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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El Proceso de Atencidn de Enfermeria permite el incremento de la investigacion
desarrollando un pensamiento critico y reflexivo a través de la atencion cientifica y
metodoldgica. El presente procesc de atencién de Enfermeria sustentard el
examen profesional de titulacidn a la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

Se selecciond el caso de una adolescente con alteraciones de la nutricién por
exceso debide a que la nutricion es un proceso de suma importancia para el
crecimiento y desarrollo del cuerpo y mantenimiento de la vida.

No son muchas las opciones disponibles en cuanto al tratamiento para
adolescentes con dichas alteraciones ya que pocos profesionales de salud tienen
la experiencia y el interés para con los adolescentes. Los programas comerciales
y el tratamiento farmacolégico que pudieran ayudarios es muy limitado y abordar
el problema resulta complicado.

Asi pues, se elabor6 el presente proceso de atencion de Enfermeria. En el primer
capitulo se establecieron los objetivos general y especificos que se pretende
alcanzar, en el siguiente capitulo se describe la metodologia que se siguié durante

el desarrollo de las etapas del procesc de atencién de Enfermeria.



INFRODUCCION

El marco tedrico representa el soporte bibliografico, conceptualizacion vy
fundamentacion del Proceso de Atencion de Enfermeria. Se dividen en 3
subcapitulos en los que se desarrollan temas como antecedentes histéricos de la
Enfermeria, que permite visualizar la esencia del arte que posee la profesion de
Enfermeria, se presentan generalidades del marco conceptual y teorias de
Enfermerfa, el proceso de atencién de Enfermeria, el Modelo de Virginia

Henderson y generalidades del proceso de atencion de Enfermeria.

En el capitulo cuarto se desarrollan las etapas de proceso de atencién de
Enfermeria con el enfoque de Virginia Henderson. Inicialmente se realiza Ia
valoracién y la elaboracion de diagndsticos de Enfermeria, en estas etapas el
marco conceptual de Henderson sirve de guia en la recoleccién de datos, anélisis
y sintesis de los mismos, ayuda a definir los problemas y las causas de dificultad.
Enseguida se presenta la planeacion de los cuidados y su ejecucién, en estas
etapas se formulan los cbjetivos del plan de atencién en base a las causas de
dificultad detectadas y se determinan las intervenciones de Enfermeria. En la
evaluacion, (ltima etapa del proceso de atencién de Enfermeria se evaldan los
resultados obtenidos y se toman alternativas para continuar, mejorar o concluir

dicho proceso.



OBIETIVOS

1. 0BJETIVOS

1.1 GENERAL

Presentar el Proceso de Atencién de Enfermeria como trabajo recepcional que
sustente el examen profesional para ia titulacion de Licenciatura en Enfermeria y

Obstetricia.

1.2 ESPECIFICOS

Aplicar el proceso de atencidon de Enfermeria tomando comeo referencia el modelo

de Virginia Henderson, a una adolescente con alteraciones de la nutricion,

superior a los requerimientos corporales.

Desarrollar habilidad en la aplicacién del proceso de atencién para fomento det

pensarmiento critico, cientifico y metodolégico en el Profesional de Enfermeria,

ud



METODOLOGIA

2. METODOLOGIA.

Como base tedrico - metodolégica para el desarrollo y aplicacion del proceso de
atencion de Enfermeria se tomd participacion en el seminario: * Proceso Atencién

de Enfermeria el cual se impartié con e! proposito de reafirmar los
conocimientos adquiridos en los estudios profesionales de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia.

En dicho seminario se retomaron temas como fa historia y conceptualizacion de
Enfermeria, las teorias que a través del tiempo han desarrollado, el modelo de
Virginia Henderson como marco conceptual aplicado a las etapas del proceso de
Enfermeria, los beneficios de su aplicacion, temas que sustentan tedricamente la
elaboracién del proceso de atencién.

Se selecciono el caso de una adolescente con afteracion de la nutricién superior a
los requerimientos corporales, a la cual se e aplicd el proceso de atencion de
Enfermeria. Durante la etapa de valoracién se reunié la informacién, obteniendo
los datos relevantes, éstos se examinaron para definir el estado de salud del
individuo, describiendo sus capacidades, problemas y recursos.

Para obtener esta informacion se empled un instrumento metodolégico tomando

como referencia el modele de Virginia Henderson con el cual se realizé ia

valoracioén clinica. { ANEXO 9.1).
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Una vez reunidos y organizados los datos se registraron dando paso a la siguiente
etapa, el diagnéstico. En esta etapa se determinaron los recursos, capacidades y
problemas de salud, reales y /o potenciales se determiné también el rol con el
cual participa el profesionat de Enfermeria, es decir si seran resueltos con la
intervencion de Enfermeria o requiere de otros profesionales de salud para la
resolucion de problemas.

Para realizar las formulaciones diagnésticas se consultd la taxonomia de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) con la finalidad de unificar
criterios en cuanto a su estructuracion.

La Planificacion es la siguiente etapa, en la cual se desarrolld el plan de
cuidados que basado en los problemas identificados y los recursos disponibles
hacen de esta etapa un proceso dinamico ya que el profesional de Enfermeria
puede efectuar cambios constantes.

Para su organizacién se fijaron prioridades de los problemas identificados
considerando principios basicos a fin de actuar sistematicamente, es aqui donde
entra el pensamiento critico y reflexivo del profesional de Enfermeria.
Posteriormente se establecen los objetivos con el propésito de realizar mediciones

del plan de cuidados y dirigir las intervenciones al individuo.
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Durante la planificacion se determinaron las intervenciones de Enfermeria
enfocadas a controlar el estado de salud, prevenir o resolver un problema, ayudar
a las actividades cotidianas y lograr salud e independencia en la satisfaccion de
las necesidades.

La etapa siguiente es la ejecucién, es decir, la puesta en practica del plan, para
lo cual fue necesario prepararse para la actuacion, revisar el plan analizando la
razon de la intervencion y los conocimientos disponibles para realizar fas acciones
de Enfermeria observando respuestas, se anotaron las valoraciones,
intervenciones y respuestas.

En la Ultima etapa se realizo la evaluacion det plan de cuidados analizando el
logro de los resultados esperados, se identificaron las variables que afectan el
logro de los objetivos, se continué, modifico y finalizé con las actividades del plan

de cuidados.



MARCO TEORICO. PRINCIPALES ANTECEDENTES HISTORJCOS DE
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3. MARCQ TEORICO.
3.1 PRINCIPALES ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA EN
MEXICO
3.1.1 PERSPECTIVA HISTORICA
El siglo XX se ha caraclerizado por grandes transformaciones en las artes de
curacion, muchas de las innovaciones mas extraordinarias que se han producido
han sido la continuacion de contribuciones del pasado. Los movimientos
cientificos, tecnoldgicos y sociales del siglo XX han tenido un efecto significativo
sobre el desarrollo de los cuidados de salud y sobre las directrices de los servicios
de Enfermeria.
Los avances cientificos le han permitido al hombre prolongar sus expectativas de
vida, el hospital ha dejado de ser un lazareto por convertirse en un centro general
de salud. Otros acontecimientos y elementos sociales influyeron directa e
indirectamente en el sistema de los cuidados de salud que se impartian y en los
papeles y funciones de quienes los proporcicnaban.
Durante la primera mitad del sigle XX hubo factores que impuisaron el progreso de
la Enfermeria: dos guerras mundiales, la auto organizacién de las enfermeras, !a
legislacion general y de la Enfermeria, los problemas de bienestar social, el apoyo
a las disciplinas de la salud por fundaciones nacionales y las complejidades de la

medicina. '

L. DONAHUE. M, Patricia. Historia de la Enfermeria. 1r. Maria Picazo. Ed. Doyma. 7
Barcelona. 1998, 440 p,
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En la segunda mitad del siglo hubo otros movimientos sociales que afectaron los
cuidados de salud y fa enfermeria, como fueron: el progreso de la salud pablica, ef
desarrollo de organizaciones de salud voluntarias y gubernamentales, la lucha por
la igualdad de derechos de la mujer. Estos factores, aunados a la fuerza de Ia
Enfermeria por aumentar e innovar su ambiente de responsabilidades y orientarse
a la profesionalizacion han modelado el papel de la enfermera y la Enfermeria.

En los afios 20’s habia pocas enfermeras y los cuidados de Enfermeria los
realizaban los estudiantes. En este tiempo la enfermera realizaba funciones que
no correspondian a la profesién como: fregar suelos, flevar bandejas, limpiar el
equipo ademas del cuidado rutinario al paciente, por lo cual no se empleaba ef
enfoque holistico. ?

En los cuarentas ya con innovaciones en los cuidados de salud, las funciones de
las enfermeras incluian la determinacién de la presion arterial, la ayuda en
transfusiones, administracién de oxigeno, la inyeccion de medicamentos:
colaboracion en los quiréfanos y las salas de partos. Hubo en aumento
considerable en las perscnas que ingresaban a hospitales ya que los
consideraban seguras y eficaces.

También hubo escasez de enfermeras. Se crelan que habria un exceso para la |t
Guerra Mundial lo cual no sucedio ya que muchas enfermeras dejaron de trabajar
para dedicar su tiempo a responsabilidades familiares, otras abandonaron su

trabajo por no permitirsele participar en planificaciones y toma de decisiones, se

2. DONAHUE..., Op. Civ. 442 p. §
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negaban a participar en una estructura laboral que ofrecia pocas recompensas,

muchas horas, trabajo fisico arduo y salarios muy bajos. *

A mediados de los aflos cincuenta se establecid el concepto de cuidado
progresivo del paciente, situacion que obligé a contar con enfermeras

especializadas lo cual hizo mas observable la carencia de profesionales.

Al disminuir el nimero de enfermeras y aumentar las demandas se introdujo la
“enfermera de equipo”, era un sistema en el que el personal de Enfermeria de
diferentes tipos podia ser incluido en un equipo para proporcionar cuidados de
calidad a los grupos de pacientes. La enfermera profesional supervisaba

directamente a tcdos los pacientes y a los equipos.

Como era de esperarse, la calidad de los cuidados y fa satisfaccion del paciente
decrecieron, ya que el adiestramiento se impartia sobre la marcha y eran cada vez

menos las enfermeras profesionales tituladas que atendian a los enfermos.

En los afios sesenta se inicid un movimiento para acertar las distancias entre la
enfermera profesional y el paciente, cuya finalidad era proporcionar cuidados de
enfermeria continuos y de calidad para favorecer ia curacién, prevenir
complicaciones, promover la salud y evitar recaidas. La enfermera pas¢ a ser el

factor primordial en el cuidado de pacientes coordinando al paciente y la familia

para resolver los problemas y obtener la recuperacion total. La medicina era en
tratamiento secundario. Fue hasta los setenta cuande se hace reafidad la meta

3. Enciclopedia de fa Enfermeria, Tomo [ Ed. Ocdéano Centrum. 1986. 1073 p. 9
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combinada del cuidado de Enfermeria por enfermeras profesionales y el cuidade
integral del paciente con la aparicion de [a enfermeria primaria que es responsable
de cuidado integral con enfoque holistico ai paciente durante toda su estancia
hospitalaria las 24 horas del dia, 7 dias por semana. !

Los cuidados de la enfermeria primaria asumen funciones como la educacion,
consultas, cuidados exhaustivos y continuos, planificacion y valoracion de los
cuidados, documentacién del progreso, planificacidn de alta.

A pesar de los grandes pasos que se han dado en Enfermeria los problemas
siguen vigentes, las condiciones de trabajo y los entornos siguen siendo fuentes
de conflicto, Las preocupacicnes giran-en torno a la falta de personal, los bajos
salarios, las largas horas de servicio, las practicas peligrosas, la imposibilidad de
utilizar fos propios conocimientos, juicios y toma de decisiones; situaciones que le
impiden brindar cuidados de alta calidad.

De las actuales enfermeras se espera que funcionen en una variedad de
contextos, deben ser, excelentes cuidadoras, investigadoras capacitadas, eruditas
y pensadoras basadas en el razonamiento cientifico y ldgico.

Los avances cientificos y técnicos amplian sus oportunidades pero a la vez
multiplican sus responsabilidades. Nuestra meta es seguir haciendo frente a los
retos del futuro tal como lo identificara Florence Nightingale en 1800.

“Ningun sistema puede perdurar si no camina. ;jNos dirigimos hacia &l futuro a

hacia el pasado? ;Estamos progresando o estamos estereotipados? Recordemos

4. DONAHUE ..., Op. Cit. 447p. 10
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que apenas hemos cruzado el umbral de la civilizacion incivilizada en la
enfermeria; todavia estamos en el umbral de la Enfermeria.

En el future, que yo ya no veré puesto que soy vieja, j Ojald que se abra un
camino mejor! Que se puedan aprender y practicar métodos para que cada nifio,
cada ser humano, tenga la mejor oportunidad de salud, métodos para que todas
las personas enfermas puedan tener la mejor oportunidad de recuperarse. Los
hospitales son solo una etapa intermedia de la civilizacién de la que nunca se

espera, dicho sea de paso, que acogeria a toda la poblacién enferma.”
3.1.2 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Desde mediados de los sesenta hasta principios de los setenta se han producido
debales acerca del desarrollo de teorias de Enfermeria que contribuyan a la
definicién identificatoria del papet de la Enfermeria, sin embargo sus origenes se
remontan a mucho antes. Surgieron varias teorias y esquemas conceptuales
desarrollados por Callista Roy, Martha E. Rogers, imogene M. King, Dorotea
Orem, y Margaret A. Newman por mencionar algunos, es entonces que la
Enfermeria comienza a ser reconocida como una ciencia legitima.

Algunos identifican a Florence Nightingale como la primara tedrica de [a
enfermeria; siguid los principios relacionados con la limpieza, el aire fresco los
buenos alimentos, el descanso, el suefio y el ejercicio. Fue la primera gue definio
describié la Enfermeria en sus “Notas sobre Enfermeria® Tuvo pensamientos,
ideas y principios significativos. ®

5. DONAHUE ... Op. Cit. 448p. 1
6. DONAMHUE.... Op.Cit. 45ip.
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La lucha por identificar la base de conocimientos Gnica para la enfermeria ha sido
continua, en especial para definir y descrivir las funciones de |a profesién. Dos
pioneras en este campo fueron Virginia Henderson y Hildegard Peplau,
La definicién de la Enfermeria por Virginia Henderson se publicéd por primera vez
en 1955 y fue revisada en 1966. ’
Una enfermera tedrica, es un profesional de Enfermeria que busca definir
sistematicamente principios basicos de la Enfermeria practica. Algunos temas
son comunes a las definiciones: la enfermera es inquieta, adaptativa,
individualizada, holistica, conexiona la familia y la comunidad, incluye ensefianza
y servicios directos / indirectos; es una ciencia asi como un arte que tiene relacion
con la promaocion de la salud, su mantenimiento, su restauracion y el cuidado del
moribundo.
Los tedricos de Enfermeria extraen teorias de Modelos que reflejan los objetivos vy
filosofias de la profesion, desarrollan definiciones de ella y describen las
actividades de enfermeria necesarias para conseguir sus propios objetivos.

( ANEXO 9.2 TABLA 1.)
La American Nurses Association (ANA) describe Ia practica de la Enfermeria
como directa, orientada hacia una meta y adaptable a las necesidades del

individuo, la familia y fa comunidad durante la salud y la enfermedad.

7. FERNANDEZ, Ferrin Carmen. et al. El Madelo de Henderson v el Proceso de 12
Atencitén de Enfermeria.  Ed. Masson-Salvat. Barcelona, 1995, 3-4p.
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3.1.3 ENFERMERIA, LA CONDICION DEL ARTE

A lo largo de {a historia los lideres de la Enfermeria se han referido a ella como un
arte y al mismo tiempo como una ciencia. El arte es algo mas que un concepto
lingal y estatico; supone un tipo de percepcién activa, dinamica y en continuo

desarrollo.

La verdadera esencia de la Enfermeria, como de cualquiera de las bellas arles, no
reside en los detalles mecanicos de la ejecucidon ni siquiera en la destreza del
ejecutor, sino en la imaginacion creativa, el espiritu sensible y la comprension
inteligente que subyacen a estas técnicas y habilidades. Sin ellos, la Enfermeria
puede convertirse en un oficio de gran destreza, pero no puede ser una profesién
ni una de las bellas artes. Todos los rituales y ceremonias que nuestro culto
moderno a la eficiencia pueden imaginar y todo nuestro elaborado equipo
cientifico, no nos salvara si los elementos intelectuales y espirituales de nuestro
arte quedan subordinados a lo mecanico y si los medios llegan a considerarse

mas importantes que la finalidad.

La historia de la Enfermera es un relato de descubrimientos que reflejan los
nuevos avances realizados en cada generacion; sus aspectos mas valiosos:
cuidado y entrega. Una de las mas ansiadas metas de la Enfermeria es la
profesionalidad;  implica un conjunts Unico de conocimientos que integra
determinadas experiencias y competencias especificas, autorregulacion vy

formulacion de un codigo élico.



MARCO TEORJCO. MARCO CONCEPTUAL Y TEORIAS DE ENFERMER]A

El siguiente pensamiento es de Florence Nightingale:.

“ La Enfermeria es una arte; y si se pretende que sea un arte, requiere de una
devocién tan exclusiva, una preparacién tan dura como el trabajo de un pintor o
de un escultor, pero gCého puede compararse la tela muerta o el frio marmol con
el tener que trabajar con el cuerpo vivo, el templo del espiritu de Dios?

Es una de las bellas artes; casi diria la mas bella de las artes. *?

3.2 MARCO CONCEPTUAL Y TEORIAS DE ENFERMERIA

3.21 TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA
La Enfermeria al ser una profesion que estd emergiendo estd involucrada en la
identificacion de su base (nica de conocimiento, esto es, el conocimiento esencial
para la practica de la Enfermeria o también llamada ciencia de ta Enfermeria. Para
fa identificacion de la base del conocimiento, se requiere el desarrollo y el
reconocimiento de los conceptos y tedricos especificos de la enfermeria.
La tecria del desarrollo tuvo su momento en los sesenta y ha progresado gracias
a las enfermeras tedricas y su participacion en las conferencias sobre la teoria y 1a
investigacion para clasificar y validar las teorias.
Una teoria se constituye de conceplos y preposiciones, explica con detalle los
fenémenos a los que se refiere; su principal objetivo es generar conocimiento en

un determinado ramo.

8. DONAHUE ..., Op. Cit. 473 p. 14
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Los principales propésitos de las teorias de Enfermeria son: (King 1978)

* Generar conocimientos que facilitan mejorar la practica.

* Organizar la informacién en sistemas l6gicos.

* Descubrir agujeros de conacimientos en el campo especifico del estudio.

* Descubrir el fundamento para la recoleccién de datos. fiable y veraz, sohre

el estado de salud de los clientes.
* Aportar una medida para evaluar ia efectividad de los cuidados de
Enfermeria,

* Desarrollar una manera organizada de estudiar ta Enfermeria.

* Guiar la investigacion en la Enfermeria para ampliar los conocimientos.
La profesionalidad y el desec de consequir status colegiado con oiros
profesionales de la salud han originado ia necesidad de un modelo conceptual
como una forma de conceptualizar la disciplina de una forma inequivoca, que
incluye un lenguaje comdn y comunicable a otros ¥a que para ser consideradas
profesionales de la salud, las enfermeras deben establecer cual es su rol dentro
del equipc interdiscipiinario.
Un marco conceptual es un conjunto de conceptos y declaraciones que se
integran dentro de una configuracion significativa.
Un concepto es una idea abstracta, o una imagen mental de |a realidad. Existen
conceptos aplicables a la Enfermera: los principios humanos, la salud la relacion

de ayuda y la comunicacién
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Otros conceptos influyen en la profesion y determinan su practica: Persona gque
recibe cuidados, el ambignte en que ésta vive, el grado de salud en el momento
de la interaccion y la actuacién de la enfermera. El conjunto de estos conceptos
constituye el paradigma de la Enfermeria. *

E! paradigma de la Enfermeria representa ia linea mas general de cualquier
disciplina, su unidad o marco, describiendo los fenémenos sobre los que se debe
basar y regir en forma univoca.

Para resumir, la diferencia entre una teoria y un modelo conceptual es un nivel de
abstraccion. Un modelo conceptual es un sistema abstracto de conceptos
relacionados entre si. Una feor/a esta basada en un modelo conceptual pero esta
limitada en el ambito, contiene mas conceptos concretos con definiciones ¥
explicaciones detalladas de las hipétesis, uniéndolas a todas juntas.

Cada teoria recibe el nombre de la persona o grupc de persgnas que la han

desarrollado y refleja sus ideas. ( ANEXO 9.3 TABLA 2 )

3.2.2 ELEMENTOS DE LOS MODELOS DE ENFERMERIA
Los modelos conceptuales tienen tres elementos: suposiciones, un sistema de

valoracién y unas unidades principales.

9. KOZIER, Bérbara, ct al. En{ermeria Fundamental [ 4° ed. Ed. [nteramericana Mc 16

Graw-Hill. Madrid. 1993. 61p.
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SUPUESTOS. Son declaraciones de hechos gue se aceptan para reforzar el

fundamento teérico de los conceptos. Pueden preceder de una teoria cientifica,

de la practica o de ambas y pueden ser verificables. Suelen variar de un modelo a

otro, ya que se configuran desde diferentes premisas.

SISTEMA DE VALORES. Lo constituyen las creencias que refuerzan una

profesion, generalmente estas creencias son similares en los distintos modelos:

* Las enfermeras tienen un rol propio, aunque colaboren con otras profesionales
de ia salud.

* Es un servicio dirigido a la satisfaccion de las necesidades de salud o
enfermedad de personas o grupos y no hacia aspectos especificos de la salud

o de la enfermedad,

-

Utilizan un procedimiento sistematico para hacer operativo su modelo

conceptual.

* Implica una serie de relaciones interprofesionales entre las que destaca la
relacién enfermera - cliente.

PRINCIPIOS. A partir de los supuestos y los valores se pueden elaborar siete

grandes principios: Meta de Enfermeria, cliente (paciente), papel de la enfermera,

origen de los problemas del cliente, enfoque de la intervencion, formas de

actuacion, consecuencias de la actividad. '°
" Meta de Enfermeria. Es aquello que se trata de conseguir y debe ser acorde

a los propésitos de todos los profesionales de la salud.

10. KOZIER.... Op.Cit. 63 p. 17
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* Cliente. No se debe considerar solo como el receptor de los servicios que
realiza la enfermera, sino también como el integrante de un grupe y como
persona.

" Rol de la enfermera. Muchas enfermeras consideran que su unica funcion es
‘cuidar”; el cuidado es un concepto vago pero implica otras funciones como
promover la conducta de adaptacion del cliente, lograr que se consiga un nivel
optimo de auto cuidado, etc.

* Origen de los problemas. La fuente de problemas es la causa de los posibles
inconvenientes que puede padecer cualquier cliente susceptible de la
intervencion del profesional.

* Enfoque de la actuacion. Lo determina cada modelo. Puede ser en las
deficiencias del paciente, en las dificultades de adaptacién, etc.

* Formas de actuacién. Indican la disposicion que posee la enfermera al realizar
su trabajo, relacionada con el enfoque y especifican la mejor forma de ayudar al
cliente.

Consecuencias. Las consecuencias esperadas de la actuacion de Ia

enfermera reflejan el objetivo de la Enfermeria y el concepto del cliente.

Para algunas enfermeras la existencia de un unico modelo, simple y universal

presenta varias ventajas

* El desarrollo de la Enfermeria como profesian llegaria mucho mas lejos.

* Facilitaria la comunicacion y la investigacion.
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* Ayudaria a comprender ei rol de las enfermeras en sus aspectos

menos tradicionales, como ia practica independiente, el auto cuidado, las

organizaciones de salud, frente a la opinion del cuidado de los clientes.
Contrario a lo anterior, los defensores de que prevalezca la, diversificacion opinan
que:
* La mayoria de las disciplinas poseen varios modelos conceptuales que
permiten investigar los fendmenos de diferentes formas y de diferentes punto de
vista.
* Con la diversificacion se incrementa el entendimiento de la naturaleza de |a
enfermera y su alcance.
* La multiplicidad ayuda al desarrollo de todos los campos de actuacion posibles y
aumenta los conocimientos.
Estas contradicciones son necesarias para determinar la supremacia de uno o

mas modelos.

3.2.3 MODELO DE VIRGINA HENDERSON

El aporte fundamental de Virginia Henderson a lo largo de su dilatada y fructifera
vida profesional ha proporcionado importantes bases para el avance de la
Enfermeria.

Henderson nace en Kansas City Missouri en 1897, inicia su vida profesional en

1922 en una época en que se hacia presente la demanda de cuidados de

19
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Enfermeria; tras la Guerra Mundial Y con una grave crisis econdmica y social en
puerta. Después de afios de labor docente, asistencia! e investigadora, Virginia
Henderson da a conocer lo que serfa una de las aproximaciones mas lucidas a la
definicion de la disciptina de la enfermera, en su conocida afirmacion de ta funcién
propia de la Enfermeria.

Tal definicion es aceptada por el consejo Internacional de Enfermeras (CIE) y ha
egado a ser considerada como la mas universal y aceptada por las enfermeras
de todo el mundo. Enumera y describe sus también clasicas “14 necesidades
basicas” elementos de gran valor y genera! aplicacion en la labor enfermera en
cualquier area.

Asi el Proceso de Atencion de Enfermeria tomé del Modelo Henderson algunos
elementos fundamentales para las fases de valoracion y en el establecimiento de
prioridades y objetivos de cuidado.

La North American Nursing Diagnosis Association {(NANDA) buscd en Henderson
las bases tedricas para el desarrollc de sus propuestas de Diagnésticos de
Enfermeria como instrumento de sistematizacion del trabajo enfermero.

Lo que se pretende es mostrar que los madelos conceptuales, el proceso atencion
y la Taxonomia diagnéstica aunque parezcan elementos tebricos diferenciados,
en la practica asistencial se complementan interrelacionandose entre si de forma

que constituyen un todo.
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El modelo conceptual constituye la estructura tedrica que guia y limita el campo de
nuestra actuacion profesional. E} proceso de atencién es la metodologia que
permite actuar de modo sistematico al planificar las intervenciones.

La Taxonomia diagnostica unifica el lenguaje y los criterios en el momento de
definir los problemas que las enfermeras podemos ayudar a resolver desde

nuestro rol autdénomo y diferenciade en nuestra funcién de cuidar.

3.2.4 CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE HENDERSON

Henderson no pretendid elaborar una teoria de Enfermeria, desarrolld su trabajo
por [a preocupacion que le causaba la ausencia de una determinacién de Ia
funcién propia de la Enfermeria.

Su pregunta era: ;Qué es lo que deberian hacer las enfermeras gque no pudieran
hacer otros profesionales de la salud? Publicé el libro The Nature of Nursing en el
cual define la funcién propia de la enfermera de la siguiente forma:

‘La dnica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sanc o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
0 a una muerte serena, actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que el ayude a recobrar
su independencia de la forma mas rapida posible.

A partir de esta definicion se extraen una seria de conceptos y subconceptos
basicos del modelo de Henderson:

i1. FERNANDEZ ... Op.Cit. 4p. 21
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1.__Persona
Necesidades Basicas.
2. Salud
Independencia
Dependencia

Causas de la dificultad o problema
3. Rol Profesional
Cuidados basicos de Enfermeria
Relacién con el equipo de salud
4. Eatorno
Factores ambientales
Factores socioculturales
De acuerdo con la definicibn de la funcidn propia de la Enfermeria y a partir de
ella, Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de
cuidados. Cada persona se configura como un ser humano (nico y complejo con
componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales: posee 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad
fisica y psicolégica y promover su desarrollo y crecimiento:
Necesidad de oxigenacion
Necesidad de nutricion e hidratacién

Necesidad de eliminacion

2
[
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Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Necesidad de comunicarse

Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores

Necesidad de trabajar y realizarse

Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas

Necesidad de aprendizaje.
La satisfaccion de las 14 Necesidades Basicas esta determinada por los aspectos
biologicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales de cada persona, y la
interrelacion de las diferentes necesidades que desde un punto de vista holistico
se hace necesario para poder valer el estado del individuo como un todo. ?
Virginia Henderson considera que todas las personas tienen determinadas
capacidades y recursos, tanto reales como potenciales; buscan lograr la
independencia mediante la satisfaccién de tas necesidades de forma continuada
con el fin de mantener su propia salud en estado optimo.
Cuando esto no es posible aparece una dependencia que segin Henderson se
debe a tres causas y que identifica como: falta de fuerza, falta de conocimiento o

falta de voluntad.

12. PHANEUF, Margot. i i . neién d
Enfermeria, Tr. Carlos M. Lépez Gonzilez y Julia Lépez Ruiz. Ed. Mc Graw-Hill.
Madrid, 1993. 19p.

-2
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Independencia. Puede ser definido como la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad,

etapa de desarrollo v situacion.

Dependencia. Puede ser considerada como una doble vertiente. Como la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades o aunque realice actividades no resulten adecuadas o sean

insuficientes para lograr la satisfaccién de las actividades.

Los criterios de dependencia e independencia deben considerarse de acuerdo a
los componentes especificos de la persona (biofisiolégicos, psicoldgicos,

sociocuiturales y espirituales).

Las causas de dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o dei

entorno que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades:

*

Falta de fuerza. No es solo la capacidad fisica o habilidad mecanica de la
persona, sino la capacidad del individuo para llevar a término las acciones

pertinentes a la situacién.

Falta de conocimiento. Se refiere a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacién de enfermedad, el autoconocimiento y 105 recursos propios y
ajenos disponibles.

24
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* Falta de voluntad. Incapacidad o limitacién de la persona para comprometerse a
una decisién adecuada a la situacion y en la ejecucién y mantenimiento de las

accicnes oportunas para la satisfaccion de sus necesidades basicas.

La presencia de estas causas o una de ellas da lugar a una dependencia total o
parcial asi como temporal o permanente. El tipo de actuacién de suplencia o

ayuda se determina por el grado de dependencia identificado.

3.3 GENERALIDADES DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

3.3.1 DEFINICION.

El Froceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematico y organizado, en
el sentido en que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y
tratar de un enfoque deliberativo que exige habilidades cognitivas, técnicas e

interpersonales.

El Proceso de Enfermeria consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas,
valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacidn. Estas fases integran
las funciones intelectuales para cumplir el objetivo de Enfermeria, mantener el
bienestar optimo de la persona, en casc de que éste no se pueda conseguir.

13. IYER, W. Patricia. et. al. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria.  3*ed. Ed.Mc 25

Graw-Hill.  Interamericana, Meéxico, D.F. 9 p.
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3.3.2 OBJETWVO.

El objetivo principal del proceso de atencion de Enfermeria es proporcionar un
sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales de la
persona, en la familia © comunidad. Consiste en una relacién de interaccion entre
el individuo y el profesional de Enfermeria, con el individuo coma centro de
atencion por io que le ayuda a enfrentarse a los cambios en el estado de salud y

da lugar a una asistencia individualizada.

3.3.3 ORGANIZACION

VALORACION. Es la primera fase del proceso de atencién de Enfermeria. Sus
actividades se centran en la obtencién de informacién relacionada con el
individuo , familia o comunidad, con el fin de obtener los hechos necesarios para
identificar las necesidades, problemas o respuestas humanas, logrando con ello
definir su estado de salud capacidades y recursos. Los datos se recogen en forma
sistemnatica, utilizando Ia entrevista, exploracién fisica, resultados de laboratorio
y otras fuentes empleadas por el profesional de Enfermeria

DIAGNOSTICO. Durante esta fase ya se tienen reunidos los hechos necesarios
que determinan las capacidades, problemas de salud reales / potenciales y

recursos disponibles. De esta manera se identifican los diagndsticos de

26
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enfermeria que proporciona e! foco central para el resto de las fases, ya que
supone en método eficaz de comunicacion con los problemas del individuo. Es en
esta fase que se podra determinar si los problemas se pueden resolver mediante
intervenciones independientes de Enfermeria y cudles requeriran de actuaciones
prescritas por otro profesional de la salud cualificado para ello.

PLANIFICACION. En ia fase de planificacion, se desarrollan estrategias para
evilar, reducir al minimo o corregir los problemas identificados en el diagnostico de
Enfermeria y promover la salud. Esta fase consta de varias etapas:
Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados, fijar resultados
con el individuo (objetivos), se deciden las actuaciones de Enfermeria que
conducirdn a la consecucidn de los resultados propuestos y el registro de
diagndstico, objetivos y actuaciones de Enfermeria en forma organizada en el plan
de cuidados.

EJECUCION. Es el momento mas importante para el contacto con la persona. £l
profesional de Enfermeria se encuentra en una situacion privilegiada porque
establece una relacidn significativa con la persona, le toca, escucha y responde
preguntas, asume una actitud empatica. Se establece una comunicacién
funcional, esto es, clara, eficaz, expresiva, por medio de comunicacian verbal, no
verbal y el tacto. Esta forma de comunicacion se caracteriza por el intercambio
entre la enfermera y el individuo; fa relacidn de ayuda consiste en establecer un

clima de confianza, aceptacion, respeto y comprension.
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entre la enfermera y el individuo; ia relacién de ayuda consiste en establecer un
clima de confianza, aceptacion, respeto y comprension.

La comunicacion pedagégica o de ensefianza es el momento para informa
problemas, tratamiento o habitos para satisfacer sus necesidades. ™

La ejecucion es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para conseguir
los resultados definidos en la etapa de planificacién. El profesional de Enfermeria
continua recogiendo datos de la situacién de! individuo y su interaccion con el
entorno realizando intervenciones, continuar valorando, y realizar anotaciones.
EVALUACION. Es la {ltima fase del proceso de atencion de Enfermeria. Ei
profesional de Enfermeria evaliia el fogro de los resultados, identifica factores que
han afectado el logro de resultados, decide si se continGia, modifica o finaliza el
plan establecido.

Con fines didacticos se delimitan las fases del proceso de atencién de Enfermeria

en la practica real es dificil delimitarlas por su interrelacion e interdependencia.

3.3.4 BENEFICIOS.

El proceso de atencidon de Enfermeria constituye un método organizado para
proporcionar cuidados de Enfermeria acelerando el diagnéstico y tratamiento de
los problemas de salud reales y potenciales disminuyendo la prevalencia del

problema de salud.

14. ALFARQ, Lefevre Rosalinda. Aplicacion del Proceso de Fnfermeria. Guia Prictica, 28
Tr. Maria Teresa Ruiz Rodrige. 3%ed, Ed. Mosby-Doyma. Madrid. 1996. 45 p.
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A través de él se crea un plan con un costo efectivo, tanto en sufrimiento humano
como de gastos econdmicos. Posee requerimientos de documentacion precisos
disefiados para mejorar la comunicacién, prevenir errores, omisiones y
repeticiones innecesarias, deja un “rastro de papel” que permite evaluar la calidad
de los cuidados del paciente y realizar estudios de Enfermeria para mejorar la
calidad y eficiencia de los cuidados de salud. Favorece la flexibilidad y el
pensamiento independiente necesario para brindar cuidados de Enfermeria
individualizados centrados en la respuesta humana, adaptando las intervenciones
al individuo y no a la enfermedad.

Por todo lo anterior aumenta la satisfaccién del profesionat de Enfermeria ante la

consecucién de los beneficios obtenidos. ¥

14. ALFARO. Lefevre Rosalinda, Apligacic

. - apyr o ah . 29
Tr. Maria Teresa Ruiz Rodrigo. 3"ed. Ed. Mosby-Doyma. Madrid. i996. 45 p.
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IDENTIFICACION

4. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION

Edad: 13 1/12 Peso: 87 Kg
Sexo: Femenino. Talla: 1.53 Kg
Lugar de nacimiento: México, D. F.

Escolaridad: Primero de Secundaria

Ocupacion: Estudiante

Religién; Catdlica

Lugar dentro de la familia: Hija Gnica

Nivel socioecondmico: Medio bajo

Fuente de informacion: Entrevista directa

Fiabilidad (1-5):4
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4.1 VALORACION DE ENFERMERIA
Datos de dependencia e independencia obtenidos a través de la entrevista y

observacion, segun la guia de valoracion. ( ANEXO 9.1)

NECESIDAD DE OXIGENACION.

-Dalos de independencia. Permeabiiidad de las vias respiratorias. Frecuencia,
ritmo y profundidad respiratorias normales. Piel y mucosas con coloracién
sonrosada, retorno venoso sin alteraciones observables.

Frecuencia respiratoria; 22 por min.

Frecuencia cardiaca; 82 por min.

Presion arterial: 120 /70

Lienado capilar: 1-2 seg.

Datos de dependencia. Sufre disnea cuando realiza un esfuerzo de la vida diaria
(subir escaleras, caminar aprisa, correr) y en los ejercicios fisicos realizados en la
asignatura correspondiente en el centro escolar,

El diagnéstico relacionado a este dato de dependencia sera considerado en la
categoria diagndstica de “Intolerancia a la actividad” por ser repercusién de un
problema de fondo, a fin de que permanezca la actuacion autdnoma del

profesional de enfermeria.
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

-Datos de independencia. Refiere afinidad por casi todos los grupos de alimentos.
Consume alrededor de 1 a 1.5 litos de liquido al dia entre leche y agua.
Regularmente realiza tres comidas al dia. Dentadura en buen estado (sdlo
algunas caries), adoncia. Conoce el método de preparacion de algunos
alimentos. Refiere interés en el aprendizaje para una dieta equilibrada y
adecuada. Su familia refiere no tener problemas econdmicos para la adquisicion
de fos alimentos.

-Datos de dependencia. Habitualmente tiene que atenerse a los alimentos que
haya en la casa de su abuela, que por su ausencia regularmente son para
preparar comida rapida, antojitos y en su defecto comprados ya elaborados. Estos
alimentos son ricos en grasas animales y carbeohidratos. Su lunch escolar consiste
en sandwich de jamén y yogurt para beber o jugo embotellado. Siente afinidad por
el pan blanco y de dulce, las golosinas y antojitos mexicanos y extranjeros. El
horario para sus alimentos es irregular. Desconoce el valor nutricional y energetico
de los grupos de alimentos. En ocasiones no controla sus antojos y cae en
excesos. Acepta su falta de voluntad para controlarse. En las dietas que ha
intentado no ha tenido éxito.

Talla: 1.51m

Peso:87Kg

Indice de masa corporal ( IMC) :37
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3. NECESIDAD DE ELIMINACION

-Datos de independencia, Eliminacién urinaria: 4-5 veces al dia en frecuencia.
Cantidad, olor y color normal. Evacuacion en 2 ocasiones al dia, heces blandas de
aspecto y olor nomal. Examen coproparasitoscopico y general de orina
normales. Mantiene horarios regulares adaptados a sus necesidades por su
permanencia en la escueia.

-Datos de dependencia. No se observan.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.

- Datos de independencia. Conoce Ja importancia del ejercicio fisico en la vida
diaria. En su hogar cuenta con aparatos para realizar ejercicio: bicicleta fija con
remo, aparatos para fortalecer abdomen, piernas y gliteos. Expresa deseo de
aprender natacién ya que su prima la practica.

- Datos de dependencia. Alineacidn corporal incorrecta de pie y sentada. Solo
realiza ejercicio fisico que le asignan en la materia escolar correspondiente.
Refiere: me da flojera y me canso rapido, me fatigo. Se considera sedentaria,
pasa la mayor parte del dia sentada por las tareas escolares. Se observaron
cambios significativos en los signos vitales en respuesta a 1a actividad.

Frecuencia cardiaca: 142 por min,

Frecuencia respiratoria; 36 por min.

Presion arterial: 130/80
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5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

-Datos de independencia. Duerme de 7 a 8 horas diarias, ocasionalmente duerme
una siesta al regreso de la escuela.

-Datos de dependencia. No se observan.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR.

-Datos de independencia. Su ropa es pulcra y adecuada a su edad. Viste con
playera y pantalon de mezclilla, dice que asi se siente comoda. Sus zapatos son
modernos.

-Datos de dependencia. Dice que se vestiria mas a la moda si su madre se lo
permitiera. Su familia informa que generalmente es dificill de encontrar ropa de su
talla, por lo cual frustra sus desecs de vestirse mas moderna. Se observan manias
como bajarse la blusa constantemente (como si tratase de cubrir su abdomen) su
ropa es holgada y larga.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

- Datos de independencia. Temperatura corporal: 36.5°C

- Datos de dependencia. No se cbservan.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

- Datos de independencia. Aspecto limpio, habitos de higiene de 3 a 4 duchas a la
semana. Mucosas semihidratadas. Aseo bucal una vez al dia, ufas cortas y
cuidadas. Cuenta con todos los servicios para un bafo diario. Conoce ia

importancia de mantener una higiene corporal adecuada.
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- Datos de dependencia. Piel seca sin ser escamosa, labios secos y agrietados.
*Piel de gallina” en piernas y brazos, zonas oscuras en cuello y entrepiernas,
Cuero cabelludo grascso y cabello con puntas resecas. Estrias en antebrazos y
cadera. Piezas dentales con mal aseo. Dice ‘le da flojera bafiarse diario y se le
olvida lavarse los dientes”.

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

- Datos de independencia. En la escuela le han ensenado la forma de prevenir
accidentes y actuacién ante siniestros, Considera que sabe enfrentar las
situaciones de peligro. Tiene conocimiento del riesgo que implica su sobrepeso
tiene temor a la presencia de repercusiones en su salud.

- Dalos de dependencia. A pesar de tener conocimientos del riesgo de su
sobrepeso no ha logrado controlarlo y solicita ayuda.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE.

- Datos de independencia. Mantiene buena relacién con su madre le es facil
socializar con personas de su edad, mantiene amistades duraderas.

- Datos de dependencia. La mayor parte de los adultos de su familia de
convivencia le reprimen y recriminan por acciones que ellos consideran
incorrectas. Durante la entrevista tarda en responder 0 no contesta a las
preguntas relacionadas con sus emociones o sentimientos, sus facies son de

desconfianza pero verbalmente no lo expresa y tampoco lo niega.

L
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11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.

- Datos de independencia. Practica 1a religion catélica, considera que su religion
satisface sus necesidades y acepta las creencias y valores inherentes a la religion
inculcada,

- Datos de dependencia. No se observan.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

- Datos de independencia. Se considera una persona con capacidades y valores.
Cumple con las tareas escolares, le gusta la etapa de desarrolio que vive. Sabe
de la importancia y tiene la intencidn de mejorar su actitud en la familia, escuela,
amistades, en general con su vida social.

- Datos de dependencia. Cree que el rol de adolescente lo viviria mas pleno si la
situacion actual no fuera de tanto peligro y riesgo en la calle, entonces saldria a
divertirse con sus amistades. Dentro de su familia se siente reprimida, presionada,
su expresién es de incomprendida, acepta que no cumple con actividades del
hogar por falta de voluntad, esto le ocasiona problemas con la abuela y tios. En ia
escuela suele ser descuidada y confiada por lo que llega a bajar de calificaciones,
por lo cual cree decepcionar a su madre. No le gusta su nariz, si pudiera la

cambiaria. El sobrepeso no ie gusta, desearia no tener ese exceso.
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13. NECESIDAD DE JUGAR - PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

- Datos de independencia. Le gusta leer cuentos e historias de terror, escuchar
misica, ver televisidn, ver peliculas de video e ir a Internet tres o cuatro veces al
mes.

- Datos de dependencia. Desearia tener mas amigos de su edad, que su madre ¥
familia le permitieran mayor convivencia y comunicacién con sus amistades, ir ai
cine, de paseo, visitarse mutuamente e ir a excursiones.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

- Datos de independencia. Verbaliza interés por adquirir conocimientos que
pudieran ser importantes para cubrir sus necesidades y resolver sus problemas.

- Datos de dependencia. Reconoce que le falta informacion para concientizarse

de la problematica, asi como para cubrir sus necesidades.
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4.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMER!A.

DIAGNOSTICO 1.

Alteracion de la nutricién por exceso relacionado con un desequilibrio entre la
actividad fisica e ingesta calorica manifestado por indice de masa corporal (IMC)
=37.

COMENTARIO

El diagnéstico “afteracion de l1a nutricién por exceso” es definido como el estado
en el que la persona experimenta un aporte de nutrientes que exceden sus
necesidades metabdlicas. Una caracteristica definitoria de este diagnostico de
enfermeria es la confirmacion de un peso en un 10 a 20% al peso ideal segun
estatura, complexion fisica, sexo y edad, asi como la observaciéon de un patrén
alimenticio inadecuado. Ademés de estos factores, la vida sedentaria que
manifiesta influye directamente para la disminucién de demandas corporales, si a
esto le sumamos los cambios fisicos caracteristicos de esta etapa de desarrollo, el
aumento de peso es considerablemente mayor. Dada |a problematica observada
de falta de conocimientos sobre las necesidades nutricionales y la pérdida de
autocontrol, la situacion critica aumenta pero se consideran factores de ayuda el
interés personal por controlar el problema y el apoyo familiar para la pérdida de

peso.
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DIAGNOSTICO 2.

Intolerancia a la actividad relacionada con el estilo de vida sedentario y
desacondicionamiento fisico, manifestado por los cambios significativos en los
signos vitales durante 1a actividad fisica.

COMENTARIO

La NANDA define el diagnéstico de “intolerancia a la actividad” como el estado en
que la persona tiene insuficiente energia psicolégica y fisiclégica para tolerar o
complementar las actividades diarias requeridas o deseadas. En este caso el
informe verbal de sentir cansancio y fatiga al realizar actividades de la vida diaria y
se confirman al observar cambios significativos en los signos vitales como
respuesta a la actividad fisica; el estilo de vida sedentaria es la principal causa de
este problema. El estado misculo esquelético presenta alteraciones en alineacion
corporal, masa y tono muscular, estos datos demuestran la presencia del
diagndstico en estudio. La causa de dificultad en este diagnéstico esta
relacionada con la falta de voluntad, por no observarse alteraciones en

electrocardiografia.
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DIAGNOSTICO 3.

Alteracién en el mantenimiento de la salud relacionado con la falta de motivacion
manifestado por la irregularidad en las practicas habituales del cuidado personal y
control de salud.

COMENTARIO:

El diagnéstico “ Alteracion en el mantenimiento de la salud “ tal como lo define Ia
NANDA es la incapacidad para identificar, manejar y buscar ayuda para mantener
ta salud,

Se aconseja el uso de esta categoria diagndstica en aquella situacién en que
haya una alteracion en el mantenimiento de la salud por diversos factores, entre
eflos la falta de voluntad y motivacion para asumir sus propios cuidados.

En el caso especifico la alteracion en el mantenimiento de la satud viene
relacionada con la falta de voluntad ya que la adolescente conoce los beneficios
de la higiene personal, la salud, proteccién de la piel, habitos alimenticios y otras
actividades destinadas a la preservacion de la salud sin que ello sea motivo para
que las realice habitualmente.

Durante la exploracion fisica se encontraron evidencias de presencia de esta
alteracion como falta de higiene bucal, malos habitos alimenticios, mal aseo

corporal, etc.
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DIAGNOSTICO 4.

Alteracion de !a imagen corporal relacionada con trastornos psicosociales,
manifestados por la percepcién negativa de su propia imagen.

COMENTARIO:

* Trastorno de la imagen corporal” es un diagnbstico que la NANDA define como:
Desajuste en la forma en la que alguien percibe su imagen corporal.

Se optd por este diagnostico por los datos objetivos y subjetivos obtenidos
durante ia entrevista; entre ellas el uso de playeras holgadas y largas y la mania
de jalarla tratando de ocultar la parte baja del abdomen, ademas de la
verbalizacidon de sentimientos negativos sobre su cuerpo ( sobrepeso ), su imagen
¥ $u nariz.

Se relaciond con el enfoque psicosocial por el énfasis de la sociedad actual
{estigma social}, en el aspecto y funciéon corporal que hacen que la imagen

corporal sea un aspecto importante de la auto percepcion.
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DIAGNOSTICO 5.

Riesgo de disminucion de la autoestima relacionada con ef desajuste de la forma
en que percibe su imagen corporal.

COMENTARIO

La NANDA define el diagnéstico “trastorno de la autoestima™ como la expresién
directa o indirecta de sentimientos o evaluacién negativa sobre uno mismo o sobre
las propias capacidades. En este caso se considera como un diagnostico
potencial ya que durante la entrevista a pesar de conocer su responsabilidad en el
problema descrito expresa su deseo y capacidad para cambiar la percepcion de
su imagen corporal a través de modificaciones en las actividades encaminadas al
cuidado personal y control de la salud. Por io tanto el rﬁotivo de considerar este
diagndstico potencial es mejorar la percepcidn de si misma eliminando Ja causa
principal que pudiera favorecer o provocar sentimientos negativos que alteren e!
autoestima. Cabe mencionar que la autoestima es uno de los cuatro componentes
de la percepcion de uno mismo: imagen corporal, desemperio de rol, identidad
personal y autoestima; una alteracion o cambio en cualquiera de los cuatro

repercute necesariamente en los restantes.
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DIAGNOSTICO 6.

Afrontamiento individuai inefectivo refacionado con su etapa de desarrollo
{adolescencia) manifestado por alteraciones en la participacion familiar,
COMENTARIO

El diagnostico “afrontamiento individual inefectivo” es definido por la NANDA
como: deterioro de los comportamientos adaptativos y de la habilidad de la
persona para cubrir las demandas y roles de vida. Esta categoria diagnéstica se
refiere a personas con patrones previos de adaptarse a las exigencias de una
situacién previa. En el caso particular se trata de los cambios biopsicosociales y
espirituales propios de la adolescencia que al ir sucediendo han interferido en la
relacion familiar ocasionande problemas de comunicacion entre la adolescente y
la familia haciende mas dificil el proceso de adaptacion, de adquisicién, de

identidad y autorrealizacion,
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4.3 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
DIAGNOSTICO 1,
CONSIDERACIONES DE LA VALORACION ESPECIFICA
- Antopometria: Peso, talla, indice de masa corporal { IMC).
- Constantes vitales: Temperatura corporal, presién arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria.
- Momento de inicio del sobrepeso.
- Antecedentes familiares de obesidad.
- Factores que contribuyen a una excesiva ingesta calérica.
Deficit de conocimientos del valor nutricional y calérico de los alimentos.
Respuesta inapropiada a sefiales externas (aburrimiento, colera, tensién,
culpa).
Falta de iniciativa o motivacién.
Desequilibrio en la composicién nutritiva de la dieta.
Horarios, tiempo y lugar de comidas.
Factores culturales y familiares.
Malos habitos alimenticios (Comer de prisa, saltarse comidas, comer entre
comidas, botanas, comida enlatada).
- Factores que contribuyen a un gasto energético inadecuado
Déficit de conocimientos de la importancia del ejercicio durante la pérdida y

mantenimiento del peso.
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Nivel diario de ejercicio.
Inadecuado programa de ejercicios.
Estilo de vida sedentario.
Fatiga.
Falta de iniciativa y motivacién.
Intolerancia a la actividad.
Mal control del tiempo, establecimiento de prioridades y planificacion.
Apoyo o sabotaje por parte de la familia o amigos.
Deseo y disposicidn actual del paciente por seguir un programa de control de
la ingesta calérica y ejercicio.
Descartar un trastorno del acto de comer (anorexia nerviosa, bulimia) u otro

problema que requiera tratamiento de otro profesional de la salud.

OBJETIVOS

A CORTO PLAZO.

La adolescente :

Sera capaz de identificar la relacion entre la ingesta calbrica y el nivel de
actividad .

Identificara y conocera los diferentes grupos de alimentos, su valor
nutricionai y calorico.
Se comprometera a modificar el patron de ingesta adaptandolo a sus

necesidades personales.
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A MEDIANO PLAZO
- Tendrd la capacidad de preparar y consumir la dieta personalizada
propuesta.
- Aumentard el gasto energético realizando actividad fisica regular. (Sera
detallada en el diagnostico 2).
- Perdera peso de 500 a 1000 g por semana y cada semana.
ALARGO PLAZO
- Recuperara el peso adecuado a su edad, sexo, talla, constitucion corporal y
etapa de desarrollo siguiendo habitualmente el programa alimenticio.
- Tendra la capacidad de mantenerse en el peso ideal conservando el equilibrio
ingesta calérica - nivel de actividad.
La familia
- Expresara se deseo de ayudar a la adolescente a adecuar su alimentacion y
actividad fisica a los patrones establecidos.
- Cooperara dentro de sus posibilidades con el programa de disminucion de

peso de la adolescente.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA ADOLESCENTE:
- Aumentar los conocimientos que tiene de como el peso corporal se ve afectado
por el equilibrio entre la ingesta de alimentos y la actividad, Explicar que la

reduccion y el mantenimiento del peso dependen de lograr un equilibrio entre una
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reduccién de la ingesta caldrica y una aumento del gasto calérico mediante la
realizacidn de ejercicio regular.

- Explicar las cualidades nutritivas y energéticas de los alimentos de los distintos
grupos, asi como la forma de combinarlos, cocinarlos y condimentarlos sin
aumentar su valor calérico.

- Determinar la cantidad de calorias que debe consumir diariamente para
alcanzar y mantener su peso ideal. Se realizara mediante el método de calculo del
peso ideal en libras. ( 1 libra = 460 g ) y multipticarlo por 11 { en el caso de la
mujer ). Peso ideal = 50 000g = 108.69 libras x 11 =1 195 kecal .

Actividad interdependiente. Confeccionar con apoyo del dietista una dieta de
1200Kcal adaptandola en lo posible a los gustos, horarios, habitos y recursos de
la adolescente. (Anexo 9.4).

- Explicar la importancia de beber agua en cantidades de 2 a 3 litros diarics.
Aconsejar evitar bebidas y refrescos comerciales, beber agua simple o de frutas y
sin azdcar o con edulcorante artificial.

- Animar y ayudar a comprometerse a reducir su peso y seguir el plan
alimenticio.

- Ayudar en la identificacion de patrones de alimentacion que interfieran con el
plan establecido (comer mientras ver TV :, consumo de antojitos el fin de semana,

etc)
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- Ensefiar técnicas de apoyo para ta modificacion de la conducta:
* Comer solo en un sitio especifico de la casa (mesa del comedor)
* No comer mientras se realizan otras actividades (ver TV, lectura,
revistas o periddico).
* Mantener las manos ocupadas mientras ve TV o tomar botanas
bajas  en calorias (palomitas de maiz sin mantequilla, zanahorias o
ensaladas).
*  Beber un vaso de agua inmediatamente antes de comer.
*  Usar platos pequefios.
*  No comer del plato de ofra persona..
*  Comer lentamente, ensalivar y masticar perfectamente.
*  Dejar los cubiertos mientras mastica y tomarlos hasta el siguiente
bocado.
* Tomar botanas bajas en calorias y masticarlas para satisfacer la
necesidad oral (zanahorias, apio, manzana, etc).
* Beber liquidos bajos en calorias o agua natural.
* Planificar comidas extraordinarias para e! fin de semana siempre
que se disminuyan las calorias de los demas dias y sean las mismas
gue aumenten en la comida extra, sin abusar.

*  Evitar * picar * entre comidas.
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*  Evitar comidas rapidas ya que contienen alto contenido en grasas y

calorias totales.

*  Evitar comprar comida ya preparada porque contienen ingredientes

ocultos como sal, acidos grases saturados y azucares.

' Planear anticipadamente las comidas para mantener la continuidad

de! tratamiento dietético.

- Proponer hacer amistades de su edad a quienes les interese su salud y sean
activos, si es posible se consiga una companera que haga también el
programa alimenticio y sirva de apoyo.

- Crearle un sistema de apoyo de personas que valoren el desarrollo y el aprecio
como individuo.

- Explicar la importancia y beneficios de combinar el programa dietético con un
plan de actividad fisica.

- Comentar la posibiiidad de iniciar un programa de actividad fisica.

- Ayudarle a combatir el sedentarismo, estableciendo conjuntamente un
programa realista de ejercicic moderado tomando en cuenta los recursos, el
estilo de vida y capacidades.

El programa de ejercicios fisicos se detalla en el diagnéstico 2.

- Comentar los problemas potenciales que conlleva el sobre peso: aterosclerosis,

diabetes, patologia de la vesicula biliar, cancer de mama, cancer de colon, mayor

riesgo de accidentes y lesion, hipertension, hipertrofia ventricular izquierda, etc.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA FAMILIA

Proporcionar a la familia la misma informacién gue a la adolescente.

Explicar la importancia de su participacion en el programa establecido.

Implicar a la familia en el proyecto de reduccién de peso creandole un sistema
de apoyo que valore los éxitos obtenidos.

Comprometer a la familia de que proporcione las condiciones Y recursos para
la adquisicion de alimentos, su preparacién y el desarrolio del plan alimenticio

y de ejercicio fisico.
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DIAGNOSTICO 2.

CONSIDERACIONES DE LA VALORACION ESPECIFICA

Peso, talla, sexo, edad, etapa de desarrollo.

Cambios significativos en los signos vilales en respuesta a la actividad.

Estado masculo esquelético: alineacion corporal, masa y tono muscular,
capacidad articular y de fiexibilidad.

Presencia de malestar, disnea al esfuerzo, mareos, nauseas, fatiga en
respuesta a la actividad, estado nutricional.

Patrones habituales de suefio / reposo / actividad.

Estado emocional, depresian, falta de motivacion, apatia, etapa de desarrollo.
Factores socioculturales, econdmicos y situacion familiar.

Preocupacién o inquietud ante la necesidad de actividad.

Estilo de vida sedentario.

OBJETIVOS

A CORTOQ PLAZO

La adolescente

Sera capaz de identificar la importancia de mantener un equilibric entre la
actividad fisica y la ingesta calérica como elemento indispensable para la
reduccién del sobrepeso.

Identificara las causas de la intolerancia a la actividad y su relacion con el

sobrepeso.
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- Identificara la importancia de mantener una alineacion corporal adecuada,

- Expresara su deseo de desarrollar y mantener un plan de actividad fisica
personalizado.

AMEDIANO PLAZQ

- Llevara a cabo el plan de actividad fisica personalizado sin esfuerzo excesivo
ni cambios significativos en sus signos vitales.

- Aplicara los principios de la mecénica corporal, manteniendo una alineacién
corporal correcta.

ALARGO PLAZQ

- Mantendra constancia en el plan de actividad fisica para la reduccion de
sobrepeso hasta conseguir el peso ideal y para mantenerlo.

- Aplicara habitualmente los principios de mecanica corporal y alineacién
correcta.

La familia

- Expresara su deseo de cooperar en el plan terapéutico de ejercicios de la
adolescente.

- Proporcionara apoyo dentro de sus posibilidades para el desamcllo y

mantenimiento del plan de ejercicios fisicos de la adolescente

v
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA ADOLESCENTE

Identificar con la adolescente y la familia las causas, alcance y repercusiones
de la intolerancia a la actividad en su vida diaria.

Proporcionar informacién sobre 1a relacién de la actividad fisica y la ingesta
calGrica y la importancia de mantener un equilibrio entre ambas para disminuir
el peso y mantener el peso ideal.

Describir los beneficios de la actividad fisica, el acondicionamiento fisico, ta
flexibilidad y la tonicidad muscular.

Establecer un horario regular de ejercicios teniendo como ebjetivo realizarlo de
tres a cinco veces por semana con duracién de 15 a 45 minutos y con una
frecuencia cardiaca del 80% de la prueba de esfuerzo o calculo aproximado
(150 latidos por minuto en edad de 13-19 afios). Tomando como referencia la
frecuencia cardiaca en reposo de 80 latidos por minuto; es decir, mantendra
una frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto.

Determinar un plan de acondicionamiento fisico de 45 minutos distribuidos en
15 minutos de calentamiento, 15 minutos de caminata y 15 minutos de
gimnasia, supervisando no rebasar la frecuencia cardiaca de 120 latidos por
minuto. Cabe mencionar que la parte modificable sera la de caminata, que ifa
aumentando su nivel de esfuerzo conforme la tolerancia a la actividad sea

mayor hasta alcanzar la maxima velocidad corriendo.
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Comprometer a la adclescente a mantener en forma habitual el plan de
actividad propueste adaptando horarios y actividades diarias.

Afadir ejercicio adicional segun tolere (bicicleta fija, baile, natacion, ciclismao)
como actividad recreativa.

Aconsejar caminar unas calles antes de abordar el autobls, uso de escaleras
en vez del elevador, etc.

Explicar la importancia de mantener la alineacion corporal correcta asi como
una postura adecuada.

Comprometer a la adolescente a mantener una postura y alineacion correcta
habitualmente.

Se buscara un grupo de apoyo de su edad que motive a la practica de ejercicio

fisico y que reconozca los logros obtenidos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA FAMILIA

Se explicara a la familia la forma en la que podra participar y la importancia de
la misma en el logro de los objetivos.

Se comprometer4d a la familia a apoyar el programa de actividad fisica
establecida, alentando, motivando, valorando logros, etc., ya que se
mantendra por un periodo extenso que requiere motivacién y apoyo.
Considerar la posibilidad de que ia familia se incluya en el programa de

actividad fisica.
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DIAGNOSTICO 3.

CONSIDERACIONES DE LA VALORACION ESPECIFICA

- Edad, sexo, etapa de desarrollo.

- Situacién de salud que requiere intervencion.

- Naturaleza del problema.

- Conocimientos y habilidades necesarios para el mantenimiento de la salud.

- Practicas habituales y actuales del cuidado personal y estilo de vida.

- Crisis personal (etapa de desarrollo, cambio de rol).

- Motivacién, nivel educacional, ocupacion.

- Familia, amigos, vecinos, servicios de la comunidad.

- Entorno fisico: recursos economicos y materiales.

OBJETIVOS

La adolescente

- Mantendra voluntariamente los habitos higiénicos y del cuidado personal para
el mantenimiento de su salud.

La familia

- Participara activamente en el plan establecido para la adolescente.

tn
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA ADOLESCENTE

L

Identificar con la adolescente las conductas que alteran el mantenimiento de la
salud (habitos higiénicos, dietéticos, cuidado de la piel, cuidado personal).
Explicara los beneficios de mantener buenos habitos higiénicos, la repercusion
en su situacion de salud actual, sobre !a vida cotidiana y su imagen personal.
Ayudara a identificar los recursos personales, fisicos y materiales con que
cuenta la adolescente y fa forma de utilizarlos eficazmente para satisfacer sus
necesidades de higiene personal y de mantenimiento de la salud.

Estimular al maximo para la participacion personal en sus cuidados, habitos
higiénicos y cuidado personal, esto es, con salidas, paseos, convivencia social
y familiar en lugares en donde la presentacién tenga valor significativo.

Apoyar y promover las practicas de higiene adecuadas para conducir al
bienestar y la salud.

Discutir con la adolescente los efectos nocivos o perjudiciales que
determinadas conductas ¢ habitos ocasionan en el cuerpo y sus repercusiones

con la salud.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA FAMILIA

- Proporcionar la informacion relacionada con los problemas detectados en la
adolescente.

- Solicitar su participacién activa, proporcionando los recursos materiales
necesarios para la higiene y cuidado corporal y mantenerlos al alcance de la
adolescente,

- Solicitar su participacion como grupo de apoyo elogiando los logros obtenidos,
animar a continuar con aquéllas acciones eficaces y reconociendo el esfuerzo

realizado.
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DIAGNQSTICO 4,

CONSIDERACIONES DE LA VALORACION ESPECIFICA
- Edad, sexo, talla , peso, etapa de desarrolio.

- Rol familiar.

- Significado de la imagen corporal adecuada.

- Reaccion de la familia ante la situacion problema.

- Incapacidad de tomar decisiones relacionadas a su propio cuidado.

- Tratar de ocultar 1a parte del cuerpo que no le agrada.

- Presentar conducta autodestructiva.

- Expresar verbalmente sentimientos de inutilidad o inseguridad.
- Mostrar cambios en la apreciacién del cuerpo en el ambiente.
- Rehusar pardticipar en el auto cuidado.

- Alteraciones en el patrén habitual de responsabilidad.

- Cambios en la interaccién social.

- Medio social al que pertenece.

OBJETIVOS

La adolescente

- Expresara una percepcidn realista de su imagen corporal.

La familia

- Participara activamente en el pian establecido para la adolescente.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA ADOLESCENTE

Identificar y analizar con la adolescente las causas que han originado las
alteraciones en la percepcion de su imagen corporal.

Aconsejarie estrategias para mejorar su aspecto general, higiene, cuidado
personal, arreglo y alifio, control de peso, etc.

Aclarar las percepciones negativas hacia su imagen corporal y trabajar sobre
la reconstruccion de la misma.

&

Establecer una relacién de confianza con la adolescente.
* Animarle a que exprese sus sentimientos sobre la forma en que
siente y piensa o se ve a si misma.
* Praparcionar informacién fiable y reforzar la que esté presente acerca
de la aceptacion y adaptacion, de la percepcidn de su imagen corporal
en la sociedad en que se desenvuelve.
Promover la interaccidn social con grupos de su edad.
Aumentar la participacidon de la adelescente en el desempefio de actividades
cotidianas.
Aconsejarle estrategias para crearse una imagen y arreglo de acuerdo a su
edad, sexo, complexién, que favorezcan la percepcién de si misma.
Proporcionar la informacion acerca de los recursos psicologicos y personales,
materiales y comunitarios en que se puede apoyar para mejorar la percepcion

de su propia imagen.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA FAMILIA Y AMIGOS

Desaconsejar el uso de criticas o comentarios mal intencionados, el rechazo o
aislamiento para con la adolescente,

Soficitar fa participacion activa mediante elogios reales.

Desaconsejar la sobreproteccion o elogios desmedidos.

Proporcionarle informacion de que la percepcion de la imagen corporal durante
la adolescencia es respuesta a los cambios fisicos en el cuerpo, a una serie de
peérdidas y nuevas adquisiciones y a la forma en que la sociedad en que se

desenvuelve acepte o rechace dichos cambios,
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DIAGNQSTICO 5.

CONSIDERACIONES DE LA VALORACION ESPECIFICA

- Sexo, edad, etapa de desarrollo.

- Percepcién de si misma: Sentimientos de inferioridad, inadecuacién,
inseguridad.

- Dificultad para expresar ideas, sentimientos, deseos.

- Cambios en la imagen corporal, percepcion de la imagen corporal.

- Cambios en los habitos alimenticios, higiene, arregle personal.

OBJETIVOS

La adolescente

- Expresara sentimientos positivos hacia si misma y sus capacidades.

La famifia

- Participara activamente en el plan establecido para la adolescente destinado a
mejorar ta percepcion de si misma y su autoestima.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA ADOLESCENTE

- Identificar con la adolescente |la causa o causas que favorece o provoca
sentimientos negativos.

- Identificar con la adolescente los recursos personales, familiares y sociales
con que cuenta para mejorar su auto-percepcion ofreciéndole propuestas para

explotarlas y conseguir los objetivos.
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- Proporcionarle estrategias para fortalecer su auto-percepcion a través de la
identificacion de cualidades y valores que posee.

- Ayudarle a establecer pautas de conducta, que le ayuden a fortalecer su auto
percepcion a través de actitudes de la vida diaria: alimentacion, higiene, alifio,
actividad fisica, recreacion, etc.

- Apoyarle en la formulacién de planes para establecer nuevas relaciones
sociales: Encuentro con amiges, paseos, participacién en eventos artisticos,
actividades comunitarias, etc.

- Valorar la consulta con un profesional de salud mental, participacion en grupos
de auto ayuda o sesiones de psicoterapia individual, familiar o grupal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA FAMILIA

- Proporcionar la informacién correspondiente a la situacién problema.

- Fomentar su participacién activa en el plan terapéutico en la medida de sus

posibilidades y deseos, considerando los de la adolescente.
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DIAGNOSTICO 6.

CONSIDERACIONES DE LA VALORACION ESPECIFICA.

Sexo, edad, etapa de desarrollo.

Expresiones de incapacidad para afrontar la situacion actual.

Insatisfaccion de las expectativas propias y del desempefo de rol.

Sensacion subjetiva de la pérdida de control de la situacion.

Sensacién subjetiva de inseguridad personal.

Dificultad para solicitar ayuda a familiares.

Manifestaciones de ansiedad, cambios en el cuidado personal, cambios en los
patrones alimentarios, apatia, desgano, falta de motivacién, falta de voluntad,
etc.

Estrategias habituales de afrontamiento: formas de respuesta emocional,
cognitiva y fisica.

Respuestas efectivas anteriores ante situaciones similares.

Mecanismos de defensa, empleados: negacidn, dependencia, cdlera, rebeldia.
Recursos internos: Integracidén social, capacidad para la forma de decisiones,
valores e ideas, expectativas, deseos, nivel educacional, cultura y costumbres.
Recursos externos: amigos y familiares, situacién econdmica, satisfaccion
escolar.

Cambios en los patrones habituzles de comunicacion,
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OBJETIVOS

La adolescente

- Recuperara una conducta adaptativa y la capacidad de solucion de problemas
para responder a las demandas de rol de vida.

La familia

- Realizara los cambios de conducta indicados en el plan establecido.

INTERVENCIONES DE LA ENFERMERIA CON LA ADOLESCENTE,

- Identificar con la adolescente el origen o causa de la dificultad para afrontar la
situacién problema.

- Ofrecerle una explicacion amplia de la etapa de adolescencia y de como al ser
considerada una etapa de grandes cambios implica un proceso de adaptacion.

- Proporcionarle apoyo en la identificacion de los aspectos que debe modificar.

- Determinar conjuntamente las repercusicnes que la situacién que esta viviendo
ha supuesto en su vida cotidiana y la forma de usar los recursos internos y
externos de que dispone para reducirlas y / o solucionarlas,

- Sugerirle identificar estrategias previas de afrontamiento individual, eficaz a
través de la modificacion del estilo de vida, conducta de acuerdo a su edad.

- Establecer propuestas para la aplicacion de técnicas de autocuidado,
comunicacion, control y manejo de stress, etc.

- Sugerirle establecer expectativas de vida y de desempeirio de} rol.
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- Clarificar y enfatizar 1a responsabilidad de la persona en su propia conducta,
decisiones, estilo de vida, desempeiio de rol y uso de alternativas existentes.

- Discutir el efecto de su conducta sobre sus relaciones familiares y sociales y
los beneficios que lograria con el cambio.

- Valorar continuamente los logros obtenidos sin exageraciones ni juicios
personales.

. Valorar la necesidad de consultar con su especialista en salud mental para
obtener ayuda, apoyo o consejo especializado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CON LA FAMILIA.

- Explicarle la importancia de su participacién en el ptan establecido.

- Proporcionarle informacion de fa forma en que su participacion facilitara el
afrontamiento individual en la etapa de crisis.

- Enfatizar la importancia de la comunicacién para una mejor integracion

famitiar.
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4.4 EJECUCION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
RIAGNOSTICO 1Y 2

Al confeccionar y poner en practica el plan alimenticio y el programa de ejercicios
fisicos se considerd el entorno familiar y social asi como los recursos fisicos,
culturales y econdmicos.

Se formd un ambiente terapéutico de colaboracion familiar como sistema de
apoyo y motivacion.

Se aconsejd el uso de trucos para la presentacién ingesta de alimentos para
facilitar el logro de los objetivos: horarios de comida fijos, comer despacio y con
tranquilidad, masticar, ensalivar bien los alimentos, servir porciones pequenas, y
uso de platos pequefios.

Se proporcione informacién sobre los distintos grupos de alimentos y el valor
calérico de fos mismos con el objetivo de que realice por si misma su conteo
calérico y elabare su propio plan alimenticio.

Se incluyd a un grupo de acondicionamiento fisico en la clinica 23 del Seguro
Social con horario de 17:00 hrs. a 17:45 que también incluye natacién de 18 a
18:45 hrs.

Previamente se realizd la valoracion fisica para determinar si podria ser incluida y
para descartar alteraciones fisiologicas anexas que pudieran perjudicar su salud y

obstaculizar ia tolerancia a la actividad.
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Principalmente se realizara el acondicionamiento fisico y conforme adquiera
mayor tolerancia y condicion (1-2 meses) se incluird también en el grupo de
natacién.

DIAGNOSTICO 3

Fue importante mantener una actitud abierta e imparcial, sin emitir juicios de valor,
no mostrando extraiieza o sorpresa ante situaciones que pudieran interferir en el
pudeor e intimidad del adolescente.

Se resolvieran dudas ante situaciones planteadas respondiendo con sinceridad y
firmeza.

Se procurd contar siempre con la participacion de la familia ya que constituye un
factor importante de apoyo.

DIAGNOSTICO 4

Fue necesario crear un entorno tranquilo y una relacion de confianza para animar
a la adolescente a explorar sus sentimientos.

En todo momento fue necesario transmitirle seguridad para formarse una imagen
de si misma lo mas positivo y natural posible.

DIAGNOSTICO 5

Se mantuvo una relacién de confianza mostrando actitud imparcial sin emitir juicio
de valor, ni prejuzgar o atemorizar con malos comentarios.

Continuamente se le elogiaron los logros obienidos, manteniendo a la familia

como parte fundamental y de soporte asi como a su grupo de amigos.
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DIAGNOSTICO 6

Se establecid una relacion personalizada basada en la confianza y respeto mutuo,
manteniendo en todo momento una actitud imparcial.

Se cred un ambiente de seguridad evitando comentarios que hicieran sentir a la
adolescente como poco inteligente en su conducta.

Se estimuld a la libre expresién de sentimientos para hacer conscientes sus
emociones negativas.

Se incluyc en todo momento a la familia por ser el grupo con quien es mayor el
problema de comunicacion, programande encuentros que facilitaran la

comunicacion entre si.
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4.5 EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
DIAGNOSTICC 1.

Los objetivos a corto plazo se alcanzaron en su totalidad durante la semana
comprendida del 22 al 28 de mayo. (Peso, el 22 de mayo 87 kg).

La adolescente logré identificar la relacion entre la ingesta calérica y el gasto
energetico asi como la clasificacion de los alimentos, su valor nutricional y
calérico; por lo tanto se togré comprometerle a modificar el patron de ingesta con
voluntad y optimismo.

La familia expresd el deseo de cooperar con la adolescente, comprendié la
importancia de su participacién y fa forma de hacerlo.

Se establecieron los objetivos a mediano plazo con la seguridad del haber
concientizado a la adolescente sobre los nueves objetivos planeados.

Durante {a semana del 29 de mayo al 14 de junio se logrd una disminucion de
peso de 900 g, es decir, tuvo un peso de 86.100 kg combinando la alimentacion
planeada de un patrén de 1200 kcal y la actividad fisica aumentada. En la semana
del 5 al 11 de junio tuvo un peso de 85.300 kg es decir, tuvo una disminucion de
800 g. La semana del 12 al 18 de junic presenta un peso de 84.400 kg logrando
una disminucién de 900 g. La semana del 19 al 25 de junio obtuvo 83.600 kg
disminuyendo a 800 g. Durante la semana del 26 de junio al 2 de julio obtuvo una

disminucion de 900 g es decir presento un pesc de 82,700 kg.
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Los objetivos con la familia se cumplieran a! maximo, cooperando en todo
momento; cumpliendo los objetives de funcién como grupo de apoyo, alentado y
motivado a la adolescente.

En base al éxito obtenido en los objetivos a corto plazo y a mediano plazo se
formularon los objetivos a largo plazo, se continuard la evaluacién de! plan
propuesto indefinidamente como parte del plan de mantenimiento.

DIAGNOSTICO 2.

Los objetivos a corto plazo se cumplieron a partic de la semana del 22 al 28 de
mayo. Durante este tiempo la adolescente fue capaz de reforzar Ja importancia de
mantener en equilibrio entre la actividad fisica y la ingesta calérica como elemento
indispensable para la reduccién de peso y las causas que originaron Ia
intolerancia a la actividad. Tomé conciencia de la importancia de mantener una
alimentacion corporal y postura adecuada.

También manifestd su desec de poner en practica la mecénica corporal para
mantener una alineacion corporal y postura adecuada.

Se formularon los objetivos a mediano plazo teniendo la certeza de haber
concientizado y sensibilizando a la adolescente en la importancia de satisfacer la
necesidad de movimiento y mantenimiento de una buena postura. La adolescente
a partir del 29 de mayo se incluyd a un grupo de acondicionamiento fisico en la

clinica 23 del Seguro Social.
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Objetivo original:

- Llevara a cabo el plan de actividad fisica personalizada sin esfuerzo excesivo ni
cambios significativos en sus signos vitales.

Objetivo perfeccionado:

- Aprender4 a valorar y mantener sus signos vitales en cifras normales durante la
participacion del ejercicio fisico, del plan establecido.

La adolescente logré mantener sus signos vilales en cifras normales a partir del 2
de junio, es decir el 5° dia despues de iniciar el plan de ejercicios; al combinarlo
con los cambios establecidos en el patrén alimenticio ha fogrado una disminucidn
de peso paulatina, considerable y constante ademas de haber aumentado la
tolerancia a la actividad.

Los objetivos referentes a la aplicacion de mecéanica corporal para mantener una
alineacién corporal y posturas adecuadas se cumplieron observandc cambios en
las posturas anteriores y en las actuales, ahora es capaz de mantener la
alineacion corporal correcta en forma habitual, por lo tanto se establecieron los
objetivos a largo plazo que hasta la fecha del 2 de julio se han cumplido al 100% y
se continuaran evaluando hasta considerarlo necesario.

Cabe mencionar que Ia familia fue un grupo de apoyo importante ya que hasta el
momento ha motivado a la adolescente elogiando y valorando el esfuerzo

realizado para satisfacer las necesidades de moverse y mantener buena postura.
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DIAGNOSTICO 3.

Se establecieron los objetivos y se aplico el plan establecido, sin embargo cuando
se analizaron las causas que originaron los cambios de conducta para mantener
su higiene personal y el cuidado de la piel, en general el mantenimiento de la
salud se encontraron datos que llevo a perfeccionar el diagnéstico de enfermeria
original.

Diagnéstico de enfermeria original.

Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con la falta de motivacion
manifestando por la irregularidad en las practicas habituales dei cuidado personal
y¥ cuidado de la satud.

Diagnéstico de enfermeria perfeccionado.

Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con la etapa de desarrollo
{adotescencia) manifestado por la irregularidad en las practicas habituales,
cuidado personal y control de salud.

E! plan de atencién de enfermeria se mantuvo con las mismas intervenciones
dirigidas al mantenimiento de la salud, con la intencion de no mostrar actitud
juiciosa o de criticar que incomoden aun mds a la adolescente y de conservar la

retacién de confianza ya que se correria el riesgo de perderia.
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A la fecha del 2 de julic se lograron cambios en los habites higiénicos como el
bario diario, el aseo bucal por lo menos 3 veces al dia la proteccidn y el cuidado
de la piel, los cambios en los habitos dietéticos, todas acciones dirigidas al
mantenimiento de la salud.

Se obtuvo la cooperacion de la familia que mantuvo al alcance del adolescente los
recursos fisicos y materiales necesarios para el logro de los objetivos.
DIAGNOSTICO 4.

El objetivo con la adolescente se cumplio en el lapso de 2 semanas,
comprendidas en el periodo del 22 de mayo al 4 de junio, en el cual la
adolescente se propuso reconstruir su imagen corporal, posteriormente tuvo la
confianza para aceptar su imagen corporal con bases realistas.

Como intervenciones de enfermeria para este diagnéstico se consideraron las de
los diagnésticos anteriores, ya que todas favorecen la percepcion positiva de su
imagen corporal y contribuyen al cumplimiento de los objetivos. Los objetivos
dirigidos a la familia y amigos se cumplieron ya que mostraron también cambios
de conducta que favorecieran ef logro de sus objetivos.

DIAGNOSTICO 5.

La adolescente aprendid a valorar sus capacidades fisicas, espirituales logrando
fortatecer su autoestima erradicando el problema potencial. Mejoro sus relaciones

humanas, aumento su grupo social y se mantiene segura y optimista ante la vida.
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DIAGNOSTICO 6.

La familia fue la primera en alcanzar los objetivos ya que se requirié del apoyo
total para recuperar la relacién entre la adolescente y la familia. La adolescencia
es una etapa en que la persona se cierra ante cualquier observacién o
sugerencia,

Con ia familia los objetivos se obtuvieron durante los dias de! 29 al 30 de junio.
Con la adolescente aun no se cubren totalmente los objetivos sin embargo se
continuara trabajando en ello. Ya que es comprensible que se necesite tiempo
para restaurar la relacion entre la familia y la adolescente. Y por lo menos se ha

mantenido una retacion de confianza en ambas partes.
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5. CONCLUSIONES.

La profesién de Enfermeria posee un conjunto de conocimientos propios basados
en teorias cientificas enfocadas hacia la salud y el bienestar de la persona, es
aqui donde se fundamenta su caracter de ciencia; sin embargo, también es un
arte que consiste en el cuidado de la persona para la satisfaccion de
necesidades durante su ciclo vital ocupdndose de los aspectos psicolégicos,
espirituales, sociales y fisicos y centrado en ias respuestas de la persona que
interactGa en el entorno.

A través del enfoque deliberativo para la resolucidon de probtemas, el proceso de
atencion de Enfermeria exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales
para cubrir las necesidades de |la persona.

En la practica de Enfermeria intuitivamente empleamos algln modelo, en esta
ocasion se emplea el modelo de Virginia Henderson, lo cual permitié el uso del
propio cuerpo de conccimientos de Enfermeria adaptando las intervenciones a la
persona y aumentando la efectividad de las intervenciones de Enfermeria.

E! proceso de atencion de Enfermeria me dejo inmensas satisfacciones, entre
ellas la relacion de intimidad, confianza, empatia que experimenté con la

adolescente.
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Nos permitié conocer el origen de los problemas gue en ocasiones me
impresionaba; pero ese fue el reto, sobre todo por la etapa de desarrollo en que
ella se encuentra. Debimos mantener en todo momento un entorno de bienestar y
seguridad, ya que una critica o juicio mal intencionado podia venirse abajo el plan
de atencién.

Paulatinamente se han controlade los problemas detectados debido a que los
objetivos en su mayoria fueron a largo plazo con el compromiso ético y moral de
continuar evaluando el plan de atencién de Enfermeria indefinidamente.

Una vez mas pude comprobar como el proceso de atencion de Enfermeria permite
el incremento de la investigacion desarrollando un pensamiento critico y reflexivo

a través de la atencién cientifica y metodologica.
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6. GLOSAR!O.
Anorexia. Pérdida del apetito o ausencia de comer.
Autoestima. Actitud valorativa hacia uno mismo, se le relaciona con el auto
concepto y auto evaluacion.

Auto imagen. Concepto acerca de uno mismo.

Calorla. Cantidad de energia calorifica necesaria para elevar la temperatura de
una getade aguaa 1° C.
Duelo. Sentimientos fisicos y emocionales relacionados con la pérdida o
separacion de un objeto o un ser amado..
Ectomorfo. Tiene un cuerpo bastante pequefo, una estructura dsea delicada
brazos y piernas largas.
Ejercicio. Movimiento dirigido a incrementar la fortaleza, el vigor y la  tonificacion
total del cuerpo.
Endomorfo. Clasificacion del somatotipo. Posee un cuerpo bastante grande
Y brazos y piernas cortos.
Estigma Social. Sefial de desaprobacién contra una persona, como resultado de
una violacion al sistema de valores del grupo social.
Estimule. Cambio en el ambiente para provocar una respuesta determinada en la
persona.
Flexibilidad. Articulaciones en su Capacidad para mover las amplitud normal.

Marco. Estructura principal que sostiene algo.
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Mecdnica corporal. Uso eficaz del cuerpo, considergndo este como una maquina.
Mesomorfo. Tiene un torax grande y musculos que predominan sobre el abdomen,
sus articulaciones son prominentes.

Obesidad. Condicidn caracterizada por un exceso de grasa corporal.

Postura. Posicion del cuerpo a fa manera en que esté esta sostenido, requiere
energia para contrarrestar los efectos de la gravedad.

Postura adecuada. Colocacion del cuerpe en una posicidn que permita su
alineacion correcta y un equilibrio apropiado, posibilita a los sistemas corporales
que su funcionamiento sea eficaz.

Principios. Hecho refutable con el cual es posible predecir ciertos resultados.
Signo. Observacién medible por otra persona en el paciente es de naturaleza
objetiva.

Sintoma. Observacion percibida y descrita por el paciente,.es de naturaleza
subjetiva.

Somatotipo. Clasificacion antropoldgica del caracter fisico que se basa en el
tamario y proporcion del cuerpo.

Recurso. Posesién considerada como valiosa en virtud de que su disponibilidad
es limitada y carece de sustitutos.

Valor. |deas o creencias atesorada por la persona.
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ANEXOS

9. ANEXOS
9.1 INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE

NECESIDADES (MODELO VIRGINIA HENDERSON)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Tallar
Fecha de nacimiento: Sexo: ___ Ocupacién:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia: Fuente de informacion:
Fiabilidad: Miembro de la familia / persona significativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1.- NECESIDADES BASICAS DE: oxigenacién, nutricién e hidratacion,

eliminacién y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Subjetivo:

Disnea debido a : Tos productiva-seca: Dolor asociado
con la respiracion; fumador:

Desde cuando fuma, cuantos cigarros al dia, varia la cantidad segln su estado

emocional:

Objetivo:

Registro ae signos vitales y caracteristicas:




ANEXOS

Tos productiva / seca: Estado de conciencia:

Colaracion de pie! / lechos ungueales / peribucal:

Circulacion de! retorno venoso: Otros:

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo:
Dieta habitual (tipo): Numero de comidas diarias:
Trastornos digestivos: Intolerancia alimentaria / alergias:

Problemas de masticacion y deglucion:

Patrdn de ejercicio:

Objetive:
Turgencia de la piel: Membranas mucosas hidratadas / secas

Caracteristicas de ufias / cabello:

Funcionamiento neurc muscutar y esquelético:

Aspecto de dientes y encias. Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacidn:__

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION.

Subjetivo:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces, ofina y
menstruacion: Historia de hemorragias / enfermedades renales
otros: Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar-menstruar-orinar: Como fluyen las emociones
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de en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:
Abdomen caracteristicas: Ruidos intestinales:
Palpacion de la vejiga urinaria; Otros:

NECESIDAD DE TERMORREGULACION .
Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura :

Ejercicio / tipo de frecuencia Temperatura ambiental que le es mas
agradable :

Obijetivo:

Caracteristicas de la piel: Transpiracion Condiciones del
entorno fisico: Otros:

2.-NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir adecuadas,
higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso: Habitos de trabajo:
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Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza:

Capacidad muscular, tono / resistencia / flexibilidad:

Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento: Presencia de temblores:
Estado de conciencia: Estado emocional:
Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENQ

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefo:

Horas de descanso: Horas de suefio:

Siesta: Ayudas: Insomnio: Debido a:

Descansado a levantarse:

Objetivo:

Estado mental. Ansiedad / estrés/ lenguaje: Ojeras;

Atencion: Bostezos: Concentracidn: Apatia;___
Cefaleas: Respuesta a estimulos: Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:

Influye su estado de dnimo para la seleccion de sus prendas de vestir:
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Su autoestima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:

Objetivo:

Viste adecuado a su edad: ___ Capacidad psicomotora para vestirse y
desvestirse:______ Vestido incomplete:_____ Sucio:___ Inadecuado:

Otros:

NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo:
Frecuencia de! bafio: Maomento preferido para el bario:
Cuantas veces se asea los dientes al dia: Aseo de manos antes y

después de comer: Después de eliminar: Tiene creencias

personales o religiosas que eliminen sus habitos higiénicos:

Objetivo:
Aspecto general. Olor corporal: halitosis:
Estado del cuero cabelludo: Lesiones térmicas tipo:

NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo:
Que miembros componen su familia: Como reacciona ante situaciones
de urgencia: Conoce las medidas de prevencién de accidentes hogar:

Trabajo: Realizan controles periédicos de salud
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recomendados en su persona: Familiares: Como canaliza |as

situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas; Condiciones del ambiente en su hogar:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

comunicacién, vivir segdn sus creencias y valores, trabajar y realizarse
jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: Afios de relacién: Vive con:

Preacupaciones / stress; Otras personas que pueden ayudar:
Rol en la estructura familiar: Comunique problemas debido a la
enfermedad / estado: Cuanto liempo pasa sola: Frecuencia en

los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro: Confusa: Dificultad, vision: Audicion:

Comunicacion verbal /no verbal con fa familia/ con otras personas

significativas:
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Subjetivo:

Creencia religiosa: Su creencia religiosa le genera conflictos
personales: Principales valores en la familia:

Principales valores personales: Es congruente su forma de pensar con

su forma de vivir:

Objetivo:

Habitos especificos de vestido{grupo social religioso):

Permite contacto fisico: Presencia algun objeto indicativo de determinados

valores 0 creencias: Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:
Trabaja actualmente: Tipo de trabajo; Riesgos:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo: Esta satisfecho con su trabajo:

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las familiares:_

Esta satisfecha con el rol de familiar que juega:

Objetiva:
Estado emocional / calmado / ansioso f enfadado / retraido/ temeroso [ irritable /

inquieto / euforico: Otros:
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad :

Recursos en su comunidad para la recreacion : Ha participado en

alguna actividad lGdica o recreativa :

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular. Rechazo
a las actividades recreativas Estado de éanimo,
apaticofaburrido/participativo : Otros :

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetiva:

Nivel de educacién: Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo: Preferencias, leer / escribir___
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje de su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: Interés en e! aprendizaje
para resolver problemas de salud: Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: arganos de los sentidos:

Estado emocional, ansiedad y dolor: Memoria paciente:

Memoria remota: Otras manifestaciones:
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9.2 TABLA 1. DEFINICIONES DE ENFERMERIA SEGUN IMPORTANTES
TEORICOS

TEORICO

Virginia Henderson

Myra Levine

Dorothy Johknson

Martha Rogers

Dorothea Orem

tmogene King

Betty Newman

Srster Cailista Roy

MODELO

Mecesidades basicas

Conservacion

Sistema conduciual

Seres humanas unitarnos

Autocuidados

Sistemas de inleracion

Sistemas

Adaplacién

DEFINICIONES DE ENFERMERIA

Ayudar al individuo, enferme o s3no. a rgalzar
aquellas aclividades que conlribuyen afa salud o a su
recuperacién {p a una muere en paz). y que podria
flevar a cabo sin ayuda si luviese I3 fuerza 1a veluntad
o los conocimientos necesarnos.

Una interaccidn humana cuyo objetrvo es promover la
integridad de lodas las personas, erermas 0 sanas

Una fuerza reguladora exierna que aclua para
consefvar la grganizacidn e integracidn de la conducta
del cliente a un nive! optime, en aquelias ocaswones
en Ias que la conducla consliluye una amenaza para
ta salud fisica o social, o en las que eusis una
emlermedad

Una ciencia con un conunto  organizaco  ce
conocimientos abslracios, a la que se ha hegaZo por
la investigacidn cienlifica y el andlsis %gico 5 un
arle en el uso imaginalive y crealivo del conu-lo de
conocimignios al servicio del ser humano

Una preocupacion especial por las neces:dades del
individuo. pava las actvidades de aulocwidade y su
presiacion y lratamiento de forma conrlinuada para
mantener §a vida y la salud. recupetarsa de
enfermedades o de¢ lesiones y enfrenlarse a sus
efectos '

Un proceso de accidn, reaccidn e inferacién, por el
cual cliente y prolesional de eatermeria gomzarten
infermacidn sobre sus percepciones en la siduac 3n de
enfermeria, incluye la promocidn de la salvy El
cvidado del enfermo y del lesionado y |2 atenc 5n al
mondundo

Se ocupa de mantener estable el sistema gel chenle
medeante 1a precistdn en [a valoracion de los efezios v
de los posibles efeclos de los factores de esluies
ambientales. y de ayudar a los ajustes de ¢ 2nies
necesarios para un nivel &plimo de bienesiar

Un sisiema de conocimiento tedncos que presct Se un
proceso de andhsis y acciones relacionados <on fa
atencién de fa persena enferma o polenciai—ente
enferma. €5 necesana cuando el esirés no hgbiual o
el debaitamiento de los mecanismos de afrondar-.ento
hacen que los mientos normales de la personarcara el
atrontamiento sean ineficaces

IYER, W Patricia, et al Proceso y Diagndstico de Enfermena £d MCGRAW Hill interamencana

3aed 1997 Méxicoa OF Pag 2
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ANEXOQS

9.3 TABLA 2. RESUMEN DE 1.0S PRINCIPALES MODELOS CONCEPTUALES
DE ENFERMERIA

FUENTE DE DIFICULTADES
POR
PARTE DEL CLIENTE

FASES DE INTERVENCION

TIPOS DE INTERVENCION

CONSECUENCIAS DE
ACTIVICAD DE
ENFERMERIA

Cualquier inlerferencia con ef
autocwndado, a paitr de una
persona, un objelo, una
aleccidn, una circustancia o
una combinacion de
intetlerencias

Incapacidad de manlener el
autocuidado (déficit del
sislema del aulocuidado

Cinco lormas generales de
ayudar. hacer alge por
alguien, gular, apoyar,
progoecionar un enlorno
de desarrollo y educar

Logro de! n:vel optuna de
avtocwidado del paciente

Patrones de relacon y de
valores en un momenly
dado

Preseniar atencion {(presencia
verdadera) o aporiar un gfupo
sohdano y firme para que el
pacienie exprese y asi descu-
bra ef signdficado de sus
pensamicnlos, senlinuenios
valores y aspectas cambrantes

Aclarar los signilicados
explicando medianie el

lenguaje que esla pasando,

sincronizar los rilmos,
delenéndose en el flujo de
conextdn-5cparacion,
movilizar la trascendencia
dingiéndose hacia las
posibilidades de transfor-
macdn

Patrones samtancs
caimbtados

Interacciones persona-entorno
ng armoniosas. delermnadas
por valores socialos

Caordinar los ritmos deif campo

ambiental y del canmpo humana

Acciones para pramover [a

Inleraccidn asmoniosa entre

el clienle y el eniorno, para
fortalecer la inlegridad del

campo humano y para dingir
y redingr los palrongs de los
campes humano y ambiental

Maximp poiencial de
salud, yidad y crocienle
complejidad de
orgamnzaciin

Alrontar una aclwidad que
resulla inadecuada para
maniener la nlegndad frente
aun délict a un exceso de
necesitiades

Estinlos focales,

* conlexiuales y

resiuales

Manipulacion de los
eslimulos aumentandolos,
dsmunuytndolos yio
manleméndolos

Repuestas adaplalvas
delckenle a'los
eslindos

KOZIER. Barbara et al Introduccidn a la Enfermeria en Marca Conceplual y
leorias de Enlermera 49 de Ed Interamencans Mac Gram H 8. Madrid 1993 61-86 p
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ANEXOS

9.3 TABLA 2. CONTINUACION...
AUTORA OBJETIVO DE CLIENTE ROL DE LA
ENFERMERIA ENFERMERA

Dargica Orem {1971, 1980 Logro de una 8ptima auloasis-

1985} modelo de lencia del chenle, para gque

aocuidado esle pueda lograr y mantener
un dplima estado de salud

Unidad que puede conlemplarse Proporcionar asisiencia
bioldgica, simbofica y sociaimente, sobre el paciente de

¥ que inicia y pone en praclica forma que ésle desanolle
las acividades de avlocuidado y logre un dplime nivel de
sobre [a propia conducia para aulocuwidado

mantener 13 vida, salud y benestar

la actividad de aulocuidado liene

que ver con el aire, el agua, los

alimenios, la evacuacion, la aclividad

¥ etreposo. la soledad y 1a inleraccitn

social, los peligros para la vida y para

el bieneslar y el ser normal (la lenden-

cia a adaptarse a |3 norma).

Rosemane Parse {1907) Transformacidn o

modeto de salud de los

SCres vivos

susiitucdn de los
palrones samlarios

Ser abierlo, que es mas y

distinlo que 2 suma de sus parles
en simultédnep intercambio mutua
con el entorno, que elige enlce
diversas opciones y se hace
responsable de sus elecciones

Guiado por tres princyros
signilicado, nlnverdad y
conlradescendencia,
exploracion de 108 signi-
ficados personales de las
experiencias vividas,
ayudar a los chentes a
reparar en los dsbntos
ntmos,; presenlar fonmas
energizantes de alcanzar
© sobre pasar ' que &5
respecto a lo pesible
Ayudar a los chenles a
expenmeniar una desvia-
cidn de los ntnas de
lodos los dias

Martha Rogers {1970,
1920) ciencia de lgs
seres humanos
unilarios

Logre del maaimg
polencial de salud

Todo unificado que posee inlegidad
¥ manfiesla unas caraleristicas que
son mas y distintas que ta suma de
Sus paries, un campo de energia
organizade, que conlinuamente
Intercambia materia y enersgia con et

Ayudar a los chenigs
a desarrollor ipos de
vida que se acomoden
a los caminos amibxen-
tales, en lugar de
enirenlarse a clios

campy eneigéhco det entomo, lo que
produce un continuo replanteamiento

de pairones El ser humane tiene fa
capacidad de absiraccidn y do crear
Imagenes y liene lenguage,
pensamiento, sensaciones y
emociones

Hermana Callista Roy
(15976, 1981, 1984)
modeio de adaptacidn

Adaplacen en cada uno
de ies cualro Lpos
adaplativos de salud y
enlermedad

Adaplacién en cada uno de log
cualre lipos adaptiativos

en siluaciones de salud y
Enfermedad

Promover ias cenductas
adaplalwvas de los
chentes madiante la
manipulacion de tos
estimulos fecales, conlex
lales y residuaies

g2
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9.3 TABLA 2. RESUMEN DE LOS PRINCIPALES MODELOS CONCEPTUALES
DE ENFERMERIA

AUTORA

OBJETIVO DE
ENFERMERIA

CLIENTE

ROL DE LA
ENFCRMERA

Virguma Hendersen (1966)
nmudelo complementarn
suplemenlano

Independencia en 13
sabslaccion de las 14
necesidades lundameniales
de los seres humanos

Es un ser tolal, complelo e
independienie que tiene 14
neeesidades fundamentaies
respirar, comer y beber
evacuar moverse y

manlenes |3 posiura,

dormir y descansar,

vestirse y desnudarse, mariener
ta lemperatura corporal,
manteneese limpo, evilar 1gs
peligros, comunicarse, oliecer
cullo, trabajar, jugar y aprender

Papel complementano
suplemenlar o para
manlener ¢ resiaurar

la independencia al
sabsfacer las 14
noeeswades lundancola
les del clenle

Dorolhy Jghnson {1980)
modelo de sistemas de
conducta

Equidibno del sistema
conduclas y estabilidad
dndnica

Sislemas de conducia formado
por sieie subsisteacias
aflliativo, de los logros de
dependencia de agresnvidad, de
evacuacion, de digestion y
sexual

Regular y controlar o
estabudad y el equikbro
sisiema de conductas

Imogene King (1971,
1978, 1901, 1987}
modelo de sislema de

Realzacion, mantenimienio o
restauracidn de la salud para
permilir que tos chentes logren
oblener el indxmo de
pos:biidades en su vida diana y
en |a puesta en practica de sus
roles scciales

Tres sistermnas que

interaccionan: individuos
{sislemas personales), grupos
(sistemas mas interpersonales) y
sociedad (sislemas sociales),
sislema personal es un lodo
unificado y comple;o que recibe
mensa. desea, imagina. decide
denlfica objetives y selecciona
los medios para lograrlos

Procese de mieraccidn

Myla Loving (1973) modelo Promocidn de la totahdad

tonservacional

Ser holistico. sislema abierlo de
Sisternas, en que su tolahdad
expresa la grganizacion en
todas sus partes, la persona
manhene su integndad personat
medianie su capacidad de
adaplacion, el proceso vital del
sislema s un cambig incesante
que hiene direccion, objelivo y
sigrificados

Terapeulico, es decr
nur va'orablemenie o
estunu'ar g los chenles
haca un bienesiar sociat
rengvado de apoyo. ¢s
decyr para n-aniener

el staius quo

ucliy Newman {15982}
motigio de sislemas
asistencia sanilara

lz(‘.'“l.'.";mésl manigmimuento det
equiliing del sislema del chente

Sestema atienig formado por
una gslructura basica o
nucleo central de factores de
supervivencia rodeada por
anillos concéntncos snulados
por lingas de resisiencia, una
linea normal de defensa y una
finea flexible de delensa La
personat lolal es una
cominacion de vanabies
hssolbgicas, psicoldgas
socioculiurales y det desanc’o

Tdemi-ear hs Lactnes
aslresanmics ntrapersoa
leg IRIpEISON3CS ¥
exiranersonalos, y ayudar
al ind.vidua a responder

a dicos laclores
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9.3 TABLA 2. CONTINUACION...

FULHTE DE DIFICULTADES
POR
PARTE DEL CUIENTE

FASES DE INTERVENCION

TIPOS DE INTERVENCION

CONSECUENCIAS DE
ACTIVIDAD DE
ENFERNERIA

alla de fuerza de volunlad o
de conocnmienlo

E1 dehcn del que emana ta
Diticullag

Acciones paia recokocar
complelar, sustituir, anadir
relorzar o aumentar ia
fuerza, la voluntad o el
conocimiento

1 Aumenio de ki sulepen
dencea para sabistaces
las 14 necesidades funda
mentales del chenic o
Muerte tranquita

Eslrés funcional o estruttural;
desarrollo o estimulacién
Inadecuados del sislema o de
SUS parles; traslorno def sistema
regulador, expasicién a
nfuencias nocivas, falta de
aesbmulacion ambiemal.

1 - Los mecanismos de conteot

y regulacion

2 - Las necesdades funciona-
fes

Imponer mecanismos
reguladores externos, cam-
biar las ynidades estructura-
les satislacer las necesidades
funcionales, ayudar a regutar
equilibrio de Jos subsistemas

Conducta ehcaz gel
cliente.

Faclores estresanles en los
medios interno y exierno

Percibir la dificultad del chente
y establecer los objelivos
mediante ia comunicacion

Proceso de inleraccion en et
que el chente y enfermera
perciben y se comunmican,
creando asi [a accion; las
acciones producen reacciones
¥ si no hay inlerferencias se
pueden fijar ios objelivos,

explorar y ponerse de acuerdo
sobre los medios para lagrarlos

y hacer transacciones

Logro de los objetivos

Seracon de 13 relacion con los
medios nlerno y exlerno

Aumenlar los palrones de
respuesta adaptaliva

Cualro principios de
conservacian; acciones para
conservar la energia, la
nlegnidad estruciural, ta
integndad pessonal y la
integnidad social

Respueslas adaplivas
gue conservan la
lolakdad

Facleres esiresantes inlra, mter
y cxirapersonales en los medios
nterno y externg

Forlalecer Jas Jineas de delensa
nosmal y Nexible y reducrr 1os
faclores esiresantes

Intervencidn primana, es
dectr, forlatecimento de

La llnga de cefensa flexibie
de la persona, pravencion
secundana, es decir, fonale-
cimienio de las tineas inlernas
dae resislencia y prevencion
lerciaria, es decir, mantener
los recursos energéicos de

la persona

Reconstitucion es decy,
mowimienlo desde una
vanacion del b-enesiar
hacia el goseady ol
de bignestar y de eslatn-
Iidad del ssleamna del
chente

KOZILR, Barbara et al Inlrocuceidn a la Enfesneria en Marca Conceplual y
legrias de Entermera 49 de £d  nletamencana Mag Graw H N Madrid 1993 61-06 p
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9.4 MENUS TIPO PARA UNA DIETA DE REDUCCION DE PESO 1200 KCAL

OPCION 1

OPCION 2

OPCION 3

%: taza de jugo de naranja

1 huevo pasado por agua

1 rebanada de pan tostado
integral

1 cda. De margarina

1 taza de leche descremada

café oté

ALMUERZO

¥a platano pequerio

1 1aza de arroz esponjado

1 taza de leche descremada
caféoté

1 vaso de leche

descremada

2 rebanadas de
fruta

2 rebanadas de pan
integral

Y2 taza de frijof

café o té

3 oz. de rebanadas de polio

1 jitomate mediano con
lechuga

1 cda. de aderezo

Y2 taza de espinacas

COMIDA

V. taza de queso cottage

1 jitomate mediano

¥z laza de esparragos

2 rebanadas de pan integral
2 cda. de margarina

1 plato de arroz

1 bislec {90 grs}
verdura (100 grs)
i fruta

¥z {aza de frjol

1 taza de leche descremada 1 naranja pequefia 2 tortillas
1 manzana pequena caféoté agua simple
caféoté

CENA

100 grs de pescado

1 papa asada con 2 cdas.
de crema agria

¥ taza de calabaza

1 cda de margarina

100 grs. de came asada
de res

1 papa asada con 2 cdas.
de crema agria

¥2 taza de zanahorias
con 2 cdas. de margarina
Y4 de taza de fresas

1 taza de avena
(200 m1)

verdura 100 grs

2 piezas de frula

1 rebanada de pan
integral

1 manzana sin piel

REFRIGERIO

1 taza de leche descremada

1 durazno mediano

AGUA SIMPLE DE 2 A 3 LUiTROS AL DIA



