CAPITULO IlI

RESULTADOS

3.1 Valoracién de Enfermeria

3.1.1 Historia de enfermeria

4+ Datos basicos de ingreso:

ol .y

Usuario de nombre C.H.C., con fecha de ingreso 2 de',‘[nayo de

1999 a las 13:30 horas. + o

L4

» e ”k
Persona para contactar: M.C.L. (madre), sin teléfono.

Domicilio: Calle Venado Cola Blanca #423, col. El Bosque...

Liegd de su domicilio acompaiado por su familia y por su propio

pie.

-

Motivo de hospitalizacion y/o solicitud de atencion fue “por

presentar vesiculas en mejilla izquierda”.

Fecha de Ultimo ingreso en el hospital: aproximadamente a los. 2
afos de edad, cuando “fui operado de circuncision”.
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Antecedentes personales

- Patolégicos .
El usuario refiri6 haber presentado varicela y sarampién en su nifiez
y una circuncisién a los dos afios de edad, refiere no acordarse qué

"

medicamentos recibio.

- No Satolégicos

D oy

Comentd que nacié en 1984 el 27 de abril a las: 13:3‘0_,hpras, fue
\‘ ‘ " °
parto normal. Refiri6 que se le aplicaron todas las vaeunas, sin acordarse
N L p

cuales fueron. T
- Heredo-familiares i

Madre de 35 aiflos, con antecedentes de' ﬁn abortb hace
aproximadamente 3 a 4 aiios, en el cual le indicaron reposo (médico). Padre
de 38 afos, padece de “presion alta’, en el cual se le ministran
medicamentos como el Adalat. Los datos de familiares cercanos se
desconocen porque el usuario no ha tenido mucho contacto con ellos,

porque se separaron por cambio de residencia.
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Patrones Funcionales de Salud

Patr6n de mantenimiento y percepcién de la salud
“Anteriormente me sentia sano, ya que realizaba mis actividades

cotidianas y ahora no puedo debido a que puedo recaer otra vez”.

’
4

*

Befiére iniciar con este problema "hace tres semanas
aproximadamente, en el cual “me empezaron a salir roriéhas én la mitad de
la cara izquierda”, presentando comezén y coloracion rojf;a: pdr‘ Io “qp'e su
“mama” lo llevé al médico porque pens6 que era una aiergia_l, pero como,no
se le quitaba, ingreso6 al area de Urgéncias del Hospital ISSSTE, én ;‘el,cuai
se “me interné pero yo no daba mi aprobacién ;;orq.ue-iba r; perder la

.
escuela y estabamos en examenes, entonces se me informé que era una
enfermedad muy peligrosa y contagiosa, en la cual podia perdér mi ojo y }no
tuve otro remedio que quedarme”, comenta que ese dia fue internado “a mi
y a mi madre se nos hicieron una serie de preguntas, que si me habia dado

sarampion, paperas o varicela”, haciendo referencia que no se acuerda del

tratamiento recibido.

Nos refiere que su salud en este momento siente que es buena,

haciendo énfasis “que no dejé secuelas”.
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En cuanto a habitos de cuidados bucodentales, dice que son tres

veces al dia usando enjuagues bucofaringeos como es el “Astringosol y

4 .

pasta dental”, pero como a toda persona, “me sale mal aliento, asimismo mi
higiene general es bafio diario de 2 a 3 veces al dia, cambiandome de ropa
cada vez que me bafio, asimismo lavado de manos en cada momento que

*

lo necesite, antes y después de comer y usar el sanitario”.

Comenta no consumir tabaco ni bebidas “embri%anté‘s{’ en ninguna

cantidad ni calidad, refiere presencia de alergias al “’choriz‘é;’f'y a’ los
’

mariscos “teniendo ronchas, enrojecimiento y mucha ‘comezon” 'én todo<el

cuerpo. |
S

Refiere no asistir a revision médica, ya que no es e'nfennizo o
necesario.

Comenta realizar juegos preferentemente en la esquela,
perteneciendo a un club de baloncesto y se llama “Halcones”, haciendo
diversds deportes (atletismo, balqncesto) comentando que es bueno para el
“deéarrollo que el cuerpo humano necesita’, pero aunque “ahorita teriga

reposo indicado, realiza muy poco y muy raro ejercicio fisico”.
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No refiere utilizar algun remedio casero en el tiempo que transcurrié
su enfermedad, pero cuando le duele el estémago, su mama le da té de

canela o de manzanilla. .

El usuario nos refiere conocer el motivo por el cual fue hospitalizado,
ya que su enfermedad “es muy contagiosa” segun le informaron los médicos
1] " ]

y personal ‘de enfermeria, ademas tenia que guardar mucho reposo y

aceptar el tratamiento que se le indicara para poder recyperarse.

N Yo
s :

\( ‘ "
Por lo tanto refiere que acepta y sigue indicaciones médicas al pie
o s

de la letra porque se quiere aliviar pronto y volver a sus actividades diarias

como es la escuela. s o

Condiciones de la vivienda:

Menciona que su casa es propia, construida g base de block, techo
de concreto, piso dé cemento y azulejo, cuenta con 5 habitaciones, 2
recamaras: una es de los padres y la otra es propia; la de “mis padres esta
integrada por una cama matrimonial, un closet grande empotrado en la
pafed, un Cristo de madera al nivel de la cabecera de la cama, una imagen

de la virgen de Guadalupe”. Comenta que su habitacién es para él solo y

cuenta con una cama individual, un closet chico y arriba de la puerta tiene

un Cristo de madera y una imagen de la virgen de Guadalupe.
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La cocina dice que cuenta con un refrigerador, una ventana, un
lavatrastes, una estufa de gas, un comedor con sus tres sillas hechos de
material de mimbre de color azul con gris, la sala cuenta con tres piezas
(sillones) de color gris y otros combinados, en el centro de la sala se
encuentra una mesa de cristal con un arreglo floral, también comenta que el
bafio se encuentra el final de las habitaciones de la casa y.es3é construido a
base de blbck, cemento, azulejo, con sanitario -inglés mas mingitorio,

%

también la regadera, tiene puertas corredizas de color azul cielo.

“ s
f

La iluminacién natural tiene 5 ventanas, una en,'cada. cuarto, una en
la cocina, una en el bafio y la otra en la sala y la iluminacion érliﬁcihl refiere
tener aire acondicionado de tamafio grande para todé |g_'ca'sa y\chos de 60
watts, también cuenta con 5 puertas de madera, una en cada cuar.,tdl,“ ima en

la entrada principal, otra en el bafio y la ultima en la salida al corral.

El aseo diario de la vivienda se hace por lo regular en las tardes “y
yo les ayudo cuando me quedo en las mafianas, los trastes se lavan en la

noche para que queden listos para en la mafiana”.

Dice que hay presencia de cucarachas y moscas en “poca cantidad”,
utilizando fumigante, mas en la temporada de calor, para que no haya tanto
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animal. Hay perros y gatos, pero no se dejan adentro de la casa y son
animales que ni propios.son “aqui no tenemos porque no nos gustan”.
4
Patrén nutricional metabdlico
Refiere que su alimentacion es de tres veces al dia y en “ocasiones

entre comidas consumo alguna fruta”. | S

4

’

k-4

Desayuno ~ Comida Cend
2 huevos 1 plato con acelgas, Licuado de frutas i
1 vaso con leche caldo de verduras con cérealfs, lechey
Cereales carnes rojas o pollo, “otras_‘cosas".}
Fruta (manzana, pero en poca A

platano, pera, etc.) cantidad. i

Frijol acompariado de 4-
5 tortillas de maiz o
de harina. )

1-2 pan dulce 6 4-5 pan

integral

“Los alimentos que mas me desagradan son el chorizo de puerco y

los mariscos”.
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Comenta que la ingesta de liquidos es de aproximadamente 2 litros

diarios, incluyendo aguas frescas, refiere no tener cambios en el apetito, ni -

. .
variaciones en su peso en los ultimos seis meses, comenta que no tiene

dificultad en la deglucién de algun liquido o alimento.

Refiri6 presentar al inicio de su enfermedad ampdllas en la mejilia,

que cogtenian liquido “fétido” en mucha cantidad, las cuales me dolian

mucho “y me preocupaba que me fueran a quedar cicatrices;’ pero al paso

de los dias desaparecieron”. v

.
f

. 'L R
- ¢

Manifiesta no tener alteraciones en el cuero cabelludo, ya hue lo

N

presenta sin cicatrices, con buena distribucion e implantacién, comenta que

su cabello es asi de lacio y sin alteraciones.

Patrén eliminaciéon

Refiere que las evacuaciones son “redondeadas” y en océsiones
blandas o duras, de color marrén, “normales, sin esfuerzo”, no tengo pujos o
tenesmo y no uso laxantes o remedios caseros, ya que siento que no los he

necesitado y me “hecho muchos gases cuando llego a comer frijol

Unicamente”, pero no tomo algin medicamento o té, sélo “cuando me duele

el estbmago”.
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La eliminacién urinaria: refiere que es segun la ingesta de liquidos,
es lo que orina y es de color ambar sin tener algo anormal como sangre,
dolor u otra cosa, comenta ingerir muchos liquidos, normalmente en las tres
comidas, para satisfacer su sed, orina de 1500 a 1900 ml. diarios, pero por

la noche en ocasiones se levanta a orinar.

Patrén de actividad y ejercicio
I;efiere tener cambios y “aceleraciones o palpitaciones” a“nivel del
corazon al realizar esfuerzo en una actividad o deporte, ;unqpe é&ﬂélmgnte
» ‘
no realiza muchas actividades por el reposo que le inditd el medico, réﬁ?re
- ‘ ¢
que se cansa rapido, pero es por falta de ejercicio porque “gntes dé que me
enfermara no me sentia asi”, no ha presentado a'lteraciénes‘ i)ascﬁlares,

comenta “sentirse muy lento y que le duelen las articulaciones del cuerpo,

principaimente las piernas”.

Refiere pasarse sus ratos libres viendo television, de preferencia los
deportes por las mafanas y antes de dormirse (noche), con un “tiempo
indefinido”, nos informa que actualmente casi no sale a pasear, debido a

que por el momento debe “guardar reposo”.

Refiere no tener “varices en miembros inferiores, ni haber tenido
alguna dolencia”.
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Patrén sueiio y descanso

Refiere que duerme de 6 a 8 horas en la noche sin hacer siestas
durante el dia, solo en ocasiones no puede conciliar el suefo y utiliza
“libros, tareas y alguno que otro trabajo de la escuela para leer y poder
dormir’, pues no utiliza medicamentos para dormir, en “qqasiones escucha
musica de diferentes tipos”, y'asi puede conciliar el suefio “r]o refiere tener
cambios de humor, comenta que no presenta ojeras, ya que duerme muy “a

>

gusto sin grandes preocupaciones”. iy

Patrén cognitivo perceptivo

A}
» 44

Refiere escuchar “adecuadamente” todo lo que se le dice, nunca ha
escuchado ruidos o zumbidos en ninguno de sus 6i69§ ni “m&&ho menos
necesitar accesorios para oir”, aunque se limpia frecue:;it'émente_‘ los oidos
por presentar cerumen de color amarillo en ambos oidos, nuncé ha recibido
tratamiento médico, “pues no ha habido necesidad de elio”.

Refiere ver bien a cualquier distancia, no usa lentes especiales, con

buen olfato sobre todo en las cosas que le gustan o le desagradan.

Su memoria dice que es buena, refiere recordar todo lo que ha
pasado, recuerda fechas importantes como su nacimiento y cosas actuales
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de como empezd su enfermedad, comenta que sabe donde se encuentra,

dénde vive, qué fecha es y qué medicamentos toma.

Refiere que es muy sensible a los cambios de temperatura, sobre
todo en la region afectada por el herpes (su mejilla izquierda), refiere tener
muy buena memoria leyendo o escuchando alguna lectura y memorizando

§ L
algun recuerdo o un acontecimiento actual o pasado importante.

k4

Vi
Refiere tener dificultades para tomar decisione"s_( éoﬁ 3us cosas
personales y que a veces tiene que pedir “consejos a’su rrlamé,. lo que jpe
molesta mucho porque no me dejan Ser independiente y tener autbridad de

™~

mi mismo”.

Patron de autopercepcién y autoconcepto de si mismo

Refiere el usuario que cuando llegdé al hospital se puso un “poco
preocupado por el do.lor y miedo de deformacién en su parte izquiérda del
rostro” debido a las ampollas e inflamacion que tenia, comenta que tiene
temor a las cicatrices, que lo hagan sentirse diferente ante su circulo de
amigos, familia y de él mismo, comenta que otra preocupacion es volver a la
‘enfermedad, refiere que se siente “optimista”, con deseos de salir adelante',\
superarse, y otra de sus mas grandes preocupaciones es de “perder a uno
de mis seres queridos”, que son “mis padres”, o “alguien que me guste o
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quiera mucho” como una “novia”, refiere que nunca ha tenido ideas de

suicidio y los ultimos cambios en su vida es no poder decidir o que “yo

quiero” y “hacer lo que me plazca’, lo que le ayudaria a sentirse mejor en
estos momentos es que mis padres me den “libertad y autoridad aunque no
sea total”, comenta que le enfada que lo traten como un “nifio”, refiere que

si tiene buena comunicacidn con sus padres, pero en ocasiones me
* 4

*

“desespero mucho”.
>
t'.‘. ' £y

4 .

Patrén de rol-relaciones :
.( ‘ , ,
Menciona que es hijo Gnico, de 15 afios de edad, es estudiante de

secundaria (tercer afo) y comparte la vivienda con sus padres

unicamente. B SR
Nombre Edad Sexo Ocupacién

R.C.H. 38 anos  Masculino Administracién de empresas
M.C.L. 35afios  Femenino Secretaria

Refiere ser independiente y mas econdmicamente de sus padres, no
presenta dificultad para comunicarse “sélo cuando quiere tomar unpa

decision’, ya que existe muy buena relacién con sus padres, vecinos y

amigos; nos comenta que al principio de su enfermedad tenia un poco de

dificultad para hablar, ya que tenia ampollas en su lado izquierdo de la boca
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y que eso al hablar le resultaba doloroso y ahora sélo en ocasiones

presenta ligero dolor.

Comenta que se encuentra en tratamiento ya antes mencionado,
dice que pertenece a un club de baloncesto, llamado “Halcones” que
pertenece a la escuela secundaria en la que estudia y se compone de 11

']

integrantes.
>

Patron de afrontamiento-tolerancia al estrés ;.( " .

Refiere el usuario presentar preocupacion, y e;O' lo, lleva al estrés,
como el que vuelva la enfermedad y otra cosa que no me ciejan ‘sef
independiente y eso me molesta mucho que en ocgsioﬁes s';a “encja y
refiere que no tiene otro remedio que aguantarse”, salirvadelante y comento
que por supuesto realiza algo para que se le quite el estrés, cor‘no Ieér Iibrbs
y escuchar musica, y esto me pasa a veces seguido, como dos veces a la

semana porque quiero salir y no me dejan y a veces 3 6 4 veces al dia. :
Patrén sexual-reproduccion

En lo sexual refiere que le preocupa el que le vayan a quedar

cicatrices y que las muchachas se burlen y ya no se fijen en él.
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Refiere que no ha tenido experiencias sexuales, pero que le

“encantan las mujeres”.

No se ha practicado examenes testiculares, pues no ha tenido
problemas en ese aspecto. Pero conoce métodos anticonceptivos y sexo

seguro. ' . Lo

E]

(]

k4

Patrén valores y creencias -"“ -

Refiere que en lo particular pertenece a la religion cé(tdlicébérb no la
practica constantemente, ya que sdlo y a veces cﬁmplg con. algungs
reglamentos de la iglesia, en la cual se le “inculco desde su ihfancia”,'
comenta que no se requirié de apoyo espiritual cuandb vggta‘ba h;spitalizado
y en el domicilio de vez en cuando platica de cosas de Ia iglesia .p'c‘>.‘|j'c‘1ue mi
madre si es “muy apegada a la religiéon” pero lo mas importante es mantener
los valores morales, ya que tienen mucho que decir; 'como el conservar la
familia unida. Coment; que va a misa algunos domingos y también que le
molesta la violencia y la injusticia cuando es en contra de un ser mas débil y
por ultimo, es conservar el respeto a los mayores asi como ser “un buen

hijo”.
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3.1.2 Examen fisico

Usuario C.H.C. masculino de complexion delgada de edad
cronoldgica 15 afos y édad aparente de 17 afios, alifiado con facies de |
dolor intermitente de 1 hasta 5 (en escala del 0 al 10), atento, alerta,
colaborador al interrogatorio y exploracion fisica. Presentando una postura
libremente escogida de expresion verbal y facies de aélor, presentando
memoria retrégrada, anterograda, ubié:ado en sus ‘_3 e;ﬁeras: tiempo,

persond y lugar (6 puntos estimados).

Signos vitales o

LY
» e

Temperatura: 36.5° C (axilar)

Pulso: 78x’ fuerte, ritmico, palpable, con facilidad en-arteria

radial del brazo derecho.
Respiracion: 19x’eupnéica, ritmica, toracica.

T/A: 120/80 en brazo derecho, posicion sentado.

110/80 brazo izquierdo, posicion acostado.
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Respiratorio circulatorio

Térax eliptico de‘ piel lisa integra, hidratada, sin presencia de vello,
color moreno claro, la respiracion es de tipo diafragmatica, ritmica de 19x’,
sin tirajes intercostales.

P

La traquea es movible, si alguna alteracion, los movimientos

Ll v

respiratorios son de amplexacién y amplexion. o ¢

G

Las mamas son simétricas, integras, color café, el pe‘zc’;{vn:y‘es café
oscuro, con retracciones, sin presencia de secrecion ni ve!k;. En los ca}r'\pos

' - T se

pulmonares presenta murmullo broncovesicular al momento .cje la
inspiracion y expiracion, la tos es seca esporadica, sin esfuérzo,‘ jauséncia e
ruidos sobreagregados, el pulso carotideo es regular 78x no se auscultan
soplos, su red venosa no es visible, su llenado capilar.(e's menos "—3), no
presenta catéter de algun tipo.
Patrén nutricional metabélico

El usuario mantiene un peso real de 60 kg. y talla real de 1.60 mts.,

encontrandose dentro de los parametros normales, es de complexion

delgada. Piel. integra, color moreno claro, hidratada.
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Cabeza: Normocefalica proporcional al resto del cuerpo en

movimientos de flexion 45°, extension 70° lateralizacion, cuero cabelludo, '
y
4 v

hidratado, limpio, cabello color negro, abundante, bien implantado,
distribuido, a la pélpacién no se encuentran hundimientos ni zonas

L.

dolorosas.

N
N

*

Mucosa bucofaringea: labios integros, .hidrgtados, simétricos.
Mucosa oral integra, hidratada, la higiene presen’;a~hgll*itosi_éﬂ,; -lengua
saburral, uvula con buena movilidad, presenta reflejo" hausédsowé la
exploracion con  abatelenguas. Piezas de‘nta'ria‘s 'ctpmplefés,

_integras, frenillo centrado sin alguna alteracion, Ia." higiene' bucal

~ presenta halitosis. e

Estado de ufias: estan integras, limpias de formas cuadradas, cortas

su llenado capilar es de 2 segundos.

El abdomen es plano, de 55 cm. de diametro, simétrico, blando, de
color moreno claro. Sin alguna alteracién presente, a la auscultacion
presencia de ruidos peristalticos hiperresonantes, a la palpacion se toca

borde hepatico, sonido mate sin presentar alguna molestia, no tiene
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presencia de visceromegalias, sin sondas, presenta una cicatriz umbilical a

nivel de mesogastrio, integra y limpia.

En extremidades inferiores: la derecha tiene presencia de una
cicatriz localizada en region de rodilla de 5 cm. aproximadamente con
bordes regulares y en la izquierda no se observd alguna alteracion o

» El

*

anormalidad.

>
5 oy

Y.

Patron de eliminacién

L .
Defeca una vez al dia una evacuacion de aproximadamente 706 ar.
- e
(estimados), sin mucho esfuerzo, con heces cilindricos d_e ‘color' marrén,
fétidas, de consistencia blanda, sin presenc‘ia“d‘g_ éangfé u‘ otras
~anormalidades (en ocasiones presenta cuadro;"‘ ésporédiéﬁs de

estrefiimiento).
La exploraci()ﬁ perianal y perineal se omite por la edad del usuario
(15 afios) y porque no se estima relevante segin la historia de

enfermeria.

La eliminacién urinaria es de 4 a 6 veces al dia y sus

caracteristicas son de color ambar de aproximadamente 2,000 ml. en
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24 horas, y 350 ml. por miccién, sin referir dolor ni algqna otra

alteracion.

Patrén cognitivo perceptivo
Ojos: con pestafas intactas de color negro, con reflejos pupilares
presentes al contacto con la luz, iris de color café. Al dplicar la carta de

]

Snellen, alcanzé a ver las diferentes letras y nimeros a 6 mts. (20/20) en

%

ambos 0jos. oo

Ojo derecho sin anormalidades. Coe o

xe

. _ N

En ojo izquierdo a nivel de esclerttica se observa enrojecimiento, el
cual todavia se encuentra en tratamiento médico a base de cloranfenicol
unguento y aciclovir pomada.

Los conductos lagrimales se encuentran permeables a la oclusién

digital.

Ambos oidos externos se encuentran con pabellones auriculares sin

lesiones, se observa vello fino.
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Conductos auditivos en forma de S, membranas timpanicas de color
aperlado con presencia de cerumen sin lesiones; no presenta dificultad para

escuchar ruidos a 30 cm. de distancia y con prueba de tic tac del reloj.

Olfato intacto con nariz en forma aguilefia, tamafo regular, fosas
nasalés bien hidratadas, con buena ventilaciéon y con presencia de cilios,
* 4
P gl ¢ P
resulté positiva la prueba del estornudo al pasarle una pluma de algodon, no

k4

presenta aleteo nasal. Gy
Tacto con buena sensibilidad, pues a la pruéba del dolor retir6
rJ ‘ 44
rapidamente sus manos, el nivel estimado de tolerancia es de 1 en la escala

de 1-5. R

Patrén de actividad y ejercicio

Frecuencia cardiaca al caminar de 89 por minuto y acostado en
reposo es de 72 por }ninmo su fuerza de presion de manos es fuerte y la
resistencia al empuje es muy fuerte, en miembros inferiores también se

observa un buen tono muscular.

Arcos de movimientos en articulaciones son completos (45-40°).
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Tono muscular es adecuado pues se levanta solo, sin temblores,
camina libremente por el cuarto, se bafa solo, solamente se auxilia en su
alimentacion, pues al tener instalada la venoclisis se le limitan los

movimientos. El nivel de autocuidado es de 0, independiente.

3.1.3 Resultados de estudios de laboratorio

-

Electrolitos i
Resuiltados Cifras nérmales
Sodio 138 MEQIL 135-145 MEQIL.
Potasio 4.35 MEQIL 3.5-5 MEQIL.
Cloro 103 MEQIL 96-106 MEQ/L ..

Quimica Sanguinea

Resultados Cifras normales

Glucosa 96 MEQ/L 70-110 MEQ/L
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3.1.4 Documentacioén

Datos de Identificacion. ¢

C.H.C. de 15 afios de edad, sexo masculino, estado civil soltero, sin
teléfono, originario de Hermosillo, Sonora, con domicilio gqtual en el sur de
la ciudad, Calle Venado Cola Blanca #423, colbnia El Bosque.‘

l:\gresé el dia 26 de mayo de 1999 al Hospital ISSSTE, al“Servicio
de Medicina Interna, cama 105, con diagnéstico médics d?‘Helr‘pléé ;Zoster

con motivo de atencién por presentar vesiculas en fegion de hemicara
‘ .

L d

izquierda.

Antecedentes personales:

-» Patolégicos:
En su infancia presentd sarampion, varicela y parotiditis. Sin
recordar edad ni tratamiento, no recuerda haber padecido‘ alguna otra

alteracion.

-» No patoldgicos:

Nacié el dia 27 de abril de 1984 a las 13:00 P.M,, siendo un parto 

normal, hijo Gnico de la familia. Con esquema completo de vacunacion.
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-» Heredofamiliares:
Madre de 35 aﬁos de edad, con antecedentes de un aborto .
espontaneo. Padre de 38 afos de edad, padece de hipertensién arterial

controlada con medicamentos.
- Sin mas informacion de datos heredofamiliares.

Resumen de inicio y evolucién del padecimiento actyal
El usuario ingresé a la institucion del ISSSTE el dia 26 de’ mayo de

! ‘
1999, al Servicio de Urgencias, posteriormente fue"hgspitalizado en el

Servicio de Medicina Interna en la cama numero 105, por presentar
vesiculas en hemicara izquierda, comezoén y enrbjecimiénto ‘de I;'-.l piel.
Posteriormente durante su estancia hospitalaria presérifa en lasﬁ vesiculas
liquido sero-hematico en abundante cantidad, por lo cual' fué va‘loradb por-el
médico especialista “dermat6logo” agregandosele  dolor intermitente e
intolerante de larga duracion, por lo cual se le diagnosticoé “Herpes Zoster”

de hemicara izquierda.

Tratamiento médico
Se instala venoclisis en miembro derecho, cara interna del
antebrazo, con solucién glucosada al 5% de 1000 ml. para 24 horas,
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administrandosele Aciclovir de 400 mg. 1.V. cada 6 horas, Aciclovir ungiiento

en region izquierda de.ojo izquierdo y Cloranfenicol gts. en mismo ojo

lesionado cada 6 horas, ademas de fomentos de Permariganato de potasio
en lesiones cada 8 horas. Asimismo, realizdndosele examenes de
laboratorio “electrolitos”, sodio 138, cloro 103, potasio 4.35, glicemia 96 y

tipo de sangre “A” positivo.
Patrones Funcionales de Salud +¢ -

Patré6n de mantenimiento y percepcion de la salud o,

i . "

Se considera sano, no percibe como enfermedad al Herpeé quter,'
siempre y cuando pueda seguir con sus estudios. EAsvtaw_lle\‘/andlb\a cabo su
tratamiento, asi como sus indicaciones médicas, se pud?) giomprobé}‘ con la
visita domiciliaria que la vivienda se encuentra en condicionés higiénicas,
asi como los espacios y habitaciones adecuado: para el nimero de

-

miembros, ventilacion e iluminacion suficiente.

C.H.C. se encontrdé bien alifiado, limpio, optimista, colaborador y

alegre, ya que el dolor ha disminuido considerablemente, llevando a cabo su

tratamiento. No existen antecedentes de tabaquismo ni consume ninguna

sustancia adictiva.



Por lo tanto este patron se considera funcional, aunque su
percepcion de la salud es de acuerdo a su modo de participacién en su rol

de estudiante. .

Patrén nutricional metabélico
~ Su peso es de 60 kg., estando dentro de los parametros normales e
ideales en relacion con su talla de 1.60 mts. y edzd, su 6omplexién es

&

delgada. Cat "

' s
!

Su alimentacién esta basada en cereales, frutas'y. verduras, minima
”» a4
cantidad de lacteos y proteinas de origen animal y cantidad de liquidos de

2,000 ml. en 24 horas. N e o

Su apetito no ha disminuido durante su hospitalizacién, presenta
lesiones vesiculosas de hasta 3 cm. de didmetro en toda Ia region de
hemicara izquierda, con dolor a la palpacién y promedio de témperatura de
36.7°C en 24 horas. Los estudios de electrolitos realizados se encuentran
dentro de parametros normales segun reporte (sodio 138 meq normal 135-
145, jpotasio 4.35 meg/l normal 3.5-5 megq/l, cloro 103 meq/l normal 96—103/!,

glucosa 96 mg/dl normal 70-110 mg/dl).
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Por los hallazgos anteriores este patron se considera disfuncional
dado que existen alteraciones en la integridad cutanea y una minima
ingestion de proteinas animales requeridas para. una adecuada
recuperacion tisular y para el crecimiento y desarrollo (etapa de la

adolescencia).

Patr6n de eliminacién
En cuanto a la eliminacion, evacua diariamente,.,de consistencia

. .
blanda de color marron y en ocasiones cada dos semanas presenta un

X4

cuadro de estrefimiento, no presenta molestias a la miccién y sus.

caracteristicas son de color ambar. - SN
7
Este patrén se considera actualmente disfuncional, ya que pkesenta
episodios de estrefiimiento relacionado con la disminucion de la actividad

fisica por reposo de 6 tias de evolucion.

Patrén actividad ejercicio

El nivel de autocuidado alcanzado al medirse fue totalmente

independiente, ya que realiza higiene personal, alimentacion, vestido y

movilizacion dentro de los limites normales, pero realiza ejercicios activos y

pasivos (de corta duracion) por periodos minimos, llevando a cabo en
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algunas ocasiones actividades de higiene personal. Se observa incapacidad
para realizar actividad como ejercicio fisico, y rigidez en extremidad inferior

izquierda y el reposo recomendado e indicado. ¢

Este patron se considera disfuncional ya que presenta limitacién en

el ejercicio fisico en los que se requiere esfuerzo y tiempo, presenta rigidez
» Fl

de miembro‘inferior izquierdo con disminucion de arco -de movimiento a 45

2

grados.

Patrén de suefio descanso -

Presenta patrén de 6 a 8 horas diarias de descanso gh la noche sin
hacer siesta durante el dia, acostumbra a leer libros barg conciliat el sueno,
considerando que las horas que acostumbra a doﬁﬁ}r son suficientes,
sintiéndose descansado, sin cambios de humor u otré J alter‘aciéﬁ en el

organismo. ) .

Este patron se considera funcional, ya que no presenta alteraciones

en el ciclo suefio vigilia.

Patrén cognitivo perceptivo
Se considera una persona sana, muy optimista, ubicado en las 3

esferas: lugar, tiempo y espacio (6 puntos estimados), con lenguaje claro y
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en buen tono, con buena memoria, recuerda hechos pasados como su

enfermedad desde que inicid, su fecha de nacimiento, tiene muchos deseos

de salir adelante; lo que le preocupa es no poder volver a la escuela pronto

or lo

, por ue se cuida mucho y es

oqu
se siga como dice el médico. Presenta buena agudeza visual en
ambos ojos (20/20), su sensibilidad al tacto es espontéqea (respuesta
stibita). ’
.
G
Por lo anterior, este patron se considera funcional. “ °
.
Patrén de autopercepcioén y concepto de si mismo
El usuario se encuentra temeroso a las recaid'as‘,mpu'es eéfé pasando
por una enfermedad que lo ha sacado de sus rutinas, 18 ﬁa aislad6 de sus
amigos y lo ha sometido a un tratamiento que en ocasiohes “es muy
doloroso”, ademas tiene temor a las cicatrices, pero a pesar de esto

se encuentra consciente de ello, es optimista y cree en su.recuperacion

total.

Por lo tanto este patron se considera en riesgo disfuncional.
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Patrén rol relaciones

C.H.C. se desempeiia como estudiante deportista que depende de
los ingresos de sus padres (ya que los dos trabajan) y considera que le
cubren todas sus.necesidades econdmicas, tiene buenas relaciones con
ellos, ademas, se rodea de un grupo de amigos que estudian también y
segun. pudimos comprobar en la visita domiciliaria, es r;muy apreciado, se
observa que.de acuerdo a su etapa de c;esarrollo (gdo!escer;cia), presenta

sentimiehtos de dependencia, lo que en ocasiones tiene que discutir con
(S .oy .

sus padres, pero él dice que los respeta y acata sus 6rdehevs. S
Por lo anterior se estima un patrén funcional.

Patrén sexual-reproduccion

C.H.C. no ha tenido experiencias sexuales, pero: conoce écérca de
temas de sexualidad y sexo seguro. No se ha pragticado examenes de
ninguna clase al respecto pues no ha habido necesidad de ello, no se ha
detectado alguna anormalidad que le obligue a ir a una revision médica o de
enfermeria, solamente el antecedente de circuncision en su infancia, cabe

mencionar que no se ha realizado exploracion de genitales por respeto a su

individualidad y porque el problema motivo de estudio no nos llevé a esto,

ademas la etapa de adolescencia en que se encuentra y por su actitud '

segura de lo que dice.
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Por lo que este patron se considera funcional.

Patr6n de afrontamiento y tolerancia al estrés .

Su principal preocupacion es que le queden “cicatrices en la cara,
presenta dolor intermitente en hemicara izquierda” que so6lo sede con
analgésicos (1 tab. DPS), . ademas de que esta ‘:perdiendo clases

importantes™ pero confia en su pronta recuperacion y el volvet pronto a sus

actividades cotidianas.

Este patron se considera disfuncional por la ihégnitud de‘ la

. )
convalecencia de su enfermedad y porque no podra if a Ia,escueia‘

hasta su total recuperacion y requiere de conocer formas de threhtar la

situacion. e

Patrén de valores y creencias

Para él lo mas importante es recuperar su salud, su familia y
regresar a la escuela con sus amigos, que le aprecian y le éniman a que
siga adelante, tiene valores morales que le han inculcado sus padres como
el amor, el respeto, comprension, ternura, obediencia, la rectitud, etc. Desea

regresar a la iglesia y con respecto a esto, practica la religién catdlica.
Este patron se considera funcional.
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Fortalezas Identificadas

& Cuenta con sus padres, que le ayudan a seguir ‘adelante y estan

pendientes de todo lo que le sucede (familia funcional).

& Cuenta con una situacién econdmica estable, pues sus padres trabajan

i

(los dos).

]

>

& Pertenece a un club de deportistas, que lo animan pdra que se recupere

pronto.
& Cuenta con el servicio médico del ISSSTE. e o

& Edad: 15 afios. S

3.2 Diagnésticos de Enfermeria

il

1. Dolor en hemicara izquierda R/C presencia de numerosas vesiculas de

3-4 centimetros de diametro M/P expresion verbal y facial.

2. Ansiedad R/C estancia prolongada y procedimientos invasivos Yy
pérdida de clases escolares, ademas de tener visitas restringidas M/P

expresion verbal y facial, preocupacién y suefio inquieto.
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Intolerancia a la actividad R/C reposo prolongado (seis dias) M/P

debilidad muscular y mareos al levantarse.

Riesgo de infeccion en hemicara izquierda R/C défensas primariaé
inadecuadas, pérdida de la continuidad de la piel M/P presencia de
vesiculas de 3 a 4 centimetros de diametro. .

i

Estrefiimiento R/C reposo en cama prolongado, ‘ademas de
disminucién en la ingesta de liquidos y actjyidac‘l* fisica M/P

evacuaciones pastosas cada tres dias.

g .
L4

Deterioro de la interaccién social R/C aislamiento esfrigjo (terapéutico)
con Herpes Zoster M/P expresion verbal y facies de preocupaciiS“n por

N

no poder ir a la escuela y con sus amigos.

Conflicto de decisiones R/C actitud sobre protectora 'de sus padrés M/P
manifestacion de inseguridad, pide ayuda constantemente y actitudes

esquivas esporadicas.

Alteracion de la mucosa oral R/C dificultad para el movimiento de

: cepillado de dientes y venoclisis instalada M/P halitosis constante.

Deterioro de la integridad cutanea R/C proceso viral (Herpes Zoster) y
desconocimiento de medias de prevencion de infecciones M/P ‘
vesiculas con liquido sero hematico.
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10. Riesgo de deterioro de la movilidad fisica R/C disminucion en el patron

de ejercicio, venoclisis en miembros toracicos, reposo prolongado en -

4

cama (seis dias) M/P expresion verbal y facial.

3.3 Problemas Interdisciplinarios

\ *
.

1. C.P. Meningitis secundaria a diseminacion hematégena del Herpes

Zoster. s
».‘ ‘

2. C.P. Neuralgia secundaria a lesion de nervios sensitivos. o &

3. C.P. Ceguera total secundaria a lesion del nervio optico por-esclerosis

y lesién corneal.
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3.4 Plan de Cuidados

NOMBRE: C.H.C. SEXO: Masculino NUMERO DE CAMA: 105

FECHA DE INICIO: 2 de mayo de 1999 EDAD: 15 anos
SERVICIO: Medicina Interna DX MEDICO: Herpes Zoster
Diagnéstico de enfermeria: . .

1. Dolor en regién de hemicara izquierda R/C vesiculas con liquido sero
vt ) .

hematico de 3-4 centimetros de diametro M/P expresion.verbal y facial.

9 s
[
L4

r t a4 )
Objetivos para el usuario:
Lograra disminuir la intensidad y duracion de dolor en-un lapso de 20-

30 minutos. .

Intervenciones de enfermeria:

- Determinar tin sistema de medicion de la intensidad del dolor con
una escala de (0 al 10) de manera congruente.

- Toma de signos vitales cada hora y registrarlos.

- Proporcionar técnicas de relajacion y distraccion, visualizacion Y
aplicacién dos veces por turno.

- Ofrecer un ambiente terapéutico agradable, sin ruidos y de ‘
tranquilidad.
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- Brindarle méas comunicacién con sus seres queridos vy
compaiieros. Solicitar que lo visiten diariamente.

- Proporcionar algun tipo de distraccion recreativa, motivacién para
leer revistas, ver television, dibujar, etc.

- Ministracion de analgésicos antes de que el dolgr aparezca o se

- haga intenso (Dipirona 1 gr. cada 6 horas).

Ejecuci:Sn o delegacion:
- Enfermera responsable del usuario.
- Pasantes de enfermeria MJVT y VEVB. v

- Familia.

Indicadores de evaluacion:
- Facies de relajacion.
- Nivel 1-2.

- Expresion verbal de disminucion del dolor.

Resultados:
- Se logré disminuir el dolor mediante la ministracion de Dipirona 1

gr. intravenoso cada 6 horas, lo manifiesta verbalmente.
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Diagnéstico de enfermeria:

2. Ansiedad R/C estancia prolongada en el hospital y procedimientos
invasivos (instalacién“ de venoclisis, ministracion d? medicamentos
dolorosos) vy vpérdida de clases M/P expresion verbal y facial,

preocupacion y suefio intranquilo.

.
P

Objetivos para el usuario:

[

-» Disminuira al maximo los niveles de ansiedad en tres dias.
ot oy

- Se mantendra al dia con sus tareas escolares én 5 dias. ;
Intervenciones de enfermeria: - §
- Establecer con C.H.C. una relacion de amistad para que se Qienta
maés tranquilo. e |

- Charlar por mas tiempo con él 2 veces por turnb, 'preferéntemente
cuando se encuentra ingiriendo sus alimentos.

- Informar al usuario sobre su enfermedad, éin romper las reglas
meédicas en una charla de 15 minutos al dia 3 de junib de 1999.

- Ensefiarle ejercicios respiratorios de relajacion: inspirar
profundamente por dos minutos y expirar lentamente con labios
fruncidos cada vez que sienta tensién (por lo menos tres vecés

por turno).
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Ejecucion o delegacion:

- Enfermera responsable del usuario o pasante de enfermeria:

MJV.T.y V.EVB. )

Indicadores de evaluacion:
- Suefio ininterrumpido.

- Expresién verbal y facial de relajacion.
k4

Resultados: ‘"

‘e

- Se observa mas tranquilo porque lo visitan sus amigos y su

madre se encuentra con él.

Diagnéstico de enfermeria:
3 |ntolerancia a la actividad R/C reposo prolongado en cama (6 dias) M/P

fatiga en la deambulacién y expresion verbal de cansancio.

Objetivos para el usuario:
- - Logrard movilizarse a través de la asistencia del personal de

enfermeria y familiares (madre) en 2 dias.
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- El usuario realizara actividades de autocuidado sin esfuerzo

excesivo en 3 dias.

- Recuperara su tono muscular a través de ejercicio en 3 a 5 dias.

Intervenciones de enfermeria: '
- Realizar ejercicios en su unidad por 15 minutgs S:ada 2 horas,
aduccion y abduccién de miembros superiores e inferiores.
- Adiestrarlo en deambulacion 2 veces por turna.10 y 12 horas.

- Asistirlo a que se ponga de pie 4 veces por turno:
\‘ ‘

- Mantener en todo momento una posicién funional con el cdérpo
- ' 24
bien alineado, colocando almohadas en: curyatura “lumbar,
cabeza y piecera de cama. - N
- Llevar a cabo las actividades de una en una.
- Ensefar a M.C.L. de ejercicios de ﬂexo—exteﬁsjén de miémbros

pélvicos, masajes en dorso y prominencias oseas en 3 secciones

de 20 minutos.

Ejecucién o delegacion:
- Enfermera responsable del usuario.
- Pasante de enfermeria.

- M.C.L. (madre).
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Indicadores de evaluacion:

- Deambula de 2 a 4 metros.

- Expresion verbal y facial de relajacion. .

- Arreglo personal sin ayuda.

- Asiste al bafio sin apoyos.

- Pulso de 70 a 80 por minuto.

- Respiraciéon de 18 a 20 por minuto. . ’
Resultados:

- En 3 dias camina sin ayuda por su cuarto. -

- En 5 dias se le observa buen tono muscular.
Diagnéstico de enfermeria: -
4. Riesgo de infeccion en hemicara izquierda R/C defensas pri'marias

inadecuadas (pérdida de la continuidad de la piel, destruccion tisular,

aumento de la exposicién ambiental).
Objetivos para el usuario:

- No presentara signos y sintomas de infeccién durante su estancia

intrahospitalaria. -
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Intervenciones de enfermeria:

- Toma de signos vitales cada horay registrarlos.

- Baio diafio alas 8 A.M., areglo de la unidad y cambio de ropa
personal y de cama diariamente.

- Curacién de lesiones cada 24 horas.

- Mantener el area Iesionada limpia, seca y libre de hh"medad.

. Observar las caracteristicas de la herida (coldr, t‘em‘peratura y
proceso de cicatrizacion) registrarlo y repértarlq al médicd a
cargo. cn

- Mantener el area de la sala libre de contamipacit’in, oi;;es-y'
sustancias irritables. | e

- Administracién de medicamentos prescritos: A,ciclovi,r' unggents 5
veces por dia en ojo izquierdo, Aciclovir 400 mg. intrévengso
cada 6 horas, Cloranfenicol 2 gotas en ojo izdu’ierdq ééda 6.
horas.

Ejecucion o delegacion:

- Enfermera a cargo.

- Pasante de enfermeria.
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Indicadores de evaluacion:

- Herida en proceso de granulacién y temperatura corporal de

36.7°C. .

Resultados:

-

- Mantiene su temperatura normal y no aparecen signos de
, | 4

infeccion. L ’

Diagnéstico de enfermeria:
\( ‘ , ,
5. Estrefiimiento R/C reposo en cama prolongado, ademas de disminucion

44

en la ingesta de liquidos y actividad fisica M/P evacuaciones pastosas-

cada tres dias. . SN

Objetivos para el usuario:
- Evacuara en término de 24 horas.
- Recuperara’ su habito intestinal normal en un lapso de una

semana.

Intervenciones de enfermeria:

- Revisar conjuntamente la dieta diaria y fomentar la toma de

alimentos ricos en residuos y fibras (frutas, verduras, cereales y
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hortalizas) en una sesién de 20 minutos el dia 3 de mayo de
1999).

Establecer un plan diario de ejercicios moderados y regular de
ejercicios activos y pasivos cada hora: flexo: extension de
miembros pélvicos (bicicletas) por 5 minutos cada 24 horas.
Brindar abundantes liquidos que sean de su.preferencia y en
eépecial tibios (hasta lograr ingerir 2000'mI/24‘ horas: turno
matutino: 800 ml., turno vespertino: 800 ml.,-turmo-nocturno 400

ml. en 24 horas. ,
’ .

Realizar masaje suave abdominal 30 ml'nuto§ después g{el
desayuno, siguiendo la morfologia del colon (aproyéchar'elf' reﬂejo‘
gastrocolico). | b

Revisar la rutina diaria actual e incluir la hof; de la d_,efééacién,
aconsejar programarla siempre a la misma hora, asi como anotar
sus caracteristicas de la evacuacion a las 8:30 horas con rodillas
flexionadas?

Brindarle liquidos de preferencia calientes por la mafiana a las 7
AM.

Proporcionarle alguna actividad ocupacional recreativa (dibujos,

“ver television, leer, etc.).
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- Administrar medicamentos prescritos por el médico en caso
necesario “laxantes” Phsillum Plantago V.O. cada 8 horas.
- Senosidos Ay B tabletas V.O. cada 8 horas, por razén necesaria.-

- Proporcionarie un ambiente terapéutico de privacidad.

Ejecucioén o delegacién:
- Enfermera a cargo.

L

- Pasante de enfermeria.

Indicadores de evaluacion: M

- ' .
- a4

- Evacuacion sin esfuerzo de caracteristicas pastosas, 2 véces por

dia. - -

Resultados:

- Refiere y se observan evacuaciones pastosas de color marron. .

Diagnéstico de enfermeria:
6. Deterioro de la interaccion social R/C aislamiento estricto (terapéutico)
por Herpes Zoster M/P expresion verbal y facies de preocupacion por no

poder ir a la escuela y con sus amigos.

63



Objetivos para el usuario:
- Permanecera fisica y emocionalmente accesible, estableciendo
una relacion individualizada para dentro de una.semana.
- Se mantendré comunicado con sus amigos y familiares el tiempo

que dure la hospitalizacion.

’
]

Intervenciones de enfermeria: Lo ’

Planificar con el usuario posibles soluciones: que le ayuden a

tener contacto con sus amigos o algin familiar que ‘desee ver, por
9 ‘ :
medio de cartas en una sesiéon de 15 minutos’por dia.

.
!

124

- Sugerir al familiar que le traigan una television r;ara el dia 3 de
junio de 1999. N

- Flexibilizar el horario de visitas con las h‘i?’edidas preventivas
correspondientes (uso de mascarillas y»guahtes como éegunda
piel).

- Ayudar a que identifique actividades que le gustaria realizar,
como jugar Nintendo, loteria, en una charla de 25 minutos al dia.

- Fomentar actividades de enriquecimiento personal como leer,

hacer trabajos manuales.

Ejecucién o delegacion:
- Pasantes de enfermeria: M.J.V.T.y V.E.V.B.
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- Personal de enfermeria.

Indicadores de evaluacibn:

4

- Visitas de amigos mas frecuentes y expresion verbal de

tranquilidad.

’
)

Resultados:.

*

-+ Al dia siguiente le trajeron una television, con la que se distrae
Sty o

mejor.

- Recibe visitas de sus amigos y comparieros de escuela. &

. ”

- Lee algunos libros y realiza tareas de escuela'. ‘
Diagnéstico de enfermeria:
7. Conflicto de decisiones R/C actitud sobre protectora de'sus‘pédres M/P

manifestacion de inseguridad, pide ayuda constantemente y actitudes

esquivas esporadicas.

Objetivos para el usuario:
- Adquirird mas seguridad a través de piéticas que lo ayuden a
definir qué es lo que mas le conviene y pueda tener criterio

propio.
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Intervenciones de enfermeria:

Ayudar a identificar las causas o situaciones que provocan
sentimientos negativos, elaborando un test en una semana.
- Mantener una actitud imparcial, sin prejuzgar las decisiones.
] Reforzar sd valor personal, llevar textos del desarrolio de la

-

persona y lecturas de 10 minutos diarios.

: - i
- Ganar y mantener la confianza, respetando la confidencialidad,

* teniendo una actitud discreta.

Ejecucion o delegacion: o

- Pasantes de enfermeria M.J.V.T.y V.E.V.B. -

Indicadores de evaluacion:
- Expresion verbal de seguridad.

- Manifiesta mas cambios positivos.

Resultados:
- Se observa y manifiesta estar muy tranquilo.

- Refiere que se siente mas seguro.
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Diagnéstico de enfermeria:
8. Alteracion de la mucosa oral R/C dificultad para el movimiento de

cepillado de dientes y venoclisis instalada M/P halitosis constante.

Objetivos para el usuario:
- Disminuira la halitosis hasta desaparecer gradualmente (2 dias).
- Obtendra mas comodidad y seguridad en si mismo al hablar,

%

Intervenciones de enfermeria:

- Auxiliario en el aseo bucal, proporcionéndole' pgéta de'nltal y un
antiséptico, asi como cepillado dental y vaso con a’gua 4 veces ;I :
dia 7 A.M. (enjuague), 8:30, 12:30 y 19 horas. - _\7 |

- Ensefarle técnicas de cepillado correcto desbi;és de Ia'ir.ig'estién
de los alimentos por tres minutos en una sesiéh dé 15‘minuios. :

- Orientar sobre la importancia de visitar periédicamente a su

dentista cada 6 meses por lo menos.

Ejecucién o delegacion:

- - Pasantes de enfermeria: M.J.V.T.y V.E.V.B.

Indicadores de evaluacion:

- Expresion verbal de comodidad y aliento agradable.
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- Realiza aseo bucal solo.

Resultados: ‘
- Al segundo dia de auxiliario en el cepillado dental desaparecio el
mal aliento.

- - - El usuario refiere sentirse mas comodo. .

Diagnéstico de enfermeria:
9. Deterioro de la integridad cutanea R/C proceso viral (Herpes, 7Zfo'vster) y
.(' s -

desconocimiento de medidas de prevencion dé  infecciones M/P

xe

vesiculas con liquido sero hematico.

Objetivos para el usuario:
- El usuario recuperara la integridad cuténeale_n un peribdo de
(largo plazo) 30 dias.
- Eliminara los signos y sintomas de infecciéon en un periodo no

mayor de una semana.

Intervenciones de enfermeria:
- Mantener la piel integra, limpia, seca, bien hidratada, con bafio
general diario y limpieza total a las 9:00.

- Evitar agentes agresivos (jabones, lociones, shampoo, etc.).
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- Realizar la curacion con asepsia con solucién antiséptica una vez
en 24 horas con Isodine a las 10:00 horas.

- Evitar dar masajes en las zonas erosionadas, enrojecidas q
descamadas del lugar y secar con palmadas.

- Mantener una alimentacion rica en vitamina C y proteinas, una

- correcta alimentacian, asi como los alimentos {yerduras verdes y
. : .

amarillas, frutas y carnes), ofrecerlas divididas en quintos.

- Realizar medidas personales: higiene personal, Iimgieza de ufias

y hemicara derecha, etc. .. .

Ejecucién o delegacién:

- Pasantes de enfermeria M.J.V.T.y V.E\V.B. N
Indicadores de evaluacion:

- Piel hidratada integra, no enrojecimiento, no comezon, piel seca,

temperatura 36-37 grados C.

Resultados:
- La piel se encuentra deteriorada pero sin infeccion y temperatura
adecuada.
- Se observa la piel con granulacién caracteristica de una buena

cicatrizacion en evolucion.
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Diagndstico de enfermeria:

10. Riego de deterioro de la movilidad fisica R/C disminucion en el patrén

. . - . . . ’, . 4 .
de ejercicio, venoclisis en miembros toracicos, reposo prolongado en

cama (seis dias) M/P expresion verbal y facial, ademas de debilidad

para movilizarse. .

Objetivos para el usuario:

&

- Recuperara la movilidad fisica en 2 semanas. .« =~ .,

- Realizara actividades fisicas sin esfuerzo excesivo ‘en un’ periodo
\‘ ‘ , , -

de corto plazo, aproximadamente una semand. |

. .
» a4

- Lograra expresar su deseo de desarrollar y mantener al'maximo

su independencia de las actividades durante su estancia intra-

hospitalaria.

Intervenciones de enfermeria: ‘
- Animar al*usuario a realizar independientemente algunas
actividades que tolere como: deambulacion, 30 minutos de
ejercicios a las 10 A.M., caminar 5 metros a las 6 P.M. con apoyo

(muletas o personal).

- Mantener cambios de posicion confortables.

- Realizar sesiones de masajes rotatorios en miembros superiores'

e inferiores 10:00 A.M.
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Mantener en todo momento una posicion funcional, con el cuerpo

bien alineado con almohadas en curvatura lumbar y hueco

popliteo en extremidades, colocacién de rollos trocantéricos (con:

cobijas) y un soporte de piecera, almohadas, donas, etc.

Realizar y elaborar un plan de ejercicios ﬁsicosﬂaptivos y pasivos
3 veces en 24 horas, preferentemente de extremidages inferiores.
Brindar cuidados de la piel y proteccion de Iospuntés de presion
con masaje rotatorio alrededor de las prominencias, 6seés 9-14-

18-20-22 horas. s e

g

.
¥

Controlar los signos de fatiga durante y deSpués del ejercicio:
L 4 ) &4

descanso, técnicas de relajacién con 1-2 respiraciones profundas’

y medir respiracion y pulso 5 minutos despurés_ge descanso.
Ensefianza de ejercicios isotonicos, isoﬁiéiriws de ~ ambas
piernas en sesiones de 20 minutos: 10 A.M. .8 de julio de 1999
(tension sostenida de “1 a 3" segundos) los musculos de ambos
miembros e.ir aumentando progresivamente hasta que lo tolere el
usuario.

Ayudarlo a realizar cambios posturales frecuentes o estimular su

realizacion a fin de evitar lesiones cutaneas cada 2 horas.

Proporcionar sistema de ayuda para la movilizacion como:

muletas, andador, silla de ruedas o bien un acompaiante.
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- Dejarle las pertenencias personales u objetos que pueda
necesitar a su alcance, como: cepillo, crema, locion, revistas,
libros, etc. ¢

- Asistilo en. su higiene personal cofno: tendido de cama, baro

personal y cambio de ropa personal.

Ejecucién o\delegacién:
- Enfermera a su cargo. i
- Pasantes de enfermeria: MJ.V.T.yV.EVB. = ' Rt

-  Familiares. .

Indicadores de evaluacion:

- Respiracion y pulso basal posterior a 3 minuto'sl .

- Articulaciones de los miembros pélvicos en arco de movimiento.

Resultados:
- Después de 2 dias se moviliza con mas facilidad, acude al baio y

se alimenta sin ayuda.
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