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“ EL MODELO DE HENDERSON Y EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA APLICADO A UN RECIEN NACIDO CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA”

FE DE ERRATAS

- En la pdgina ndmero | dice: El término Proceso de Atencidn

de Enfermerfa (PAE) fue introducido por primera vez en 1993
por Hall desde entonces varias enfermeras han descrito de

manera diferente el proceso.

- Debe decir: El término Proceso de Atencién de Enfermerfa
(PAE) fue introducido por primera vez en 1955 por Hall; desde
entonces varias enfermeras han descrito de manera diferente el
proceso.
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INTRODUCCION

recursos humanos en enfermeria va mis alld de la preparacidn

la integracién de ¢sos conocimientos

La formacion de
teSrica uc s¢ imparte en las aulas, requiere de
adquiridos a la prdctica tanto a nivel individual., como familiar y de comunidad. De lo
contrario no tendria scntido. ya que la enfe
producto de una historia y de una prictica profesional que explica
¢l personal de enfermeria tiene un desconocimiento

rrmeria como profesion es una disciplina,
¢ implica su quchacer

propio. No obstante. cn la actualidad.

de lo que realmente es la profesion, ya que a través del
competen a otras profesiones. lo cual hace mids necesario lo

ticmpo ha estado inmersa v ha

asumido roles que
concientizacion v preparacion del gremio en genceral. os decir, para quienes sc dedican a

laborar a nivel institucional. como para quicences preparan al alumno dentro de las aulas.

Con basc cn lo anterior, s¢ ha reualizado ¢l presente trabajo en donde se clabora de

forma tedrica y prictica un proceso de enfermeria, tomando como modelo el de Virginia

si como la utilizacion de la taxonomia de diagndsticos de enfermerfa. Estos

debicran estudiarse por separado. sin embargo. en la prictica
s

si. ya que ¢l proceso de

Henderson., as

tres aspectos puareciera que
forman un cngrane para interrelucionarse ¥y complementarse entre

enfermeria ¢s un mdtodo sistemitico y organizado de proporcionar cuidados de
enfermeria: el modelo conceptual os la estructura tedrica
ermeria v la taxonomia diagnodstica hace referencia a la

que guia. sustenta y limita el

campo de accidn profesional de enfe

diagndsticos de enfermeria en términos de su definicidn.

clasificacion de los
caracteristicas definidas y factores ctioldgicos. contributivos y de [SEFSCeN

Respecto al proceso de enfermeria. cn este trabajo sc incluyen cada una de sus
cscripcidén de las mismas. En la ctapa de valoracién sec

etapas y se¢ hace una amplia de
recolectar datos y la organizacion de los mismos.

analiza cudl es su objetivo, la forma de
diagndstico se hace referencia a las diferencias entre el médico y el de

En la etapa de
cnfermera ¥ para cl cliente. la forma correcta de

enfermeria. las ventajas de su uso para la
cscribirlos si son reales, potenciales ¥y posibles. asi como los errores en los que con mayor
mismo rubro se hace referencia a la taxonomia diagndstica
s Association (NANDA) a Ia cual se recurre de
>z identificados

frecuencia sc incurre; en este
de la North Amecrican Nursing Diagnos
'a a cabo el proceso. En la plancacidn. una v
aspectos como la jerarquizaciéon de
criterios de

manera prictica cuando sc lle
tanto las capacidades como los problemas, se abordan
de objetivos. intervenciones de enfermeria y
la ctapa de cjecucidon y finalmente se hace
st el plan ha dado los resultados

prioridades, determinacion
resultado. También se habla umplmmcnlc de
referencia a la evaluacidn, en donde sc determina

esperados o si es necesario hacer algin cambio en el misino.



Actualmente existen varios modelos de enfermeria, no obstante se eligié el de
Henderson, ya que es un modelo lo suficientemente desarrollado. con bases cientificas que
permiten cl anilisis y la comprensiéon del como utilizarse. En este trabajo se abordan
conceptos bisicos de cste modelo v su aplicacidn: también se incluye una guia para fa

valoracién de las 14 necesidades bisicas.

El proceso de entfermeria y ¢l modelo de Virginia Henderson puestos en pridctica, se
rcalizaron a un recién nacido con dificultades ¢en Ia respiracion. con lo cual se confirma y
se concluye que debiera de implementarse a nivel nacional, ya que conduce a la enfermera

al andlisis y a la consulta para plancar y cjecutar sus actividades profesionales.



OBJETIVO

Proporcionar atencidn integral a un recién nacido con dificultades en la respiracién,
a través del Proceso de Enfermeria basado en el modelo de Virginia Henderson.

METODOLOGIA

El presente Proceso de Enfermeria se aplicéd a un recién nacido que presenté
dificultades en la respiracién: previamente se realizé una investigacion bibliogrdafica
exhaustiva del Proceso de Enfermeria y del modeio de Henderson que fue el utilizado.
constituyendo el marco tedrico que sustenta ambos aspectos.

Este proceso se llevd a cabo en el Hospital Infantil "Eva Simano de Lépez Mateos”
de Morelia, Mich.. en el idrea de Neonatologia. del 14 al 30 dc agosto de 1996, de lunes a
viernes. dos horas diaria. de las 10:00 a Jas 12:00 horas. a partir del ingreso del recién
nacido seleccionado y hasta el momento de su egreso al cubiculo de crecimiento y

desarrollo. acontecido el 30 de agoste del presente afio.

Durante ¢l tiecmpo en que se efectud el Proceso de Enfermerfa. se estableciéo una
comunicacion estrecha con el personal de enfermeria de la institucién que labora en dicho
servicio. con el objecto de que conjuntamente se determinaran tanto el plan de cuidados,
como su cjecucidn y cvaluacién, a la vez de que existicera continuidad en los diferentes
turnos de enfermeria respecto al mismo proceso: esta comunicacién se llevé a cabo de
manecra verbal y escrita registrada en el Kardex respectivo, para que al dia siguiente se
pudiera hacer una ecvaluacidén al plan de cuidados y a la cjecucién del mismo, para
ratificarlo o rectificarlo en las préximas horas.



I.- MARCO TEORICO

1.- GENERALIDADES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

1.1.- PERSPECTIVA HISTORICA DIEL PROCESO DE ENFERMERIA

El término Proceso de Atlencidn de Enfermeria (PAE) fue introducido por primera
vez en 1995 por Hall: desde entonces varias enfermeras han descerito de manera diferente
el proceso.

En 1963 Widenbach. planted que el proceso de enfermeria constaba de tres ctapas:

identificar la ayuda nccesitada. administrar Ia ayuda y verificar que la ayuda fue otorgada.

Virginia Henderson en 1965, planted que el proceso de enfermeria cra el mismo que
el de tas ctapas del métrodo cientifico.

En 1965 McCain, introduce por primera vez el término valoracién. Para valorar
utilizé como marco las capacidades funcionales del cliente. Recogid y registré datos

objetivos del clicnte.

Knowles en 1967, describid Ia actividad de enfermeria; descubrir, investigar,
decidir, hacer y discriminar. Las enfermeras recogen datos en las dos primeras fases.

sion on Higher Education) en 1976, enumerd

WICHE (Western Interstate Comimis
las etapas del proceso de enfermeria como pcrcepcidén y comunicacién., interpretacidn,

intervenctén y discriminacion.

E]l concepto de diagndéstico de enfermeria se desarrollo entre los anos de 1950-
1960, sc aplicd a la tdentificacion de los problemas o necesidades del cliente: este término
no fue aceptado f{idcilmente (aunque muchas enfermeras lo consideraron bidstco para la
enfermeria profesional.)(1). en virtud de pensar que era igual al diagnéstico médico y por
lo tanto no deberia emplearse este término. En el presente trabajo se abordan las
caracteristicas del diagndstico de enfermeria en su respectivo rubro.

En 1973, Gebbie v Lavin de la Escucla de Enfermeria de la Universidad de San
Luis, ayudaron a organizar la primera conferencia sobre la clasificaciéon de los
diagnosticos de enfermeria. Aqui se definid el término de diagndstico de enfermeria como
"La conclusién o juicio que ticne luguar como resultado de la valoracién de enfermeria”
(Gebbie y Lavin, 1975). A partir de cntonces las conferencias se vienen realizando cada

dos afios.

1.- Kozier, Bdrbara, ENFERMERIA FUNDAMENTAL . Edir. Interamericana. México, 1994, p.p. 180-181



En 1982 cl grupo de¢ la conferencia aceptd el nombre de North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA). recconociendo la participacidén y aportacién de
enfermeras canadienses. Actualmente este grupo ha establecido y aceptado alrededor de
100 (cicn) categorias diagndésticas (NANDA, 1990).

En 1980. la ANA Standards of Nursings Practice declard que "La enfermeria es el
diagndstico y ¢l tratamicnto de las respuestas humanas ante los problemas actuales y
potenciales”: esta asociacion considerd claramente gue diagnosticar era una funcion de
enfermeria. aunque la gente no estuviera habituado a ¢llo y creyera que esto es exclusivo

del médico.

En 1982, ¢l National Council of State Bouards Nursing. definié y describio cinco

ctapas del proceso de enfermeria: valoracidn, andlisis, planificacidon, ¢jecucidn y

evaluacion.

En la literatura espafiola. los diagndsticos de enfermeria aparecieron en la década
de los ochenta. La asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente (AEED). iniciéd en 1988
una politica de apoyo a la difusion del trabajo de la NANDA, impartiendo una scrie de
temas por la profesora Carpenito. autora de varios libros y miembro de la NANDA;; al
mismo tiempo llevaba a cabo un seminario de trabajo para la discusion y traduccién del

listado dc la Taxonomia I. (2)

Actuaimente la AEED ha formado un nucvo grupo de trabajo. tomando como base

la tarea previa ha claborado un documento que pretende:

Dar a conocer ¢l trabajo y funcionamiento de ta North American Nursing Diagnosis

1.-
Association.

2.- Situar los diagnodsticos en el contexto e¢n ¢l que fueron concebidos, ¢sto es dentro
del proceso de atencion de enfermeria.

3.- Aclarar la relacién existente entre los diagnésticos de enfermeria y 1os modelos de
enfermeria.

4.~ Identificar los beneficios que pucden derivarse de su uso cn los distintos dmbitos de

la profesion: asistencia, gestion e investigacion.

2.- Kozier op. cit. p.p. 187

[V}



2.- COMPONENTES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de Enfermeria (PE)Y ¢s un mdétodo sistemdtico y rucionul de planificar y
proporcionar cutdados de enfermeria. cuyo objetivo es identificar las necesidades de salud
actuales y potenciales del cliente. cluborar planes para solucionar las necesidades
tdentificadas actuando de forma c.xpccfl'icu para resolverlas.

Se define como cliente a: "una persona que requicre los conscjos o servicios de
aquellos que cstdan calificados para proporcionarios. El término cliente al receptor como
un colaborador en lo que respecta a su propia salud y no como un ser pasivo. es decir, el

cliente cs la persona que tambidn se resposabili (3).

Para desarrollar un PE. deben participar al menos dos personas: el cliente y la
enfermera. considerando que ¢l cliente puede ser un individuo, una familia o una

comunidad.

La enfermera gue IHeva a cabo un PE requiere de capacidades intetectuales. téenicas
y de relacidn: en la capacidad de refacion se incluyen la comunicacidn. expresion de
interés, comprension, conocimientos. ete. respetando JTa individualidad del cliente.
promocionando la integridad familiar y que favorezca I‘l autosulictencia de la comunidad.
Las capacidades técnicas se manificestan a través del uso de aparatos y aplicacion de
protocolos: las intelectuales engloban la xcso]ucu)n de problemas, ¢l pensamicnto

critico.(<4)

v consta de cinco ctapas: valoracion, diagnostico

El proceso de cnl“rmcx i:
planificacién, ic cucidon y evaluacion.
- La valoracion consiste en recopilar, v nln:zlr v organizar los datos del cliente

(desde diferentes puntos de vista: t'fsl . emocional. social. espiritual). esto se lleva
a cabo a través de la observacion. comunicuci(’m y la entrevista. constituyvendo una
base elemental para las demds etapas del proceso de enfermeria.

- El diagndstico de enfermeria constituye una relacidn de Jas alteraciones actuales y
potenciales del nivetl de salud del cliente

- En la planificacidn. la enfermera establecce acciones especificas de cada
diagnostico, jerarquizando las necesidades y estableciendo objetivos de su
intervencion.

durante esta etapa, la

- La ejecucidn consiste en Hevar a cabo el plan de cuidados;
enfermera continda recabando datos y valida el plan realizado.

- En la evaluacicdn se valora la respuesta del cliente a la intervencion de la
enfermera.

3.- Kozier op. cit. p.p. 10
.- Kozier op. cit. p.p. 181-185 3




Las cinco fases del proceso de enfermeria estdn intimamente ligadas: cada fase
debe actualizarse continuamente de acuerdo a los cambios en la situacidén, ya que la salud

no es estitica y por tanto, ¢l PE es un proceso dindmico que constituye la respuesta a la
salud del cliente.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ENIFERMERIA
El sistema es abicerto, flexible vy dindmico.

Individualiza el acercamiento a las necesidades particulares de cada cliente.

- Es planificado.

Estd dirigido hacia fas metas.

Es flexible para encontrar las necesidades particulares del cliente. la familia o la
comunidad.

Permite ser creativos a la enfermera y al cliente en la resolucién del problema
plantecado.

Es interpersonal. requiriéndose que la enfermera tenga una comunica

cién directa y
persistente para encontrar las necesidades del cliente.

Es ciclico. como las etapas guardan interrclacidon, no existe un principio o un final i
absoluto.

Resalta el feedback. que conduce a la comprobacidn del problema o a la revisidn :
del plan de cuidados.

Es aplicable universalmente. (5)

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
Ventajas para el cliente

- Calidad e¢n ¢l cuidado.- La evaluacién continua del proceso y la reconsideracién de los

cambios en las necesidades del cliente, aseguran una intervencidén de la enfermera
apropiada de calidad.

5.- Kozier op. cit. p.p. 185-187



Continuidad cn el cuidado.- Al tcner ¢l plan por escrito, permite que todas las personas

implicadas en ¢l cuidado tengan acceso al mismo y sc evita que ¢l cliente esté repitiendo

informuacion.

- Participacion del cliente en el cuidado de su salud.- Permite que los clicntes desarrollen

sus capacidades para su autocuidado y por tanto ayudan e¢n el alcance de metas.

Ventajas para la enfermera

- Adecuacion constante y sistemitica.

- Satisfaccidon en el trabajo.- Las actividades del profesional estdn basadas en una
identificacion correcta de los problemas del cliente. 1o que permite plunear acciones
adecuadas. favoreciendo la coordinacién y evita ¢l trabajo por ensayo-crror, lo que

conlleva a una satisfaccion cuando se logran los objetivos.

- Crecimiento profesional.- Por medio de la evaluacién, la enfermera va adqguiriendo
experiencia y capacidad respecto a los cuidados que son efectivos y los que tiecnen que
adaptarsc para cubrir las ncecesidades del cliente.

- Evita acciones legales.- Evita consccuencias legales adversas cuando aplica cujdados de

enfermeria previamente cstablecidos a través de todas las fases del proceso.

- Alcanzar los modelos de enfermeria profesional.- El aprendizaje y la realizacién del
proceso de enfermeria sobre los cuidados del cliente. es un requisito bdsico para la aptitud
de la enfermeria profesional, por esto. el proceso de enfermeria es un marco para la

responsabilidad de las enfermeras.
UN MARCO DE RESPONSABILIDAD

Responsabilidad es la condicién de responder y scer responsable de conductas
especificas que son parte del rol profesional: ¢l proceso de enfermeria proporciona un
marco en este sentido y cleva al miximo la responsabilidad ante los criterios de cuidado.
Los profesionales son responsables ante ¢l clicnte. ante ¢l resto de los profesionales y ante
si mismo. El proceso otorga una gran responsabilidad en todas las dreas y la enfermera

responde de sus actividades en las cinco fases del proceso.

En la valoracién.- La enfermera es responsable de la obtencidén de datos, debiendo



distinguir entre datos conflictivos. no exactos o parciales.

En el diagndstico.- Es responsable sobre el andlisis que hace de la informacién recogida.
con lo cual emite un diagndstico acerca de los problemas de salud del cliente, tomandoe en

cuenta ampliamente lTos antecedentes socio-culturales.

En la planificacion.- LLa responsabilidad en esta fase implica prioridades, establecer
objetivos del cliente previendo sus respuestas y planificando actividades, lo cual incorpora
un plan de cuidados que ex villido para todas las enfermeras implicadas: en esta fase la

enfermera debe garantizar que son tomadas en cuenta las prioridades del cliente.

En la ejecucion.- La enfermera responde de todas sus acciones cuando aplica cuidados;
estas acciones se pucden realizar directamente. cn colaboraciéon con otros o delegarse y
ain cuando esto altimo suceda. ¢l profesional sigue siendo responsable de la accidén
delegada. asi como del hecho de delegar.

En la evaluaciéon.- Lua enfermera es responsable del éxito o fracaso de sus acciones.
estableciendo ¢l grado en ¢l cual se han alcanzado los objetivos: debe tener la capacidad
para cxplicar el porqué un objetivo no se ha logrado y qué fasec o fases del proceso

requieren cambios ¥ por qué.
2.1.- VALORACION

La valoracion es la primera ctapa del proceso de enfermeria; incluye la obtencién
de datos y la confirmacidn. lo cual es necesario para poder hacer un diagndstico de
enfermeria y estd presente en cada una de las fases del proceso. "La valoracion es una
parte de cada actividad gue la enfermera hace para vy con el paciente” (Stkinson y
Murray. 1986).(6)

La valoracion establece una serie de datos sobre la respuesta del cliente en todas las
dreas de la vida diaria como la salud,. preocupaciones biofisicas. emocionales,

socioecondmicas, culturales y religiosas.

6.- Kozier op. cit. p.p. 190-191



La obtencidén de datos es el proceso sistemiitico y continuo para obtener
informacién sobre el nivel de salud del cliente. Al ser un proceso sistemiitico disminuye
en gran medida la posibilidad de omitir datos significativos y por ser continuo permite la

actualizacion. manifestando ltos cambios ¢n ¢l estado de salud det cliente.

En la valoracidn participan activamente ¢l cliente y la enfermera: ¢l cliente pucede

ser una persona. una familia o una comunidad.

Para construir una base de datos exactos y cvitar una conclusién prematura. la
enfermera ticne que confirmar las presunciones tomando en cuenta los aspectos fisicos y

emocional del paciente.

Los datos pucden ser objetivos y subjetivos. Los objetivos son aquellos que se
pueden observar o verilicar con criterios establecidos a través de fos sentidos (signos),
como por cjemplo la tension arterial, la coloracion de la piel, cte. Los datos subjetivos son
evidentes tinicamente para la persona afcctada (sintomas) ¥y son obtenidos durante la
realizacién de la historia de enfermeria. al igual que la informacién proporcionada por los
familiares y otros profesionates. Los datos también pucden clasificarse en variables ¢
invariables: los primeros son aqucellos en los que la informacion obtenida no es constante,
por ejemplo la tensién arterial puede variar de un dia puara otro; los datos invariables son

aquellos que no cambian y un cjemplo de estos puede ser la fecha de nacimicnto.

LLos datos deben ser concisos y la enfermera tiene que resumir la informacién

obtenida con un lenguyje cicatifico correcto.
FUENTES DE DATOS

Pucden secr primarios y sccundarios. El cliente se considera como fuente primaria,
mientras que cn la secundaria se encuentran los allegados, otros profesionales de la salud.

la historia. otros registros y bibliografia sobre el tema(7)

- El cliente.- Es la principal fuente de datos, a excepciéon de que esté muy grave, seca muy
pequeiio o que esté desorientado y no pueda comunicarse. Proporciona informacién

subjetiva que solamente é1 pucde hacerlo.

SNFERMERIA . 2a cdicion. Ediciones. Doyiua, Barcelona.,

7.~ Alfare, Rosalinda. APLICACION DEL PROCESO DE

Espaiia. 1995



~ Los allegados.- Aqui se encucntran familiares y amigos, los cuales pueden dar
informacioén respecto del cliente, para complementar o verificar esta. por lo tanto.
representan una fuente importante de datos, mayormente en los casos en los cuales por

diversas situaciones no existe una comunicacidén directa con el cliente.

- Los profesionales de la salud.- Las enfermeras, mdédicos, fisioterapeutas. trabajadores
sociales. cte.. puecden proporcionar informacidn por medio de sus contactos previos o
actuales con el cliente.

- La historia.- Representa una fuente de informacion sobre los patrones de salud y
enfermedades anteriores del cliente: siempre se debe considerar si los datos registrados en

Ia historia son apropiados para el momento actual.

- Otros registros.- En algunos casos. la enfermera pucde utilizar los resultados de
laboratorio para controlar la cficacia de las medidas de enfermeria, tales como las
ensefianzas respecto a la dicta y la toma de medicamentos. Cualquier dato de laboratorio
de un clicente, debe ser comparado con las cifras normales de ese andlisis tomando c¢n

cuenta la edad. ¢l sexo y demuis.

- Bibliografia.- Una revisién bibliogrifica puede proporcionar inforimacién adicional a la

base de datos y debe incluir entre otras cosas:

-~ Criterios establecidos para comparar algunos datos como el peso, la talla y el grado

de desarrollo considerado normal para determinado grupo de edad.
- Hibitos de salud. culturales y sociales.
- Creencias espirituales.
- Datos adicionales que requiere la valoracién.

- Actuacion de la enfermera y criterios de evaluacién para el problema de salud del

cliente.

- Informacién sobre diagnéstico, tratamiento y pronéstico médico.



METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Los principales son: la observacién, fa entrevista, la consulta y Ia exploracion.

- La observacion.- Observar consiste cn obtener informacién a través de los cinco Organos
de los sentidos. La observacion es una téenica consciente ¢ intencionada, la cual se
desarrolla a través del esfuerzo y de un enfoque organizado. por lo tanto, la observacion
implica discriminar entre estimulos.

Para no perder datos importantes. la obser

acion debe organizarse, por cjemplo.
- Signos clinicos de alteracion del cliente (paliderz, enrojecimiento, fatiga. cte.).

- Los riesgos en la seguridad del cliente, como por ejemplo ¢l barandal de una cama
bajado.

- El funcionamiento del material y equipo.

- Su medio inmediato. incluyendo a las personas que se encucntran con ¢l

- La entrevista.- Consiste en una comunicacién planificada o una conversacién con una

finalidad: algunos objetivos de esta. serian recabar informacidn, identificar problemas,
cducar, evatluar cambios, cte.

La entrevista puede ser dirigible o no divigible. La directa estd muy estructurada y se
obtiene una informacion especifica y se utilizan generalmente para recabar y proporcionar
informacién en un tiempo limitado. En la entrevista no dirigible la enfermera permite al
cliente controlar el propdésito. el asunto del tema y llevar ¢l paso: este tipo sc utiliza para
resolver los problemas. aconsejar y valorar la realizacién. La combinacién de ambos tipos
de entrevistas resuita de utilidad para obtener informacion.

Respecto al tipo de preguntas que pueden utilizarse en la entrevista. cstas pueden ser
abiertas o cerradas y neutras o dirigidas. Las preguntas cerradas utilizadas en las
centrevistas dirigibles son restringidas y por lo general requieren de respuestas cortas que
dan informacion especifica: estas preguntas comienzan por: “"cudndo”, "donde”. "quién”,
"qué". haces (hizo. hace)”, "es (son, era)” y a veces "cémo™: la persona gue tiene
problemas de comunicacion encontrari mis fdciles de contestar este tipo de preguntas.

Las preguntas abiertas invitan al cliente a hablar sobre 1o que ellos quicran y a dar
respuestas mis amplias: sin embargo la principal desventaja es que el cliente puede
cmplear mucho tiempo en dar informacién poco relevante; generalmente el cuestionario
empicza con "qué” o "cédmo”.
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La enfermera debe planificar fa entrevista para revisar la informacién que pucda ser
de utilidad: en este aspecto se debe tomar en cuenta el tiempo en gque se va a realizar dicha
entrevista, el lugar y la posicion gque adopte ta enfermera con respecto al cliente.

Es importante mencionar gque la entrevista tiene tres fases que son: la introduccidén o
apertura, ¢l cucrpo o desarrotlo y el cierre.

-Introduccion.- Esta fase consiste en establecer una buena refacion y orientacion con el
cliente: generalmente no se pucde distinguir una ctapa de la otra porgue son simultineas.
El cstablecimiento de bucnas relaciones es el proceso de crear buena voluntad y

Cslo ¢

confianza y se¢ pucde iniciar con el safudo y sobre preguntas de Ja misma persona. familia,
elc., pero sin excederse., yia gue @

cncraria angustia por parte del cliente.

La fase de orientacion consiste en explicar el objetivo de la entrevista y que tiene
derecho o no a facilitar los datos que quicra y gqué destino tendrd csa informacion
proporcionada.

- Cuerpo.- En ¢l desarrollo a través de las preguntas que rcaliza la enfermera, el cliente
manificsta sus pensamientos y percepciones. El paso de la etapa anterior a esta, se facilita
empleando preguntas abiertas-cerradas, ficiles de contestar y gue no le generen angustia.
requiriéndosec. ademids. del uso adecuado de técenicas de

omunicacidén por parte de ia
enfermera. para gque la entrevista resuite productiva.

- El cierrce.- Normalmente la enfermera da por terminada {a entrevista cuando ha obtenido
1a informacién requerida, aungue en ocasiones ¢l cliente cs quien la termina: esto es

futuros.

cuando no quicre proporcionar miis informacion o cuando se siente cansado. En esta fase
es importante continuar con las buenas relaciones, para facilitar posibles encuentros

Pautas de comunicacion en o entrevistae

Escuchar atentamente y hablar claro y despacio.

Utitizar un lenguaje entendible por el cliente y aclarar puntos que no comprenda.
Planificar las preguntas para que tengan una secuencia légica.
- Preguntar s6lo una cosa a la vez.

Dar oportunidad al cliente de ver las cosas tal y como le parecen a €1 y no como las vea
cl entrevistador.

No imponer al cliente los valores propios del que entrevista,
- Evitar usar cjemplos personales.

- Expresar no verbalmente respeto, interés y aceptacion.

- Utilizar y aceptar el silencio para ayudar al cliente a pensar o a organizar los
pensamicntos.

- Utilizar ¢l contacto con la mirada y estar tranquitlo y sin prisa.

10



LA EXPLORACION FISICA

Las enfermeras realizan las valoraciones fisicas para obtener los datos y objetivos,

para complementar la fase de reconocimiento del proceso de enfermeri

La valoracion fisica sc hace sistemiiticamente. Normualmente [a enfermera registra
una impresion general sobre ¢l aspecto del cliente y de su estado de salud. Ejemplo: edad,
talla. estado mental y nutricional. el habla y la conducta. asi como ¢l registro de los signos
vitales.
por la cabeza, sc contintia con ¢l cuello. térax. abdomen y las extremidades para terminar

La enfermera pucde reatizar un reconocimiento fisico cefalocaudal. empezando
con los pies. Tambidén la enfermera pucde hacer esta exploracidon utilizando un
plantcamicnto de sistemas del organismo. En ocasiones pucde ser necesario resolver un
problema del cliente antes de completar e examen. Los datos que se obticnen cn ¢ste
examen sc comparan con los modetos ideales. como pueden scr la altura. el peso, las

normas para la temperatura normal o los niveles de tension arterial.

Para realizar el examen, la enfermera utiliza téenicas de inspeccién, auscultacidn,

palpacion y pcrcusion.
ORGANIZACION DE 1LOS DATOS OBTENIDOS

La historia de salud de enfermeria o mis recientemente denominado reconocimiento
de enfermeria. es un mcétodo sistemitico de recopilacién de los datos descados sobre ¢l
cliente. El propdésito de una valoracion de enfermeria es recopilar la miixima informacién
sobre el cliecnte para identificur sus problemas y plancar las actuaciones de enferimeria.

Existen muchos modelos v marcos de enfermeria que guian la recopilacién de los
datos a travds de métodos estructurados de reconocimicnto. Un ecjemplo cs el método de

Virginia Henderson. el cual se abordarid posteriormente en el presente trabajo.

2.2.- DIAGNOSTICO

El término de Diagndstico de Enfermmeria (DJE) aparccid por primera vez en la
literatura anglosajona al inicio de la década de los cincuenta: en ecse cntonces ¢l proceso
de enfermeria contaba con cuatro ctapas (valoracidn. planificacidn, ejecucién y

evaluacién) y posteriormente sc agrego el diagndstico.

8.- Kazier op. cit. p.p. 181-185
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El haber incluido el diagndstico en el proceso de enfermeria ha hecho posible que los
profesionistas de enfermeria analicen y sinteticen los datos gque se obtienen de la
valoracién, puara que con cllo. las actividades clinicas sc enfoquen a Ia identificacion y
manecjo de problemas y no al manejo de los sintomas como se hacia previamente; estas
fueron las causas por luas que en 1973 se Hevd a cabo la Primera Conferencia Nacional
los Diagndésticos de Enfermeria
inicia una politica de apoyo sobre esc

para la clasificacion de cen los Estados Unidos

Americanos: posteriormente cn Espaiia (1988) sc

tema.

En 1990 la NANDA, definid el diagndstico de enfermeria de la siguiente manera: "El
diagn6stico de enfermeria es un juicio clinico sobre lus respuestas del individuo., familia o
comunidad a los problemuas actuales o potenciales de salud/procesos de la vida. Los
diagnoésticos de enfermeria aportan las bases para la scleccidn de las actuaciones de
enfermeria, para conseguir los resultados por los que Ja enfermera e¢s responsable”

(KOZIER, 1994)

El formular un diagndstico v su proceso. requicre del conocimiento adquirido a
través del estudio y la prictica metddica, no se realiza espontdincamente. sino que implica

unas fases sucesivas del proceso de enfermeria

La habilidad con que se elaboren los diagndsticos de enfermeria depende de la
capacidad para ser metédico. sistemitico, légico y riguroso, para con ello, formular un
juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad, a los procesos
vitales/problemas de salud reales o potenciales que proporciona la base para la scleccidén

de las intervenciones para lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable.

Caracteristicas del diagndstico de enfermeria.

- Describe la respuesta de una persona ante un problema. una situaciéon o una enfermedad.

- Estd enfocado al individuo.
- Varia segtin cambian las respuestas del cliente.
Orienta Ias actividades de enfermeria independientes: planificacion, cjecucion y

evaluacidn.
12



- Es complementario al diagnéstico médico.

- El sistema de clasificacion no estd universalmente aceptado, varios sistemas estin en
desarrollo.

- Consta de dos partes. en las que se incluye la etiologia cuando s¢ conoce.

VENTAJAS DE USAR LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

- Facilitan Ia comunicacion entre las enfermceras y con otros micmbros del equipo de
salud. Un diagndstico identifica ¢l estado de salud del cliente. sus fuerzas y sus problemas
de salud.

- Fortalecen ¢l proceso de enfermeria y dirigen ta planificacién de las actividades
independientes de enferimeria.

- Ayudan a identificar ¢l foco de una actividad de enfevrmeria v faciiitan el andlisis de los
compaficros y los programas de control de calidad. El andlisis de los companieros es la
valoracidn de la prictica de la enfermera. la cducaciéon o la investigacidn por
colaboradores del mismo rango. El conrrol de calidad ¢s la confrontacion de los servicios
de enfermeria aportados y los resultados obtenidos con ¢l modelo
- Facilitan la participacion de enfermeria cuando un cliente se
hospitalaria a otra o del

establecido.

translada de una unidad
hospital a su casa: tambidn guian la planificacion de las
intervenciones de enfermeria que el cliente precisa después de la salida.
- Favorecen la comprensidn de la atencidn sanitaria identificando. legalizando vy
respondiendo a los problemas especificos de salud.

EL PROCESO DE DIAGNOSTICO

Consiste en analizar y sintetizar., Analizar consiste en separar un todo en sus
componentes y sintetizar es lo contrario. es decir, es conjuntar las partes en un todo.

El proceso de diagndstico tiene tres fases principales:
- Procesamiento de los daros.

- Determinacion del nivel de salud del cliente.
- Formulacién del diagndstico.

- La organizacidn.

- La comparacién con los estindares.
- La asociacidn.

Procesamiento de datos.- Consiste en interpretar los datos recogidos e implica:

- La identificacién de omisiones ¢ incoherencias o contradicciones de los datos.
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La organizacioén de los datos.- Después de la obtencidn de los datos, estos necesitan

ser clasificados en un marco Giil para la enfermera y para quiencs puedan tener accesos
ellos.

La comparacion de los datos con los estindares.- La enfermera tos compara con una
gran varicdad de estindares como son los signos vitales

normales. resultados de
laboratorio, tablas dc

ceimicnto. cte.: tambid¢n utiliza conocimientos psicoldgicos.

fisiologicos y sociales. asi como su experiencia previa.

Agrupacion de datos.- Este proceso estd influenciado por los conocimientos

ci
cientificos previos de la enfermera. por su experiencia dentro de la profesion y por el
concepto que sc tenga de la enfermeria. Con base en esto, la enferimera pue

es
de agrupar los
datos por induccién y formar un patrén,

La agrupacion de los dates incluye ¢l hacer deducciones.- Una deduccién es el
juicio de 1a enfermera o la interpretacion de las sefales; estas deducciones se hacen a
través del proceso de diagnéstico.

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO

En esta ctapa linal la enfermera formula una relacién causal entre el problema de
salud y los factores asociandos. Estos factores pueden ser sociales, ambientales,
psicoldgicos o espirituales. tomando en consideracidn que en un problema de salud
intervienen mais de uno de ecllos.

El diagndstico de enfermeria puede ser: real, potencial o posible.

REAL.- Un diagndstico

real describe la categoria diagndstica que ha validado la
enfermeria. debido n

a las caracteristicas de definicton principal de signos y sintomas, c¢s
decir. reunc todos los datos que confirman su existencia.

POTENCIAL.- Describe un estado alterado que se puede presentar si no se ordenan o
ponen en prdactica ciertas intervenciones de enfermeria.

POSIBLE.- Este diagnéstico describe un problema que la enfermera sospecha. pero que
requicre la compilacién de datos adicionales para confirmarlio o descartarlo.(9)

Y.- Alfaro. Rosalinda. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA | 2a edicion. Ediciones. Doyma. Barcelona,
Esparnia. 1995 p.p. 77-79
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FORMATO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Existen tres componentes esenciales de los planteamientos diagndsticos de
enfermeria, los cuales se denominan como formato PES (Gordon. 1976). que deben ser
considerados cuando se desarrollen nuevas categorias diagndsticas o cuando se escriban

diagndsticos para clicntes especificos, estos componentes son:

- Los términos que describen el problema (P). Este se reficere al titulo diagndstico, es una
descripcion del problema (real o potencial) del ciliente. en donde se describe su estado de
manera clara y concisa.

- La etilogia del problema (E) o ios factores conuribuyentes. ldentifica una o midis de las
caus:

s probables del problema de salud y proporciona una direccidn a la terapia de
enfermeria requerida. En la ctiologia sc pucden incluir las conductas del cliente. los
factores del entorno mental o ambos.

- Las caracteristicas definidas o los grupos de signos y sintomas (S). Sus caracteristicas
definidas las cuales son ¢l criterio clinico que representa ¢f diagndstico (real o potencial).
Las caracteristicas de definiciéon para los diagnésticos reales de enfermeria son un sintoma
o signo aislado o un conjunto de signos o sintomas. Las categorias con estudios de
validacién clinica tienen sintomas y signos mayores que representan el 80% de las veces y

signos y sintomas menores que ocurren en ¢l 509 de las ocasiones.

En la categoria mayor se¢ incluyen signos vy sintomas que deben estar presentes para
validar el uso de un diagndstico: la clasificacion menor sc refiere a las caracteristicas que
deben estar presentes en muchos. pero no en todos los individuos., pero no por clio son
menos graves que las mayores.

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS

El enunciado diagndstico describe ¢l estado de salud del cliente y los factores que
han contribuido en dicho cstado.

Se pueden escribir diagnéstico de enfermeria de dos o tres partes.

* El planteamiento dingndstico de enfermeria de dos partes consta de:
a) El problema (P).- Planteamiento de la respuesta del cliente.

b) La etilogia (E).- Factores contribuyentes a causas probables de las respuestas.
15



Las dos partes estdin unidas por las palabras en_relacién con o asociadg a mds que debido a, ya
que las primeras implican una relacidn.

* El plantcamicnto diagndstico de tres partes (diagnostico real) incluye:
a) El problema (P).
b) La etilogia (I2).
c) Los signos y los sintomas (8).

Los diagnésticos actuales de enfermeria de wres partes, se pucden plantear utilizando con

relacién a v dicho por: los signos y sintomas pucden escribirse después del plantecamiento diagnésti-

co unido por las palabras dicho por o evidenciado por.

En ¢l caso de considerar un diagndastico posible. se anunciaria citando primero el
relucionado con la

nombre o ctiqueta diagndstica precedido de ta palabra posible y 71

etilogia. sin abadir las caracteristicas definitorias o posibles.

Cuando se presenta un diagnéstico posible. de deben recolectar mds datos para

confirmar o refutar dicho diagndstico.
En la ctapa del diagndstico los problemas que con mayor frecuencia se presentan son:
~ Escribir [a respuesta del cliente como una necesidad en lugar de como un problema.
- Usar planteamicntos de juicio mental.
- Situar la ctiologia antes de la respuestia del cliente.

Usar plantcamicntos quc no aporten ninguna direccién a los planes de actuacidén

independicentes de enfermeria.

- Usar terminologia médica en vez de terminologia de enfermeria.
~ Comenzar el diagnéstico con una actuacién de enfermeria.

- Usar un solo sintoma como respuesta del cliente.

- Cuando se¢ identifica un problema que no pucde ser enunciado como un diagnéstico de
enfermeria, necesitando de la cooperacién de otros profesionales para validar y tratar
dicho problema. Carpenito lo define como problemas interdependientes y L. Riopelle

como problemas colaborativos y de vigilancia. 6




- Cuando cl diagndstico cs evidente pero no se conoce la ctiologia: en este caso se formula
el diagndstico escribiendo a ctiqueta diagndstica. retacionado con ctiologia desconocida.

Se debe cvitar obtener datos irrclevantes, ya que esto estorba la capacidad de la
enfermera para procesar informacion.

El abuso de la intuicion y la deduccidon prematura es otro error en ¢l cual no debe
caerse: se debe estar consciente (ue si se comete un error diagnostico puede perjudicar al
usuario, por lo tanto. la etapa del diagndstico es la c¢lave, ya que si sc realiza
correctamente faciltita Ia jerarquizacion de fos problemas, la scleccion de los objetivos y 1a
determinacion de los cuidados adecuados en cada caso.

LA TAXONOMIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
La taxonomia ¢s un sistema de clasificacion de los grupos. clases o conjuntos.
Las ventajas de o taxonomia en ¢l diagnéstico de enfermeria son:

- Los diagnodsticos de enfermeria promueven la responsabiiidad profesional y la autonomia
por medio de 1a prdactica de enfermeria.

- Proporcionan un vinculo de relacion de 1a enfermera con otros profesionisias del drea de
salud.

- Aportan un principio de¢ organizacidn para Ia

construccion de una investigacion
significativa, para dar validez

a las actuaciones de enfermeria, ademas el organizar los

datos de esta manera facilitaria el an:idlisis a través de sistemas computacionales.

El desarrolio de la taxonomia de los diagnésticos de enfermeria ¢s un proceso que

estd en marcha, ya que s¢ sigue revisando cada categoria diagndstica, al igual que se
incluyen otras no contempladas previamente.

2.3.- PLANIFICACION

La planificacidn cs la tercera etapa del proceso de enfermeria y en cste contexto se
define como cl proceso de disciiar las intervenciones de enfermeria que son necesarias
para prevenir. disminuir o climinar los problemas de satlud gque

fucron identificados
durante ¢l diagndstico.(10)

10.- Kozier Bdrbara. ENFERMERIA FUNDAMENTAL. . Edit. Interamcericana. México, 1994, p.p. 226-227
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El proceso de planificacion utiliza:

a) Los datos obtenidos durante la valoraciéon.
b) Los enunciados de los diagndsticos que presentan los problemas de salud (reales y

potenciales.

COMPONENTES DE LA PLANIFICACION
Tiene scis componentes:

- Establecer propicdades.

- Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultado.
- Planificar las estrategias.

- Redactar las érdencs de enfermeria.

- Registrar el plan de cuidados.

- Consulta.
Establecer prioridades

Se defline como el proceso de establecer un orden preferencial para las estrategias; )
para poder llevar a cabo esto, se¢ requiere que Ia enfermera ordene los diagndsticos de
enfermeria por orden de preferencia; a este respecto. los diagndsticos se pueden agrupar
segun la prioridad en alta. media y baja: sin embargo, esto no significa que aquellos de
alta prioridad se tengan que resolver antes de considerar otros, ya que se pueden resolver
en forma parcial y terminarse posteriormente., de manera simultdinea, con otro diagnéstico
de menor prioridad: el utilizar un marco tedrico o un modelo de enfermeria facilita este i

proceso.

El fijar prioridades estid influenciado por los siguientes elementos:

- La percepcién de prioridades del propio cliente/paciente.
- El plan gencral de tratamicento.
- El estado general de salud del cliente.

- La presencia de problemas potenciales.

En el primer caso de refiere a la percepcidn que el paciente tiene sobre su situacidn,
lo cual significa que cuando la situacidon implica un determinado riesgo vital, Ila enfermera
debe razonar, si es posible, con el paciente el orden de prioridades mis acorde a su situa 8



cidén: cuando esto no es posible la enfermera
riesgo vital el paciente

mismo.

es quien toma las decisiones: si no existe un
es quien toma las decisiones sobre su cuidado y el orden en el

Tienen mayor prioridad los problemuas que amenazan la vida como o son la pérdida
de las funciones respiratoria y cardiac

a: los problemas que amenazan la salud
generalmente tienen una prioridad media.

mientras gue las necesidades del crecimiento no
son necesarias para sostener la vida. Las prioridades deben cambiar a medida que cambian
los problemas y la terapia.

Eijar los objetivos dei cliente v los _criterios de resultadg

LLos objetivos pucdcn
reflejar restauracion, mantenimiento o promocion de la salud y

cstos se establecen en
términos de conducta descada por ¢l

cliente v no de actividades de ta enfermera.

Los objetivos del cliente son los cambios descados (h,\pug,\ de la intervencidon de la
enfermera y deben ¢nunciarse con verbos como inc

cmentar, disminuir, mejorar.
desarrollar. etc.

Los propdsitos de los objetivos del cliente son proporcionar una direccién para
planificar las actividades de enfermeria y que se cumplan los objetivos, asi como
establecer criterios de evaluacion que midan la eficacia de la intervencién.

Los objetivos del cliente derivan de la primera parte del diag

nostico de enfermeria,
es decir. de la identificacidén de la respuesta del

cliente. sicndo los a corto plazo los que
miis se utilizan. debido a que una gran cantidad de tiempo de la cnfermera se centra en
necesidades inmediatas del cliente y por ende. pueden evaluar ¢l progreso de! cliente; los
objetivos a largo plazo son utilizados en clientes con problemas crdonicos.

Los criterios de resultado son necesarios para especificar el resultado. estos son

afirmaciones que describen las respuestas del cliente en forma especifica, observable y
cuantificable v van a determinar si el objetivo se ha alcanzado o no: estos criterios tienen
cuatro linalidades:

- Dirigir las actividades de enfermeria.

- Proporcionar tiempo para planificar las actividades.

Servir como criterios de evaluacion de la evolucién hacia el logro del objetivo.
- Hacer que la enfermera y

el cliente sean capaces de determinar cudndo se ha resuelto
problema.

el
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Gencralmente ticnen todos o la mayor parte de los siguientes componentes:

- Sujeto.~ El sujeto. el nombre. es ¢l cliente o una parte de ¢él o un atributo suyo como

puede ser el pulso o la diuresis.

- Verbo.- Indica una accion que el cliente va a desarrollar. Se utilizan verbos que incluyan

una conducta observable como administrar, demostrar, observar, ete.

- Condiciones o modificaciones.- Deben aniadirse al verbo para especiticar las condiciones

en las que se va a desarrollar la conducta: explican ¢l qué, donde. cudindo o cédmo.

- Criterios de actuacién descados.- Indica ¢l estdndur por el que sc evalta la actuacion:

este pucde ser tiempo, velocidad, exactitud, distancia y calidad.

Pautas para enunciar objetivos v ¢riterjos de resultado,

Estas pucden ayudar a la enfermera a anotar os objetivos y criterios de resultado.

* Escribirlos en términos de conducta del cliente: cada uno comenzari con: "el cliente
podri”. esto ayuda a ubicarse en lo que el cliente logrard cuando se alcancen los criterios
de resultado. basado en lo que ¢l hard y no en lo que haga la enfermera, por lo tanto deben
cvitarse verbos como capacitar. facilitar, permitir, ya que indican lo que la enfermera

espera lograr.

¥ Asegurarse que ¢l enunciado del objetivo es adecuado para ¢l diagndstico de enfermeria

y que los objetivos de resultado son adecuados para el objetivo.

* Comprobar que las mcetas son realistas con las capacidades y las limitaciones internas y
externas del cliente, estableciendo limites de tiempo siempre que esté indicado. Las
limitaciones internas sc refieren a las condiciones fisicas y psiquicas de la persona y
mecanismos de defensa: las externas se relacionan con la cconomia, servicios sociales y

apoyo familiar.

* Ascgurarse de que el cliente considere importantes los objetivos y los valore.



* Corroborar que los objetivos y los criterios de resultado son compatibles con la terapia y
el trabajo de otros profesionales.

* Ascgurarse de que cada objetivo se deriva de un sélo diagndstico de enfermeria.
* Utilizar palabras que indiquen posibilidades de observacion o cuantificacion al enumerar
criterios de resultados. evitando palabras vagas que requieran la interpretacién del

observador.

Planificar 1

Las estrategias de enfermeria s¢ plancan de acuerdo al diagnéstico especifico para
lograr los objetivos del cliente y eliminar o reducir la causa del diagndstico de
enfermeria, cuando éste es potencial, la actuacidén debe centrarse en la reducciéon de los
signos y sintomas.

La selecciéon de estrategias de enfermeria es un proceso de toma de decisiones e
implican acciones alternativas que tengan probabilidad de solucionar ¢l problema del
cliente. tomando en constderacidn las consecuencias de cada una de ellas y para establecer
csto, se requicre del conocimicento y la experiencia: al mismo ticmpo, eligicnde una o mis
estrategias, siendo satisfactorias de tres a cinco para cada problema de salud. yva que mas
de ellas crea confusidn.

Una vez que se han considerado las consecuencias de cada una de las alternativas, se
elige una 0o Mmiis que se juzguen las mds adecuadas y e

icaces.

estrategias.

- Aceptada por ¢l cliente y adecuada a su edad y estado de salud.

- Realizable con los recursos existentes.

- Debe ser acorde a los valores y creencias del cliente.

- Congruente con otras terapias.

- Basarse en el conocimiento y experiencia de la enfermeria o en ¢l conocimiento de otras
ciencias.

Redactar tas Ordenes de enfermeria.

L.as prescripciones de enfermeria son las acciones especificas que la enfermera debe
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realizar para ayudar al cliente a alcanzar los objetivos establecidos del cuidado de su

salud.

El grado con que se especifica una prescripeién depende de los conocimientos de la

persona quec va a cjecutarla y ¢s recomendable que scan exactos al escribirlas.
Las prescripciones de enfermeria incluyen cinco componentes:

* Fecha.- Cuando son redactadas v revisadas: esta revisiéon debe ser regular. dependiendo
-1

de las necesidades del cliente.

* Verbo.- Encabeza la prescripcidn v debe ser precisa. en algunas ocasiones agregindole
un adverbio puedc hacer que la indicacidn sea mids precisa., por ejemplo: "vendar
fuertemente en espiral la pierna derecha” es mds especifico que "vendar en cspiral la

pierna derecha™.

* Contenido y drea.- Contiene el dénde v ¢l qué de la prescripecion, tomando el ejemplo
anterior, seria " vendar en espiral” y "picrna derecha”, aclarando si el pie o los dedos del

mismo deben quedar expuestos.
* Tiempo.- Contesta cudndo, durante., cudnto y cada cuiindo.
* Firma.- Demuestra la responsabilidad de la enfermera y tiene un significado legal.

La prescripcion de enfermeria (planes) se pueden clasificar de la siguiente manera:
- Prescripceiones para proporcionar un tratamicnto de enfermeria a un problema. En estas
engloban la mayor parte de las prescripcioncs ¥y son aquellas actividades que manticnen o
recuperan los patrones habituales del cliente. eliminan o disminuyen los sintomas y

previenen problemas agregados.

- Prescripciones para obtener datos adicionales gque en ocasiones es necesario para definir

mejor cl diagndstico de enfermeria o para manejar un problema.

- Prescripciones para hacer extensiva la informacidén sobre el trutamiento del problema

para las personas de apoyo del cliente u otros micmbros del equipo de salud.
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Registrar el plan de cuidados de enfermeria,

Es una gufa por escrito que organiza la informacidén sobre el cliente en un conjunto
significativo y centra las actividades de enfermeria necesarias para solucionar el problema

diagnosticado y lograr el ohjetivo.
Los fines del plan son:
* Proporcionar una atencidn individualizada al cliente.

* Asegurar la continuidad del cuidado.- Un plan escrito implica Ia organizacién y

comunicacién de las actividades entre las enfermeras que asumen la atencion.

* Dirigir las anotaciones a realizar en las hojas de ecvolucién.- Especifica qué
observaciones hacer. las actividades que haya que realizar y las instrucciones que sean

necesarias proporcionar al ¢liente y a la famitia.
* Ayuda a organizar ¢l trabajo cn ¢l servicio.- Algunos aspectos acerca del cuidado del
cliente pueden delegarse a otros trabajadores. cuando e¢s necesario valorar la respuesta del

cliente.

Documentacion (registro) de los cuidados de enfenneria,

El registro o anotacién de los cuidados de enfermeria ¢s un requcrimiento legal de
todos los sistemas del cuidado de la salud. Las notas de enfermeria son registros que
posteriormente pucden presentarse como evidenciante un tribunal. Esta documentacién
proporciona la tinica prueba de que se han llevado a cabo los tratamientos médicos y de

enfermeria.

Existen dos tipos de anotaciones de enfermeria: uno son las notas generales que se
apnotan en ¢l momento del contacto inicial con el cliente y otro son las anotaciones
centradas en el problema que se escriben sobre los problemas especificos. Los pacientes
con problemas mids agudos o complejos requicren de anotaciones de enfermeria mads
frecuentes, profundas y completas.

El formato para las anotaciones de enfermeria varia en cada institucidén y tipo de

clientes que se manejen.
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PAUTAS PARA REGISTRAR EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Poner fecha y firma

- Utilizar como titulos "diagndsticos de enfermeria”., "objetivos”, "prescripciones de

enfermeria”. "evaluacion™ y los criterios para evaluar cada objetivo.
- Indicar qué objetivos estin revisados a través de firma v otros métodos.
- Enumerar las prescripciones de enfermeria para cada objetivo. ordenado por prioridades.

- Utilizar simbolos médicos o espaitoles estandarizados y palabras clave. mejor que frases

completas para comunicar ideas.

- No incluir todos los pasos del procedimicnto en ¢l plan escrito. ILos profesionales deben
recurrir a los manuales de procedimientos o protocolos.

- Adaptar el plan a las caracteristicas del cliente ascgurindose que las elecciones de éste,
como sus preferencias de horas para actividades o mdétodos utilizados, se incluyan: con

esto. se refuerza la individualidad ¢t cliente.

- Ascgurarse de quec el plan incluya aspectos de cuidado para prevenir problemas,

promocidén a la salud y rchabilitacion.

- Incluir en el plan a las personas con las que la enfermera debe colaborar y coordinarse en
las actividades.
micilio.

- Incluir planes para cl alta hospitalaria y las necesidades de cuidado en ¢l dor

CONSULTAR

Consultar es deliberar entre dos personas. Las enfermeras frecuentemente consultan
con una diversidad del personal incluyendo otras enfermecras, durante todo ¢l proceso de
enfermeria. El consultar implica buscar clarificacién u opinién con respecto a los
objetivos del cliente. (11)

1{.- Kozier op. cit. p.p. 239
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Generalmente las enfermeras consultan para verificar los hallazgos (valoracién),
ejecutar cambios (discfio del plan) y obtener conocimientos adicionales.

El proceso de consulta consta de scis pasos:

- Identificar el problema.- Antes de consultar a alguien. la enfermera debe tener claro el

problema. incluyendo las circunstancias que 1o rodean.

- Recoger los datos pertinentes sobre el cliente, esto es. cuando se pretende consular con

alguien que no estit relacionado con el cliente ¥ s¢e hace necesario obtener datos
relevantes del problema.

- Seleccionar al consultar.- Se debe consultar con un profesional de la salud reconocido.

que cuente con las habilidades ¥y conocimientos requeridos.

- Comunicar ¢} problema y la informacion pertinente.- La informacidén a transmitir debe
ser en forma clara y objetiva para que ¢l consulior no se forme ideas preconcebidas, sino
que tenga una informacidén clara de la situacion. debidndose asegurar de que los datos
proporcionados son objetivos y no interpretacionces.

- Comentar las recomendaciones con ¢l consultor.

- Incluir las rccomendaciones en el plan de cuidados del cliente. Después de cjecutar las
reccomendaciones. Ia enfermera necesita evaluar su eficacia y registraria: si no son
cficaces. puede ser necesario ver otra vez al consultor y realizar ajustes adicionales en el
plan de cuidados de enfermeria.

PLANIFICACION DE ALTA

La planificacién del alta. ¢s ¢l proceso de prever y planificar las

neccecesidades
después del alta

dec un hospital o de otro centro. es parte fundamental de los cuidados
sanitarios y debe incluirse en el plan de cuidados de cada cliente. Un plan de

alta eficaz se
inicia al ingreso de la persona. se contintia con la

raloracion sucesiva de las necesidades
tanto del cliente como de la familia. hasta el alta. (12)

La enfermera pucde ayudar cficazmente a los miembros de Ia familia a
enfrentarse a lo que esta sucediendo a su propia paso y estilo. asi como a planear los
problemas previstos. experimentando asi una sensacién de control y confianza.

12.- Kozier op. cit. p.p.241
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También proporciona la oportunidad a la enfermera de identificar las necesidades
de aprendizaj

je del cliente y la familia, pudiendo ser cubiertas estas necesidades a través
de la ensefianza individualizada antes del alta o después de la misma por la enfermera de
atencion domiciliaria.

En cuanto sca posible. se debe iniciar la facilitacion de recursos y otras acciones
antes del dia del alta. para que los preparativos para la llegada del cliente a su casa estén

terminados. de tal manera que la ansiedad del cliente y de ta familia sca minima.

2.4.- EJECUCION

La ejecucion también llamada actuacion. consiste en flevar a cabo las estrategias de
enfermeria enumeradas en ¢l plan de cuidados. Esta actuaciéon, segtin Marriner (1983)
implica ilevar a cabo tanto las indicaciones médicas como las 6rdenes de enfermeria.

Tipos de actividades de enfermeria,

Para describir las actividades de enfermeria. con frecuencia se utilizan las palabras
dependiente. independiente y de colaboracion.

Una actividad INDEPENDIENTE de enfermeria es aquella que realiza Ia enfermera
como resultado de su propio conocimicento y capacidad (Mundinger lo denomina "prdctica
auténoma de enfermeria”™). La enfermera determina que ¢!l cliente requiere ciertus
actividades de enfermeria y las Heva a cabo o las delega a otras enfermeras siendo clla
responsable tanto de la decisidon como de las actividades.

Bulecheck y McCloskey (1987) han identificado

una taxonomia para las
actuaciones de enfermeria independicntes.

Una taxonomia ¢s un grupo de clasificaciones
que se ordenan y arreglan buasdindose ¢n un principio tinico o en un grupo coherente de
principios (Bloom. 1956).

Las actividades DEPENDIENTES dec enfermeria son agquellas que se realizan bajo la
indicacién o supervision de un médico y de acuerdo a las rutinas establecidas: este tipo de
actividades cstian relacionadas genceralmente con la enfermedad del cliente y es de suma
importancia que la enfermera las lleve a cabo. ademds de que las acciones que realiza €sta
estidn asociadas con la prescripecion.

Las actividades de enfermeria EN COLABORACION son aquellas que sc realizan

conjuntamente con otros miembros del equipo de salud. como resultado de una decisién
conjunta del equipo. (13)

13.- Kozier op. cit. p.p. 244-245
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La ANA describe 1a colaboracion como "una interrelacién verdadera., donde el poder
de ambas partes se valora por igual. donde se reconoce y acepta la diferenciacion de las
dreas de actividades y responsabilidades. aunque scan complementarias, se salvaguardan
los intereses legitimos de cada parte y los objetivos se reconocen por ambos lados” (ANA,
1980). Para que las actividades de colaboracidn scan efectivas, ¢s necesario que las
enfermeras tengan competencia clinica. conlianza en sus conocimientos v capacidades y
asumir la responsabilidad de sus actos.

El tiempo que la enfermera pasa en cada tipo de actividad depende del tipo de drea
clinica, el tipo de servicio y la posicidn especifica de la enfermera.

PROCESO DE EJECUCION

Se incluye la actuacidn de la valoracidn del cliente. ta validacidn del plan de
cuidados. la determinuacion de las necesidades de apoyvo. la aplicacién de las estrategias y
la comunicacion de las actividades de enfermeria. La valoracion del cliente y 1a validacién
del plan de cuidados son procesos que se llevan

a cabo en forma continua a lo largo de
toda la ejecuciodon.

EActualizacidén de la valoracion del cliente.

Después de haber realizado la valoracidn en la primera fase del proceso de
enfermeria, la revaloracion en las siguientes fases suele enfocarse a las necesidades y/o
respuestas del cliente: a través de este mecanismo, la enfermera pucde darse cuenta si las
estrategias planificadas son apropiadas o no en cse momento y puede requerirse un cambio
de las mismas ¥ de las prioridades.

Tanto las actividades independientes como las dependientes y en colaboracién deben
aplicarse una vez que se ha valorado al cliente. La profesional debe mantener una estrecha

comunicacion con el cliente para aliviar su ansicdad y rvevisar el plan de cuidados en
forma apropiada.

*Validacion del plan de cuidados

El plan de cuidados no ¢s fijo. sino flexible. Una vez rccogidos los nuevos datos la
enfermera compara ¢l plan de cuidados ecxistente y juzga si es vilido ain o es
imprescindible ajustarlo tomando en cuenta nuevas condiciones.
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* Determinacion de tas necesidades de apoyo

En muchas ocasiones. la entfermera requicre de apoyo para poner en practica las
estrategias. Generalmente sc necesita de apoyo por varias razones: porque una sola
persona no pucde desarvollar una actividad, porque ¢s necesario mds de una persona para

disminuir el estrés del cliente y cuando el profesional no cuenta con conocimicntos o
experiencia en el desarrotlo de determinada prdctica.

*Ejeccucidon de las estrategias de enfermeria
El llevar a cabo las estrategias ayuda al cliente al logro de los objetivos.

La practica de enfermeria puede enfocarse a cualquiera de los cuatro campos:
promocién. mantenimiento. recuperacion de la salud y cuidado durante 1a muerte; en cada

uno de estos cumpos se llevan a cabo actividades independientes, dependientes y en
colaboracion.

Para cjecutar las estrategias de enfermeria s¢ debe considerar 1o siguiente:
- La individualidad del cliente.
La necesidad del cliente de participar en su cuidado.
La prevencidén de complicaciones.
Mantenimiento de las defensas naturales.
Proporcionar comodidad y apoyo al cliente.
Decesarrolio de las actividades de forma cuidadosa y exacta.
*

*Comunicacidn de las actividades de enfermeria

Se deben comunicar en forma verbal ¥y ¢scrita una vez que sc hayan llevado a cabo,
ya que si se registran anticipadamente puede que la enfermera decida no lievarlas a cabo
después de valorar nuevamente al cliente; también pucde existir objecién por parte del

cliente. En algunos casos. ¢s importante notificar de inmediato la actividad realizada, lo
cual protege al cliente de posibles errores.

Las enfermeras pueden realizar informes verbales a la hora del cambio de turno y
cuando el paciente cambia de hospital o pasa al cuidado cxtrahospitalario.

CAPACIDADES NECESARIAS PARA LA EJECUCION

Pura desarrollar las actividades de enfermeria. se necesitan tres tipos de capacidades:
cognoscitiva. interpersonal y téenica o manual.

28



Las capacidades COGNOSCITIVAS (intelectuales) necesarias para la ejecucion son
la toma de decisiones. la resolucién de los problemas. el pensamiento critico y lIa
creatividad.

Las capacidades INTERPERSONALFES son todas las actividades gue utiliza una
persona para comunicarse con otra, yva scean verbales o no verbales. La eficacia de una
actividad de enfermeria depende. en gran medida, de ta habilidad que tenga una enfermera
para comunicarse con los demas.

Las capacidades MMANUALES son aquellas que se realizan con las manos, muchas de
ellas sc denominan procedimientos o téenicas psicomotoras. Las capacidades téenicas
requicren de una gran conocimicnto por parte de la enfermera. incluyendo cada uno de los
principios en los que se basan los pasos del procedimiento. Resulta especialmente
importante el conocer los principios cientificos en los gue se¢ basa un procedimiento, ya
que esto es o que permite adaptarfos sin riesgo cada cliente, ademiis, las capacidades
técnicas requieren de destreza manual.

Cuando la enfermera realiza procedimientos gue requicren habilidades técnicas, es
imprescindible que valore al cliente antes. después y durante el procedimiento.

2.5.- EVALUACION

Evaluar es juzgar o valorar. Dentro de enfermeria consiste en valorar el grado en cl
que se¢ han alcanzado los objetivos. (14)

La cvaluacion es la quinta ctapa del proceso de enfermeria y es fundamental dentro
del mismo. ya que de las conclusiones que se obtienen se determmina si la intervencién de
enfermeria debe terminarse. revisarse o cambiarse.

Constituye un proceso continuo y terminal. Continuo porque se realiza durante la
ejecucién. en donde la primera enfermera pregunta ¢édmo reacciona el cliente ante su
actuacion: muchas veces la profesional se ve obligada a cambiar alguna actividad
planteada para que cl cliente logre sus objetives. Es un proceso terminal. ya que una vez

que la enfermera ha concluido su plan de cuidados evalia si se han cubierto o no los
objetivos del cliente.

La cvaluacidn es una actividad organizada que tiene una finalidad. a través de ella,
la enfermera acepta la responsabilidad de sus actos, indican su interés en los resultados y
demuestran el deseo de no perpetuar las actividades ineficaces. adoptando otras.

14.- Alfareo, Rosalinda. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA . 2a edicion. Ediciones. Doyma. Barcelona.,
Espaiia. 1995 p.p. 170
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El proceso de evaluacion consta de seis

clapas:

1.- Identificar los criterios de resuhiado. que utilizara para determinar el grado de

alciance de los objetivos.

2.- Recoger datos en relacidén con los criterios identificados y juzgar si los
objetivos se han logrado.

4.-  Relacionar las actividades de enfermeria con los resultados.

5.-  Analizar el plan de cuidados de los clientes.

6.- Modificar ¢l plan de cuidados.
1.- Identificacidén de los criterios de resultado.

Es utilizada para evaluar ia respuesia del cliente a las acciones de enfermeria. Los
criterios tienen dos propdsitos: orientar la clase de datos de evaluacién que se necesita

obtener y proporcionar un estindar para esos datos.

Cuando los criterios estdin bien definidos son precisos y mensurables y orientan al

siguiente paso del proceso de evaluacion que es la recogida de datos.
2.- Recoleccidn de datos.

L.os datos se recogen de tal manera que se pucdan obtener onclusiones sobre el grado
de alcance de los objetivos. Los datos guardan rclacién con los criterios de resultado.
obteniéndose a través de la observacién. comunicuacidn directa con el cliente o de los
registros de otros profesionales de la salud. El registro de los datos debe ser exacto y
conciso para facilitar la tercera etapa de evaluacion.

3.- Cuantificacién del logro de objetivos.

Consiste cn comparar los datos recogidos con los criterios establecidos.
Para evaluar ¢l logro de objetivos. existen tres probables resultados:

- Se ha logrado el objetivo. la respuesta del cliente es la esperada.
- El objetivo se ha alcanzado parcialmente, por cjemplo, se logré alcanzar el objetivo a
corto plazo. no asi ¢l de largo plazo.

- No se¢ ha cubierto el objetivo.
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4.- Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados del cliente.

Esta ctapa consiste en determinar si las actividades de enfermeria tienen alguna

relacion con los resultados.
5.- Revision del plan de cuidados de los clientes.

La cvaluacion de los resultados proporciona la retroalimentacidon necesaria para
determinar si el plan de cuidados ha dado resultado. reduciendo o previniendo eficazmente
los problemas del cliente. por lo tanto. la enfermera debe revisar todo el proceso de
enfermeria, independientemente si sc cubricron o no los objetivos.

Cuando los objetivos se han alcanzado sc debe tomar una de

fas siguientes
alternativas:

- Si el problema diagnosticado ya se ha solucionado y la enfermera constata que se ha

alcanzado ¢l objctivo, sc abandona ¢l plan realizado para su logro.

- A pesar de haberse alcanzado el objetive el problema persiste. por tanto ta enfermera
debe continuar su actividad.

Cuando los objetivos no se han cubierto o se logran parcialmente. 1a enfermera debe

revisar la base de datos. los propios diagndsticos y las estrategias.

* Base de datos.- Debe revisarse para corroborar que es completa y correcta, ya que de lo
contrario afectaria a lus ctapas siguientes del proceso de enfermeria. En algunas ocasiones
esta nueva informacioén puede invalidar toda las base de datos.

rcalizar nucvamente todo el proceso.

requiriéndose, por tanto,

* Diagnosticos establecidos.- Deben volverse a establecer diagndsticos si Ia base de datos
era incompleta. Aunque la informacidn sca la correcta. se deben revisar los diagndsticos
para determinar si el problema no se identificd correcctamente o no corresponde con los
datos.

* Objetivos establecidos.- Se¢ deben revisar los objetivos si el diagndstico no era el
correcto o apropiado: en caso de ser correcto. la enfermera debe corroborar si los

objetivos son realistas o alcanzables v determinar si las prioridades han cambiado o no.
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# Estrategias de enfermeria.- La enfermera investiga si las estrategias elegidas fueron las
mds adecuadas y si guardan relacién con los objetivos. Cuando los diagndsticos y
objctivos son correctos. lo mis 1dgico es que las estrategias elegidas no hayan sido las miis
apropiadas para cubrir fos objetivos, sin embargo. antes de seleccionar otras, la enfermera
debe constatar que se cumplieron las drdenes, ya que pucde suceder que no se hayan
Hevado a cabo por el resto de os protesionales por no ser ¢claros y razonables, tomando ¢n
consideracion los recursos de los que se disponfan tanto de persona. ccondmico y de
cquipo.

6.- Modificacion del plan de cuidados.

Cuando existe la necesidad de cambiar el plan de cuidados, la enfermera debe llevar
a cabo los siguicniles pasos:

- Cambiar los datos de la columna de valoracidn para reflejar los nuevos hallazgos,
poniendo fecha y resaltindolos de alguna manera. de tal forma que indiquen gue son
nuevos (por ejemplo con otro color. subraydndolos. ctc.).

- Revisar los diagndsticos. poniéndoles fecha a los nucvos.

- Hacer una revision de las prioridades del cliente, los objetivos y los criterios de

resultados. anotando la fecha.
- Establecer nuevas estrategias que scan acordes con los diagnoésticos.

- Cambiar los criterios de resultados, ajustindolos a los otros cambios del plan de
cuidados.

3.- CONCEPTOS BASICOS DEIL. MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON

3.1.- DEFINICION DE LA FUNCION PROPIA DE EN

TERMERIA

En 1956 Virginia Henderson define que la funcién propia de la enfermera es "asistir
al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades gque contribuyen a la
salud o a su recuperacién (o a una muerte serena). actividades que realizarfa por si mismo
si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad nccesaria. Todo cllo de manera que le ayude
a recobrar su independencia en la forma mais rdpida posible” (15).

15.- Ferndndez Ferrin, Carnien. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cienrificas ¥ Técnicas. Aéxico, 1993, p.p. 3-4
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A partir de csta definicién, se observan conceptos y subconceptos

Henderson tales como:

- PERSONA

- Necesidades bdsicas.

- SALUD
- Independencia.
- Dependencia.

- Causas de la dificultad o problema.

- ROLL PROFESIONAL
- Cuidados bdsicos de enfermeria.

- Relacién con el equipo de salud.

- ENTRONO
- Factores ambientales.

- Factores socioculturales.

3.2.- LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS

del modelo

Cada persona ¢s un ser humano dnico y complejo con componentes biolégicos.

socioculturales y espirituales. que tiene 14 necesidades biasicas las cuales debe satisfacer

para mantener su integridad fisica y psicoldgica ¥ promover su desarrollo y crecimiento.

1.- Neccesidad de oxigenacion.
2.~ Necesidad de nutriciéon e hidratacion.
3.-

Necesidad de eliminacidn.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
5.- Necesidad de descanso y suefio.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

7.- Necesidad de termorregulacion.

8.- Necesidad de higiene y proteccién de la picl.

9.~ Necesidad de evitar peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

11.- Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores.

12.- Necesidad de trabajar vy realizarse.

13.- Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas.
14.- Necesidad de aprendizaje.
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Estas necesidades son comunes a todos los individuos. sin embargo, cada persona las
va a satisfacer de diferente mancra dependiendo de los aspectos biologicos. psicoldgicos.,
socioculturales y espirituales. asi como por la estrecha relacién entre las diferentes
nccesidades. ya que alguna alteracion de cualquicera de ellas da origen también a
modificaciones en las restantes. por lo tanto. deben interrelacionarse entre cada una de
ellas para poder valorar el estado del individuo en su totalidad.

3.3.- LA SALUD. INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA DIFICULTAD

INDEPENDENCIA.- Sc define como fa capacidad de la persona para satistacer por si

mismo sus necesidades bdsicas, de acuerdo con su edad. ctapa de desarrollo y situacién,

DEPENDIENCIA.- Puede considerarse desde dos aspectos. Por un lado, la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con ¢! fin de satisfacer las 14 necesidades. Por
otro lado. puede succder que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para satisfacer fas necesidades.

Los criterios de independencia como los de dependencia, deben considerarse de
acuerdo a los componentes especificos de cada persona (biofisiolégicos, psicoldgicos.
socioculturales y espirituales).

CAUSAS DE LA DIFICULTAD O PROBLIZMA. - Son los obstidculos o limitaciones
personales o del entorno. gque impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades,
estas s¢ agrupan ¢n tres posibilidades:

- Falta de fuerza.- Se entiende como FUERZA., a Ia capacidad fisica. habilidades
mecdnicas y capacidad del individuo para llevar a cabo acciones pertinentes a la situacidn,
determinado por cl e¢stado emocional. estado de funciones psiquicas. capacidad
intelectual, etc.

- Falta de conocimientos.- En lo relativo a cuestiones csenciales sobre la propia salud y
situacién de enfermedad. autoconocimicento y sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

- Falta de voluntad.- Incapacidad o limitacidén de la persona para comprometerse ¢n una
decision adecuada a la situacién y en la cjecucién y mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer las 14 necesidades.
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Es importante sefnalar que estas tres causas o alguna de ellas, puede originar una
dependencia total o parcial. asi como temporal o permanente. lo cual debe tomarse en

cuenta para la planificacidon de las intervenciones de enfermeria. (1 6)

3.4.- ROL PROFESIONAL. CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA Y LA RELACION
CON EL EQUIPO DE SALUD

Los cuidados bdsicos de conceptualizan como acciones que lleva a cabo la
enfermera cn el desuarrollo de su funcidn propia. actuando segan criterios de suplencia o

ayuda, segiin el nivel de dependencia identificado en ta persona. Hlenderson dice "...éste es
cl aspecto de su trabajo. de su funcion que la enfermera inicia y controta y ¢n el que es

duenia de la situacion...”

Los cuidados bisicos estin cn estrecha relacion con las necesidades bidsicas.

Henderson afirma "...los cuidados bisicos de enfermeria considerados como un scrvicio
derivado del anilisis de las necesidades humanas. son universalhmente los mismos, porque
todos tenemos necesidades comunes. sin embargo. varfan constantemente porgue cada
persona interpreta a4 su manera cstas necesidades. En otras palabras. la enfermeria se
compone de los mismos clementos identificables. pero estos se han de adaptar a las
modalidades y a la idiosincrasia de cada persona.” De csto. surge ¢l concepto de cuidados

individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad.

Henderson también analiza a la enfermera como parte del equipo multidisciplinario
"...en la planificacion y ejecucién de un programa global. yu sea para ¢l mejoramiento de
la salud. el restablecimiento del paciente o para cvitarle sufrimientos en la hora de la
muerte. Ningtin micmbro del grupo debe exigir del otro actividades que le obstaculicen el
desempefio de su funcién propia™.

Respecto al paciente. Henderson afirma que "...todos los miembros del grupo deben

considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que,
primordialmente. su misidén consiste en "asistir” a ecsta persona. Si ¢l paciente no
comprende, ni acepta ¢l programa tratado con &l y para él, ni coopera en su desarrollo, se
perderd gran parte de los esfuerzos del equipo”. El usuario es visto como un sujeto activo

y responsable de su propia salud que participa en las decisiones y en el logro de sus metas.

16.- Henderson, Virginia. 1A NATURALEZA DE LA ENFERMERIA. Edit. hueramericana. Madrid, Espaila 1994, p.p.
271-27
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3.5.- ENTORNO

cl contenido dcl modelo de Henderson, se puede observar que esta
forma explicita, lo

Al analizar
menciona en unas ocasiones de mancra implicita y en otras dc
importante que resultan los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia. grupo,

factores ambientales) para valorar las necesidades y planificar los cuidados.

El modelo de Henderson., puede ser aplicable a todas las ctapas del proceso de
Enfermeria.

En las ctapas de VALORACION Y DIAGNOSTICO. sirve de guia en la recolecccidén

s y sintesis de los mismos: en ¢sta etapa se va a determinar el grado
14 necesidades y la interrclacién entre

de datos y en el ani:li:
de independencia/dependencia para satisfacer las
estas. asi como Ia definicidén de los problemas y la relacidn que cxiste con las causas de

dificultad identificadas.

A continuacién se prescnta una estructura analdgica de diagndéstico del modelo

Henderson y la NANDA.

MODEILO HENDERSON NANDA

Definicion del problema de dependencia. Etiqueta diagnostica de la NANDA.

Datos de dependencia. Caracteristicas definitorias mayores y
TMeNoOres.

Causas de Ia dificultad (fuerza, Factores relacionados/contribuyentes.

conocimiecnto. voluntad)

LI

En las etapas de PLANIFICACION Y EJECUCION. el modelo se utiliza para
formular objetivos de dependencia, con base a las causas de dificultad encontradas, en la
cleccidn de la forma de intervencidén y en la determinacion de las actividades de
enfermeria. Henderson afirma que "si el paciente no comprende ni accpta el programa
tratado con é1 y para él. ni coopera con su desarrollo, se perderdn gran parte de los
esfuerzos del equipo™. (17)

Siguiendo el modelo de Henderson. los objetivos deberidn fijarse como metas a
alcanzar por ¢l paciente en términos de niveles de independencia, en relacién con sus

condiciones particulares como persona.

17 - Ferudndez Ferrin, Carmen. EL PROCESQ DIE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas xv Técnicas, México, 1993 p.p. 53-54
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En el caso de detectarse un problema interdependiente, 1os objetivos se describen
como metas a alcanzar por las cnfe encaminados a informar signos y sintomas de
mas y

rmeras.
complicaciones potenciales de dichos proble

cn lHevar a cabo acciones preventivas
ante dichos problemas (rol inte

rdependicnte).
R. Alfaro (1992) suscribe:

plan de cuidados de ente

actuaciones de enfermeria

lTos problemas interdependicentes no se

cscriben en el
crmeria a4 menos que scuan inusuale

s o complejos. ya que las
ante los mismos generalmente

cstdn ya contempladas en las
normas, procedimicentos o estindare

s del hospital 0 bien en las drdenes médicas” (18).

Despudés de haber formutado los objetivos,
intervencién que se va a planificar cncaminado a fa ayvuda o suplencia total o
parcial. es decir. st las acciones s6lo las realizard la enfe
cliente y/o la familia: ostas

se¢ debe decidir si ¢l modo de
debe ir
crmera o bien en conjunto con el
actividades irdn encaminadas a reforzar, aumentar., sustituir,
afindir o completar fa fucerza, voluntad, conocimicentos que hacen falta al cliente.

En la etapa de EVALUACION. c¢f modelo
independencia manteniduas y/o alcanzados.
ayudar al individuo

nos ayuda a determinar los niveles de
yva que Henderson seniala que nuestra meta es
a conseguir su independencia para satisfacer sus propias necesidades
lo mias pronto posible. de acuerdo a sus propias necesidades y recursos

La evaluacion varia en tuncién del modelo clegido. ya que las actividades que se
planifican estin en relacidon directa al modo de suplencia que se ha ele
la dificultad: ¢

gido y a la causa de
>sto es Jo que se evaltia en el mode

fo de Henderson.

=~ VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS

Esta guia de las 14 necesidades bidsicas prete
manifestaciones de independe
Consiste ¢

ende ayudar a la identificacion de las
ncia y dependencia en la satistaccidon de las mismas.
n una serie de indicadores a observar de manera directa o indirecta al igual que
una scrie dc precguntas gquce en iérminos generale

s deberian hacerse para valorar cada
necesidad, adecuiandolas segv

in la persona y su situacion.

Existen algunos aspectos que deben ser comentados de manera especial

- Lo referente al aparato circulatorio sc ha incluido en la "necesidad de oxigenacion™.
- El dolor s¢ ha considerado en la "necesidad de reposo y sucfio”.
- Lo refere

znte al autoconcepto y autoestima estdn incluidos en la "necesidad de evitar
: "
peligros

18.- Fermindez Ferrin, Carmen. EL. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Ciemtificas ¥ Técnicas. México, 1993, p.p. 55
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- Respecto a los patrones de sexualidad de la persona, se han incluido en la "necesidad de

comunicarse”.

- Lo relativo a los aspectos de interdependencia del ser humano estin contenidos en la

"necesidad de comunicarse™.

- Los mecanismos de afrontamiento de la persona se contemplan en todas y cada una de las
necesidades.

- La ansicdad/estrés se incluyen en todas las necesidades, al preguntar cédmo influencia su

estado de danitmo en Ia satisfaceidén de las distintas necesiduades.

Existen factores que influencian la satisfaccion de las necesidades de manera
personal. Por una parte estin las biofistoldgicas que hacen referencia a las condiciones
funcionamiento de sus aparatos. sistemas u dérganos, de
estado general de salud. Los factores

genéticas de Ia persona y al
acuerdo con su edad. etapa de desarrollo v
psicologicos hacen referencia a sentimientos. pensamientos. cmociones. inteligencia,
memoria. psicomotricidad. estado de conciencia, sensopercepcidn y habilidades
individuales vy de relaciéon (estrategias o habilidades de afrontamicento). Por dltimo. los
aspectos socioculturales gque hacen referencia al entorno fisico de la persona (préximo o
mads lejano) y los aspectos socioculturales que estdn influenciando a la persona. El entorno
fisico proximo csti considerdndose como la casa, ¢l sitio de trabajo y ¢l mds lejano se
refiere a la comunidad en donde vive Ia persona (clima. orografia, contaminacion. etc.).

3.7.- GUIA PARA LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS

"GUIA BASICA PARA LA VALORACION DE LAS 14
acuerdo con los

A continuacion se desarrella la
NECESIDADES BASICAS”. siguiendo ¢l modelo de Henderson de

principios anteriormente expuestos: (19)

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION (4)

Factores que influencian esta necesidad.

- Biofisioldgicos.- Edad. alincacidn corporal, talla corporal (relacidén talla/peso), nutricién
¢ hidratacidn, sucio/reposo/cjercicio, funcidén cardiaca., funcién respiratoria. estado de la

red vascular (arterial y venosa).

- Psicoldgicos.- Emociones (micdo. ira tristeza. alegria. ete.). ansiedad./estrés. inquietud,

irritabilidad. etc.
19.- Ferndndez Fervin, Carmen. EL PROCESQ DE ATENCION DE ENFERMERIA, ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas v Técnicas. Mdxico, 1993, p.p. 16-17
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- Socioculturales.- Influencias familiares y sociales (hibitos y aprendizajes tales como
estilo de vida. hibito de fumar). entorno f(isico proximo (trabajo. casa, habitacién

hospital). entorno fisico de la comunidad (altitud, temperatura. clima. contaminacién
ambiental).

OBSERVACIONES

- Signos vitales (pulso central y periféricos, tension arterial, temperatura y patrones
respiratorios). ruidos respiratorios, movimicentos del térax. secreciones. tos. estado de las
fosas nasales. aleteo nasal, color de la piel y mucosas, temperatura de la piel, circulacidon
de retorno (venas varicosas).

- Dolor asociado con la respiracion. Dificultad respiratoria.

- Estado de concicencia. existencia de agitacidn.

- Calidad del medio ambiente: polucion. humedad. sistemas de ventilacién, corrientes de
aire. espacios verdes.

INTERACCIONES

- Si fuma gqué sabe acerca del fumar?, ;desde cuiando fuma?, ;cudntos cigarrillos/puros/
cte. fuma al dia’

sVaria la cantidad segin su estado emocional?

- (Coémo influencia la realizacion de las actividades de la vida cotidiana en su respiracion?
(Sensacidn de ahogo al subir escaleras. cambios en cl ritmo respiratorio al andar deprisa,
elc.)

- ¢ Cémo influencia su estado de animo en su respiracion? (Si aumenta o disminuye la
frecuencia, ritmo. etc.)

- ¢ Tiene conocimientos sobre una respiracién correcta?
- (Conoce y/o utiliza técenicas que cree que le mcjoren su respiracidon (relajacién, yoga,...)?
- ¢ Tienec cambios de temperatura en las cxtremidades quc no guarden relacién con la

temperatura ambicntal?
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~ Es propenso a sufrir hemorragias? ;De qué tipo?

- (Tiene algiin antecedente de problemas cardiorrespiratorios? (Dolor precordial,
taquicardias. asma, alergias, cte)

- Biofisioldgicos.- Edad. talla, constitucion corporal y patrdén de ejercicio.
- Psicologicos.- Emociones, sentimiecntos y pensamientos respecto a la comida/bebida.

- Socioculturales.- Intfluencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes). status
socioeconOmico. centrono fisico préoximo (casa. comedor. olores). entorno {isico fejano
(horarios, tiempo disponible. tiempo entre comidas. come sGlo o acompaiiado...).

OBSERVACIONES

- Antropometria (peso. talla, pliegue de 1a piel y didmetro del brazo). estado de la piel.
mucosas, ufias y cabello: funcionamiento neuromuscular y
dientes y encias

csgquelético: aspecto de los
v capacidad para masticar y deglutir. Funcionamiento tracto digestivo.

- En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién.

- Dolor, ansiedad. estrés. trastornos de comportamicnto. disminucidon de energia, apatia,
debilidad. irritabilidad, trastornos de la conciencia v ¢

agitacidén.

Condiciones del entorno gue faciliten/dificulten ia satisfaccion de esta necesidad.

INTERACCIONES

- ¢Comeo influencia el estado de danimo en su alimentacidén e hidratacion? (Ansiedad,
estrés, conflictos: si aumenta o disminuye la ingesta, o sca, relacidén con anorexia y
polifagial)

- ¢Qué antecedentes familiares tiene con respecto a talla. corpulencia. peso y hiibitos
alimentarios?

- & Qué sentido le da a la comida? (Castigo. amor. recompensa, supervivencia. paliativo del
aburrimiento...)

20.- Ferndndez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA, ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cientificas v Téenicas. México, 1993, p.p. 17-19
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- ¢Con quién come habitualmente?
- (Dénde come? (Restaurante, casa, otros.)

- ¢Cudles son los patrones familiares con respecto a la comida? (Motivo de encuentro e

intercambio- momento destinado a ver la TV, oir la radio, leer- y distribucién de roles
alrededor de la comida.)

LQué alimentos ha tomado en fas Gltimas 72 horas? (Registro dietético para valorar si

conocc los cuatro grupos bisicos de alimentos y qué tipo de alimentacion realiza.)

- (Qué horario y ntimero de comidas habituales recaliza? (Relaci

6n con trabajo y patrones
culturales.)

&Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia? (Cudl es 1a pauta de ingesta?

.Queé preferencia/disgusto siente por determinados alimentos? (Impedimentos
ideoldgicos o religiosos con rvespecto a la comida.

influencias socioculturales- si
relacionan obesidad con salud-)

por la temperatura de los mismos.

- &Qué dificultades encuentra para preocuparse. almacenar y prepararse alimentacién

adeccuada? (Del entorno. cconémica. de conocimientos, de habilidad/capacidad personall)

- (Conoce las necesidades de alimentacion e hidratacion y su relacién con la edad y con la
actividad?

- .Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilaciéon? (No comer alimentos

que produzcan flatulencia, comer despacio. masticando ¢ insalivando bien, no acostarsc
inmediatamente después de comer, etc.)

- ¢Han habido cambios recientes de dietas o de peso?, jpor qué? (Relacionados con modas,
costumbres. autoimagen.)

(' Tiene algin problema al masticar y/o tragar la comida/bebida?, jcon qué cree que estd
relacionado? (Problemas de salud, dentales...)

- ¢Tiene en la actualidad algin problema

digestivo? (Ardores. nduseas, vomitos, pérdida
del apetito...)
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3.-NECESIDAD DE ELIMINACION (21)
FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisioldgicos.- Edad. nivel de desarrollo. nutricidn e hidratacidén, ejercicio.

- Psicologicos.- Emociones, ansicdad, estrés. estado de dnimo.

~ Socioculturales.- Organizacion sociul (servicios publicos, cumplimiento normas

salubridad), estilo de vida. hdbitat. entorno adecuado. influencias familiares y sociales

(habitos, aprendizajes. aspectos culturales condicionantes). clima.

OBSERVACIONES

- Orina (coloracién. claridad. olor, cantidad, pH. frecucencia. densidad, presencia de
proteinas, sangre. glucosa y cuerpos celénicos): heces (cantidad y olor): menstruacidn

(cantidad. aspecto. color).
- Estado del abdomen y del periné.

- Estado de conciencia, cambios del patron del suefio y del comportamiento, capacidades

sensoriales. perceptuales, neuroldgicas ¥ motrices.

- Condiciones del medio que ayudan/dificultan la satisfaccion de esta necesidad.

INTERACCIONES

- &Cudles son sus patroncs habituales -de eliminacién? (Heces, orina, menstruacidn,
sudoracidn.)

- ¢ Como influencian las emociones en sus patrones de eliminacién?

- &Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminacion? (Frecuencia
diurna y nocturna. cantidad y calidad. confortabilidad, sensacién de bienestar. etc.)

- AEl cambio de entorno (viajes. lugar. intimidad. postura. etc.) modifica los hdbitos de
eliminacion?, scudles?

217.- Ferndndez Ferrin. Carmen. £EL PROCESOQO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas ¥y Teéenicas, México, 1993, p.p. 19-20
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- ¢El cambio de horarios modifica los hibitos de eliminacidén?, jcudles?

- & Qué tipo de hiibitos higiénicos utiliza cn la necesidad de eliminacién? La modificacidén
de estos hiabitos gle causa algiin tipo de problema?

- (Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? (masajes. dieta. hidratacidén, ejercicio
fisico), ;cuiles?

- En la acuwualidad. ;tiene algin problema relacionado con la necesidad de eliminacion?
< =

(Ardor al orinar. necesidad de laxantes para evacuar. hemorroides. dolor al defccar u

orinar. dolor menstrual. etc.)

- En caso de problemas en la eliminacién (incontinencia, colostomias, sudoracion excesiva
o de olor desagradable). jciOmo le afectan en su autoconcepto/autoimagen y en su vida de

relaciéon?

- En el supuesto anterior. grealiza o ha realizado los aprendizajes necesarios para resolver
o neutralizar ¢l problema?

d4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA (22)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisioldgicos.- Constitucién y capacidad fisica (nivel de energia individual, edad,
crecimiento y desarrollo fisico).

- Psicoldgicos.- Emociones, personalidad de base y estado de danimo.

- Socioculturales.- Influencias familiares y socioculturales (hdbitos, aprendizajes, raza.
valores, creencias y costumbres), rol social. organizacién social, tiempo dedicado a la
actividad/ejercicio, hdbitos de ocio/trabajo, entorno fisico lejano (clima, temperatura,

altitud), entorno fisico préximo (temperatura, mobiliario. barreras ambientales).

OBSERVACIONES

- Estado del sistema musculoesqueldtico (fuerza/debilidad muscular, firmeza en la marcha,

22.- Ferncdndez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DIZE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cientificas v Técnicas. México, 1993, p.p. 20-21
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tono muscular. gama dc movimicntos. postura adecuada de pic., sentado y acostado),
necesidad de ayuda para la deambulacidn y/0 mantenimiento de una postura correcta,
coordinacidon voluntaria, presencia de temblores, ritmo de movimicntos: constantes vitales
(pulso. tension arterial).

- Estados dc apatia, de postracidn. estado de concicncia. estados depresivos,
sobreexcitacidon. agresividad.

- Cualidades ergondédmicas de su entorno inmediato.

INTERACCIONES

- oCuil es su postura habitual relacionada con su ocupacidn. rol social o pertenencia a
&
determinado grupo cultural?

- +Cudntas horas al dia cree Ud. que estd sentado. andando, de pie, reclinado? (Se
considera una persona activa o sedentaria?

- ¢Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con respecto a
elia? (Consecuencias de la hipoactividad o de malas posturas prolongadas. eleccidn de

mobiliario y calzado adecuado. ete))

- (sabe cdmo realizar cjercicios activos y pasivos que mejoren la movitidad y la tonicidad
muscuiar?

- ¢ Cémo influencian sus emociones en esta necesidad?

- ¢Como influencian sus creencias y/o valores de comunicacién intercultural en esta
necesidad? (Posturas y movimicntos aceptados por determinadas culturas...)

5.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENQ (23)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisiologicos.- Edad. ejercicio, alimentacion, hidratacidn.

- Psicoldgicos.- Estados emocionales. ansiedad. estrés, estado de dnimo, hipnograma

(caracteristicas del sueno de la persona).

23.- Ferndndez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cientificas y Téenicas. México, 1993, p.p. 21-23
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- Socioculturales.- Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, normas
sociales, priacticas culturales -siesta-), trabajo. entorno préximo o del hidbitat (iluminacidn,

ruido, colores, mobiliario). entorno lejano (clima. altitud, temperatura), creencias y

valores, estilo de vida (horario de trabajo...)

OBSERVACIONES

- Nivel de ansiedad/estrés. lenguaje no verbal (ojeras, postura, bostezos, concentracion y
atencion). cstado que presentan los 0jos (enrojecimiento. hinchazdén), expresion de
irritabilidad o fatiga. dolor. inquictud, Taxitud y apatia, cefalcas. Estado de conciencia y
respucsta a estimulos.

- Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfacciéon de esta necesidad (sonido.

luz, temperatura. adaptacion de la cama, colchén, almohada con ropa, a la talla o situacién
de la persona).

INTERACCIONES

- o Cudl es cl patrén y tipo habitual de sueinio? (FHoras, horario. duracidén, siestas. despierta
por la noche. necesidad de levantarse durante la noche, sueiio profundo. se despierta con
estimulos o no...) ;/Le resulta suficiente o adecuado?

- Habitualmente jduerme solo/a o acompapnado/a?

- ;Los cambios en el entorno, en su situacion y hiibitos, modifican o alteran su patrén de
sueiio? Especificar cuiles y cédmo.

- &Cuidnto tiempo necesita habitualmente para conciliar ¢l sueho?

- & Como la influencian fas emociones en la necesidad de dormir y reposar? (En situaciones
de estrés, ansiedad. modificaciones en el peso. en constantes vitales, etc.)

- ¢Sabe c6mo reducir o controlar las tensiones y el dolor?

- ¢Qué hacc normalmente cuando nccesita descansar? (Leer. dormir. relajarse, etc.) (Hay
algo que interfiera en su descanso cn este momento?

- ¢qué scntido tiene para Ud. dormir? (Como rutina, obligacién, placer. relajacién,
evasidén, compensaciéon) jConoce los efectos positivos y negativos de cada una de estas
formas de comportamiento?
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- ¢ Tiene suenios/pesadillas cuando ducrme?

- ¢ Utiliza algin medio con el fin de facilitar el suefio? (Masajes, relajacién, visualizacidén,
miusica. entretenimiento. fectura.)

- ¢ Utiliza algin tipo de medicamento para dormir o estimularse? Si lo utiliza, jconoce sus
efectos?

- &Cuidnto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso? (Dénde? (Trabajo. casa, entorno

social - masajista, bar...-)

6.- NECESIDAD DE USA

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD
- Biofisioldgicos.- Edad. desarrollo psicomotor. talla corporal. tipo de actividades.

- Psicoldgicos.- Emociones (alegria. tristeza. ira). personalidad de base, estado de dnimo y
autoimagen.

- Socioculturales.- Influcencias familiares (hdabitos, aprendizajes), status social, trabajo,
cultura (moda. pertenencia a4 un determinado grupo social. actitudes de reserva y pudor),
creencias (uso del color negro para expresar el duelo). religién. significado personal de la
ropa. entorno proximo (temperatura del hdbitat). entorno lecjano (clima, temperatura,
medio rural/urbano).

OBSERVACIONES

- Edad. peso. estatura. sexo. handicap. Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse.
- Utilizacidn incontroluda del vestirse v desvestirse (negativa, exhibicionismo, desinterés/
rechazo frente a la necesidad. apropiaciéon de los vestidos de otro). Vestido incompleto,

descuidado. sucio o inadecuado a la situacidon. Tipo y cantidad de accesorios/abalorios.

- Condiciones del entorno (espacio para guardar Ia ropa limpia y sucia. para lavarla,

sccarla).

24.- Ferndndez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cientificas x Técnicas. México. 1993, p.p. 23-24
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INTERACCIONES

- ¢Qué significado ticne la ropa cn cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra
necesidad? (Autoestima, relaciones con los demds, etc.)

- (Cree que el modo de vestir marca diferencias personales. sociales. culturales, ete.?

- (Puecde decidir por si mismo/a la ropa que sc pone habitualmente? (En ¢l hospital,
residencia. trabajo...)

- Conoce la relacidén entre la calidad/cantidad de ropa necesaria para la adecuada

acomodacidn al propio cuerpo v a la temperatura ambiente?

- ¢«Necesita algiin tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para vestirse/desvestirse? En
caso afirmativo. jconoce como adaptarse a una limitacidon o handicap en esta necesidad y
dispone de los recursos materiales o humanos para cllo? (Ante una dificultad de
abrocharse los botones, cambiarlos por velcro como sistema de cierre. disponer de mads
tiempo para recalizarlo. etc.)

- Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto. ;se afecta su modo de vestir?,
Lecomo?

- ¢ Ticne alguan objeto accesorio del vestir que tenga significacion especiad para Ud.? jcudl
es?

- . Ticne algun tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que considere
necesario mantener?

- oDe qué forma le ufcecta el vestirse o desvestirse en un sitio extrafio, ante personas o con
ayuda de otras personas? (Intimidad....)

7.-NECESIDADRES DE TERMORREGUIL ACION (25)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisiologicos.- Edad. sexo. ¢jercicio. tipo de alimentacién. ritinos circadianos.

25.- Ferndndez Ferrin, Carmen. Ef. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas y Técenicas. Mdéxico, 1993 p.p. 24-25
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- Psicolégicos.- Ansiedad. emociones.

- Socioculturales.- Entorno fisico préximo (casa, lugar de trabajo, habitacién), entorno
fisico lejano (clima, altitud., temperatura), raza o procedencia étnica/geogrdfica. status
econdmico.

OBSERVACIONES

- Constantes vitales (temperatura), coloracién de la piel, transpiracidén, temperatura
ambiental.

- Disconfort, irritabilidad, apatia.

- Condiciones del entorno fisico préoximo que avuden/limiten la satisfaccién de esta
necesidad (sistemas de calefaccién. control sobre cllos, cte.)

INTERACCIONES

- (Qué temperatura le producc sensacidén de biencstar, el calor o ¢l frio? ;(Se adapta
ficilmente a los cambios de temperatura ambiental?

- (Tiene alguna creencia o valor gue mediatice sus comportaniientos cn la necesidad de

D

termorregulucién? (Uso de alcohol para entrar en calor..

- (Qué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire acondicionado) y
qué limitaciones- de conocimiento, ccondmicas- tiene en las situaciones de cambios de
temperatura?

- Las emociones intensas (miedo. ansiedad, ira,...) ;como le afectan esta necesidad? gsabe
cémo controlarlas?

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL (26)
FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisiologicos.- Edad. desarrollo, alimentacion. ejercicio/movimiento. temperatura
corporal.

26.- Ferndndez Ferrin, Carmen, EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cientificas vy Técnicas. México, 1993. p.p. 25-26
48



- Psicologicos.- Emociones, estado de dnimo, inteligencia, autoimagen, psicomotricidad.
Socioculturales.- Cultura, educacidn, corrientes sociales, modas, (productos de belleza),
organizacidén social (casa, lugar de trabajo). influencias familiares (hdbitos y

aprendizajes), ambiente lecjano (clima. temperatura ambicnte).

OBSERVACIONES

- Capacidad de movimientos, estado de la piel (color, textura. turgencia, presencia de

manchas. temperatura, humedad, lesiones), estado del cabello, ufias. orcjas, ojos, nariz.

boca (aliento. dientes....) y mucosas. olor corporiti.
- Expresidn facial/corporal de confort. cfectos del bano o ducha (relajacién fisica y
psicolégica).

- Condiciones del e¢ntorno (equipamiento y material adaptados a las necesidades

individuales y hdbitos personales).
INTERACCIONES
- (Conoce larelacién entre estilo de vida y satisfaccion de esta necesidad?

- (Qué significado ticne para Ud. la limpieza? (Autoimagen, reflejo del estado emocional,

relaciéon o comunicacion con los demais,...)

- Describa la forma en que cuida de su cuerpo en relacién con las actividades de higienc
(tipo. frecuencia. cantidad).

- (Como le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas con ayuda

de otra persona o ante personas?
- ¢Tiene preferencias horarias respecto a su asco diario?

- {Qué hidbitos higiénicos considera imprescindibles mantener? (Lavarse los dientes o
manos después/antes de comer o eliminar....)

& Tiene por costumbre utilizar algin producto especifico (Colonias, antisépticos bucales,

compresas, cremas...)
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- (Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos hibitos
saludables de higiene? (Creencias o valores familiares -no
debe lavarse la cabeza u diario, ducha a diario
equipamiento, material,

lavarse durante la regla. no
nocivau.

- condiciones de habitat,
condiciones ccondmicas, crecncias personales. modas.)

- Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto. gse afecta su necesidad de
higiene?. ;como? (influencia de cmociones: aumento de transpiraciéon. secreciones, etc.)

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS (27)
FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisioldgicos.- Edad. etapa dcl desarrollo, mecanismos de defensa {isioldgicos
(termorrcgulacion. sistema inmunoldgico). estabilidad psicomotara.
- Psicoldgicos.- Mcecanismos de defensa, métodos de afrontamicnto (competencias

personales). estrés, estabilidad psiquica. personalidad de base. emociones y diferentes
estados de dnimo.

- Socioculturales.- Sistemas de apoyo familiar y social, cultura, religion. cducacion, status
socioeconamico. rol social. estilo de vida., organizacién social. valores y creencias,
entorno lejano (clima, temperatura, humedad. ruido. ctc.). entorno préximo (iluminacion,
mobiliario. ruidos. cte.)

OBSERVACIONES

- Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunoldgico.

- Ansicdad. falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, ausentismo laboral,
somatizaciones. aspecto descuidado. inhibicidon. desconfianza. agresividad. alteraciones en
Ja sensopercepcidén o en la conciencia originadas por sobreexposicidén a estimulos o por
deprivacidn. interacciones personas significativas, comportamicntos peligrosos.

- Autoconcepto/autoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas de su cuerpo. armonfa
en el aspecto {isico. existencia de cicatrices. deformidades congénitas o no, alteracionces
en ¢l funcionamiento del cuerpo).

27.- Fermindez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cicntificas y Técnicas. México, 1993, p.p. 26-29
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- Condiciones del ambiente préximo (tempceratura, humedad, iluminacién, barreras
ambientales -suelo encerado. mojado. barandillas en la cama, cte.-. ruidos), salubridad del

ambiente lejano (alcantarillas, polucion...)
INTERACCIONES

- (Qué micmbros componen su familia de pertenencia? ;Qué miembros componen sus

familias de referencia?

- Cémo influencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica y

psicoldgica? (Se queda paralizado, hiperactivo...))

- (Conoce las medidas de prevencion de accidentes en su trabuajo ¥ en su casa?
Almacecnaje de productos toxicos o de limpicza, medicamentos. conducciones de gas,
! p o

sistemas eléctricos. ete.) (Las utiliza? ;Controla su funcionamiento peridédicamente?

- ¢Realiza los controles de salud periddicos recomendados para cada edad y situacién de la
persona y familia? (Cartilla de vacunaciones infantil, vacunaciones antigripales en al
anciano o personas de riesgo. vacunuaciones y control de animales domésticos, revisiones

mdédicas, control de la presion arterial. cte.)

- (Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades? (Examen periddico de

mamas, testiculos. vision. audicidén, cte.). dla utiliza y estd adaptada a sus necesidades?

- i Conoce las medidas de prevencidén de enfermedades infectocontagiosas y agresiones del

cntorno? (Tormentas, rayos, inundaciones, fucgo.) g Lus utiliza?

- ¢De gué modo muaneja las sttuaciones de tension en su vida? (Enfadarse consigo mismo o
con los demids. culpabilizar a los demds de su situacién. hablar con la persona gue estd
implicada en el problema. sentirse ansioso. rezar, lcer. ¢scuchar miuisica o recalizar
actividades relajantes. dedicarse a actividades intelectuales, infravalorarse, adoptar un

comportamiento inhibido. sumiso o activo.)

- (¢Dec que forma maneja su familia las situaciones de estrés? (Flexibilidad en el rol, quién
toma las decisiones. solucién a la disparidad de criterios entre los miembros del grupo

familiar.))
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- (Cuiil es el rol y status que ocupa cn la familia?
- ¢Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su autoimagen/autoconcepto?

- &Es o ha sido mds dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de una
situacioén de cambio o crisis? (Enfermedad, amputacién., cirugia,...)

- ¢Pertenece a alguna organizacion. asociuciéon o grupo social o religioso? ¢ Le proporciona
sentimientos de pertenencia y scguridad?

- (Qué personas pueden avudarle en la actualidad? (Familia, amigos. vecinos.) (. Cuiles

cree Ud. que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian dispuestas a ayudarle?

- &Cdomo ha reaccionado la familia ante sus problemas actuales de salud? (Actitud de
aceptacion y apoyo. rechazo, abandono o indiferencia.)

- En situaciones anteriores de crisis o de cambio. cha sido capaz de identificar las

[
necesidades de apoyo, las personas-recurso que pueden prestarlo y abiertamente?

- (Coémo percibe su situacion actual en cuanto a mantener un tipo de vida en armonia

consigo y con su entorno?
- (Cuiles son sus metas en un futuro proximo (3-5 afos)?. ,cémo planea lograrlas?

- ¢Dispone de espacio propio en su entorno inmediato -casa trabajo u hospital-? En caso

negativo, jen qué medida le afecta en sus sentimientos de seguridad psiquica?

- &Se encuentra en una situacidén ecconémica que le proporciona seguridad fisica y

[
psicoldgica? Prevé cambios? ;Le preocupa respecto al futuro?

- (Tiene sentimicntos de control sobre si mismo (cquilibrio entre dependencia e
interdependencia) y sobre ¢l medio?

- (Cuiles son sus hdbitos respecto a drogas. alcohol, tabaco, café, té, bebidas con cola y

medicamentos?

- {Qué cantidad dia/semana consume? (En compaiiia o en solitario? {Cudl/es cree Ud. que
es/son la/s causa/s de este consumo?
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- &Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre su salud y sus relaciones?

- &Conoce técnicas para mejorar su estado de bienestar, su salud, sus relaciones consigo

mismo y con los demis. y para aumentar las competencias ¢cn el mancjo del estrés
D)

(Técnicas de asertividad. téenicas de relajacidon. tdenicas de resolucién de problemas...

10.- NECESIDAD DIE COMUNICARSE (28)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD
Biofisioldgicos.- Integridad de los érganos de los sentidos. edad. etapa del desarrollo.

Psicoldgicos.- Inteligencia, percepceidén, memoria, conciencia (atencidén. orientacién),

caracter, estado de animo. humor de base, autoconcepto. pensamiento.

- Socioculturales.- Entorno fisico proximo (personas, lugares). entorno fisico lejano (vias
de acceso, vivienda aislada). cultura, stuatus social. rol, nivel educativo. influencias
familiares y socioculturales) hdbitos v aprendizajes. valores y c¢reencias de la familia/
grupo social), profoesion.

OBSERVACIONES

- Estado de los drganos de los sentidos (en caso de prdétesis, adecuacidén de éstas) y del
sistema neuromuscular.

- Dificultad respiratoria. fatiga v debilidad.

- Comunicacién verbal (directa y abierta. poco clara o evasiva, habilidades de
comunicaciéon -asertividad, fecedback. ctc.-. barreras idiomdticas. dificultades en la
fonacién (tartamudeo. balbucecos....). Comunicacidén no verbal (contacto visual, lenguaje
corporal. gestos. tono de voz, congruencia con la verbal. expresion de sentimientos por el
tacto). Utilizacidn de la expresidon escrita.

- Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del entorno
(facilidad de expresion de sentimientos y pensamicentos, pertenencia a grupos, relaciones

armoniosas con la familia. grupos. ctc.).

28.- Ferndndez Ferrin, Carmen., EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones
Cientificas ¥ Técnicas. México, 1993 p.p. 29-3]
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- Actitudes facilitadoras de la relacidén (confianza. receptividad, empatia, compromiso,
concrecidon, disponibilidad).

- ilizacidon de mecanismos de defensa (negacidon, inhibicidn, agresividad ostilidad,
Utili 1 le det (neg hit dad/hostilidad
desplazamicnto. ctc.).

~ Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta

necesidad
(sonorizacion, luz, intimidad., compafiia, etc.)
INTERACCIONES

- (En qué medida le ha afectado en su neccesidad de comunicacién, la cxistencia de

limitaciones fisicas. cnfermedad. cicatrices? (A nivel personal, familiar y de relaciones
con los demads.)

- De las personas significativas de gque dispone como recurso, jcon cuidles puede
intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquictudes? ;Pucde hacerlo a
menudo o cuando cree necesario?

- ¢Cuinto tiempo pasa solo/a?. (por qué? [Con cudntas personas suele relacionarse
diariamente?

- ¢ Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios?

- ¢De qué forma cxpresa generalmente sus scntimicntos y pensamientos a los demads
(verbal vy directamente. indirectamente, a través de alusiones y del comportamiento)? Si en
alguna situacion los expresa, (cudando y por qué

. &como sc siente?

- (Cree nccesario y/o adecuado manitfestar lo que siente u opina a su familia o amigos?,
Lpor qué?

- &Se encuentra a gusto siendo tal como es en relaciéon a si mismo o a los demds (familia.
[ S

amigos. colaboradores. compaiicros) en cuanto al aspecto fisico -peso. apariencia-

psicoldgico y social?

~ &Qué tipo de humor tiene por lo gencral? (Dcprimido. alegre.) ;Tiene a menudo cambios
en el humor? ;Le causa problemas de relacién consigo mismo o con los demds?
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- ¢De qué manera se relaciona su familia como un todo? (Reuniones periédicas,
celebraciones.)

- ¢ Qué posicion ocupa en el seno de su familia? ;Cémo sec ve usted? (Coémo lo ven los
demads?

- LExXiste algdan conflicto importante de relacidn con su familia y/o miembros del grupo
familiar?

- Con cudl de sus familiares tiene mejor relacién?. (por qué?

- oQué otras personas son importantes para usted? ;Coémo se ve fa relacion con los demds?
-Qué cree que esperan de Ud.?

- En qué tipo de¢ vivienda habita? (Numero de habitacioncs. espacio.) gjLe afecta en su
necesidad de comunicacion?

- ¢Tienc algin tipo de mascota o animal domdéstico? ;[ De qué manera le ayuda en su

necesidad de comunicacion? (e hace compaiia. le hace sentirse seguro/a....)

- Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto. (se afecta su necesidad de
comunicacion?, ccomo? (Arreglo fisico. aislamicnto. bisqueda de relaciones. tnactividad/

hiperactividad. problemas de¢ concentracién/atencidn, de expresién, ctc.)

- ¢ Tiene sentimientos. pensamicntos o comportamicntos competitivos con alguien de su
familia o amigos? (Aspcectos materiales, de status. fisicos.) Si su situacidon actual los
modifica cen qué medida le preocupa y lc afecta?

- oSiente que sus necesidades sexuales estdin cubiertas de forma satistfactoria para Ud.? En
caso negativo. gle resulta un problema digno de mencién? En caso afirmativo, jcree que la
causa es personal o situacional?

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES (29)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD
- Biofisioldgicos.- Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema neuromuscular.
29.- Ferndndes Ferrin, Carmen, EL PROCESQO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas y Técnicas, Aéxico. 1993, p.p. 32-33
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- Psicoldgicos.- Emociones. actitudes. estado de dnimo. personalidad de base.

pensamicnto. inteligencia. percepeidn puntual del entorno (catdstrofes. enfermedades,.. ).

Socioculturales.- Cultura, religion y creencias (sentido de la vida y de La mucerte. desco de
comunicarse con un ser supremo. deseo de vivir con una filosofia o ideales personales,
nocion de trascendencin). influencias familiares y sociales (hdbitos, aprendizajes. patrones

y estructura de la comunitdad).
OBSERVACIONES

- Forma de vestir de ta persona, familia ¥y amigos (hdbitos, vestimentas especificas de un

grupo social o religioso) y actitud ante ello (si se trata de esconder signos distintivos).

- Indicadores de valores en las interacciones (didlogo abierto, estimulante, motivador. etc.,

utilizacion o evitacion del tacto como medio de expresidn).

- Nivel de integracion de los vatores cen su vida diaria (realizacién de ritos, congruencias

entre creencias/valores y comportamicntos. ete.).

- Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccidn de esta necesidad (existencia
y accesibilidad a lugares de reunidn y encucntros. ctc.). Prescncia de algian objeto, en el
entorno préoximo o en la propia persona. indicativo de determinados valores o creencias.
Existencia de indicadores de valores en ¢l ambicnte (tipo de objetos -libros. publicaciones,

mucbles. objetos personales-, orden y conservacion de tales objetos).
INTERACCIONES

_ &CaAmo le influve el estado de dnimo. las tensiones o ¢l estrés. en la satistfaccién de esta

necesidad?

- (En que tipo de crecencias religiosas fue educado en su infancia? ;Cudles de cllas son un
[ & &
significado para Ud.? ;Suponen una ayuda o le generan mis conflictos personales,

familiares. o de algiin otro tipo de problema ¢n su entorno?

- &.Qué€ tipo de ritos o comportamiento (dietas. posturas, gestos,...) asociados a sus
creencias debe practicar? ;Con qué frecuencia? ;Con qué exigencias o requerimientos

especificos? ;jPucde practicarlos sin dificultad en la actualidad? R
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- (Cudles son los valores relevantes propios de su grupo familiar? (Valor a la honestidad, a
Ia unién familiar. al trabajo. al dincro, al éxito, al ocio. ete.) (Qué significan para Ud. en
este momento? (e suponen ayuda. conflicto....)

- Cudiles son los valores relevantes propios de su grupo social? (Competitividad, éxito,
conformidad. ayuda. solidaridad, ctc) [ Qué significan para Ud. en este momento? (Le

suponen ayuda. conflicto. ctc.).

- ¢ Cudlles son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida? (I'nmportancia
al trabajo, lamilia. salud. vida, muerte. dinero, amistad. disponibilidad...) ;Qué orden de¢

prioridad cstablece?

- (En qué medida sus valores personales estdin siendo alterados por su situacién actual?
LQué sentimicntos y pensamicntos problemiiticos para Ud. le provoca esta situaacidon?

- (En caso de necesidad. desearia tener la oportunidad de expresar sus tltimas voluntades?

(Donacidén de Srganos, servicios religiosos. testamento. cartas, ete.)

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE (30)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD
- Biofisioldgicos.- Edad. ctupa de desarrollo. constitucion, capacidades fisicas.

- Psicolégicos.- Emociones, personalidad de base. inteligencia, estado de dnimo.

- Socioculturales.- Influencias familiares y sociales (hidbitos aprendizajes, valores,
creencias. demandas sociales). cultura. educacién. rol, status. posibilidad de realizar un

trabajo satisfactorio.

OBSERVACIONES
- Estado del sistema ncorumuscular, del sistema nervioso y de los sentidos.
- Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demis personas que le rodean.

-~ Distribucién cquilibrada entre cl tiempo dedicado al trabajo v a las actividades de ocio y
relacién.
30.- Ferndndez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DIE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas v Técnicas. Mdéxico, (993, p.p. 33-34
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- Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demiis personas que le rodean.

- Distribucién equilibrada centre el tiempo dedicado al trabajo y a luas actividades de ocio y
relacién.

- Autoconcepto positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, postura, expresién).

Conciencia de sus capacidades de decision y de resolucidén de problemas.

INTERACCIONES

- &4Qué tipo de trabajo u ocupacién realiza? (intelectual o fisico). ,Cuinto tiempo le

dedica?, ; Qué encrgias personales y nivel de implicacion le supone su trabajo?

- ¢ Como se siente en relacidén a su trabajo? (Satisfactorio. valorado. participacidn, relacién
con superiores, iguales y/o inferiores, posibilidades de promocidn.)

_ Su remunecracion, ;le permite cubrir sus necesidades bisicas y/o las de su familia?

- Su ro!l profesional. (le supone tener (ue superar algan conflicto con otros roles
familiarces o sociales? (Madre. padre, policias, ete.)

- ¢Se ha producido o puede producirse alguna modificacion en sus roles a raiz de su
situacion actual? [Qudé tipo de problemas le ha supuesto? (Hua recibido ayuda de su grupo

familiar en la nueva distribucién de roles? ([ Ha recibido apoyo en su grupo de trabajo?

- (Cémo vive usted esta actual situacion de cambio? (Pérdida de status, incapacidad de
adaptarse al nuevo rol. incapacidad asimismo del grupo familiar para proporcionar ayuda.
disminucién o no del autoconcepto. talta de expectativas, ctc.)

- (De qué mancra se enfrenta a la situacién? (activa o pasivamente). (Se plantea formas
alternativas de cstilo de vida? (Nueva filosofia de vida adaptada a la situacion, nuevas
maneras de disfrutar en el tiempo libre v de enfocar al trabajo, modos de adaptarse a

nuevos roles, relacién con la familia y amigos.)

- ¢.Las situaciones de tension o conflicto influyen en la satisfaccidn de esta necesidad?, ;de

qué modo?
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- .Conoce la existencia de los recursos de apoyo disponibles en la comunidad?
(Asociaciones. grupos de autoayuda vy de ayuda a los demis. ayuda profesional.) ;Los

utiliza o estaria dispuesto a utilizarlos?

13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS (31)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD
- Biofisiolégico.- Edad, etapa de desarrollo. constitucién, capacidades fisicas.

- Psicoldgicos.- Madurez personal, sensopercepceion | inteligencia, pensamiento,
emociones, motivacion. personalidad de base. humor de base, estado de dnimo,

autoconcepto.

- Socioculturales.- Cultura. rol social (trabajo/ocio), influencias familiares y sociales

(hibitos, aprendizajes, estructura de recursos y servicios), estilo de vida.
OBSERVACIONES
- Estado del sistema ncuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los sentidos.

- Estado de dnimo (sonrisas. risas, Horos, aspecto tranquilo y sereno, alegre y distendido,
triste, apatia, indiferencia, agitacidn, inhibicidn....) Expresiones espontineas directas o

indirectas que indiquen aburrimiento ("no se qué hacer”. "las horas se hacen largas”. el

ticmpo se hace cterno”, ctc.).
- Rechazo a este tipo de actividades (por aprendizajes o cogniciones errénecas).
- Comportamientos lidicos en relacion con ¢l estado de desarrollo evolutivo de la persona.

- Condiciones del entorno que ayudan/limitan a la satisfaccidén de esta necesidad (recursos

de la institucion, de Ia comunidad).

- Existencia de material que indique hobbies. pasatiempos u otras actividades rccrecativas

(libros. colecciones, muisica, deporte....).

31.- Ferndindez Ferrin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cientificas y Técnicas. México, 1993, p_p. 35-36 50



INTERACCIONES
- ¢ Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? (Son importantes
para Ud.? [ Por qué? [ Ticne alguien con quien llevarlas a cabo? En caso negativo, ¢s un

problema para Ud.?

- Las situacionces de estrés ¥y emociones intensas, gle influyen en la satisfaccidédn de esta

necesidad?. ;de qué modo?

- Aprendidé la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o bien la ha
incorporado de adulto?

- (Considera que ¢l tiempo gque Ud. dedica al ocio habitualmente es suficiente en

proporcidn al tiempo y energia que dedica a su trabajo?

- ¢Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan (materiales, transporte.

tiempo. cnergia,...)? En caso negativo jha encontrado alguna alternativa satisfactoria?

- (Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su alcance en la comunidad?

SLas utiliza?

- Cuando participd por dltima vez en alguna actividad Iidica o recreativa?

- +Ha tenido que introducir alguna modificacién en este tipo de actividades debido a su
situacidn actual? ;Qué tipo de problema le ha supucsto? ;Cdémo vive esta situacién de
cambio?

- En caso de no haber realizado ningdn cambio. ;qué piensa hacer? ;Crece que alguien
(familia. enfermera. amigos,...) pueda ayudarle a encontrar la forma de satisfacer esta
necesidad?

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAIJE (32)

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD

- Biofisiolégicos.- Edad. ctapa de desarroilo. capacidades fisicas.

32.- Ferndndez Fervin, Carmen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones

Cicntificas xy Técnicas. México, 1993. p.p. 36-37 60



- Psicoldgicos.- Emocionces, capacidad intelectual, motivacién (significado del
aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismo), cardcter (activo, pasivo),
estado de dnimo.

- Socioculturales.. Educacidén, nivel socioecondmico. status segin instrucciéon o educacidn,

influencias familiares y sociales (hidbitos y aprendizajes, ambiente. estructura social).

raza, religiéon. creencias de salud relacionadas con el sexo masculino o femenino.
OBSERVACIONES

Capacidades ffsicas (organos de los sentidos, estado del sistema nervioso) y psicolégicas
por aprender y/o cambiar actitudes ¥y comportamientos,

(capacidad de autocuidado, interés
capacidad de relacién/comunicacion. de compromiso).

- Situaciones quc alteran la capacidad de aprendizaje (ansicedad. dolor, pensamientos,

sentimientos...).

- Comportamientos indicativos de interés en el aprendizaje para resolver los problemas de
salud (pregunta, escucha, demuestra interés/desinterés, propone alternativas, etc.).

INTERACCIONES
- o Qué estudios ha realizado? jPuede leer, escribir...?

- ¢Las situaciones de emociones intensas le influyen en la satisfaccion de esta necesidad?,

ide qué modo?

- ¢Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ;Qué tipo de situaciones o

cosas le han creado esta dificultad?

- LComo le resulta mds fdcil aprender o retener conceptos o0 habilidades nuevas? (L.eyendo.
).

escribiendo. observando, mirando. varias a la vez,...

- ¢Ha tenido alguna vez dificultad en poner en marcha y mantener comportamientos

generadores de salud. que resultan de un nucve aprendizaje? (Dejar de fumar. hacer

ejercicio o dieta,...).

- ¢ Tiene conocimicntos sobre si mismo, sus nccesidades bdsicas, su estado de salud actual,

tratamiento y autocuidados necesarios? ,Considera que son suficientes?
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~ (Tiene problemas de relacion dignos de mencionar con su familia. amigos o personas
significativas? En caso afirmativo, gcree que aprender a mejorar la forma de comunicarse

y relacionarse le ayudaria?

- &¢Tiene conocimientos sobre ¢l ser humano y su desuarrollo a lo Jargo del ciclo vital?
LConsidera que son suficientes para comprender las conductas de las personas

significativas y relacionarse de forma satisfactoria?

- (Tiene suficiente conocimiento sobre la familia como grupo y su evolucidn a lo largo del
ciclo familiar, que le permita comprender los comportamientos de sus miembros y hacer

frente a las situacionces de cambio y de crisis de mancra adaptativa?

- iConoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad? /Sabe como

utilizarlas? ;Las utiliza? En caso negativo., ;,por qué?
€ & <

- ¢Desearia incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su salud/enfermedad?
(Técnicas d¢ autocontrol, emocional. cambios de hdbitos de vida, funcionamiento del

propio cuerpo en situacidon de salud y enfermedad, alternativas de estilos de vida,

procedimientos, ¢tc.)
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II.- APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON A UN RECIEN NACIDO CON
DIFICULTADES EN LA RESPIRACION.
ESTUDIO DE CASO

DATOS GENERALES

El presente Proceso de Enfermeria se le realizd al nifio: AVILA RAYA HIJO, quien es
un recién nacido del sexo masculino. con 4 dias de vida extrauterina: nace ¢l dia 10 de
agosto de 1996 a las 3:30 horas en Muaravatio. Mich., Es producto de la gestacion ndimero
9. Ingresa al servicio de Neonatologia del Hospital Inlantil "Eva Sdmano de Ldpez

Matcos"” de Morelia. Mich. y viene acompanado de su padre.
ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERES

Padre de 48 afios de edad. originario de Patco, Mich. y residente de Apeo, Mich., no
sabe leer ni escribir. su ocupacién es jornalero.

Madre de 47 anos de edad. originaria y residente de Apeco. Mich.. dedicada al hogar,
analfabeta: ignora tipo sanguinco.

ANTECEDENTES PRENATALES

Gestacidon nlimero 9. partos 3. cesdrea 1 (d6bito fetal de S meses), 5 abortos (entre los
4 v 5 meses de gestacion. se ignora la causa). Tiene 3 hermanos de 20, 18 y 17 afios: el
ultimo de cllos nacié de 7 meses de.embarazo. con un peso de 1000 g.

Madre que cursé con un embarazo normocvolutivo (se desconoce la fecha de dltima
menstruacién), con control prenatal cada mes por médico, con ingesta de medicamentos al
4° mes de gestacion, no se especifican: al 2° mes de embarazo presentd una infeccién de

vias urinarias. la sintomatologia cede sin tratamiento farmuacoldgico.
SITUACION ACTUAL DE SALUD (14 DE AGOSTO DE 1996)

Recién nacido de embarazo de pretérmino (34.6 semanas de gestacion de acuerdo a
valoracidn de Capurro), hipotréfico (en retacién a las tablas de edad y peso de Jurado
Garcia), con ruptura prematura de membranas de 15 dias de evolucién (salida de liquido
amnidtico claro con grumos, no fétido). 63



Se atiecnde parto fortuito en consultorio particular y se obtiene producto del sexo
masculino. ¢l cual [lord y respird al nacer. presentando desde ese momento dificultad
respiratoria manifestada por: tiros intercostiles, retraccion xifoidea. qucjido espiratorio.
cianosis generalizada., motivo por el cual se translada a esta institucidén, después de haber
sido atendido durante un dia ¥ medio en el lugar de nacimiento. Sc traslada en ambulancia
en incubadora. con casco cetdlico (FiO, se¢ ignora). con venoclisis permeable con solucion
glucosada al 109 . s¢ desconoce cualquier otro tratamiento. ha permanecido en ayuno
desde su nacimicnto.

En la valoracidén inicial se¢ obtiene: peso de 1200 g.. walla de 38 ¢m., perimetro
cefdlico de 28 c¢m., perimetro toraxico de 23.2 cm.. perimetro abdominal de 21 cm.,
longitud del pie 5.2 cm.. temperatura rectal de 36° C.. frecuencia cardiaca de 145 latidos
por minuto y una frecuencia respiratoria de 40 por minuto. dextrostix de 60 mg.

Se obscrva consciente. hipoactivo ¢ hiporreactivo. con tinte ictérico: en aparato

respiratorio se ausculta hipoventilacidn en zona apical derecha. con  estertores alvcolares
en hemitérax derecho y sialorrea importante.

En aparato digestivo alto se aprecia que hay éstasis de la sonda orogistrica

(aproximadamente se introducen [0 cm. de la sonda) y no se obticne contenido gdstrico,
estos datos son sugestibles de una posible atresia de eséfago (posteriormente se confirma
radioldgicamente): ¢l abdomen se palpa blando. depresible. con muiion umbilical en
proceso de momificacion y sin secreciones. peristalsis disminuida: se estimula rectalmente

y hay salida de evacuacidn meconial,

Su grupo sanguinco y Rh es "O" positivo (+). La biometria hemitica reporta una

hemoglobina de 19.4. con un hematocrito de 55 y lcucocitos de 5213, ¢l resto de datos

dentro de cifras normales.

2.1.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS A SU INGRESO A LA UNIDAD
DE NEONATOLOGIA

DATOS DE INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA OBTENIDOS A TRAVES DE LA
ENTREVISTA Y LA OBSERVACION, SEGUN LA GUIA DE VALORACION

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

~-Datos de independencia.-Permeabilidad de vias aéreas y automatismo respiratorio.



- Datos de dependencia.- Retraccidon xifoidea. tiros intercostales., cianosis distal,

abundantes secreciones bronguiales ¥ orofaringeas, asi como patrén periédico respiratorio.

2.- NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

- Datos de independencia.- No valoruble.

- Datos de dependencia.- Por estar en ayuno absoluto. se le administran liquidos. calorias
y clectrolitos por via aprenteral. Existe pérdida ponderal (100 g.) paulatinamente.
Requiere de un control estricto de glucosa en sangre. Presenta una malformacidn
congénita a nivel de eséfago (atresia). No succiona ni deglute.

3.-NECESIDAD DE EI_ IMINACION

- Datos de independencia.- Eliminacidon urinaria de 5.9 ml. por kilogramo de peso por dia.
El perimetro abdominal ¢s de 21t em.

- Dutos de dependencia.- Requiere de estimulacidn rectal para que cvacie, ya que la
peristalsis se encuentra disminuida. A su ingreso se le estimuld rectalmente y evacud
meconio (5 g. aproximadamented.

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

- Daros de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- Sc encuentra con una actividad corporal disminuida y requiere
cambios frecuentes de posicidn.

S5.-NECESIDAD DI DESCANSO Y SUENQ
- Datos de independencia.- Duerme la mayor parte del dia.
- Daros de dependencia.- Su respuesta a los estimulos estd disminuida.

G6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

- Datos de independencia.- valorable.

- Duatos de dependencia.- Unicamente se le coloca un paial abierto por permanecer en una
incubadora y bajo fototecrapia continua.
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Z.- NECESIDAD DE TERMORREGUI ACION

- Datos de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- Existen fluctuaciones importantes Jde su temperatura,

independicntemente de las vartaciones de la temperatura en la incubadora.

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE ILA PIEL

- Daros de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- Requicre de que se le realice aseco de toda la piel, ademads de que

se observa tinte ictérico; mucosa oral bien hidratada y con expresidn facial de angustia.

Tiene una venodiseccidn en vena yugular derecha y multipunciones venosas.

9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

- Datos de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- Sistema inmunoldgico disminuido y alteraciones de la

sensopercepcion.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

- Dutos de independencia.- Integridad en los 6rganos de los sentidos.

- Daros de dependencia.- Insuficiencia respiratoria. debilidad y responde levemente a

estimulos dolorosos.

1.- NECESIDAD DI

- Datos de independencia.- valorable.

- Datos de dependencia.- No valorable. La familia es de religion catdlica y solicitaron al

personal de enfermeria se¢ le bautice e¢n caso de agravamiento del recién nacido.
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12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y DE REALIZARSE

- Daro de independencica.- No valorable.

- Daro de dependencia.- No valorable.

- Daros de independencia.- No valorable.
- Daros de dependerncia.- No valorable.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

- Daros de independencia.- No valorable.

- Daros de dependencia. - Sistema nervioso alterado. No succiona ni deglute.

Agrupacion de los datos

Recién nacido Avila Rayu. es del sexo masculino, producto de Ia 9° gestacidn, se
de

desconoce fecha de Ia ditima menstruacidn, sin embargo. de acuerdo a la valoracion
Capurro, corresponde a 34.6 semanas de edad gestacional. Su peso es de 1200 g. y de
acuerdo a las tablas de Jurado Garcia de peso v talla de nifios mexicanos, se le clasifica

como de peso bajo de acuerdo a la edad gestacional (Diagndéstico 11).

El nifio. desde su ingreso a esta institucién ha presentado tinte ictérico generalizado
y un resultado de laboratorio de bilirrubina no conjugado de 10 mg./dl. (Diagndstico 7)

El neonato llord y respird al nacer. pero desde ese momento ha presentado
alteraciones respiratorias manifestadas por tiros intercostales. retraccidén xifoidea. quejido
espiratorio. cianosis generatizada y abundantes secreciones bronquiales y orofaringcas.
(Diagndstico 1).

El recién nacido ha permanecido en ayuno y se Ie han suministrado liquidos,

electrolitos y glucosa por via parenteral (Diagndsticos 3, 4 y 5).
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Tiende a aumentarle o ha disminuirle su temperatura corporal, independientemente
de los cambios tédrmicos de la incubadora (Diagndstico 2).

Tras el intento de

introducir una sondua orogidstrica y ademils
radioldgico. se¢ llegd a

con un ecstudio

roncluir gque tiene una malformaciéon en esdéfago: no obstante el
abdomen se cncuentra blando, con un perimetro de 21 ome: el peristaltismo se encuentra
disminuido y ha evacuado 5 g. con la estimulacién rectal (Diagndstico 8).

El nifio se muestra con poca respucsta i estimulos externos (Diagndstico 12), asi
como con una actividad corporal disminuida. tinte ictérico en piel (Diagndsticos 9y 10) y
una expresion facial de dolor (Diagndstico 6).

2.2.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y COMENTARIO A T.LOS MISMOS

I.- DESPEJE INEFICAZ DE LA VIA AEREA rclacionado con sccreciones excesivas y

espesas. manifestado por tos ineficaz, imposibilidad para expectorar las scereciones de
via aérea, ruidos respiratorios anormales y
profundidad de la respiracidn.

la
alieraciones de la frecuencia, ritmo y

El despeje ineficaz de la via adérea. segin la NANIDA, "es cuando ¢l individuo
Xperimenta una amenaza rcal o potencial en su aparato respiratorio. esto

es en lo que
respecta a la imposibilidad de toser con eficacia™ (1).

No c¢s recomendable utilizar Potencial  Alterado de {a Fundacion Respiratoria para
describir un problema concreto. ya que se trata de un caso colaborativo v no de un
diagnoéstico de enfermeria: tampoco debe cmplearse esta categoria diagndstica para
describir trastornos respiratorios agudos. pues son responsabilidad directa de los médicos.

La causa de la dificultad ¢n este diagndstico estd relacionado con la falta de la fuerza (F).
2.- ALTERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL.

en relacién con la edad del
paciente ¢ infeccion., manifestado por temperaturas rectales que oscilan entre 35°C y 39°C.

Alteraciéon de la Temperatura Corporal segtn la NANDA debe mancjarse como
Alteracidén Potencial de la Temperatura Corporal. cuya definicidon es "Estado en ¢l que el

individuo se cncuentra cn riesgo de no poder mantener su temperatura corporal dentro del
intervalo normal debido a factores enddégenos™ (2).

I1.- Carpenito, Lynda. MANUAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. 3° edicion. Editorial Harla. México, 19944
p 137

2.- Carpenito op.cit. p. 57
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Este diagndstico no ha sido utilizado en toda su extensidén, ya que Heva la palabra Ia
palabra "potencial”, lo cual significa que existen factores que en gran medida, pueden
conducir a esta alteracidon, sin embargo, en este caso en particular, el neonato tiene
presente esta alteracion, es decir. es real.

No se¢ selecciond ni el diagndstico de hipotermia, ni el de hipertermia. porque
cexistian ambas condiciones. El diagndstico de termorregulacion inapropiada tampoco
corresponde, ya quec osta situacion se prescnta sin existir otros
temperatura ambiental (F).

condicionantes de la

3.- DEFICIT EN EL VOLUMEN DIE LIQUIDOS. relacionado con ayuno, reserva
disminuida de liquidos y diuresis excesiva, manifestado por pérdidas hidricas mayores al
ingreso y poliuria.

Déficit en ¢l Volumen de Liquidos se define como "estado en el que un individuo que
estdd en avuno hasta nuceva orden. manifiesta o estd en riesgo de presentar una
deshidratacion vascular, intersticial o intracelular” (3).

Esta categoria diagndstica se emplea cuando la enfermera pucde cvitar la pérdida de
liquidos. reducir o climinar factores como pucde ser una ingesta o ingreso de liquidos
parenterales deficientes: en las sitvaciones en donde una hemorragia o ayuno pueden
condicionar hipovolemia no debe emplearse por considerarse
no diagnésticos (F).

como problemas adicionales.

d.- DEGLUCION ALTERADA, relacionada con una anomalia congénita (atresia de
eséfago). evidenciando por éstasis de la sonda orogdstrica y sialorrca.

Deglucion Alterada. segin la NANDA. "e¢s el estado en el que un individuo tiene
disminuida su capacidad para pasar cn forma voluntaria. desde la boca al estémago
alimentos liquidos y sdélidos™ (F)y (4.

5.- LACTANCIA INEFICAZ, en relaciéon con neconato prematuro. manifestado por auscncia
de los reflejos de succidn y deglucion.

Lactancia Incficaz, la NANDA lo define como "estado en cl que la madre, ¢l lactante
o el preescolar, manifiestan o se encuentran en riesgo de experimentar insatisfaccion o
dificultad cn ¢l proceso de la lactancia” (5).

3. Carpenito op.cit. p. 78
4.- Carpenito op.cit. p. 117

5.~ Cuarpenito op.cit. p. JOS
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Este diagnéstico se ha seleccionado, porque. aunque al nconato no se alimentari por
via oral a corto plazo, requicre de la presencia a futuro de los reflejos de succion y

deglucidén que se encuentran ausentes (F).

Y TAR, cn rclacion a una alteracion visceral esofigica,

6.- ALTERACION DEL BIENE

venodiseccion y estrés., evidenciando por fascies dolorosa.

Alteracién del bienestar "estado en el que el individuo manifiesta una sensacidn

desagradable en respucsta a un estimulo nocivo” (6).

Esta categoria diagndstica no estid aprobada por la NANDA, sin embargo, Carpenito

la incluye en el "Muanual de Diagndstico de Enfermeria” por su claridad y utilidad.

7.« ALTERACION IEN LA COLORACION DE LA PIEL en relacién a hiperbilirrubinemia

neonatal, manifestada por ictericia.

Esta categoria diagndéstica no ha sido incluida por la NANDA. sin embargo, se ha
utilizado en virtud de quc no se ha contemplado y es necesario construirlo para este caso

en particular.

Se puede definir como el estado en ¢l cual un individuo presenta o estd en riesgo de

presentar cambios cn la coloracidn tisular.

8.- ALTERACION EN LA ELIMINACION INTESTINAL, relacionado con una obstruccién
en ¢l aparato digestivo alto, manifestado por meconio espeso. disminucién en el niimero

de evacuaciones y peristaltismo intestinal bajo.

Alteracion en la climinacion intestinal. es una categoria diagndéstica no incluida en la
NANDA, sin embargo. la inclui en este proceso, debido a que no estdi contemplada en

ninguna otra categoria.

Se puede definir como el estado en el que un sujeto presenta o estd en riesgo de
manifestar éstasis de la materia fecal en ¢l intestino grueso, originando una disminucién

en el ndmero dec las evacuaciones y heces espesas o duras.

6.- Carpenito op.cit. pr. 10
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Este diagndstico. especificamente, tiene como factores ctioldgicos y contributivos la
edad del paciente (recién nacido) y la malformacion a nivel de esofago (atresia de
esofago). razones por las cuales no se seleccionaron los diagndsticos de estrefiimiento y

estrefiimiento del colon incluidos por la NANDA (F).

9.- ALTERACION EN LA INTEGRIDAD DE LA PIEL, en rclacién con ayuno absoluto,
venodisceccion., venopunciones. sonda oroesofigica. secreciones orofaringeas y uso de
adhesivos, evidenciando por una desorganizacion del tejido dérmico y epidérmico en
diversas dreas.

Alteracién en la Integridad de la picl se ;_L' i NANDA. "es el estado en el cual un
individuo experimenta o estd on ricsgo de experimentar un dano al tejido dérmico o

cpidérmico™ (7).

Este diagndstico se ha scleccionado en virtud de que describe alteraciones reales o
potenciales de la epidermis y la dermis. No se utilizd ¢l diagndéstico de: "Potencial para ¢l
sindrome de desuso”, ya que este se utiliza en aquellos casos de inmovilizaciéon y en este

paciente. de manera particular. s se le realizan cambios de posicion (F)

10.- POTENCIAL DE ALTERACION EN LA INTEGRIDAD TISULAR: CORNEA,

relacionado con exposicidén a fototerapia v uso continuo de cubreojos.

Potencial de Alteracion de la Inmtegridad Tisular, segin la NANDA: "se da en el
momento cn el que ¢l individuo experimenta o estd en riesgo de experimentar un dafio en

los tejidos intergumentarios, corncal o de las membranas mucosas”(F) (8).

11.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO ALTERADOS. rclacionados con ayuno absoluto,
estrés, alteracidn gastrointestinal ¥ neuroldgico. manifestado por incapacidad para
efectuar habilidades o comportamicntos tipicos de su edad y alteracién del crecimiento

fisico observado por bajo peso y talla.

Crecimicnto y Desarrollo Alterados. segtn la definicidn de la NANDA., "es el estado
en el que un individuo corre el riesgo de alterar su capacidad para efcctuar actividades

propias de su cdad” (9).

7.- Carpenito op.cit. p. 22
&.- Carpenito op.cit. p. 18
9.- Carpenito op.cit. pp. 19
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En este caso. ¢l neonato no es que corra el riesgo de presentar estos cambios. sino
que ya manifiesta alteraciones, desde ¢l momento que es considerado como de pretérmino
Yy con bajo peso de acuerdo a su edad gestacional, por lo tanto es un diagndstico real y Ias

causas de Ia alteracion corresponden a la falta de fuerza (F).
12.- ALTERACIONES DFE LA PERCEPCION SENSORIAL, en relacién con una inmadurez
neuroldgica. manifestando por interpretacién inexacta de los estimulo ambientales y
alteracion del patrdon de conducta o de comunicacion (llanto).

Alteraciones de la Percepeidon Sensorial. ta NANDA lo define como "estado en el
cual un individuo o grupo experimenta o estd en riesgo de experimentar un cambio en la
cantidad, patrén o interpretacidn de los estimulos que recibe” (Fy(10).

2.3.- PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO |

- OBJETIVOS.- El niiio podrii:

* Mejorar la funcién respiratoria.

* Incrementar la fluidificacién de secreciones.

* Disminuir ¢l actimulo de secreciones.

- ACTIVIDADES. -
- Proporcionar micronebulizaciones durante 10 minutos previos a la fisioterapia pulmonar.

- Fisioterapia pulmonar ¥ drenajes posturales cada 2 horas.

- Aspiracién de secreciones orofaringeas.

- Realizar cambios de posicion cada 2 horas.

- Valoracién de Silverman-Anderson cada 4 horas.

- Registro de la frecuencia cardiaca, respiratoria y coloracién de tegumentos cada hora.
- Mantencr una concentraciéon constante de la fraccién inspirada de oxigeno (FiO,).

- Instalar monitor de apneas.

- Estimulacidn tactil en caso de apneas.

- Colocacién de colchdn de agua para estimular al nconato en caso de apneas. 72



- CRITERIOS DE RESULTADO.- El nconato manifestara:

° Sonidos respiratorios normales, frecuencia respiratoria normal y ausencia de disnea y

cianosis a mediano plazo.

DIAGNOSTICO 2

- OBJETIVOS. - El niito podr:i:

* Mejorar su temperatura corporal.

- ACTIVIDADES. -

- Toma de temperatura rectal cada hora y correlacionarla con la temperatura ambiental de
la incubadora. registrar ambas en una hoja de curva térmica.

- Bafio de csponja por la manana si ¢l nifio estd cutérmico.

- Controlar la temperatura por medios fisicos. (Incrementos y decrementos manuales de la
temperatura ambiental de la incubadora).

- CRITERIOS DE RESULTADO. -

® El nifio demostrard menos fluctuaciones en su temperatura corporal (mediano plazo).

DIAGNOSTICO 3 !

OBJETIVOS.- El neonato podrd:

* Mantener un adecuado balance de liguidos. :
* Mejorar su funcion urinaria.

* Restaurar el volumen circulante.
- ACTIVIDADES. -

- Ministracidn de Ifquidos parenterales ininterrumpidamente.

- Control estricto de liquidos.

- Realizacidén de densidad urinaria cada 4 horas. . o
- Registro cualitativo (bililabstix) de orina por turno. )

- Peso diario a las 8:00 horas.
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- CRITERIOS DE RESULTADO.-

° El nifto demostrard un balance de liquidos adecuado (corto plazo).

DIAGNOSTICO 4

- OBJETIVOS.- El neonato podra:
* Disminuir ¢l riesgo de broncoaspiracion.
FACTIVIDADES. -

-~ Instalar sonda oroesofdgica abierta por gravedad.
- Aspiracién de secreciones oronasofaringeas cada hora o mds frecuente, si es necesario.

- CRITERIOS DE RESULTADO. -
® El nifio demostrard ausencia de broncoaspiracién (corto plazo).

DIAGNOQOSTICQOQ 5

- OBJETIVO.- El niiio podra:

* Desarrollar los reflcjos de succién y deglucién.

* Desarrollar el reflejo mano-boca.

- ACTIVIDADES. -

- Estimulacidén del reflejo de succidn y deglucién con un chupén cada 4 horas (si estd

despierto).
- Estimular ¢l reflejo mano-boca cada 4 horas (si estd despierto).

- CRITERIOS DE RESULTADQ.- El nifio manifestard:

® Una respuesta a la estimulacién del reflejo de succién y deglucién con un chupén

(mediano plazo).

° Presencia del reflejo mano-boca a mediano plazo.
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DIAGNOSTICO 6

- OBJETIVO.- El paciente podra:

Disminuir ¢l grado de dolor.
Reducir ¢l grado de¢ estrés.

- ACTIVIDADES. -

- Posicidn de decubito dorsal alternando con cualquier otra posicidn cada 2 horas.
Proporcionarle estimulos placenteros (caricias) cada 2 horas.

CRITERIOS DE RESULTADO.-
° El niftio manifestard relajacion al disminuirle el dolor y el estrés con una posicidén
adecuada y estimulacion de placer (corto plazo).

DIAGNOSTICO 7
- OBJETIVOS.- El neonato podri:

Disminuir ¢l grado de ictericia.

Reducir el riesgo de dafio neuroldgico.
- ACTIVIDADES. -

- Mantencer desnudo al niiio completamente.

- Protceccidén ocular con antifaz y retirarlo en caso de bafio. aseo ocular y alimentacidén y al
apagar las lamparas de fototerapia.

- No lubricar la picl.

- Colocar las ldmparas de foroterapia a una distancia de entre 50-70 centimetros en
relacién la nifo.

- Asco acular cada ¢4 horas.

- Cambios frecuentes de posicion.

- Vigilar caracteristicas de evacuaciones.
CRITERIOS DE RESULTADO.- El nifio demostrara:
° Disminucidén paulatina del grado de ictericia en piel y bilirrubina indirecta sérica (corto

plazo).
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DIAGNOSTICO 8

- OBJETIVO.- El nino podra:

* Aumentar la cantidad y frecuencia de las evacuaciones.

* Mantener ¢l perimetro abdominal (no incrementos).

* Disminuir el riesgo de complicaciones potenciales intestinales.

-ACTIVIDADES. -

- Tomar perimetro abdominal cada 4 horas.

- Estimulacion rectal con un termémetre cada 8 horas.

- Andlisis cualitativo en heces (bililabstix) del PH. sangre oculta en heces y glucosa.

- Observacién de las caracteristicas macroscopicas de las heces.

CRITERIOS DFE RESULTAIDO.- En ¢l nifio se observard:

¢ No aumentos en ¢l perimetro abdominal (corto plazo).

? Incrementos cn ¢l ndmero v cantidad de evacuaciones (corto plazo).

° Ausencia de alteraciones a nivel intestinal (evacuaciones con PH normal, sin sangre ni
macro ni microscopica y sin sustancias reductoras) a mediano plazo.

DIAGNQSTICO 9

- OBJETIVO.- El recién nacido podrad:
* Mantener integra su picl.
- ACTIVIDADES. -

- Cambios de sitios de vonopuncién cada 72 horas o antes si es preciso.

- Curacion de venodisecciéon cada 24 horas por la mafiana.

- Colutorios con solucién bicarbonatada por turno.

- Bano de esponja diariamente por la mafiana.

- Previo a la colocacién dec adhesivos. proteger [a piel del nifio con un bidisamo (benjui).
- Utilizacién de adhesivos poco irritantes de la piel (micropore).

- Cambios de sitio de fijacidn de sondas oroesofdgicas cuando lo amerite.

CRITERIOS DIE RESULTADO.- El niito manifestara:
© Mejor integridad de la piel peribucal y sitios tanto de venopuncién como de

venodiseccién (corto piazo).
76



DIAGNOSTICO 10

~-OBJETIVO.- El nifio podri:

* Disminuir el ricsgo de lesidén en 1a cérnea.

- ACTIVIDADES.-

- Proteccioén ocular con antifaz cuando se encuentre bajo fototerapia.
- Mantener las ldmparas apagadas cuando se encuentre sin proteccion ocular.
- Aseo ocular cada 4 horas.

- CRITERIOS DI RESULTADO. -

+ El nifio manifestard ausencia de lesién corneal a corto plazo.
DIAGNOSTICO 11

- OBJETIVO.- El recién nacido podri:

* Mejorar su crecimiento y desarrotlo.

* Mantener cifras normales de glucosa en sangre.
- ACTIVIDADES. -

- Toma de glicemia periférica (dextrostix) cada 4 horas.

- Registrar peso cada 24 horas ( a las 8:00 horas).

- Talla cada 8 dias.

- Estimulacién miiltiple sensorial cuando esté despierto (hablarle, acariciarlo, presentarle
objetos a sus 0jos en colores lamativos, proporcionarle sonidos de objetos inanimados).

- CRITERIOS DE RESULTADO.- El neonato manifestard:

® Incrementos ponderales minimos de 15 gramos por dia y de un centimetro de talla por

semana (corto plazo).

° Adquisicién de habilidades propias de su edad en los diferentes érganos de los sentidos

a mediano plazo.
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DI NOSTICO 12

OBJETIVO.- El recién nacido podra:

* Desarrollar sus formas de comunicacién.
* Diferenciar entre estimulos placenteros y estimulos negativos.
~- ACTIVIDADES.-

- Proporcionar estimulos placenteros en los diferentes érganos de sentido cada 4 horas (si

el nifio se encuentra despierto).

-~ CRITERIOS DE RESULTADO.- El niiio demostrara:

® Una conducta de llanto ante estimulos dolorosos, asi como el retirar la parte de su

cuerpo afectada (mediano plazo).

° Respuesta con mucecas y estornudos ante estimulos no gratos orales y olfativos a mediano

plazo.

¢ Conducta de tranquilidad y de relajacion ante estimulos tdictiles que le causen placer

(mediano plazo).

° Respuestas de succidn ante estimulos orales agradables (mediano plazo).
P 24

PROBILEMAS INTERDEPENDIENTES

- COMPLICACION POTENCIAL: Hemorragia intracrancana.
lsquemia intestinal.
Atelectasia pulmonar.
Deshidratacién.
Hipoglucemia.
Acidosis.

Insuficiencia renal.
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REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

RESUMEN DIA 14 DE AGOSTO DE 1996.
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2.6.-Evaluaciéon del logro de objetivos.

A continuacién se compuaran los criterios de resultado con los datos observados del

nifio. Se encierra con un circulo la letra "C™ si los objetivos se han cumplidos: se rodea
con un circulo la letra "P” si los objetivos se han alcanzado parcialmente y se encierra la
letra "N" si no sc¢ han cumplido los objetivos.

Diagudstico

Criterios de resuliado: El neonato manifestard sonidos respiratorios normales,

frecuencia respiratoria normal y ausencia de disnea y cianosis a mediano plazo.

Respuesta: @ P N

Diagndstico

Criterio de resultado: El nifio demostrari menos fluctuaciones en su temperatura
corporal (mediano plazo).

Respuesta: C @ N
Diagndstico 3.~

Criterios de resultado: El nifio demostrari un balance de liquidos adecuado
plazo).

Respuesta: C @ N

Diagndstico 4.-

(corto

Crietrios de resultado: El nifio demostrard ausencia de broncoaspiracidn.
Respuesta: @ P N
Diagndstico 5. -

Criterios de resultado: El nifio manifestard:
- una respuesta a la estimulacién del reflejo de succién y deglucién con un chupén
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(mediano plazo).

Respuesta: C @ N

- Presencia del reflejo mano-boca a mediano plazo.

Respuesta: C @ N

Diagndstico 6.-

Criterios de resultado. El nifio manifestard relajacion al disminuirle
estrés con una posicidén adecuada.

Respuesta: C @ N

Diagndstico 7.-

el dolor y el

Criterios de resultado. El nifio demostrari disminucién paulatina del grado de
ictericia en piel y bilirrubina indirecta sérica (corto plazo).

Respuesta: @ P N

Diagndstico 8.
Criterios de resultado. En el nifio se observara:

- No aumentos e¢n el perfmetro abdominal (corto plazo).

Respuesta: @ P N

- Incrementos en el nimero y cantidad de evacuaciones (corto

Respuesta: @ P N

Diagndstico 9. .-

plazo).

Criterios de resultado. El nifio manifestard mejor integridad de la piel peribucal y
sitios tanto de venupuncién como de venodiseccidn.
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Respuesta: @ P N

Diagndstico 10.-

Criterios de resultado. El nifio manifestard ausencia de lesién corneal a corto plazo.

Respuesta: @ P N

Diagndstico 11.-

Criterios de resultado. El neonato manifestari:

- Incrementos ponderales minimos de 15 g. por dia y de un centimetro de talla por semana
(corto plazo).

Respuesta: C @ N

- Adquisicidn de habilidades propias de su edad en los diferentes drganos de los sentidos a
mediano plazo.

Respuesta: C @ N

Diagndéstico 12 .-

Criterios de resultado.

El niito demostrarii una conducta de llanto ante estimulos dolorosos, asi como el retirar la
parte de su cuerpo afectado (mediano plazo).

Respuesta: C @ N

2.6.- EVOLUCION DEL 15-28 DE AGOSTO DE 1996

A continuacidén se hace referencia a los diagnésticos de enfermeria que se han

modificado de acuerdo a las respuestas del nifio ¥y a la valoracién que diariamente sc
realiza.

AGRUPACION DE LOS DATOS DE LA EVOLUCION

El dia 14 de agosto de se retira fototerapia por disminuir la ictericia y los niveles
séricos de bilirrubina indirecta en plasma. El dia 16 del mismo mes aumentd la dificultad




respiratoria  (Silverman-Andersen de 4). polipnea. bradicardia y cianosis generalizada ,
requirié de intubacién endotragueal y se conectd a un ventilador de presién. se aspiran
abundantes secreciones bronquiales (diagndstico 1); este mismo dia se inicia nutricidn
parcnteral total (NPT).

El dia 17, sc realiza gasurostomia y esofagostomia (diagndstico 2).
Se lc extuba el dia 19 y presenta secreciones bronguiales escasas hialinas.
Sc obscrva la picl un poco resccea (diagndstico 3): se le transfunde plasma fresco

diariamente., a mitad de la transfusién se le ministra un diurdético de asa por via
endovenosa (diagnéstico ).

2.2.- DIAGNOSTICOS DIE ENFERMERIA Y COMENTARIO DE LOS MISMOS

1.- DESPEJE INEFICAZ DE LA VIA AEREA. (mismo que al ingreso)
2.- DOLOR. en relacidn a cirugia. manifestado por fascies dolorosa ¢ inquietud.

La NANDA define al dolor como "estado en ¢l que un sujeto presenta una molestia o
sensaciéon desagradable™ (1),

La expresién que el nifio tenia a su ingreso comparado con ¢l de este momento, es
diferente y constdero que se debe al malestar del postoperatorio (F).

3.- ALTERACION EN LA INTEGRIDAD DE LOS TEJIDOS. ¢n relacidén con afeccidén
cardiopulmonar, desnutricion. infeccidn. ayuno absoluto. cirugia, sonda de doble lumen
oroesofdgica, (cdanula) orotraqueal y secreciones evidenciando por desorganizacién del
tejido peribucal v resequedad de la piel.

La NANDA define a ja alteraciéon en la integridad de leos tejidos como: "se da en el
momento en ¢l que el individuo experimenta o estd en ricsgo de experimentar un daiio en
los tejidos intergumentario. corneal o de Tas membranas mucosas”™ (F) (2).

4.- DEFICIT EN EL VOLUMEN DE LIQUIDOS, relacionado con reserva disminuida de
liquidos. infeccidn. ayvuno. uso de diurdticos. manifestado por pérdidas hidricas mayores al
ingreso, picl seca y poliuria.

1.- Carpenito, Lyndda. MANUAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, 37 edicion. Editorial Harla. AMéxico, 1994,
p 42

2.~ Carpenito op. cit. p. 18
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23.- PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

En cl plan de cuidados dnicamente se anotaridn lo que corresponden a nuevos

diagndsticos.

Diagndstico 1.~

- OBJETIVOS.- El nifio podri:
* Mejorar su funcién respiratoria.
* Incrementar la fluidificacidén de secreciones.

* Disminuir ¢l acimulo de secreciones bronquiales.

- ACTIVIDADES. -
- Proporcionar micronebufizaciones durante 10 minutos previos a la fisioterapia pulmonar.

- Fistoterapia pulmonar vy drenajes posturales cada 2 horas.
- Aspiracion de secreciones bronquiales.

- Cambios de posicidon cada 2 horas.

- Valoracién de Silverman-Andersen cada 4 horas.

- Toma de frecuencia respiratoria cada hora.

- Vigilar coloracidén de tegumentos cada hora.

- Mantencer cidnula orotraqueal bien fija.

- Vigilar pardmetros del ventilador.

- CRITFERIOS DFE RESULTADO. - El nconato manifestara:
¢ Sonidos respiratorios normales. frecuencia respiratoria normal y ausencia de disnea y

cianosis a mediano plazo.

Diagndstico 2.-

- OBJETIVO.- El nifio podri:
* Reflejar menos dolor.

- ACTIVIDADES.-
- Cambio de posicién cada 2 horas, observando en cudl de todas las posiciones se muestra

mis tranquilo.

CRITERIOS DE RESULTADO. -

° El neonato manifestard menos inquictud y fascies de dolor.
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iagndstico 3 .-

- OBJETIVO.- El nconato podri:
* Mantener integra la piel.

- ACTIVIDADES.-

- Lubricar la picl con aceite de maiz cada 8 horas.
- Asco ocular cada 8 horas.

1

Cambios de posicidn cada 2 horas.

Aspirar secreciones orofaringeas cada vez que sca necesario.

Aplicar tintura de benjui antes de fijar cualguier sonda, cinula, venoclisis, etc.

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

En el nifio se observard ausencia de enrojecimiento o irritacién peribucal. en sitios de
venopuncién y ¢n heridas quirdrgicas a corte plazo.

Diagngstico <. -

- Mismo plan de cuidados que corresponde al ingreso del diagndstico 3.

PROBILEMAS INTERDEPENDIENTES

- Complicaciones potenciales: hemorragid/intracrancana, ncumotdrax a tension. atelectasia
pulmonar. deshidratacién, hipoglucemia. acidosis, insuficiencia renal y edema laringeo.
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REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

RESUMEN DEL 15 AL 28 DDE AGOSTO DE 199¢.

FECHA

SIGNOS VITALES

LIQUIDOS

OBSERVACIONES

|

TEN. AMB,

TEM. R

T

R

TIA

ATORTES

PERDIDAS

DE ENFERMERIA

1 5/08/96
1O hes.

1 G/OR/OG

1 7/08/96

ac

39.5°C

IyeC

37.4°C

160

o0

137 mi.

147 ml.

Aumenta b dificultad en la
respiracion: se le coloca sonda
orotragueal (Dra. Mondragany y

s¢ convet

@ un ventilador de
Presion con fos siguienies
partmetros: Fio, : PN 9: FR 22

por minut

1L O sepundos
mejorando sus condiciones
respiratorias. L. ALCANTAR Z.
Persiste ¢n ayuno con sonda
vrottaqueal abicrta; sialorrea.

hipeactive ¢ hiporreactivo. no se

fe escuchan ruidos intestinales,
L. ALCANTAR Z.

Mejoran sus condiciones

respiratori

. s¢ le extuba v se

coloen en casco ce

1O, 30%. Se propore
micronchulizaciones previos a

la fisioterapin pulmonar y se

aspiran scereciones bronguiates

blanguesinas, Tnicia Nut

on
Parenteral Total a 7.5 ml.fhora
is 2 ml/hg/ho

7 g de me

Evacuia

oo espeso, Se tona
una gasometria arterial por
tmédico residente reportiandose
unicamente hiperoxemia,
LLALCANTAR Z.

Se realiza gastrostomia ¥
esofagostomia, s reparta en et
postoperatorio inmediato
bradicardia severa,
requiriéndose de la ministracion
de 100 meg. de adrenadina.

L. ALCANTAR Z. Permancece
durante dos dias conectado a un

a un ventilador, posteriormente

se instala cwmpana celdlica.

Conting

a con su fisiotcrapia

de térax ¥ <e aspiran escasas
secrectiones bialinas bronquiates
destrostix normales.

L.ALCANTAR 7.
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REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

RESUMEN DEL 15 AL 28 DDE AGOSTO DE 1996.

FECHA

SIGNOS VITALES

LIQUIDOS

OBSERVACIONES

TEM. ANMB.

TEN. RECT.

P.C.

F.R.

T/A

APORTES

PERDIIDAS

DE ENFERMERIA

2O/OX/V6

P3/OB/V6

29/08/96

RG/08/96

7°C

RO

37°C

140

a6

w
a

175

125

Diuresis hogaria 5.2 mli/kg.
Plasma fresco diartamente
tdesde el inicio de la NPT)Y
10 m
Iomg. LV, amitad de

se aplica furosemide

transfusian activo, reactivo.

L. ALCANTAR Z.

Leche maternizada L mizhora por
gastrostomia, Perfmetra
abdominal 22 cm. Evacud 5 g
verde abscuro con moco PH 8.
glucosa SO, Oxigens ambiental
L ALCANTAR Z.

Activoreactivo. Abdomen
blando, depresible, peristalsis
aormal P.abdominal 24 em.,
Lecha SMA 22 ml.cada 3 horas.
L. ALCANTAR Z.

Se pasa al cubfculo de
crecimiento y desarrolto.

L. ALCANTAR Z.
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Evaluacién del logro de objetivos.

En seguida se comparan los criterios de resultado del plan de cuidados con los

signos observados en el nifio.
Corresponde a objetivos logrados.

Logro de objectivos parcialmente.
& . P

®0O0

Objetivos que no se han alcanzado.

Diagndéstico .-

Criterios de resultado.

El neonato manifestari sonidos respiratorios normales, frecuencia respiratoria normal y

ausencia de disnea y cianosis a mediano plazo.

Respuesta: @ P N

Diagndstico 2.~

Criterios de resultado.
El neonato manifestard menos inquictud y fascies de dolor.

Respuesta: C @ N

Diagndstico 3.-

Critcrios de resultado.

En el nifio se observard ausencia de enrojecimiento o irritacién peribucal, en sitios de

venopuncién y en heridas quirdrgicas a corto plazo.
Respuesta: @ P N
Diagndstico 4.-

Criterios de resultado.
El nifio demostrard un balance de liquidos adecuado (corto plazo).

Respuesta: © P N
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2.7.- EVOLUCION
30 DE AGOSTO DE 1996

Nconato con 22 dias de vida extrauterina; cursa su 20°
intrahospitalaria y ¢l 14° dia de postoperatorio.

dia de estancia

Se le transficre al cubiculo de Crecimiento y Desarrollo para poder incrementar su
peso ponderal hasta 3500 gramos como minimo. para en una segunda etapa quirargica

realizarle correccion de su problema de malformacidn congénita (atresia de eséfago tipo 1)
Con csta iltima valoracion. se did por concluido el presente Proceso de Enfermerias
al final del mismo. se incluyen los diagndsticos familiares del nifio de alto riesgo y las
actividades realizadas con sus padres.
Sin embargo, pese al cambio de cubiculo del nifio, ¢l plan de cuidados de enfermeria
se comentd con el personal de enfermeria del servicio de neonatologia, con el objeto de
que se lo continuaran proporcioniindolo hasta su cgreso de 1a institucion.

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS

Datos de independencia/dependencia obtenidas a través de la observacion y de
acuerdo a la guia de valorucion.

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

- Daros de independencia.- Frecuencia. ritimo y profundidad respiratorios normales. Buena
coloracién de tegumentos.

- Datos de dependengia.- No valorable.

ECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATA
- Daros de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- Peso de 1090 gramos. Se le alimenta por
cada 3 horas.

gastrostomia 22 ml.
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3.-NECESIDAD DE ELIMINACION

- Datos de independencia.- Diuresis horaria de 3.3 ml. por kilogramo de peso por hora.

Evacita espontincamente amarillo pastoso. Perimetro abdominal dentro de limites

normales.
- Daros de deperndencia.- No valorable.

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

- Daros de independencia.- Consciente, movimientos propios de su edad.
- Datos de dependencia.- Requicre cambios de posicion.

5.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Daros de independencia.- Duerme la mayor parte del dia. Tranquilo, buena respuesta a

estimulos externos.
- Daros de dependencia.- No valorable.

6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

- Datos de independencia.- No valorable.
- Datos de dependencia.- Requiere que se le vista por la edad.

Z.-NECESIDAD DE TERMORREGUILACION

- Dartos de independencia.- Buen control de temperatura. Coloracidén rosada de

tegumentos.
- Datos de dependencia.- No valorable.

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

- Datos de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- Requiere se le efectide bafio. Curacidén de gastrostomia y

esofagostomia.
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9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

- Dartos de independencia.- No valorable.
- Daros de dependencia.- Sistema inmunoldgico disminuido.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

- Daros de independencia.- Integridad en los érganos de los sentidos.
- Dartos de dependencia.- No valorable.

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

- Daros de independerncia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- No valorable.

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y DE REALIZARSE

- Daro de independencia.- No valorable.
- Dato de dependencia.- No valorable.

13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

- Daros de independencia.- No valorable.

- Datos de dependencia.- No valorable.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAIE

- Datos de independencia.- No valorable.

- Daros de dependencia.- Reflejos de succién y deglucién muy débiles.



AGRUPACION DE LOS DATOS

Continda con sonda de doble lumen orvesofigica y gastrostomia funcionando, se le
alimenta a través de esta via (diagnésticos 1.2 y 3).

Se le observa activo. reactivo. con buen control térinico. Su peso actual es de 1090
gramos (diagnostico 4.

Reflejos de succién y deglucion presentes. aungue débiles (diagnéstico 5).

El dia 29 de
tolerar férmula de

ya sin liquidos por

agosto de 1996 se le retiva Nutricion Parenteral Total a expensas de
lcche maternizada al 16%

por gastrostomia, ademas de que permanece
via endovenosa.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y COMENTARIO A LOS MISMOS

1.- POTENCIAL DE ALTERACION EN LA INTEGRIDAD DE LA PLEL. relacionado con
prematurcz. sonda oroecsofigica, gastrostomia v poca movilidad.

Potencial de Alteracion en la Integridad de la Piel. la NANDA lo define como

"estado en ¢l cual un individuo experimenta o ¢std en riesgo de experimentar un dafio al
tejido dérmico o epidérmico™. (1)

Sc sclecciond ceste diagndstico porque las condiciones del nconato. puede prescntar
alteraciones a cualquier nivel de la piel (F).

2.- DEGLUCION ALTERADA. relucionada con una anomalia congénita (atresia de

esGfago con fistula traqueosofigica). evidenciando por éstasis de la sonda orogdstrica y
sialorrea.

Deglucidon Alierada: “"es el estado en ¢l que un individuo tiene disminuida su

capacidad para pasar en forma voluntaria. desde ta boca al estdmago alimentos, liquidos y
sdlidos." (2)

Este diagndstico en cuanto a la deglucidén voluniaria. se adecta al recién nacido. ya
que en este tipo de nifios, ¢estd presente como un reflejo (B

1.- Carpenito, ILynda. MMANUAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. 3° edicion. Editorial Harla. México, 1994,
p 22

2.- Carpenito op. cit. p. 117
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3.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO ALTERADOS. en relacién con la prematuridad,
manifestando por peso y talla bajos para su edad ¢ incapacidad para rcalizar habilidades

propias de su cdad.

Crecimiento y Desarrollo Alterados "es el estado en ¢l que un individuo corre el

riesgo de alterar su capacidad para efectuar actividades propias de su edad™. (3) (19

4.- LACTANCIA INEFICAZ. cn relacion con nconato de pretérmino, manifestado por

reflejos de succién y deglucion muy débiles.
Lactancia Ineficaz "ecstado en el que la madre. ¢l lactante o el preescolar. manifiestan
o se encucntran en riesgo de experimentar insatisfaccion o dificuliad en el proceso de

lactancia”. ()

Diagnodstico utilizado. porque, posteriormente el nifio va a ser alimentado por via

oral y es necesario que tanto ¢l reflejo de succidon como el de deglucidén estén presentes

(F).

PLAN DE CUIDADOS DE LA ENFERMERIA

Diagndéstico 1.-

- OBJETIVO.- El cliente podria:
* Mantener integra la piel.

ACTIVIDADES. -

Cambio de posicién cada 2 horas.

- Lubricar la picl con accite de maiz cada 8 horas.

Mantener Ias gasas de la esofagostomia secas, asi como la periferia de la gastrostomia.

'

f

- CRITERIOS DE RESULTADO. -
¢ El nifio manifestard bucenas condiciones de In piel en esofagostomia y gastrostomia, asfi

como una buena lubricacion de toda la piel (corto plazo).

Diagndstico 2.-

- OBJETIVOS.- El niilo podra:
* Disminuir el riesgo de broncoaspiracién.

3.- Carpenite op. cit. p. 70
.- Carpenito op. cit. p. 105
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- ACTIVIDADES. -

- Aspiracion de sccereciones orofariangeas con perilla y/o sonda cuantas veces se requiera.

- CRITERIOS DE RESULTADO. -

° El recién nuacido demostrard ausencia de broncoaspiracidn (corto plazo).

Diagndstico 3.-

- OBJETIVO.-

* El nconato podrid mejorar su crecimiento y desarrollo.

ACTIVIDADES. -

- Toma de pcso diariamente (8:00 horas).

- Registro de talla cada 8 dias.

Estimulaciéon midltiple sensorial cuando esté despierto.

- CRITERIOS DE RESULTADO.- El nifio demostrard:

° Incrementos ponderales minimos de 15 gramos por dia y de un centimetro de talla por
semana (corto plazo).

° Adquisiciéon de habilidades propias de su edad en los diferentes drganos de los sentidos a
mediano plazo.

Diagndstico 4.~

OBJETIVO.- El nifio podri:
* Desarrollar los reflejos de succién y deglucién.

* Desarrollar el reflejo mano-boca.

- ACTIVIDADES.-
- Estimulacién detl reflejo de succién y deglucioén con un chupén cada 4 horas (si estd
despierto).

- Estimular el reflejo mano-boca cada 4 horas (si su estado de alerta lo permita).

- CRITERIOS DE RESULTADO.- El nconato manifestara:
® Respuesta a la estimulacion del reflejo de succion y deglucion con un chupdn (mediano
plazo).

® Presencia del reflejo mano-boca (mediano plazo).
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2.8.- FAMILIA DEL NEONATO AVILA RAYA

Estos diagndsticos se claboraron cuando se entrevisté a los padres del nifio Avila
Raya.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y COMENTARIOS A LOS MISMOS

1.- AFLICCION. relucionado con la comprensién de la probable pérdida del nifio para la

familia. manifestada por una pérdida anticipada. desesperacién y tristeza.

Afliccion "es el estado en el que un individuo o un grupo experimenta una pérdida

real o percibida de una persona. objeto. funcién. estado o relacidn (CH(1).
2.- ANSIEDAD. relacionado con prondstico impredescible.

Ansieduad "estado en ¢] que un  individuo o grupo de individuos experimentan
sentimicentos de aprensién y activacion del sistema nervioso auténonio en respucsta a una

amenaza vaga ¢ inespecifica” (2).

La ansicdad dificre del micedo en gue una persona ansiosa no identifica una amenaza
en concrcto, en cambio ¢l miedo si es capaz de identificarlo v es considerado como

peligroso (C).

3.- PARIDAD SATISFECHA. cn relucidn con el limite de edad establecida para la
reproduccion y nimecro de hijos que tiene. manifestado por ¢l no desco de nuevos

embarazos.

Paridad Satisfecha se define como "estado cn el que la madre. el padre o ambos. ha

determinado concluir su etapa reproductiva”(C).

Se cred cste diagndstico porque la NANDA no 1a incluye en sus diagnoésticos y dadas

las condiciones de la parcja reviste especial interés.

1.- Carpenito, Lynda. MANUAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. 37 edicidn, Editorial Harla. México. 1994,
p il
2.- Carpeniro op. cit. p. 16
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PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS

Dijagndstico 1.-

- OBJETIVO.-
* Los padres podrin:
comentar sus dudas ¢ inquictudes respecto a su hijo.

- ACTIVIDADES. -

- Dedicarles todo ¢l tiempo que sea necesario para escucharlos y ubicarlos con respecto a
sus temores e inquictudes y al estado de salud del nifio.

- Orientarlos sobre la participacion en ¢l cuidado del nifio (padres participantes) en:
bafio. alimentacidn. estimulacién miltiple sensorial.

CRITERIOS DFE RESULTADO. -
©® Los padres manifestaridn una mayor tranquilidad. al participar en los cuidados integrales

del nifio y observar sus respuestas a los mismos (mediano plazo).
Diagndéstico 2.-

- OBJETIVOS. -
* Los padres podrin:
disminuir el grado de ansicdad.

- ACTIVIDADFES. -

- Escuchar sus dudas y motivos de ansiedad.

- Oricntarlos con respecto a la problemitica de su hijo recién nacido.

Pcrmitirles cl acceso a la sala para estar al lado del nifio cuantas veces sea necesario y el

ticmpo que ellos lo deseen.

- CRITERIOS DE RESULTADO. -
Los padres manifestarin una mayor comunicacién y confianza con el personal de

enfermeria, lo que repercute en una disminucion de su ansiedad (mediano plazo).

Diagndstico 3.-

- OBJETIVO.- Los padres podran:
* Tener un buen control de la natalidad.

* Disminuir o abolir ¢l riesgo de un cmbarazo de alto riesgo y/o no desecado.
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~-ACTIVIDADES. -

- Orientacion con respecto a los diferentes métodos sobre planificaciéon familiar.

- Asesoria sobre paternidad responsable.

- Envio a la parcja al Hospital Civil de la Region con un médico gineco-obstetra para que

se programe la cirugia del método definitivo de control natal.

- CRITERIOS DIE RESULTADO. - Los padres demostrarin:

? Ausencia de embarazos a corto. mediano y largo plazo.

? Tranquilidad en cuanto a la ausencia de embarazos a corto, mediano y largo plazo.

CRITERIOS DE RESULTADO

A continuacion se realiza la evaluacidn del logro de los objetivos en relacidén a los

criterios de resultado.
@ = Objetivos logrados.

®

@ = Objetivos no alcanzados.

Objectivos alcunzados parcialmente.

Diagndstico 1.-

Criterios de resultado.
Los padres manifestardn una mayor tranquilidad al participar ¢n los cuidados

integrales del nifio y observar sus respuestas a los mismos.

Respuesta: @ P N

Diagndstico 2.-

Criterios de resultado.
Los padres manifestardn una mayor comunicacién y confianza con =1 personal de

enfermeria, o cual repercute en una disminucién de su ansiedad (mmediano plazo).

Respuesta: @ P N
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Diagndstico 3.-
Criterios de resultado.
L.os padres demostraran:

- Ausencia de embarazos a corto, mediano y largo plazo.

Respuesta: @ P N
- Tranquilidad cn cuanto a la ausencia de embarazos a corto, mediano y largo plazo.
Respucsta: @ P N
Respuesta: C @ N

- Respuesta

con muecas y estornudos ante estimulos no gratos orales y olfativos a
mediano plazo.

Respucsta: C @ N

- Conducta de tranquilidad y relajacién ante estimulos que le causen placer (mediano
plazo).

Respuesta: C @ N

- Respuesta de succion ante estimulos orales agradables (mediano plazo).

Respuesta: C ® N
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REGISTRO DEL PILLAN DE CUIDADOS
(RESUMEN DEL PLAN DE ENFERMERIA PARA LOS PADRES)
15-08/96

Se realiza entrevista a los padres.

Se les escucha y se les ubica con respecto al estado de salud del nifio; estdin muy
angustiados.

16-08/96

Se les permite el acceso a Ia sala para estar con su hijo.

18-08/96

Ensefianza tedrico-priictico respecto a las diferentes formas de estimulacién multiple
sensorial al nifio.

Se proporciona oricntacidén tanto al padre como a la madre sobre métodos temporales
y definitivos de planificacién familiar.

22-08/96

Diariamente sc platica con los padres del nifio. Actualmente se muestran mds comu -
nicativos y tranquilos.

26/08/96

Sc les proporciona a los padres una cita con un Ginecélogo del Hospital Civil de esta
ciudad a peticién de los mismos, para programar salpingoclasia.
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CONCLUSIONES

Los tiempos de avances téenicos y cientificos, obligan a las diferentes disciplinas a

redirigir su prictica: enfermeria acorde con esta evolucion. ha venido realizando cambios

y uno de ellos ha sido la realizacidn del proceso de enfermeria basado en una Teoria, la

cual permite la delimitacion propia cn su hacer. por lo que ¢s conveniente que todo

profesional profundice en fos conocimientos tedricos y metodoldgicos que sustenten su

prictica y le permitan reconocer al ser humano en una dimensiéon holistica que se traduzeca
en un cuidado integral.

El considerar las bases tedricas plantecada por Virginia Henderson en la prictica de
enfermeria. implica tener conocimientos tedricos de los conceptos fundamentales de

enfermeria como son: persona. entorno. enfermeria. salud y rol profesional. los cuales se

traducen en las 14 necesidades del ser humano: st bien el trabajar con estos conceptos

resuita complejo. dado la poca hubilidad quce se posee para cllo.

considero que son los
elementos bdsicos y punto de partida para

¢l conocimicento de otras Teorias e incluso par
el desarrollo de investigaciones futuras.

El proceso de enfermeria con una base teérica. permite un alto grado de reflexién y

andlisis en cadua una de sus ctapas. exige la consulta bibliogridfica permanente, ¢l comentar

y discutir con otras colegas, con otros profesionales ¥y en éste caso el comentar los

cuidados con ¢l familiar del nifio que se cuido.

Personalmente. tuve Ia oportunidad de conocer y llevar a un nivel tedrico y

metodoldgico la forma en que se debe de cjercer la enfemeria como profesién. El

desconocimiento de estos aspectos me hizo tener grandes tropiczos, gque me impulsaron a

Ia bisqueda de mads informacidn: asimismo pude darme cuenta que hay un largo camino
por recorrer para el conocimiento de la enfermeria en todas sus dimensiones para ubicarla
en el lugar profesional que le corresponde. desarrollar la investigacion

en nusclro campo
de tal forma que sc pucdan comprabar modelos,

gencrar otros y teorizar sobre ellos. bajo

nta hacia el cuidado de 1a salud del individuo sano o
enfermo. de mancra individual o en grupo.

la visién de que la enfermeria se oric

De igual forma. pude constatar que hay una diferencia muy grande en la forma en

que s¢ concibe y desarrolia ¢l proceso como lo aprendi anteriormente y el que desarrollé
ahora. ya que ¢l anterior se caracterizaba por: tener un enfoque médico.

en signos y sintomas. ¢l interé

curativo, basado
s se centraba en el desarrollo amplio de un marco tedrico, la
valoracion tendia a orientarse hacia la historia clinica médica. habia ausencia de diagnés -
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ticos de enfermeria. ¢l plan de cuidados se basaba en los signos y sintomas y tratamiento
médico y poco se valoraba los avances del individuo en funcién de los cuidados; por su
parte. el proceso que realizé me permitidé realizar una valoracion de enfermeria y no
mdédica, en las necesidades identificadas en i nifio. en el establecimiento de diagndsticos
de enfermeria. en la plancacion y realizacidn de los cuidados. en la valoracion periddica
de los avances del nifio en funcion de los cuidados en una practica no subordinada al
tratamiento médico sino independicente y especifica de enfermeria.

Una de las limitaciones que encontré. es que en la priactica de enfermeria atin no se
Heva a cabo cl cuidado basado cn el proceso de enfermeriacon una base tedrica en forma
sistemdtica dentro de Ia unidad hospitalaria en donde desarrollé este trabajo. sin embargo.
un logro fuc involucrar a la jefe del servicio en fa plancaciéon de los cuidados, en las
decisiones tomadas y en la continuidad de los cuidados en 1os otros turnos.

Una limitante tcdrica en relacidon a los conceptos de Virginia Henderson, fue el
desconocimicnto de los mismos antes de iniciar el trabajo lo que requirid de mi parte,
dedicar un bucen tiecmpo al estudio y andlisis de los fundamentos de la enfermeria, que me
permitieran tener una base tedrica para entender tanto los conceptos de Henderson commno
ia orientacion del proceso de enfermeria. de igual forma considero que cstos son
aplicables cn ¢l cuidado al individuo. sin embargo. se requiere ir adquiriecndo habilidad en
la identificacién de las necesidades. en la determinacidon y construccidon de los
diagndésticos de enfermeria. va gue personalmente no he desarrollado tal habilidad.

He logrado avances en mi desarrollo profesional pero considero que es conveniente
adelantarme mads en este campo de conocimiento.
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SUGERENCIAS

- Mayor difusion del proceso. para que ¢l personal de enfermeria cada vez tome mas
concicencia de su profesién y no asuma roles dec otras.

- En la formacién profesional dedicarle mds tiempo tedrico-prictico al proceso de
cnfermeria y que s¢ contemple como una matcria tinica. s decir, no incluirla en otras
parcialmente.

- Que el personal docente de las instituciones cducativas lleven a cabo reuniones con
cierta frecuencia. para poder determinar la forma de aplicar el proceso y ¢l modelo a

scguir.

- Apoyo por parte de las autoridades correspondientes para implementarlo a nivel
nacional.

- Construccidén de un modelo acorde a nuestro pais v basado en una integracién docencia-
servicio.
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