoracion las teorias o0 modelo que se
establezca en el lugar que se va a trabajar, asi como las necesidades a las que nos
enfrentamos. Focalizada: en este apartado se recaba informacién mas concreta de
un problema especifico. Es decir la valoracion focalizada se basa en la evidencia
gue exista, en los factores que participan en el problema, en el sentir del manejo y
como se va a frenar el problema. Estos factores que conllevan a recabar la
informacion se realizan a través de la entrevista y la valoracion fisica que se realice
al cliente. Los datos deben de ser identificados cuando la informacién es objetiva y
subjetiva. Los datos objetivos son aquellos que se observan son mensurables y
medibles, por el examinador. Los datos subjetivos son los que el paciente expresa,
son sus sentimientos y lo que el paciente siente, no son medibles. Esta recopilacién
de datos nos lleva a crear una validacion de datos, que confirmen lo real y
complementario de la informacion, al tener los datos se debe de analizar datos
faltantes y realizar conclusiones.

ORGANIZACION DE DATOS

La manera de organizar la informacion recabada se realizara dependiendo de las
habilidades, conocimientos, a través de modelos de enfermeria que centran a la
identificacion de diagnodsticos de enfermeria, asi como los sistemas que permitan
hacer llegar datos relevantes al médico. Cuadro lIl. Cita™.

IDENTIFICACION DE PATRONES

Al haber reunido la informacién de datos tendra una primera revision de patrones los
cuales serviran para analizar su veracidad. Con esta revisién de informacion se
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escogera lo que realmente pueda ayudar a explicar lo que se esté buscando. La
llegada de identificacion de patrones es como un rompecabezas en donde se
descifra el problema real; a través de factores que nos permiten valorar lo relevante
de lo irrelevante, asi como determinar el principio que origina el problema y la causa
que lo genere.

COMUNICACION Y REGISTRO DE DATOS

Es la parte final de la valoracién, que permite registrar y dar a conocer los resultados
del problema, para poder dar a conocer un diagnostico y un tratamiento, que permita
crear un criterio para poder determinar lo que se va a informar y los datos que deben
de registrarse.



4.5 ENFERMERIA.

Enfermeria es una profesion que ha evolucionado y ha crecido a través de teoricas
como Virginia Henderson; tedrica de la enfermeria que incorpora los principios
fisiolégicos y psicopatologicos al establecer un concepto de enfermeria. “La funcion
especifica de enfermeria es ayudar a la persona, enferma o sana a la realizaciéon de
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte
tranquila) que realizara in ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos
necesarios, y hacerlo de tal manera que le ayuda a ganar la independencia lo mas
pronto posible”.*? Por lo tanto, enfermeria asiste a los pacientes en las actividades
esenciales para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la
muerte en paz. Virginia Henderson introduce y desarrolla el criterio de independencia
del paciente en al valoraciébn de la salud considerando que la practica de la
enfermeria no es dependiente que la del médico, considerando ademéas a la
enfermeria un arte. ldentifica catorce necesidades humanas basicas que componen
los cuidados enfermeros necesidades en las que se desarrollan los cuidados del
paciente. Involucra algunos conceptos que nos permiten comprender que es
enfermeria tales como:

4.6 PERSONA

La persona es el individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz, la familia o persona son vistas como una
unidad es decir; “la persona es una unidad corporal, fisica y mental, que esta
constituida por componentes biolégicos, socio ecolégicos y espirituales”.*® La mente
y el cuerpo son inseparables asi el paciente y su familia son considerados como una
unidad. Tanto el individuo sano como enfermo anhela el estado de independencia.
Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia, necesita fuerza,
deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.
El concepto de persona es muy amplio por lo que Dorotea Orem, otra tedrica de la
enfermeria, “concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y
pensante”.’* Como tal es afectado por el entorno y es capaz de acciones
predeterminadas que afectan a el mismo, a otro y a su entorno, condiciones que la
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hacen capaz de llevar a cabo su auto cuidado. Ademas es un todo complejo y
unificado objeto de la naturaleza en el sentido de que esta sometido a las fuerzas de
la misma, lo que lo hace cambiante. Es una persona con capacidad para conocerse
que tiene facultad para utilizar las ideas las palabras y simbolos para pensar,
comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar acciones de auto cuidado y el
cuidado dependiente.

4.7 ENTORNO

La persona influye en el entorno cuando este se define como la influencia de
relaciones con la propia familia, asi mismo incluye la responsabilidad de la
comunidad de proveer cuidados. Es decir, influyen factores tanto ambientales como
socioculturales, entendiendo que entorno es “el conjunto de todas las condiciones

externas Yy la influencia que afecta la vida y desarrollo de un organismo”.*

4.8 SALUD

La salud, mas que la vida en si misma es ese margen de vigor fisica y mental, lo que
permite a una persona trabajar a la méaxima efectividad y alcanzar su nivel méas alto
de satisfaccion en la vida. Cabe comprender que Henderson no expresa su propia
definiciéon de salud pero si lo marca como una dependencia es decir “considera a la
salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda de los catorce
componentes de los cuidados de enfermeria para llegar a la dependencia”.*® Salud
es una cualidad de vida. Salud es elementar para el funcionamiento del ser humano.
Salud requiere de dependencia e independencia.

El fomento de salud es mas importante que el cuidado de la enfermedad “los
individuos obtendran o mantendran la salud si posen la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario”.!’ Henderson considera que toda persona tiene diversas
capacidades y recursos con ello buscan llegar a la independencia “la independencia
puede ser definido como la capacidad de persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer
las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion”® “La
dependencia es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin

de satisfacer las catorce necesidades”.®

4.9 NECESIDADES BASICAS

Henderson identifica catorce necesidades basicas del paciente que comprende los
componentes de los cuidados de enfermeria.

Necesidades relacionadas con la fisiologia:
1. Respirar con normalidad.
2. Comer y beber adecuadamente.
3. Eliminar los desechos del organismo.
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Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la temperatura corporal.

No oA

Necesidades relacionadas con la seguridad:
8. Mantener la higiene corporal.
9. Evitar los peligros del entorno.
Necesidades relacionadas a la propia estima:
10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

Necesidad relacionada con la pertenencia:
11.Ejercer culto a dios, acorde con la religion.

Necesidades relacionadas con la auto-actualizacion:
12.Trabajar de forma que permite sentirse realizado.
13.Participar en todas las formas de recreacion y ocio.
14 Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.

4.10 ROL DE ENFERMERIA

Al identificar Henderson las catorce necesidades basicas en la que se basa la
atencién de enfermeria establece e identifica los tres niveles siguientes de relaciones
enfermera paciente en los que enfermeria actlia de la siguiente manera:

1. Sustituta del paciente.

2. Colaboradora del paciente.

3. Compaiiera del paciente.
Afirma que la enfermera debe mantenerse en la piel de cada uno de sus pacientes
con la finalidad de conocer sus necesidades a las que se enfrenta cada paciente. Al
expresar esta clasificacion podemos trasmitirlo de la siguiente manera:

SUSTITUTO DEL PACIENTE Cuando hablamos de que el paciente se encuentra en
un tiempo de enfermedad grave, la enfermera toma el papel de sustituto del paciente
de lo que le hace falta para sentirse completo, entero o independiente, por falta de
fuerza fisica, voluntad o conocimiento.

COLABORADORA DEL PACIENTE En este apartado se manifiesta que en
condiciones de convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a adquirir 0 recuperar
su independencia. Pero el termino independencia es algo relativo, nadie es
independiente de los demas, solo que luchamos por una independencia sana y no
enfermiza.
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EDUCADORA DEL PACIENTE La enfermera y el paciente buscaran juntos el plan
de cuidados, basado en las necesidades basicas independientemente del
diagnostico, la enfermera debe de ser capaz no solo de valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran. La
enfermera y el paciente siempre estan luchando por un objetivo que es el buscar la
independencia o la muerte pacifica. Teniendo como principal objetivo el fomento a la
salud.
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4.11 ANATOMIA'Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA OSEO.
HISTOLOGIA DEL HUESO.

HUESO Son tejidos conjuntivos que se caracterizan porque sus células estan
rodeadas de una matriz intercelular solida y relativamente rigida. La matriz
intercelular ésea es mas bien rigida y puede crecer solo por deposito de nuevo
material sobre las superficies Oseas. El tejido 6seo es una variedad de tejido
conjuntivo que se caracteriza por su rigidez y su gran resistencia tanto a la traccion
como a la compresion. Esta formado por la matriz 6sea, que es un material
intercelular calcificado y por células, que pueden corresponder a:

« OSTEOBLASTOS: encargados de sintetizar y secretar la parte organica de la
matriz 6sea durante su formacién. Se ubican siempre en la superficie del tejido
0seo ya que este sblo puede crecer por aposicion)

« OSTEOCITOS, responsables de la mantencién de la matriz ésea, que se ubican
en cavidades o lagunas rodeadas por el material intercelular calcificado. La
nutricion de los osteocitos depende de canaliculos que penetran la matriz 6sea y
conectan a los osteocitos vecinos entre si y con canales vasculares que penetran
al hueso o que se ubican en las membranas conjuntivas que revisten la superficie
del hueso (periostio y endostio). De hecho ningun osteocito se encuentra a mas
de una fraccion de mm de un capilar sanguineo.

e OSTEOCLASTOS, células responsables de la reabsorcién del tejido éseo, que
participan en los procesos de remodelacion de los huesos y pueden encontrarse
en depresiones superficiales de la matriz 6sea llamadas lagunas de Howship.

LA MATRIZ INTERCELULAR OSEA.La matriz intercelular 6sea esta formada por:
Matriz organica u osteoide que corresponde al 50% del peso seco del hueso. Mas
del 90% de ella corresponde a fibrillas de colageno | organizadas en laminillas de
unos 5 un de grosor. En cada laminilla 6sea, las fibrillas colagenas estan paralelas
entre si, pero las laminillas sucesivas alternan ordenadamente la orientacién de sus
fibrillas en angulos rectos. Esta disposicion alternada de las fibrillas colagenas en
laminillas sucesivas destaca particularmente al observar cortes de hueso con
microscopia de luz polarizada. El resto de los componentes organicos son
principalmente glicoproteinas como la osteonectina, proteinas ricas en acido g-
carboxiglutdmico como la osteocalcina, y proteoglicanos de condroitin y queratan-
sulfato. Son moléculas ricas en grupos acidos con gran tendencia a asociarse entre
si, capaces de unirse a calcio y que juegan un rol importante en el proceso de
mineralizacién de la matriz 6sea. Sales minerales inorganicas depositadas en el
osteoide, que confieren al tejido su rigidez y dureza y actian como una reserva de
sales minerales, sensible a estimulos endocrinos. Las mas abundantes son fosfato
de calcio amorfo y cristales de hidréxidos de calcio y de fosfato llamados
hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2). Los cristales de hidroxiapatita son aplanados
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(30nm por 3 nm) y se adosan a lo largo de las fibrillas colagenas, a intervalos de
unos 67 nm. La superficie del cristal esta hidratada y existe una vaina de agua e
iones rodeandolo, lo que facilita el intercambio de iones entre el cristal y el liquido
intersticial.

CELULAS DEL TEJIDO OSEO
Células osteoprogenitoras

Células osteoprogenitoras: son células alargadas con citoplasma poco
prominente, que proceden de las células mesenquimaticas primitivas y forman
una poblacién de células troncales capaces de dividirse y dar origen a células
gue se diferencian a osteoblastos.

Osteoblastos

Los osteoblastos son células diferenciadas que sintetizan el coldgeno y la
sustancia fundamental 0sea.

Cuando estan en plena actividad su forma es cuboide con un citoplasma
basdfilo, que refleja su ergastoplasma muy desarrollado, tienen ademas un
prominente aparato de Golgi. Son células polarizadas que vacian sus productos
de secrecion por la zona del citoplasma en contacto con la matriz 6sea ya
formada, (matriz intercelular pre6sea u osteoide).

Los osteoblastos son células polihédricas con largas y delgadas prolongaciones
citoplasmaticas que son rodeadas por el osteoide producido y que se asocian
mediante uniones de la comunicacibn (nexos 0 gap junction) con
prolongaciones similares de los osteoblastos vecinos.

Los osteoblastos participan también en el proceso de mineralizacion de la
matriz organica ya que producen vesiculas de matriz, de unos 100nm de
didmetro, rodeadas de membrana celular, las que acumulan Ca++ y PO4=y
son ricas ademas en fosfatasa alcalina y pirofosfatasa, enzimas que capaces
de generar iones PO4=, elevando su concentracién en el medio extracelular y
creando centros de nucleacion para el depésito de las sales minerales.

Los osteoblastos tienen dos destinos posibles: ser rodeados por la matriz 6sea
gue producen y pasan a ser osteocitos o permanecer en la superficie del tejido
0seo recién formado, aplanandose y constituyendo las células de revestimiento
0seo.

Osteocitos

Son las células propias del tejido 6seo formado. Su citoplasma presenta
ergastoplasma, aparato de Golgi y puede presentar lisosomas. Son capaces de
sintetizar y de reabsorber, en forma limitada, a componentes de la matriz 6sea
("osteolisis osteocitica™), procesos que tienen importancia en la regulacion de la
calcemia. Cada osteocito, bafiado por una delgada capa de liquido tisular,
ocupa su laguna y proyecta sus prolongaciones citoplasmaticas por los
canaliculos, dentro de los cuales, toma contacto con prolongaciones de
osteocitos vecinos mediante uniones de comunicacion, o con células de
revestimiento 6seo bafiadas por el liquido tisular del tejido conjuntivo que rodea
a los capilares sanguineos.
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Células de revestimiento 6seo

Son células aplanadas que revisten las superficies 6seas del interior de los
huesos, y en su mayor parte corresponden a osteoblastos inactivos que estan
asociados entre si y con prolongaciones de los osteocitos.

Osteoclastos

Son células moviles, gigantes y multinucleadas y se localizan adosadas a la
superficie de tejido 6seo que debe ser removido.

Se originan por fusién de monocitos que han abandonado la sangre circulante y
pertenecen de hecho al sistema de fagocitos mononucleares. Contienen
numerosos lisosomas y en la superficie del osteoclasto que esta en contacto
con la matriz a remover se distinguen dos zonas distintas: un anillo externo o
zona clara que corresponde a una especializacion de la superficie celular en
gue la membrana se asocia estrechamente al hueso que delimita el &rea que se
va a reabsorber, y la region central o borde estriado que presenta profundos
repliegues de la superficie celular bajo los cuales de concentran gran cantidad
de lisosomas y mitocondrias, ademas de ergastoplasma y cisternas del Golgi.

La membrana de los lisosomas primarios se fusiona con la membrana celular
gue reviste a los repliegues del borde festoneado, liberando las enzimas
lisosomales hacia el exterior y produciendo una acidificacion del microambiente
qgue bafa al tejido 6seo a reabsorber. El borde festoneado contiene ademas
gran cantidad de vesiculas endociticas y lisosomas secundarios, indicando que
ocurre ademas un proceso de fagocitosis del material parcialmente solubilizado
por el ambiente acido y la accidn litica de la enzima lisosomales.

Organizacion histolégica de los huesos

En un hueso ya formado la disposicion de los componentes del tejido 6seo en
cada zona de él estd en estricta relacion con las fuerzas de traccién y
compresion a que esa zona esta sometida habitualmente. Sin embargo el tejido
0seo que se forma primero en el feto y luego en los huesos en desarrollo no se
dispone de acuerdo a estos requerimientos mecanicos, Sino que constituye un
tejido 6seo de base llamado hueso primario o reticular ("entrelazado") que
posteriormente sera reemplazado por el hueso secundario o laminillar. La
principal diferencia entre el hueso reticular y el laminillar radica en la disposicion
de las fibrillas de colageno I, las cuales en el hueso primario se disponen en
forma de manojos dispuestos en forma irregular.

De acuerdo al aspecto macroscépico que presentan se distinguen dos tipos de
huesos: hueso cortical formado por tejido éseo compacto y hueso esponjoso
en el cual el tejido 6seo se dispone en trabéculas que delimitan cavidades, en
las que se ubica normalmente la médula 6sea.

En las superficies articulares la capa cortical de hueso compacto esta cubierta
por una capa de cartilago hialino: el cartilago articular, mientras que el resto de
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la superficies del hueso estan cubiertas por membranas de tejido conjuntivo que
forman el periostio y el endostio, en los que existen abundantes vasos
sanguineos que se adosan ya sea a las trabéculas del hueso esponjoso o que
penetran en el hueso cortical compacto a través de los conductos de Volkman y
de Havers.

Estructura del hueso esponjoso o trabecular

Estan formados por delgadas trabéculas, que, en los huesos ya formados,
corresponden a tejido 6seo laminillar rodeadas por células de revestimiento
0seo. Los osteocitos de las trabéculas 6seas se mantienen desde los capilares
sanguineos vecinos ubicados en la médula 6sea. La orientacion de cada
trabécula y la disposicion de sus laminillas &éseas mineralizadas esta
determinada por las tensiones mecanicas locales con el objeto de resistir las
compresiones y las tensiones a que es sometida. Si cambia la direccion de los
requerimientos mecanicos a que es sometida una trabécula (aumento de peso
del individuo, crecimiento u otro) ella debe cambiar su orientacién. EI cambio en
la forma de una trabécula se realiza mediante dos procesos coordinados que
ocurren en zonas precisas de la trabécula a remodelar:

crecimiento por aposicion de la trabécula por accién de los osteoblastos
los que que depositan laminillas sucesivas de tejido 6seo en la zona en que
existe una requerimiento mecanico, y

remocion del tejido 6seo de la trabécula por accién de los osteoclastos
en los sitios en que no esta sometido a traccién ni compresion.

Organizacion del hueso compacto

En la diafisis de los hueso largos el tejido 6seo laminillar se organiza en tres
formas distintas, formando los: sistemas de Havers, sistemas laminillares
intersticiales, y sistemas circunferenciales externo (subperidstico) e interno
(subenddéstico).

El crecimiento de los huesos depende de:
Crecimiento en grosor

Ocurre a partir de las células presentes en la capa interna o celular del periostio
en la cual existen, adosadas a la capa externa o fibrosa, células
osteoprogenitoras las cuales al dividirse originan células que se diferencian a
osteoblastos. Los osteoblastos se disponen en la superficie externa del hueso y
sintetizan matriz 6sea organica, la cual posteriormente se mieraliza. Los
osteblastos atrapados pasan a formar los osteocitos del nuevo tejido dseo.
Mientras ocurre el crecimiento en grosor no se observa el sistema laminillar
subperidstico el cual esta bien desarrollado en el hueso adulto.

Crecimiento en longitud

Ocurre a expensas del cartilago de la placa epifisaria el cual por prolifera
aumentando su longitud por crecimiento intersticial y luego se modifica y es
reemplazada por hueso de acuerdo a los pasos del proceso de osificacion
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endocondral.

En ella se muestran los cambios que experimenta el tejido cartilaginoso
durante este proceso. El cartilago hialino normal que se observa en la zona de
reposo experimenta luego (bajo en control de la hormona somatotropa) un
proceso de multiplicacion celular, formando columnas paralelas de células
apladas en el sentido longitudinal del hueso, tal como se observa en la zona de
cartilago seriado.

Posteriormente los condrocitos aumentan notablemente su tamafio,
acumulando glicogeno y grasa y produciendo coldgeno X y fosfatasa alcalina.
La matriz cartilaginosa queda reducida a tabiques delgados, tal como se
observa en la zona de cartilago hipertréfico y posteriormente ocurre la
calcificacion de la matriz cartilaginosa, debida a la alteracién en su composicion
por la presencia del colageno X y de fosfatasa alcalina.

Luego ocurre la muerte de los condrocitos hipertrofiados, aislados en la matriz
calcificada. La matriz calcificada es penetrada por vasos sanguineos que
provienen desde el canal medular y que se acompafian de osteoblastos los
cuales se adosan a la superficie de la matriz cartilaginosa calcificada y
sintetizan y secretan la matriz 6sea organica (osteoide). Los osteoclastos que
también acompafian a los vasos sanguineos remueven parte de los tabiques de
matriz cartilaginosa calcificada formando grandes cavidades delimitadas por
espiculas de matriz cartilaginosa que permanecen unidas al cartilago hepifisario
y que estan recubiertas por tejido éseo primario el cual se hace cada vez mas
grueso al continuar siendo depositado por los osteoblastos.

Aumento en didmetro de la diafisis.

Este proceso va acompafiado generalmente de un aumento también en el
didmetro de la cavidad medular razén por la cual ocurre de hecho un
desplazamiento lateral del hueso cortical con un aumento proporcionalmente
reducido del grosor de la pared 6sea misma.

Esto implica la accién coordinada de tres procesos: Crecimiento en grosor del
hueso a expensan de la capa osteogénica del periostio, absorcién desde el
endostio, por accion de osteoclastos y remodelacion interna del hueso cortical
para establecer una distribucibn de sistemas de Havers adecuada al
requerimiento mecanico del hueso en cada etapa de su vida.

Histogenesis del hueso. El tejido 6seo se desarrolla siempre por sustitucion de
un tejido conjuntivo preexistente. Osificacion intramembranosa es la forma en la
cual el feto forma basicamente los huesos planos. Tiene lugar en
condensaciones de tejido mesenquimatico muy vascularizado en las cuéles
ciertas células mesenquimaticas se dividen formandose el blastema 06seo. A
partir de estas células se forman los osteoblastos que sintetizan y secretan al
osteoide el cual posteriormente se mineraliza y que va englobando a los
osteoblastos los que se transforman en osteocitos. Las trabéculas de hueso
primario asi formada son posteriormente remodeladas de acuerdo al hueso que
pertenezcan. Osificaciébn endocondral. Es la forma en la cual el feto forma los
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huesos largos y cortos. El proceso se produce en la siguiente forma: se
desarrolla un modelo cartilaginoso que adopta una forma parecida a la del
hueso que va a dar origen y que esta rodeado de su pericondrio, en la zona
media de la diafisis se desarrollan en el pericondrio células osteoprogenitoras y
de ellas se originan osteoblastos los que producen un collar 6seo subperiostico
mediante un proceso de osificacion directa 0 membranosa, simultaneamente
ocurren en el cartilago subyacente, modificaciones similares a los descritos
previamente en el cartilago epifisario, formandose un centro de osificacion
endocondral primario (diafisario). Las epiculas 6seas formadas sobre restos de
la matriz cartilaginosa calcificada se unen al mango de hueso cortical que sigue
engrosandose a partir de la capa ostedgena del periostio. Posteriormente se
forman centros de osificacion secundario a nivel del cartilago de las epifisis a
partir del cual se formara el hueso esponjoso y cesara primero la osificacion
endocondral del cartilago hacia las epifisis. El cartilago que permanece
constituye la placa cartilaginosa epifisaria o cartilago de crecimiento de los
huesos ya formados.

OSTEOLOGIA: GENERALIDADES.

. HUESOS LARGOS: son aquellos donde la longitud predomina. Se componen
de cuerpo o didfisis, que suele tener forma triangular, y los extremos o
epifisis, que son mas abultados. (MMSS: humero, cubito, radio,

clavicula... MMII: fémur, tibia, peroné, metatarso...)

. HUESOS CORTOS: aquellos en que las tres dimensiones son similares.

(carpo, tarso)

. HUESOS PLANOS: aquellos en los que predomina la longitud y la anchura

sobre el grosor. (varios del craneo, escapulas, esternon...).
CINTURA ESCAPULAR: ESCAPULA Y CLAVICULA.

ESCAPULA. Es un hueso plano con forma de triangulo invertido que presenta dos

caras.

« Cara anterior: es mas lisa. Tiene una ligera concavidad denominada FOSA
SUBESCAPULAR. En su parte inferior esta el vértice o ANGULO INFERIOR DE LA
ESCAPULA. En su borde superior externo hay un saliente que se dirige
hacia delante y hacia fuera denominado APOFISIS CORACOIDES. Tienen un
borde medial liso y un borde lateral que presenta una superficie articular

llamada CAVIDAD GLENOIDEA donde se articula con el humero.

e Cara posterior: ligeramente convexa. Presenta un relieve éseo alargado

(recorriendo la base triangular) conocido como la ESPINA DE LA ESCAPULA,
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que va a dividir esta cara en dos fosas:

una superior 0 FOSA

SUPRAESPINOSA Y otra inferior 0 FOSA INFRAESPINOSA. La espina termina en

su extremo lateral en un ensanchamiento llamado ACROMION.

1.BORDE MEDIAL.

2. BORDE LATERAL.

5. ANGULO INFERIOR.

7. ESPINA ESCAPULAR.

8. FOSA SUPRAESPINOSA.

9. FOSA INFRAESPINOSA.

10. ACROMION.

16. CAVIDAD GLENOIDEA.

17. AP. CORACOIDES.
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CLAVICULA Es un hueso alargado con forma de "S" que por un extremo se articula
con el estern6n (en el manubrio) y por el otro con el acromion escapular. La parte
medial de la clavicula es convexa hacia delante.

HUESOS Y ARTICULACIONES DE LOS MMSS
MIEMBROS SUPERIORES (MMSS)

BRAZO: HUMERO Es un hueso largo que forma el esqueleto del brazo. Epifisis
proximal: (mas cerca de la raiz del miembro) CABEzA DEL HUMERO: superficie
redondeada que se articula con la escapula en la cavidad glenoidea formando la
articulacion del hombro. CUELLO ANATOMICO DEL HUMERO: estrechamiento que une la
cabeza al resto de la epifisis. APOFISIS: se encuentran a continuacién del cuello
anatomico. TROQUITER 0 tubérculo mayor: apofisis mas lateral. TROQUIN o tubérculo
menor: apofisis mas anterior. CANAL O CORREDERA BICIPITAL: €S una especie de surco
o canal que queda entre ambas apdfisis, por el cual pasa el tendén del masculo
biceps. CUELLO QUIRURGICO: estrechamiento que une la epifisis proximal con el
cuerpo (lugar de frecuentes fracturas). Cuerpo o diafisis: presenta una tuberosidad
para la insercion del musculo deltoides. Epifisis distal: Tiene dos superficies
articulares. TROCLEA HUMERAL: se articula con el cubito. Tiene forma de diabolo y se
puede ver tanto en la cara anterior como en la cara posterior. CONDILO HUMERAL: se
articula con el radio. Tiene forma redondeada y sélo se ve por delante. APOFISIS: se
encuentran a ambos lados del hueso. EPICONDILO: apofisis externa que queda por
encima del condilo. EPITROCLEA: apofisis interna que queda encima de la trGclea.
FOSA OLEOCRANIANA: depresion en la cara posterior encima de la troclea.
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ANTEBRAZO: CUBITO Y RADIO

CUBITO EI cubito es el hueso interno o medial del antebrazo, constituido pos:
Epifisis proximal formado por: OLECRANON: apofisis dirigida hacia arriba, en su cara
posterior, que constituye la prominencia dorsal del codo. APOFISIS CORONOIDES:
apofisis dirigida hacia delante, en su cara anterior. CAVIDAD SIGMOIDEA MAYOR: es
una cavidad articular abierta hacia delante que se encuentra entre las dos apofisis
anteriores. Aqui se articula con la troclea humeral. CAVIDAD SIGMOIDEA MENOR: €S otra
cavidad que sale desde la anterior hacia la parte externa o radial del cubito para
articularse con el radio. Cuerpo o diéfisis: ligeramente curvado y mas voluminoso por
arriba que por abajo. Epifisis distal: Es mas pequefia y menos voluminosa. CABEZA
DEL CUBITO: que se articula con el radio. APOFISIS ESTILOIDES DEL CUBITO: €S una
prolongacion hacia abajo que se conoce como el hueso redondeo de la mufieca que
se puede palpar en su cara dorsal...

RADIO Es el hueso mas externo del antebrazo, constituido: En la epifisis proximal
tenemos la CABEZA DEL RADIO. Es una superficie redondeada y plana, que se articula
en su cara superior con el céndilo del himero y en su cara interna con el radio. A
continuacion y hacia abajo sobresale una zona llamada TUBEROSIDAD BICIPITAL
(donde se inserta el biceps).En la epifisis distal hay una superficie articular en la cara
interna para unirse a la cabeza del cubito, y otra superficie articular en su cara
inferior para articularse con el carpo. En esta cara inferior existe una prolongaciéon
hacia abajo llamada APOFISIS ESTILOIDES DEL RADIO (menos sobresaliente que la del
cubito).
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CUBITO Y RADIO
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LA MANO: CARPO; METACARPO Y FALANGES

Al hablar de la mano vamos a describir: el Carpo, que esta formado por varios
huesos pequefios y el Metacarpo, que esta formado por cinco huesos largos, y los
dedos (son los més anteriores) formados por sus tres falanges.

CARPO Es la parte mas proximal de la mano y esta formada por ocho huesos
cortos, articulados entre si, que podemos dividir en dos filas para su mejor estudio:
una fila posterior mas proximal y una fila anterior méas distal. Fila posterior, de lateral
a medial (desde el dedo gordo hacia adentro) tenemos: ESCAFOIDES: hueso
arqueado y mas o menos largo que presenta forma de barquilla. SEMILUNAR: con
forma de semiluna. PIRAMIDAL: con forma de pirdmide, es el mas medial de la fila
posterior. PISIFORME: se encuentra delante del piramidal articulandose solo con este
y no con el semilunar. Fila anterior, de lateral a medial: TRAPECIO: se articula con el
primer metacarpiano (dedo gordo o primer dedo) TRAPEZOIDE: €S mas pequefio que
el trapecio. HUESO GRANDE: esta situado en el centro del carpo y es el mas grande
de todos, de ahi su nombre. GANCHOSO: se llama asi porque hacia delante tiene un
saliente en forma de gancho. El carpo se articula directamente con la cara inferior
del radio e indirectamente con el cubito, ya que entre ambos existe un ligamento
triangular. Esta articulaciéon se llama mufieca, y esta reforzada por ligamentos y
tendones al igual que el resto de articulaciones sinoviales.

METACARPO Esta formado por cinco huesos largos que se enumeran del 1 al 5
siendo el primero el dedo gordo. La parte mas proximal se llama base y se articula
con el carpo y la parte mas distal se llama cabeza y se articula con las falanges
formando los nudillos del pufio.

FALANGES Las falanges forman los dedos. Cada dedo tiene 3 falanges: proximal o
12 media o0 22 y distal 0 32, a excepcidn del pulgar o primer dedo que solo tiene dos,
proximal y distal. Cada falange tiene 3 partes: base (proximal), cuerpo y cabeza
(distal).
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HUESOS DE LA MANO
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VASCULARIZACION DEL MIEMBRO SUPERIOR

Las arterias llevan la sangre oxigenada desde la parte mas proximal del brazo hasta
la parte mas distal. Tanto la ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA (que viene del cayado
aortico) como la ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA (que viene del tronco braquiocefalico)
pasan por debajo de la clavicula y se continlan con la ARTERIA AXILAR, que atraviesa
el hueco axilar y recorre el brazo con el nombre de ARTERIA BRAQUIAL O HUMERAL. Al
llegar al codo se bifurca en ARTERIA RADIAL Y ARTERIA CUBITAL que descienden por el
antebrazo para llegar a la mano y unirse formando dos ARCOS ARTERIALES PALMARES

de los que salen ramas hacia los dedos.
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Toma de pulso: se puede tomar en distintos puntos.

En el lado externo de la mufieca se nota bastante la arteria radial.

Si se profundiza un poco también se puede notar la cubital en el lado interno
de la mufieca.

La arteria braquial o humeral se utiliza para poner el fonendoscopio. Se suele
poner en la zona medial.

Profundizando un poco en la axila se localiza la arteria axilar.
Existen dos grupos de venas: las venas profundas y las venas superficiales.

Las venas profundas tienen los mismos nombres que las arterias que las
acompafian, VENAS SUBCLAVIAS, VENAS AXILARES, VENAS BRAQUIALES O HUMERALES,
VENAS RADIALES, VENAS CUBITALES Y LOS ARCOS VENOSOS DE LA MANO. Son dos venas
por cada arteria. La vena subclavia derecha se une a la vena yugular interna
derecha formando el tronco venoso braquiocefalico derecho, que desembocara en la
vena cava superior. La vena subclavia izquierda se une a la vena yugular interna

izquierda formando el tronco venoso braquiocefalico izquierdo, que desembocaran

en la vena cava superior. Las venas superficiales se originan por una red de

pequefias venas localizadas en el dorso de la mano. Es la zona donde muchas

veces se hacen extracciones y se coloca el suero. Es una zona mas sensible al

pinchazo. Un grupo de estas venas se dirigen hacia la cara anterior del antebrazo y
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se unen en la VENA CEFALICA que sube por la cara externa del brazo hasta
desembocar en la vena axilar. Otro grupo de venas se dirigen hacia arriba uniéndose
en la VENA BASILICA que sube por la cara interna del brazo hasta desembocar en la
vena braquial. En la cara anterior del codo hay una red venosa que comunica la
cefalica con la basilica. Se llama VENA MEDIANA CUBITAL O CUBITAL MEDIA. Es donde se
realizan normalmente las extracciones y por donde se administra la medicacion IV

(intravenosa).

El recorrido de la sangre en las venas es contrario al de las arterias, va desde la

parte distal del brazo a la parte mas proximal.

V. AXILAR —
V. CFFAlICA | +————
V.BASILICA | —————

V.BRAQUIAL ¢—

 V.RADIAL  ————

V.CUBITAL ~*——

ARCOS

VENOSOS ‘T

PALMARES
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INERVACION DE LOS MIEMBROS
Los nervios motores llegan al musculo para hacer que éste se contraiga.

La médula va por el conducto raquideo de la columna vertebral y de ella salen unos
nervios a través de los agujeros de conjuncion de las vértebras denominados
NERVIOS RAQUIDEOS. Estos nervios se agrupan formando unos entramados que se
conocen como plexos nerviosos y se dirigen hacia los diferentes muasculos para
inervarlos.

INERVACION DEL MIEMBRO SUPERIOR El miembro superior esta inervado por el
Plexo Braquial, que esta formado por raices nerviosas que salen desde C5 hasta la
T1y que llegan hasta la axila.

Los principales nervios que salen del Plexo Braquial para inervar el miembro
superior son: NERVIO MUSCULO CUTANEO: es un nervio que llega hasta la cara anterior
del brazo. Esta entre el biceps y el braquial anterior, ramificandose para inervar a
estos musculos. NERvIO MEDIANO: sale del plexo braquial y va por el borde interno
del brazo. Pasa por delante del codo y va por la cara anterior del antebrazo. Se
ramifica para inervar la mayor parte de los musculos de la cara anterior del
antebrazo. NERvIO CUBITAL: sale del plexo braquial y va por el borde interno del
brazo, pasando entre la epitréclea y el olécranon (zona donde nos dan los
calambres). Sigue por el lado interno del antebrazo inervando los musculos de la
mano, el cubital anterior y también el flexor comun de los dedos. NERVIO RADIAL: sale
del plexo braquial y va por la cara posterior del brazo y el antebrazo ramificandose
para inervar l1os musculos extensores, musculos de la cara posterior del brazo y del
antebrazo. Pasa pegado al humero entre el vasto interno y el vasto externo del
triceps braquial.

MUSCULOS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR.
MUSCULOS DEL HOMBRO Son musculos que mueven el brazo:

Musculos de la cara dorsal o posterior. MUSCULO SUPRA ESPINOSO: va desde la fosa
supra espinosa (localizada por encima de la espina escapular) hasta el troquiter del
hamero. Participa en la abduccién del brazo. INFRA ESPINOSO: va desde la fosa infra
espinosa (por debajo de la espina escapular) hasta el troquiter del hdmero.
Contribuye a la rotacion externa. REDONDO MENOR: Situado por debajo del infra
espinoso, va desde el borde lateral de la escapula hasta el troquiter humeral.
Contribuye a la rotacion externa y a la estabilizacion del hombro. REDONDO MAYOR:
Situado por debajo del redondo menor, va desde el angulo inferior de escapula hasta
la cara anterior del himero. Contribuye a la aduccién y rotacién interna del brazo.

Musculos de la cara ventral o anterior. SUBESCAPULAR: va desde la cara anterior de
la escapula (fosa subscapular) hasta el troquin del hiumero. Se desplaza sobre los
musculos del dorso. Contribuye a la rotacion interna. DELTOIDES: es un musculo
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grande de forma triangular que es superficial a los descritos anteriormente. Su parte
inferior se inserta en la cara externa del humero (V deltoidea). La parte superior se
divide dando lugar a tres porciones: La PORCION ESCAPULAR, que se inserta en la
espina de la escépula, es la parte posterior del musculo. Contribuye a la extension
del brazo. La PORCION ACROMIAL (se inserta en el acromion) es la parte media.
Contribuye a la abduccion del brazo. La PORCION CLAVICULAR es la parte anterior y
contribuye a la flexién del brazo.
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MUSCULOS DEL HOMBRO Y MUSCULOS DEL BRAZO

MUSCULOS DEL BRAZO

infraespinos

Redondo

L\

Redondo

—» Vasto int.

Musculos de la cara anterior: los musculos que estan en esta cara son musculos

flexores.

CORACOBRAQUIAL: es un musculo profundo que va desde la apdfisis

coracoides de la escépula hasta la cara anterior del hUmero. Su contraccién

provoca la flexién del brazo.

BRAQUIAL ANTERIOR: Es el mas profundo. Va desde la mitad de la cara

anterior del humero hasta la apofisis coronoides del cubito. Su contraccion

provoca la flexién del antebrazo en pronacion.

MUSCULO BICEPS BRAQUIAL: es superficial al braquial anterior. Su parte inferior

se inserta en la tuberosidad bicipital del radio. En la parte superior se divide
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en dos porciones o0 cabezas: la mas interna es la CABEZA CORTA DEL BIiCEPS
que se inserta en la apdfisis coracoides de la escapula, y la mas externa es
la CABEZA LARGA DEL BICEPS que tiene un tenddén largo que pasa por la
corredera bicipital para insertarse en el borde superior de la cavidad

glenoidea de la escapula. Contribuye a la flexion del brazo y del antebrazo en

supinacion.

Musculos de la cara posterior: los musculos que estan en esta cara son
extensores. TRICEPS BRAQUIAL: tiene tres porciones que comparten insercion
inferior en el olecranon. En su parte superior, la porcion mas interna es la CABEZA
LARGA DEL TRICEPS que se inserta en el borde inferior de la cavidad glenoidea de la
escapula. La porcion intermedia o VASTO INTERNO DEL TRICEPS se inserta por
encima del surco del nervio radial en la cara posterior del humero y la porcién
externa o VASTO EXTERNO DEL TRICEPS se inserta por debajo del surco del nervio

radial en la cara posterior del humero. Contribuye a la extensién del brazo y del

antebrazo.
MUSCULOS DEL ANTEBRAZO

Musculos de la cara anterior: son musculos flexores. Profundos:
FLEXOR COMUN PROFUNDO DE LOS DEDOS: va desde la cara anterior del cubito
hasta la base de las falanges distales, dividiéndose en tendones para todos los

dedos excepto para el pulgar. Producen la flexion de los dedos (articulaciones

interfalangicas distales).

FLEXOR LARGO DEL PULGAR: se situa al lado del anterior y va desde la cara

anterior del radio hasta el dedo pulgar. Produce la flexién del pulgar.

FLEXOR COMUN SUPERFICIAL DE LOS DEDOS: es superficial a los anteriores y va
desde la cara anterior del radio hasta la insercidon de sus tendones en todos los

dedos excepto el pulgar. Producen la flexion de los dedos.

Superficiales: estos musculos reciben el nombre de musculos epitrocleares

por tener su origen en la epitréclea. Participan en la flexion de la mufieca.
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PRONADOR REDONDO: va hasta el radio y es el mas externo. Junto al

pronador cuadrado realizan la flexién y pronacion del antebrazo (llevar la palma de

la mano hacia arriba).

PALMAR MAYOR: es el siguiente musculo que va hasta el metacarpo.
PALMAR MENOR: llega hasta la aponeurosis de la palma de la mano.

CUBITAL ANTERIOR: es el mas interno y llega hasta el carpo y el metacarpo.

PRONADOR
REDONDO

PALMAR

e
Ccsmar € S
I «— . PRONADOR
| _ANTFRIOR . CUBITAL

. REDONDO
g ; ANTER'OR é ..........................................
. FLEXORLARGO ;
. DEL PULGAR L
f e FLEXOR SUPERF. |

. FLEXOR PROF.
. DE LOS DEDOS

VISION ANTERIOR DEL ANTEBRAZO IZQUIERDO




Musculos de la cara posterior: son musculos extensores.

Profundos: El SEPARADOR LARGO, el EXTENSOR CORTO y el EXTENSOR LARGO se

originan en el cubito y llegan hasta el pulgar. El separador actua en la separacion

del pulgar de la linea media. Los extensores actian en la extension del pulgar.

El EXTENSOR INDICE se origina en el cubito y llega hasta el indice, actuando en la

extension del mismo.

Plano superficial: estos musculos reciben el nombre de musculos epicondileos por

tener su origen en el epicondilo
CUBITAL POSTERIOR: llega hasta el metacarpo pasando por la cara posterior
del cubito.

EXTENSOR DEL MENIQUE: es mas pequefo y sélo va hasta el dedo mefique.

EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS: va hasta la aponeurosis posterior de los
dedos dividiéndose en cuatro tendones que van hasta los dedos, exceptuando el

1°. Actlia en la extension de los dedos.

Musculos de la cara lateral:

e SUPINADOR LARGO O BRAQUIORRADIAL: es el musculo que forma el relieve
lateral del antebrazo. Va desde la cara lateral del hiumero hasta la apdfisis

estiloides del radio. Actuia en la supinacion del antebrazo.

« PRIMER RADIAL Yy SEGUNDO RADIAL: estan por detras del supinador largo y
junto con éste forman el relieve posterior del antebrazo. El 2° radial es mas
profundo que el 1° y van desde el humero hasta el metacarpo. Los radiales

son extensores de la mano.
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4.12 OSTEOMA OSTEOIDE
INTRODUCCION.

Los tumores 6Oseos son relativamente poco frecuentes, siendo los benignos el
doble mas frecuentes que los malignos. La mayoria se presentan en los huesos
gue mas crecen (fémur, tibia, himero), en los sitios que mas crecen (metafisis), y
a la edad en que mas se crece (14 a 20 afos). En estas condiciones, los tumores
adoptan sus caracteristicas tipicas. A continuacion hablaremos del osteoma
osteoide, siendo un tumor benigno que con mayor frecuencia se presenta en
menores de 30 afios, en huesos largos y vertebras, cuya topografia es
intercortical.

Osteoma osteoide. Generalmente es Unico, se ubica en el espesor de la corteza,
de preferencia en columna y huesos largos. Seria tipico su agudo dolor nocturno y
su respuesta al acido acetilsalicilico oral. Hay importante reaccion esclerética
alrededor de un foco central menos denso, radio lucido, llamado nido lesional, de
no mas de 1 centimetro de diametro. Histologicamente el tumor (el nido) esta
constituido por trabéculas algo gruesas, desordenadas, en forma de encaje; los
espacios intertrabeculares muestran tejido conectivo laxo, vasos aumentados,
osteoblastos y osteoclastos prominentes. Es benigno y segun algunos autores
puede involucionar y desaparecer.

El osteoma osteoide es un tumor 6seo benigno propio de nifios y adolescentes, de
tamafio muy pequefio que provoca dolor continuo, predominantemente nocturno,
gue mejora con antiinflamatorios como la aspirina. Su pequefio tamafo y escasa
frecuencia son responsables de que muchas veces no se piense en esta
posibilidad, por lo tanto se retrasa el diagnostico y tratamiento. Los sintomas
deben de sospecharse cuando el paciente despierta durante la noche por dolor
intenso, o se aficiona a tomar antiinflamatorios para poder dormir.

La extirpacion quirargica del tumor ha sido el tratamiento clasico de esta lesion, sin
embargo desde hace varios afios esta toma auge el tratamiento percutaneo de
esta lesion bajo control de la TAC.

En cuanto al tratamiento, una primera opcion seria la terapia médica mediante
aspirina o antiinflamatorios no esteroideos. No obstante, esta opcion presenta los
inconvenientes derivados de los efectos secundarios de estos farmacos y de la
baja tolerancia de los pacientes a mantener tratamientos temporalmente
prolongados. ElI método terapéutico tradicionalmente utilizado ha sido la escision
quirdrgica, no solo del osteoma osteoide sino también del hueso normal que lo
rodea. La cirugia presenta, sin embargo, una dificultad importante a la hora de
localizar e identificar exactamente la posicion del tumor, lo que provoca recidivas.
En otras ocasiones, la localizacion del osteoma osteoide provoca una
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aproximacion quirdrgica complicada y agresiva. También se han descritos
complicaciones tales como fracturas de estrés y las propias de cualquier cirugia,
incluyendo una estancia hospitalaria y un periodo de recuperacion prolongados .

La ablacion percutanea de mediante radiofrecuencia es una técnica segura, eficaz

y minimamente invasiva y deberia ser considerada como el procedimiento de
eleccion en la mayoria de los pacientes con este tipo de tumor.
La técnica se realiza en una sala del Departamento de Radiologia, concretamente
en la de tomografia computada (TAC).
En nifios y pacientes poco colaboradores el procedimiento se realiza bajo los
efectos de la anestesia general, aunque en adolescentes y adultos se puede
realizar usando Unicamente anestesia local.

1.13 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON OSTEOMA
OSTEOIDE
Valor el estado de dolor mediante la escala de EVA.

Limitar el movimiento y esfuerzo del miembro afectado, para evitar riesgos de
lesiones 6seo musculares.

Utilizar dispositivos que mejoren el confort del miembro afectado.
Segur la terapéutica medica para disminuir el malestar.
Alentar al enfermo a realizar sus actividades y expresar sus inquietudes.

Aconsejar al paciente a que reinicie su actividad tan pronto sea posible, evitando
gue se pierda la funcién.

Exhortar al paciente a que realice su rehabilitacion.
Fomentar actividades que ayuden a conciliar el descanso y suefio.
Promover el uso de prendas de vestir adecuadas para el miembro afectado.

Asistir en el bafio y aseo personal, asi como cuidado de lubricacion y piel.
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V. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
5.1 PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina que cursa la cuarta década de la vida, quien acude con su
medico familiar por referir dolor en MSlzq. El cual se acentta por las noches, asi
como haber perdido fuerza muscular. A la exploracion fisca se palpa masa tumoral
en tercio medio de miembro toracico izquierdo, se complementa estudios con RM,
TAC, y laboratorios clinicos, durante los estudios se inicia tratamiento para el dolor
con aspirina cada seis horas. Al obtener resultados de gabinete se confirma
diagnostico de inicio, los laboratorios presentan leucocitosis de mas de 10 mil
leucocitos siendo caracteristica de tal diagnostico, por lo que se programa para
cirugia para realizar toma de biopsia, reseccion de tumor y colocacién de injerto.

5.2 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES SEGUN VIRGINIA
HENDERSON.

VALORACION 1

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD DEL INDIVIDUO DE ACUERDO CON
LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES DE HENDERSON.

FECHAS EN LAS QUE SE REALIZA EL CUIDADO ENFERMERO: 28 al 31 de
abril.

IDENTIFICACION.

NOMBRE: M.N.A. EDAD: 31 Afios. SEXO: Fem. FECHA DE
NACIMIENTO: 1976.

ORIGINARIO DE: México D, F.

NOMBRE Y PARENTESCO DEL INFORMANTE: Ella misma OCUPACION:
Enfermera ESCOLARIDAD: LicenciaturaEDAD31afos

DOMICILIO: Coacalco TELEFONO:

ll. VALORACION DE ACUERDO A LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES DE
VIRGINIA HENDERSON.

ALIMENTACION.
NECESITA AYUDA PARA COMER: SI_ NO_X_

HORARIO DE LOS ALIMENTOS: _8:30, 13:30, 18:30.
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ALIMENTOS Y BEBIDAS PREFERIDOS: Té, fruta, verduras, aqua
natural.

ALIMENTOS Y BEBIDAS RECHAZADOS: Pollo hervido, atole de
agua

INTOLERANCIA A ALGUN ALIMENTO: A la lactosa

INGESTA DE ALIMENTOS/ SEMANA (FRECUENCIA): CEREALES: 4
FRUTAS: 3 JUGOSYLIQUIDOS: 7 CARNES: 5 HUEVO:_ 2

PREPARACION DE ALIMENTOS:

HIERVE AGUA O AGREGA ALGUNA SUSTANCIA: _No  LAVA FRUTAS Y
VERDURAS: _Si

CUECE O FRIE LAS CARNES: _Si__.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA ACERCA DE LA ALIMENTACION DEL
PACIENTE Y LAS RESPUESTAS DEL ENTREVISTADO: Las respuestas fueron
adquiridas en base a la estancia hospitalaria de la paciente

ELIMINACION.
No. veces que ORINA: 8 EVACUA _3
CARACTERISTICAS DE EVACUACION:

URINARIA: Ambar claro y sin alteraciones macroscoépicas.

INTESTINAL: Café formado.

REPOSO Y SUENO.

HABITOS PARA DORMIR: En decubito ventral

No. TOTAL DE HORAS DE SUENO: 6 ININTERRUMPIDO: SIX_ NO__
TRANQUILO: Si

SIESTAS: SI___NO__ DURACION DE LAS SIESTAS:

VESTIDO.

SE VISTE SOLO O CON AYUDA: _ Sola CAMBIO DE ROPA:
TOTAL___Si

PARCIAL No , CARACTERISTICAS EN LA LIMPIEZA Y CUIDADO DE LA

ROPA Limpiay planchada
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HIGIENE.

Fo. BANO TOTAL: Si LAVADO DE MANOS: _Si LAVADO DE DIENTES:
Si

CORTE DE UNAS: Si OBSERVACIONES ACERCA DE LA HIGIENE
DEL PACIENTE Y RESPUESTAS DEL ENTREVISTADO: Las respuestas
fueron adquiridas en base a la estancia
hospitalaria

TEMPERATURA.

VENTILACION EN LA RECAMARA DEL PACIENTE: _ Si ILUMINACION EN
LA RECAMARA DEL PACIENTE: Si_ . MANIFIESTA CONSTANTEMENTE
FRIONo CALOR Si TEMPERATURA AXILAR: __36.5°C

MOVILIDAD Y POSTURA.

- PUEDE TOMAR UNA POSICION LIBREMENTE ESCOGIDA: SI __ X NO :
¢Por qué?
- NECESITA DE ALGUN DISPOSITIVO ORTOPEDICO PARA
MOVILIZARSE: No

OXIGENACION.

RESPIRA POR NARIZ SI X NO FUMADORES EN CASA No
ALTERACION AL RESPIRAR (CARACTERISTICAS) _No,
eupneico SE ASOCIA CON __

PRESENCIA DE CIANOSIS (ZONAS) No

COMUNICACION.

- PERSONA CON LA QUE TIENE MAS COMUNICACION: Enfermera vy
€Sposo.

- SU PACIENTE ES: ALEGRE Si__ TIMIDO No_ AGITADO No_ AGRESIVO
No INDEPENDIENTE Si_ DEPENDIENTE No

- PROBLEMAS AUDITIVOS Y/O VISUALES: Miopia y
astigmatismo.
PROBLEMAS DE LENGUAJE: Ninguno

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA ACERCA DE LA COMUNICACION

FAMILIARES-PTE.

Es buena y estrecha

REALIZACION.
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EN LOS ACTIVIDADES DE DEPORTES O DISTRACCION: PARTICIPA No SE
AISLA No ,

PERTENECE A ALGUN GRUPO SOCIAL:
No

SE SIENTE A GUSTO CON SuU ACTIVIDAD LABORAL:
Si.

TRABAJA EN: En el sector privado

SU HORARIO DE LABORES ES: Turno matutino (7:00 a 15:00)

SI ES AMA DE CASA SUS LABORES COTIDIANAS Y HORARIO SON:

RECREACION.
PREFERENCIAS RESPECTO A:

JUEGO Y DEPORTES: _Bicicleta

OBJETOS:

ANIMALES: perro

PERSONAS:

TELEVISION: Si

SEGURIDAD.

ALGUN PROBLEMA DE SALUD AGREGADO AL DE
HOSPITALIZACION__Ninguno

PROGRAMACION DE VISITAS (QUIEN Y CUANDO) De 11:00 a 20:00
€Sposo

OBSERVACION DE ENFERMERIA ACERCA DEL CUIDADO Y PREOCUPACION
DEL FAMILIAR POR SU PACIENTE: EIl familiar se muestra interesado vy
preocupado por el estado de salud de su paciente

ALGUN MIEDO EN EL PTE.:_Ninguno
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CAMBIOS IMPORTANTES EN LA FAMILIA (MUDANZA, DESEMPLEO,
SEPARACION, ENFERMEDAD) EN LOS ULTIMOS TRES MESES:___ Ninguno-

ALGUNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA EN QUIENES LE RODEAN
No

ALGUN MEDICAMENTO TOMADO EN CASA Y FORMA DE
PROPORCIONARLOS Ninguno

APRENDIZAJE.

CONOCIMIENTOS EN RELACION A LA HOSPITALIZACION Y CUIDADO DEL
PACIENTE:

Si

NECESIDADES DE APRENDIZAJE:

Se le explico a la paciente cual era su diagnostico y cual era el tratamiento y
cuidados a sequir _aunque la paciente tenia conocimientos de su diagnostico y
los cuidados que deberia de continuar antes y después del procedimiento, acepto
la_orientacion para cubrir las necesidades que le modificarian temporalmente su
rol de vida

RELIGION.
RELIGION E IMPORTANCIA PARA SU RECUPERACION:

Catolica

VALORACION Y EXPLORACION FiSICA:

CABEZA Y CUELLO: Sin problema a la exploracion y acorde a la edad
cronolégica

MUCOSAS:
hidratadas

PIEL: buena coloracién de tegqumentos

TORAX Sin problema a la exploracion fisica y acorde a la edad
cronolégica

ABDOMEN blando depresible, con movimientos peristalticos
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EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES MSIzqg que a la exploracion se
encuentra de tamario y aspecto normal, a la palpaciéon se encuentra dato de

masa tumoral en humero izquierdo que irradia de hombro a mano de tipo soméatico

en donde la paciente refiere que se acentiia en las noches limitando parcialmente

la movilidad del miembro alterando el patrén del suefio. En MSI sin problema

adecuado para la edad cronoldgica.

| Ereco

CAUSA MANIFESTACION I

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

DOLOR Al movimiento, cambio Dolor somatico
De temperatura vy actividad
Fisica.

RIESGO DE Reposo

ESTRENIMIENTO

Diete baja en fibra

Dificultad para evacuar

TRANSTORNO DE LA

Masa tumoral de tercio Apariencia fisica

IMAGEN CORPORAL

medio de humero izquierdo

DETERIORO DEL Dolor Dificultad para conciliar
PATRON DE SUENO Rutina clinica el suefio
TEMOR Procedimiento quirdrgico Perdida de suefio y

a realizar nerviosismo
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VALORACION 2

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD DEL INDIVIDUO DE ACUERDO CON
LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES DE HENDERSON.

FECHAS EN LAS QUE SE REALIZA EL CUIDADO ENFERMERO: 28 al 31 de
abril.

IDENTIFICACION.

NOMBRE: M.N.A. EDAD: 31 Afios. SEXO: Fem. FECHA DE
NACIMIENTO: 1976. ORIGINARIO DE: México D,F.

NOMBRE Y PARENTESCO DEL INFORMANTE: Ella misma

OCUPACION: Enfermera ESCOLARIDAD: Licenciatura EDAD: 31 afios

DOMICILIO: Coacalco TELEFONO:

ll. VALORACION DE ACUERDO A LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES DE
VIRGINIA HENDERSON.

ALIMENTACION.
NECESITA AYUDA PARA COMER: SI__ NO_X_

HORARIO DE LOS ALIMENTOS: _8:30, 13:30, 18:30.

ALIMENTOS Y BEBIDAS PREFERIDOS: Té, fruta, verduras, agua
natural.

ALIMENTOS Y BEBIDAS RECHAZADOS: Pollo hervido, atole de
agua

INTOLERANCIA A ALGUN ALIMENTO: A la lactosa

INGESTA DE ALIMENTOS/ SEMANA (FRECUENCIA):

CEREALES: _ 4 FRUTAS: 3 JUGOS Y LIQUIDOS: _ 7 CARNES:
5 HUEVO:_ 2

PREPARACION DE ALIMENTOS:
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HIERVE AGUA O AGREGA ALGUNA SUSTANCIA: _No  LAVA FRUTAS Y
VERDURAS: _Si

CUECE O FRIE LAS CARNES: _Si__.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA ACERCA DE LA ALIMENTACION DEL
PACIENTE Y LAS RESPUESTAS DEL ENTREVISTADO: Las respuestas fueron
adquiridas en base a la estancia hospitalaria de la paciente

ELIMINACION.
No. veces que ORINA: _8 EVACUA _3
CARACTERISTICAS DE EVACUACION:

URINARIA: Ambar claro vy sin alteraciones macroscopicas.

INTESTINAL: Café formado.

REPOSO Y SUENO.

HABITOS PARA DORMIR: En decubito ventral

No. TOTAL DE HORAS DE SUENO: 6 ININTERRUMPIDO: SIX_ NO__
TRANQUILO: Si

SIESTAS: SI___NO_No DURACION DE LAS SIESTAS:
VESTIDO.

SE VISTE SOLO O CON AYUDA: __ Sola CAMBIO DE ROPA:
TOTAL___Si

PARCIAL No \ CARACTERISTICAS EN LA LIMPIEZA Y CUIDADO DE LA
ROPA Limpia y planchada

HIGIENE.

Fo. BANO TOTAL: Si LAVADO DE MANOS: _Si LAVADO DE DIENTES:
Si

CORTE DE UNAS: Si
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OBSERVACIONES ACERCA DE LA HIGIENE DEL PACIENTE Y RESPUESTAS
DEL ENTREVISTADO: Las respuestas fueron adquiridas en base a la estancia
hospitalaria

TEMPERATURA.

VENTILACION EN LA RECAMARA DEL PACIENTE: _ Si ILUMINACION EN
LA  RECAMARA DEL PACIENTE: Si_ . MANIFIESTA CONSTANTEMENTE
FRIONo CALOR Si TEMPERATURA AXILAR: _ 36.5°C

MOVILIDAD Y POSTURA.

- PUEDE TOMAR UNA POSICION LIBREMENTE ESCOGIDA: SI __ X NO:
¢Por qué?
- NECESITA DE ALGUN DISPOSITIVO ORTOPEDICO PARA
MOVILIZARSE: No

OXIGENACION.

RESPIRA POR NARIZ SI X NO FUMADORES EN CASA No
ALTERACION AL RESPIRAR (CARACTERISTICAS) _No,
eupneico SE ASOCIA CON __

PRESENCIA DE CIANOSIS (ZONAS) No

COMUNICACION.

- PERSONA CON LA QUE TIENE MAS COMUNICACION: Enfermera vy
€Sposo.

- SU PACIENTE ES: ALEGRE Si__ TIMIDO No_ AGITADO No_ AGRESIVO
No INDEPENDIENTE Si_ DEPENDIENTE No

- PROBLEMAS AUDITIVOS Y/O VISUALES: Miopia y
astigmatismo.
PROBLEMAS DE LENGUAJE: Ninguno

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA ACERCA DE LA COMUNICACION

FAMILIARES-PTE.

Es buena y estrecha

REALIZACION.

EN LOS ACTIVIDADES DE DEPORTES O DISTRACCION: PARTICIPA No SE
AISLA No ,

PERTENECE A ALGUN GRUPO SOCIAL:
No
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SE SIENTE A GUSTO CON
Si.

ACTIVIDAD LABORAL:

TRABAJA EN: En el sector privado

SU HORARIO DE LABORES ES: Turno matutino (7:00 a 15:00)

SI ES AMA DE CASA SUS LABORES COTIDIANAS Y HORARIO SON:

RECREACION.
PREFERENCIAS RESPECTO A:

JUEGO Y DEPORTES: _Bicicleta

OBJETOS:

ANIMALES: perro

PERSONAS:

TELEVISION: Si

SEGURIDAD.

ALGUN PROBLEMA DE SALUD
HOSPITALIZACION Ninguno

AGREGADO AL DE

PROGRAMACION DE VISITAS (QUIEN Y CUANDO) De 11:00 a 20:00

€Sposo

OBSERVACION DE ENFERMERIA ACERCA DEL CUIDADO Y PREOCUPACION
DEL FAMILIAR POR SU PACIENTE: El familiar se muestra interesado vy

preocupado por el estado de salud de su paciente

ALGUN MIEDO EN EL PTE.:_Ninguno

CAMBIOS IMPORTANTES EN LA FAMILIA (MUDANZA, DESEMPLEO,
SEPARACION, ENFERMEDAD) EN LOS ULTIMOS TRES MESES:___Ninguno-
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ALGUNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA EN QUIENES LE RODEAN
No

ALGUN  MEDICAMENTO TOMADO EN CASA Y FORMA DE
PROPORCIONARLOS__Ninguno

APRENDIZAJE.

CONOCIMIENTOS EN RELACION A LA HOSPITALIZACION Y CUIDADO DEL
PACIENTE:

Si

NECESIDADES DE APRENDIZAJE:

Se le explico a la paciente cual era su diagnostico y cual era el tratamiento y
cuidados a sequir _aunque la paciente tenia conocimientos de su diagnostico y
los cuidados que deberia de continuar antes y después del procedimiento, acepto
la_orientacion para cubrir las necesidades que le modificarian temporalmente su
rol de vida

RELIGION.
RELIGION E IMPORTANCIA PARA SU RECUPERACION:

Catolica

VALORACION Y EXPLORACION FiSICA:

CABEZA Y CUELLO: Sin problema a la exploracién y acorde a la edad
cronoldgica

MUCOSAS:
hidratadas

PIEL: buena coloracién de tequmentos

TORAX Sin problema a la exploracién fisica y acorde a la edad
cronolégica

ABDOMEN blando depresible, con movimientos peristalticos

EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES MSIzqg que a la exploracién se
encuentra con herida quirdrgica limpia buena coloracién de tegumento, buena
circulacion distal y temperatura, edema en miembro superior izquierdo con dolor
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que irradia de hombro a mano de tipo somatico refiriendo sentir tencidn en
musculo v nervios limitando la movilidad del miembro alterando el patrén del
suefo, la herida se encuentra cubierta con guata, vendaje vy cabestrillo para el

sostén del miembro En MSI sin problema adecuados para la edad
cronolégica.

| EFECTO CAUSA MANIFESTACION |
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

RIESGO DE CAIDA limitante a la movilidad

Fisica ocasionado por

procedimiento quirdrgico

DETEREORO DE LA Limitacion a la movilidad Dificultad para la

DEAMBULACION fisica ocasionada por el

procedimiento quirdrgico

vy medidas terapéuticas

invasivas en MSI

RIESGO DE DISFUNCION Probabilidad de sufriruna  Sensibilidad en MSl vy

NEUROVASCULAR alteracién en la circulacion falta de movilidad

PERIFERICA sensibilidad o movilidad de

la extremidad ocasionado

Por la cirugia

DIFICULTAD PARA EVACUAR Reduccion en la frecuencia Estrefimiento

Normal de evacuacion
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ocasionado por el reposo

TRASTORNO DE LA

Confusion en la imagen

Rechazo a la

IMAGEN CORPORAL

del yo v fisico

apariencia fisica

RIESGO DE INFECCION

HxOx disminucién de

Traumatismo

Defensas inmunolégicas

de la lesion

DISPOSICION PARA EL

Patron de la reqularizacion Deseos de manejar

MANEJO DEL REGIMEN

e integracion de la vida

el tratamiento de la

TERAPEUTICO

diaria para el tratamiento

enfermedad vy la

de la enfermedad v sus

prevencién de las

secuelas

secuelas

DETERIORO DE LA

Limitacion del movimiento Deterioro de la habilidad

MOVILIDAD FISICA

del miembro afectado

durante la ejecucion de

las actividades

DETERIORO DEL PATRON

Alteracion en el rol de

Dificultad para conciliar

DE SUENO

suefio ocasionado por

el sueio

dolor v rutina clinica
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5.3 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

TIEMPO ANTERIOR A LA CIRUGIA

PLAN DE CUIDADOS |

NECESIDAD DIAGNOSTICO | OBJETIVOS DEPENDIENTE INDEPENDIENTE
F[C v
MOVERSE | ALTERACION | FAVORECER LA
MOVILIDAD
Y AL y
MOVIMIENTO
MANTENER FISICA
POR DOLOR X
BUENA EN MIEMBRO
POSTURA | AFECTADO
DESCANSO | ALTERACION | FOMENTAR X
v SUERO EN EL ACTIVIDADES X
PATRON DE | QUE
SUERO FAVORESCAN
EL DESCANSO Y
RELACIONAD N
SUERNO
O AL
MALESTAR
FISICO
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USAR DETERIORO | AUXILIAR EN X
PRENDAS DE LA LAS X
DE VESTIR CAPACIDAD | ACTIVIDADES
ADECUADAS | PARA DE VESTIDO Y
REALIZAR ARREGLO
POR SI PERSONAL.
MISMA LAS
ACTIVIDADES
DE VESTIDO
Y ARREGLO
PERSONAL
HIGIENE Y ALTERACION | AUXILIAR EN
PROTECCION | EN LA EL BANO Y
DE LA PIEL HIGIENE Y LUBRICACION
POR LA PROTECCION | DIARIA
LIMITACION DE LA PIEL
FISICA POR LA
LIMITACION
FISICA
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

MOVERSE
POSTURA.

Y MANTENER BUENA

Utilizar dispositivos que mejoren el confort
del miembro afectado.

DESCANSO Y SUENO

Se fomentaron actividades que ayudaron a
conciliar el suefio.

USAR PRENDAS
ADECUADAS

DE VESTIR

Se sugiri6 el uso de prendas de vestir
adecuadas para el miembro afectado.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Se asistio en el bafio y aseo personal, asi
como cuidado de lubricacion y piel.

EVALUACION

Se limito el movimiento y esfuerzo
del miembro afectado
siguiendo indicaciones
terapéuticas.

La paciente realizo las actividades
como lectura, logrando relajarse y
dormir sin problema.

Se logro que la paciente usara
prendas que le hacian sentirse mas
comoda y segura de si misma.

La piel conservo su integridad y
lubricacion.
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POSTQUIRURGICO

PLAN DE CUIDADOS II

NECESIDAD | DIAGNOSTICO OBJETIVOS DEPENDIENTE INDEPENDIENTE
F |C
NUTRICION LIMITANTE EN LA | FOMENTAR
AUTOALIMENTACI | | A
ON ALIMENTACI- | XX
RELACIONADA AL ON
DEFICIT DE
MOVIMIENTO DEL
MIEMBRO
AFECTADO
ELIMINACION | ALTERACION | AUXILIAR EN | XX
DE LA LA
ELIMNACION | MOVILIDAD
POR FALTA PARA LA
ELIMINACION
DE LA
MOVILIDAD
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USAR DETERIORO | AUXILIAREN | XX
PRENDAS DE | DE LA LAS
ACTIVIDADES
VESTIR CAPACIDAD
DE VESTIDO Y
ADECUADAS | PARA ARREGLO
REALIZAR PERSONAL.
POR SI MISMA
LAS
ACTIVIDADES
DE VESTIDO Y
ARREGLO
PERSONAL
HIGIENE Y ALTERACION | AUXILIAREN | XX
PROTECCION | EN LA EL BANO Y
DE LA PIEL HIGIENE Y LUBRICACION
DIARIA
POR LA PROTECCION
LIMITACION
DE LA PIEL
FISICA
POR LA
LIMITACION
FISICA
MOVERSE ALTERACION AL FAVORECER
% MOVIMIENTO POR | LA MOVILIDAD
ELPROCEDIMIEN- FISICA
MANTENER |10 QuUIRURGICO
BUENA XX
POSTURA
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ALTERACION EN [FOMENTAR
EL PATRON DE | ACTIVIDADES
DESCANSO |[SUENO QUE XX
Y SUENO  |RELACIONADO | FAVORESCAN
AL MALESTAR  |EL
FISICO DESCANSO Y
SUERO
INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION
NUTRICION
Se contribuyo en la asistencia de laj) g asistencia en la alimentacién ayudo
alimentacion  por la limitante  del|conservar sus hébitos alimenticios.

procedimiento quirdrgico y suero.
ELIMINACION

Se alentdé a realizar actividades entre de
ambulacion y reposo para lograr buen
funcionamiento intestinal.

USAR PRENDAS
ADECUADAS

DE VESTIR

Promover el uso de prendas de vestir
adecuadas para el confort del miembro
afectado.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Asistencia de | bafio y aseo personal

MOVERSE
POSTURA

Y MANTENER BUENA

Sugerir dispositivos que mejoren el confort

La de ambulacion y el reposo ayudaron
a mejorar el transito intestinal.

El uso de prendas de vestir adecuadas
evito la presencia de dolor

y un mejor control en el movimiento

Se logro fomentar la confianza vy
mejorar su bienestar personal en
relacion al aseo personal.

Se mejoro el movimiento y disminuyo el
dolor.
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del miembro afectado siguiendo la

terapeuta medica.

. La confianza y seguridad del personal
DESCANSO Y SUENO

de enfermeria fomentaron el descanso y

Fomentar actividades que ayudaron a ~
suefio.

conciliar el descanso y suefio alentando a
expresar inquietudes.

5.4 PLAN DE ALTA

NUTRICION Es importante alimentarse en forma equilibrada ya que le permite al
individuo mantenerse saludable, esto equivale a poder realizar las actividades
diarias sin sensaciones desagradables de embotamiento mental y agotamiento
fisico. Es decir la paciente fue orientada referente a los alimentos que podia
consumir en menor a mayor cantidad ya que los alimentos ricos en fibra le
ayudarian a regular su metabolismo digestivo causado por el reposo, asi como las
proteinas favorecerian al crecimiento del tejido, también se asisti6 en la ingesta
de alimentos y se oriento de que forma podia recobrar su independencia en la
ingesta ocasionada por el proceso quirurgico.

ELIMINACION La mala eliminacion comprende la alteracién en la evacuacién a
nivel intestinal y urinario, en distintos grados y formas de presentacion, que
pueden ser asociados a alguna patologia o procedimiento clinico o mental. Ante la
paciente el factor causante era el procedimiento quirdrgico y mental que le
impedia auto realizarse fue orientada de la importancia de las necesidades
fisiolégicas que la limitaban se asisti6 y ensefio de que manera podia lograr su
independencia.

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA EIl movimiento y la postura alineada
se deben de mantener activo para poder hablar de una buena salud. La buena
postura y movimiento es una manera de hacer cosas con mas energia, menos
tension y fatiga. Sin una buena postura y movimiento, no podemos realmente ser
cabido fisicamente. En la mayoria de los casos, la postura y movimiento pobre
resulta de una combinacion de varios factores, que pueden incluir: como en este
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caso a factores quirargicos que limitan la movilidad propia del individuo, la
paciente regreso a casa con limitante en el miembro afectado que con
rehabilitacion fisica recobrara en un par de meses la movilidad al 100% logrando
su independencia.

DESCANSO Y SUENO El suefio y descanso es un acto restaurador en el que, a
pesar de su aparente pasividad, el organismo humano lleva a cabo titanicas
labores que dan continuidad a nuestra existencia: las funciones organicas se
regeneran y estabilizan, los tejidos se reparan, el sistema nervioso se desarrolla y
los procesos mentales se ordenan, sobre todo los relacionados con inteligencia, la
paciente recobro su rol de suefio y al llegar a casa recobrara el descanso y suefio
ya que el factor causante de su alteracién (hospitalizacion, rutina clinica, rol de
enfermeria estrés postquirdrgica) habia sido afrontado. Ante los cuidados de
enfermeria y aportaciones a sus dudas pronto estabilizara su rutina de descanso y
suefio.

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS EI aspecto de una persona dice
mucho sobre su personalidad y forma de ser, igual que los gestos o la manera de
expresarse, por eso debemos aprender cOmo actuar para sacarle el mayor
provecho posible. Aunque solo tenga un miembro superior lesionado es imposible
ponerse prendas de mangas cefidas o pantalones estrechos, por lo que es
necesario modificar el vestuario. Serd mas facil llevar ropas amplias y sueltas,
estén o no de moda. La paciente acepto muy bien este hecho, se le explico que
era por un periodo corto. La adquisicién de soltura para la independencia de las
actividades relacionadas con el vestido a las que se enfrento la paciente la
llevaron a exigir un funcionamiento adecuado del sistema nervioso, no sélo un
control del movimiento de las extremidades inferiores y una precision de
movimientos en los superiores, sino también un aprendizaje racional del
movimiento. Es necesario ademas que el sistema musculo esquelético pueda
llevar a cabo todas las rutinas necesarias. Cualquier anomalia del sistema puede
impedir que una persona sea independiente, hasta el punto de hacerle
dependiente en una o0 mas de las actividades relacionadas con el arreglo personal,
la paciente recobrara su independencia al realizar la terapia fisica.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL Estar limpio aseado y proteger sus
tegumentos es una necesidad que tiene el individuo para conseguir un cuerpo
aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la piel sana, con la finalidad que
esta actué como proteccién contra cualquier penetracion en el organismo de
polvo, microbios, etc. Se le invito a la paciente a concientizarse de que la higiene y

proteccion de la piel es una actividad que consiste en un mantenimiento, o cuidado
que la gente toma sobre si mismo para conservar su salud., que algunas veces
existen limitantes que permiten que se realicen por si mismo, como el
procedimiento quirdrgico que enfrentaba.
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Se asistié y fomentaron actividades que ayudaran a lograr la independencia al
llegar a su casa, como:

Habituarse en la limpieza, para elimina microorganismos, secreciones y
excreciones corporales.

Promover el descanso y el relax ya que refresca y relaja la tensién y el
cansancio muscular.

Mejora la autoimagen para favorecer el aspecto fisico y eliminando malos
olores.

Habituar el acondicionamiento de la piel, para favorecer la circulaciéon
sanguinea.

EVITAR PELIGROS Evitar los peligros es una necesidad de todo ser humano,
debe protegerse de toda agresion interna o externa, para mantener asi su
integridad fisica psicoldgica y social. El medio ambiente contiene muchos peligros
tanto visibles como no visibles. La necesidad de un ambiente seguro es un interés
nacional, comunitario e individual. El ser humano al verse amenazado utilizara
mecanismos de defensa para mantener su integridad social. Por lo que es
importante que sede a conocen a la paciente las medidas preventivas que la
conducen a situaciones de riesgo, ante esta factor se oriento consiguid una
respuesta favorable logrando parcialmente su independencia.
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VI OTROS

ANEXOS

Cuadro No.

1

Estado actual de salua.

|ﬁ

an inicial de

Recursos para utilizar datos

Como reunirlos

Valoracion de datos

Modelo o teorias de enfermeria

Necesidades y problemas

Valoracion focalizada

#  Evaluacion

al problema

———

Segun modelos de
enfermeria ' >

Identificar Diagndsticos de
enfermeria

Segun sistemas !
iorporales

ﬁ

~—

Identificar lo

iﬁlevante y lo

Recordar principio de w
Wa-efecto

Decir que informary
ue anotar
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Identificar datos que hay
que comunicar al medico

Factores que contribuyen




Cuadro No.2
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Cuadro No. 3

Agrupacion de datos
segun los modelos de
enfermeria

Ayuda a identificar
diagndsticos de
enfermeria
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Agrupacion de los
datos segun los
sistemas corporales

Ayuda a identificar los
datos que hay que
comunicar al medico.



VII CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
CONCLUSION

Para concluir este presente trabajo, considerando que ElI Osteoma Osteoide es un
tumor de baja frecuencia que en muchas ocasiones como profesionales de la
salud no le damos la importancia 0 nos damos la tarea de investigar cual es
nuestro papel en este tipo de casos debemos de considerar que actualmente
enfermeria le exige a sus profesionales ya no sustentar mas su que hacer en la
practica y conocimientos empiricos, sino mas bien en condiciones mas
sustentadas en una base conceptual y teoria que oriente sus metas para, proveer
medios a mejorar la calidad de atenciéon y acceso a la informacion.

Por lo que los enfermeros y enfermeras debemos de comprometernos a no buscar
sino méas bien dar a conocer la importancia del rol de enfermeria y del que hacer
enfermero ante cualquier situacion clinica a la cual nos enfrentemos.

La paciente que colaboro conmigo para la elaboracion de este PAE tuvo la
satisfaccion de tener una atencidn integral que le permiti6 expresar sus
inquietudes saciando sus necesidades que la limitaban, al presentarse un plan de
cuidados y de alta logro independizarse de gran parte de sus limitantes y en las
gue no logro la totalidad el plan de cuidados y alta la encamino a que pronto
recobrara esa independencia para seguir con su vida diaria.

SUGERENCIAS

Como enfermeros debemos de promover la difusién y aplicacion del modelo de
Virginia Henderson, junto con el proceso atencién de enfermeria como un método
cientifico que guia los cuidados de enfermeria.

Los enfermeros debemos de darnos a la tarea de hacer parte de nosotros
diagnosticos enfermeros que fundamenten la atencion de calidad que estamos
otorgando a cada uno de nuestros pacientes.

Debemos de hacer parte de nosotros los enfermeros la actualizacion continua
para un aprendizaje holistico que nos permitirA ser criticos para ofrecer
actividades que despierten un activo y verdadero interés de cada uno de los
diagnésticos del paciente.

Enfermeria debe de crearse el habito de tener un pensamiento critico que le
permita reflejar sus conocimientos en una valoracion clinica para poder plasmar la
informacion obtenida en las habilidades y poder integrar su trabajo enfermero en
un proceso atencion de enfermeria.
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