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INTRODUCCION

El presente proceso se realiza para la titulacion de la licenciatura en enfermeria realizada en
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia por Sistema Abierto.

Una de las caracteristicas definitorias de una disciplina profesional es la de utilizar una
metodologia propia para resolver los problemas de su competencia; La enfermeria, como
cualquier otra profesion, también debe cumplir este requisito si quiere ser admitida como
miembro de pleno derecho en la comunidad cientifica.

La razon del presente trabajo es la exposicion de un caso clinico de un paciente con
alteracion de la necesidad de hidratacion, que llega a este estado por varios factores, uno de
ellos el no-seguimiento de un régimen ya indicado, tanto de él como de sus familiares,
presentando un estado de depresién respiratoria.

En el primer capitulo encontramos una breve semblanza de los origenes del cuidado y como
va surgiendo el desarrollo hasta llegar a la profesionalizacion de la Enfermeria;
posteriormente se habla sobre el proceso de atencién de enfermeria y como es un
instrumento de trabajo para el cuidado de las personas.

El segundo capitula nos da los conceptos tedricos del Proceso de Atencién de Enfermeria,
metodologia propia del hacer de la Enfermeria, se pondera la importancia del método, sus
bondades y ventajas, nos lleva por los pasos del mismo y descubrimos su aplicacion é
importancia para nuestra profesion.

No se puede hablar de una metodologia propia de Enfermeria sin hablar de un modelo
tedrico para su aplicacion es asi que en el tercer capitulo vemos €l porque de la utilizacion
del modelo de Virginia Henderson, la importancia de sus obras y el reconocimiento
internacional que tiene, la forma en que esta tedrica aplica su modelo, las aportaciones que
dio a al Enfermeria, entre ellas destaca la conceptualizacion, los elementos que componen
su modelo y los principales conceptos de su teoria.

Por ultimo tenemos la aplicacion misma del Proceso de Atencion de Enfermeria a través de

un estudio de caso que en lo personal me parece que es él capitulo mas importante ya que
en este se conjunta tanto la metodologia como el sustento tedrico de un modelo especifico
para brindar el cuidado de enfermeria, cuidado fundamentado en un bagaje de
conocimientos cientificos que se deben aplicar a cada accion de Enfermeria, dando como
resultado la resolucion del problema que tenga el paciente y mejorando cada vez mas,
nuestra practica.



{ CAPITULO I. MARCO TEORICO CONCEPTUAL DE LA ENFERMERIA

1. -Origen del cuidado.

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario ocuparse de la vida
para que esta pueda persistir.

1.1 Sociedades Primitivas

Con el fin de cubrir sus necesidades basicas y perpetuar la especie, las primeras
civilizaciones vivian en grupos, dedicados a cazar y/ o recolectar alimentos. Se enfrentaban
a un medio ambiente hostil. Al conseguir el dominio del fuego configuran una organizacion
social, se vuelven sedentarios gracias a la agricultura.'

Comienzan a ejercer cuidados segun un plan, basados en el conocimiento de las demas
condiciones naturales del medio en el que habitan y a su experiencia. Las diferencias
bioldgicas determinaran el reparto de las actividades.

Mujer ( fecundidad)

-mantenimiento del fuego

-Cuidado de gestantes, partos y prole

-recoleccion de vegetales, seleccion y preparacion.

Inicia con la creencia de espiritus buenos y malos, esto influyd en el desarrollo de los
conocimientos tribales.

La orientacion de los cuidados basada en todo aquello que contribuye a asegurar el
mantenimiento y la continmdad de la vida nace de lo que Edgar Marin llama Phycis, es
decir la ciencia de la naturaleza descubierta progresivamente por ensayos, tanteos y errores,
este conocimiento de la naturaleza favorece la adquisicion del "saber hacer " del "saber usar
“, que elaborandose y desarrollandose constituye un patrimonio de ritos y creencias en el
seno de un grupo con unas atribuciones de las que algunas son mas cosa de hombres y otras
primordialmente cosa de mujeres.’

"Las precarias condiciones de la vida hacen a la muerte omnipresente y siempre terrorifica’

! Colliére Marie Francois , Promover la vida pag, 33
2 Colliére , op cit., , Onigen de la practica de los cuidados ..
* AL J . L’ odre Cannibale, Paris, Grasset 1979 p. 21



Surgen preguntas sobre lo bueno y lo malo para permitir asi que prosiga la vida de los
individuos y del grupo.

Surgird la orientacién metafisica, es decir, aquella que nace de discernir lo que es
considerado como bueno o malo, dando asi lugar a suposiciones que a su vez daran origen a
Otras interpretaciones. Esta orientacion interpreta y designa las fuerzas maléficas,
portadoras del mal y por lo tanto la enfermedad y la muerte*

1.2 Primeras civilizaciones, Cuidados domésticos.

Los papiros son de los primeros documentos escritos de la humanidad, escritos sobre los
siglos XX y XV a. C; aunque hay quien asegura que son copia de originales anteriores.’

El ejercicio cotidiano de los cuidados era puesto en marcha en el ambito doméstico, por lo
que generalmente era practicado por las mujeres y los esclavos, a excepcion de aquellas
"recetas compuestas por las reinas " recogidas por la historia en los textos egipcios. A
diferencia con otros pueblos de la antigedad en Egipto, existia una "cultura del cuidado ".

No se podia dejar a los pacientes sin ayuda y nunca consideraron a la enfermedad como en
otras civilizaciones, impoluto o intocable. De igual manera, una amplia gama de costumbres
regulaba la actitud que se debia tener hacia los nifios, basada en extremos de ternura y
resaltando el papel de la nodriza, asi como los cuidados en la gestacidn, el parto vy la crianza.
Sobre los cuidados domésticos, los papiros, tienen fragmentos que se refieren a la manera de
administrar una droga (Berrees, 325), a la aplicacion de ungtientos y gomas (Ebers, 745), asi
como hora de administracion, temperatura y duracion de ciertos remedios.

Estas actividades eran efectuadas por sirvientes y esclavos de la casa y organizadas por el
ama asi como las actividades relacionadas con el mantenimiento de la salud familiar, tales
como la alimentacion, la higiene y remedios basicos, también tenia cuidadosos habitos
sanitarios.

Se otorgaban permisos laborales para atender a parientes enfermos y heridos, y daban
adecuada alimentacion a los trabajadores Junto a los sacerdotes de la Diosa Sekmet figuran
algunas de las practicas relacionadas con la enfermeria. Cuya orientacion institucional
determina un marcado contenido magico, religioso y técnico.

* Clliere op cit. Origen de la practica de los cuidados p. 6
*P Lian Entralgo; Histona universal de la medicina. Salvat Barcelona, 1978, tomo [, pag,19
® Hernandez Conesa Juana , Historia de la Enfermeria , Los origenes de cuidado p 30,31, 32.



1.3 El Mundo Clasico:

En la Grecia antigua, se efectud el paso del pensamiento mitico racional: del myrhos al
logos.

"Desde entonces hasta hoy, y seguramente hasta siempre conocer adecuadamente la
"naturaleza” de una cosa es la condicion necesaria y suficiente para que el saber resultante
del empefio -un saber pobre ¢ rico, balbuceante o bien articulado merezca la realidad el
nombre de "ciencia” y a la vez, para que el manejo de aquella al servicio de los fines de
hombre, constituya una autenticatécnica”.

Desde la Grecia clasica, solo recientemente ha vuelto a incorporarse el logos a la naturaleza
de los actualmente "cuidados de enfermeria”, a pesar de la inteligencia de las manos haya
practicado los cuidados desde el comienzo de la vida del hombre en el planeta.

Los cuidados en la Grecia clasica, siguieron siendo instintivos, magicos y religiosos.
Divididos entre los remedios naturales y sobrenaturales administrados en templos, como el
de Escolapio.

En los escritos de Hipdcrates, se cita el asistente o servidor, generalmente hombre que
corresponde con una de las primeras figuras historicamente institucionalizadas que realiza
"practicas de enfermeria" el papel de la mujer se reducia al hogar, en el terreno de los
cuidados, aparecen como amas de cria y parteras empiricas.

Los griegos sentian desprecio por las actividades de cardcter manual, existia una division
social tan grofunda que hace imposible que un mismo individuo sea, a la vez trabajador y
ciudadano.

"Los que se ocupan de estos trabajos, no disponen de tiempo para cultivar la amistad o la
ciudadania por ello se considera malos amigos, y malos patriotas. En algunas ciudades,
especialmente las guerreras, es ilegal que un ciudadano se consagre a trabajos mecanicos.""’

Tuvieron escasa importancia social " los cuidados de enfermeria” ya que fueron relegados a
sirvientes y esclavos.

Platon sefiala las diferencias entre una ciencia practica, una ciencia teérica y una mixta. En
todas ellas, el teérico dirige el trabajo manual, pero no se ocupa de éL."!

7 Lajin Entralgo. Op. Cit. Tomo I, pag. 30-49

¥ Garcia Barrios y Calvo Charro: Historia de la Enfermeria Textos minimos de la Universidad de Malaga,
1992 pags. 18-19

? Vesalio. De corporis humani fabrica, Libri septem, 1543. Obra en la que combatia las opiniones de Galeno
y de los antiguos, y que produjo una verdadera revolucion cientifica en aquella época.

10 Jenofonte , Oeconomicus, iv, 203

" Platon. Politicus. Pags. 258-259



Para que la enfermeria comenzara a tomar cuerpo cientifico, faltaba un agente catalizador
que permitiera su desarrollo, y fue hasta que las condiciones sociales mejoraron y no
permitian la esclavitud y la inferioridad femenina.

En la Roma Pagana, los cuidados estaban relacionados con la fuerza fisica y por las
situaciones de enfrentamientos bélicos.

Las mujeres podian llegar a poseer un gran patrimonio, y tuvo acceso a una formacién que
les permitiese "conocer los preliminares de todas las ciencias .

Los cuidados continuaban siendo domésticos con escasa excepciones se contaban con
enfermerias, referidas por Columela en el tltimo de sus libros."*

Para Dixon Luzanne, las acciones de la madre romana, estan impregnadas de conocimientos
morales mas que metodoldgicos y afectivos, con autoridad absoluta sobre el hogar y su
organizacién, con influencia del mundo griego. Para Quintiliano " la enfermera "es la
primera persona que escucha a los nifios y atempera sus manifestaciones y necesidades,
compartiendo su actividad, en el ambito doméstico romano, con la del educador.”

1.4 Institucionalizacion de los Cuidados de Enfermeria Cristianos.

En la Iglesia del siglo III, el obispo era llamado "Padre de los pobres" él diacono era su
delegado y con él colaboraban mujeres generalmente viudas que recibian el nombre de
diaconisas, dedicadas a la educacion de los huérfanos, a las labores pastorales entre mujeres
y al cuidado de los enfermos.'*

Encontramos ejemplos de las romanas, Marcela que dedicé su vida al cuidado de los
enfermos en su propio palacio; Fabiola, que fund¢ en su palacio el primer hospital gratuito;
y Paula que construyé numerosos hospitales camino a Belén, y fue la primera en concebir a
la enfermeria como un arte diferenciado del servicio al pobre asi como base fundamental de
su labor, la caridad.

El concepto crstiano de ayuda, permitid el desarrollo de hospederias hospitales y
leprosarios, donde los cuidados son practicados de forma institucionalizada.

La institucionalizacion de "Los cuidados de Enfermeria" en Europa occidental se lleva
acabo en monasterios rurales, casas de caridad y pequeiiisimas hospederias, en el imperio
Bizantino se construyeron hospitales para institucionalizar esta labor.

En el siglo [V las enfermeras empezaron a percibir salarios."® Las instituciones dedicadas al
cuidado de los enfermos estaban sujetas a la filosofia y al pensamiento cristiano. Destinan
lugares especificos para los enfermos.

12 Columela. De arg.., XIL 3

" Quintitliabo. Institutio oratona, 1.1.5.

' Schimitt Pantel, P.: Historia de las Mujeres, Tomo I, Madrid , 1991 pag. 486

' Demetrios J. Constantelos - Diccionary of the Midele Ages, Vol.6 Nueva York, 1095 pags 50-60



Hasta la edad media se establecen condiciones para el ejercicio del cuidado v un periodo de
informacion mas definido.

"La contratacién, previo pago de personas dedicada al cuidado " tiene cierto rasgo de
"profesionalizacion™; No obstante, las connotaciones cristianas de "ayuda” v caridad y el
viejo concepto de ayuda a los pobres, constituiran un obstaculo decisivo para el desarrollo
de la enfermeria, como aceptar los votos religiosos, castidad, pobreza y obediencia.'®

Los hospitales ofrecieron otro campo de actividades adecuado para las mujeres que no se
podian casar y cuya clase social no les permitiera acceder a otras formas de vida religiosa.”

También existian las comadronas, quienes ademas de asistir el parto, se ocupaban de
problemas ginecologicos, la asistencia femenina en estos casos fue la mas habitual.

Los médicos de la época no debian ver humillada su profesion con labores que requiriesen
un trabajo manual, en zonas corporales que pudieran causar escandalo.'®

Durante las cruzadas 1096-1204, hubo las ordenes militares con una rigida jerarquia
auténoma e inmensos recursos, las cuales daban cuidado a caballeros heridos y enfermos.
Construyeron grandes hospitales, sus miembros se dividieron en caballeros sacerdotes y
hermanos sirvientes.

Asi las enfermerias nacen y se desarrollan en tiempos de guerra.
1.5 Contexto sociocultural en el que se desarrollo la obra de Florence Nightingale

El proceso social y economico del siglo XIX, la Revolucién Industrial y de medios de
transporte, acelerd las comunicaciones. La concentracion de la poblacion obrera alrededor
de las fabricas y de las ciudades fue consecuencia de la industrializacion. Las casas se
construyeron lo mas apifiadas posible, sin tener en cuenta aspectos como la salubridad o
ventilacion; con callejones estrechos y patios cuadriculares, donde se acumulaban desechos,
y en el interior de las viviendas mugre y miseria.’

La obra de Nightingale recoge algunas medidas con las que paliar los posibles estragos que,
sobre la salud, podria producir este caos urbanistico, de donde derivan cinco puntos
esenciales para asegurar la salubridad de las viviendas:

1.-Aire puro
2.-Agua pura
3 .-Desagiies eficaces

18 J. Orlandis: Estudis sobre Institutciones monasticas medivelas . Pamplona, 1971, pag.310
" M. Wade Laberge, pag., 238

'® Bertini Ferruccio . La mujer medieval, pags 131-152 Madrid 1991.

19 J;. Baldedn Baruque. Historia General de la Edad Media, Tomo [ siglos XIal XV pag.66
* F_Engels,Norman, J.G. Pounds: pag 468
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4 -Limpieza
5.-Luz

Sin esto no hay casa que pueda ser salubre, y sera insalubre justo en la proporcion en que
estos puntos fallen.

"El poder formarse una opinion correcta debe depender totalmente de una investigacion de
las condiciones en que el paciente vive"?!

El aumento demografico, los habitos higiénicos y dietéticos, individuales y colectivos
deficientes, la tuberculosis atacando de manera progresiva, constituyeron uno de los retos
del siglo en pro de la Salud.

En 1859 aparece la obra maestra de Darwin " El origen de las especies por seleccion
natural”

En 1882, Roberto Koch descubre el bacilo de la tuberculosis, los estudios sobre
enfermedades influyeron decisivamente en el desarrollo de una politica urbanistica.

La peste ya no causaba estragos y los casos de viruela eran cada vez menos por la vacuna;
no obstante, en el continente europeo se desencadeno el colera,” la gripe, la fiebre amarilla
y difteria, reproduciéndose los grandes "miedos medievales ". Por ello se crearon hospitales
temporales.

El tétanos aumento su frecuencia con las guerras coloniales y el paludismo atacaban a las
expediciones.

Semmelweis revolucionara la atencion a las parturientas mediante medidas higiénicas que
ya practicaban las salas atendidas por enfermeras. La Quinina, que ya era conocida por los
indigenas del antiguo México fue perfeccionada, lo que contribuyd a mejorar el estado
sanitario de las tropas militares. Tuvieron lugar considerable progresos y se individualizaron
numerosas enfermedades.”

Este camino hacia la salud y el bienestar fue precedido por la revolucion biologica, por
primera vez, se plantean repercusiones econdmicas de los problemas de salud. Las notas de
Nightingale concuerdan con los avances y descubrimientos de este siglo e incorporandolos a
las acciones de enfermeria en 1900 la esperanza de wvida era de 45 afios y la mortalidad
infantil era considerable.

La enfermeria se habia basado en una idea de arte y no de ciencia pero la impotencia de los
cuidados lleva a F. Nightingale rechazar las orientaciones que durante siglos, habian
paralizado a la disciplina y a desear y propugnar su integracion en un sistema independiente
que le permitiese elaborar, en el futuro y dentro de los limites de la ciencia una sintesis
doctrinal. No obstante, la técnica sera la que dotarda a la enfermeria del espiritu de la

' Ibid., pag 120.
* Hasta ahora, esta enfermedad solo se habia desarrollado en las zonas del Ganges y del Medio Oriente.
= Tomado de Marcel Sendrail: Historia actual de la enfermedad. Espasa Calpw, Madrid, 1983,pag 380.
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"Filosofia Nightingale", que la hard ser dependiente, durante mas de un siglo, de la
enfermedad y de la medicina.

La enfermeria en este momento historico, debié proveerse de un método de andlisis y de un
trabajo riguroso que la acercaran a las demas disciplinas, tal como en esencia propugnaba la
obra y los escritos de Nightingale.

En 1846-47 se descubrid la anestesia y comenzaron a manejarse los conceptos de asepsia y
antisepsia de las que se beneficiaria la enfermeria en sus "practicas de cuidados generales y
materno infantiles "

Se observo una regresion progresiva de la morbidez y de la mortalidad. Provocada por
enfermedades epidémicas e infecciosas, aumento la longevidad.
El fin de este siglo se caracterizo por una sucesion de descubrimientos.

Se produjo un carnbi9 sustancial en el concepto de "la locura y de los aspectos mentales
ligados al enfermar”,™* esto influyd a los cuidados de enfermeria y quedo reflejado en la
obra de Nightingale, introdujo, como elemento de los cuidados aspectos que hoy

denominamos psicosociales.

De 1848 a 1900 los hospitales se modernizaron y se beneficiaron de la "Revolucién
Pasteuriana”, F. Nightingale, realizo observaciones sobre las modificaciones necesarias, de
acuerdo a los conocimientos del momento.

"El arte de curar" vio consagrado su prestigio. "El arte de cuidar” quedo relegado durante
mas de un siglo, a tareas derivadas de los avances de la medicina y su técnica.

Claude Bemnard, escribio: "La idea es el grano, el método es el terreno”

La idea nos la legd Florens Nightingale; ahora hemos de delimitar el terreno donde
desarrollar el método para encontrar las leyes de los fenémenos que constituyen los
Cuidados de Enfermeria.

F. Nightingale: Ahora hemos de delimitar el terreno donde desarrollar el método para
encontrar las leyes de los fendmenos que constituyen los cuidados de enfermeria.

1.6 -Primeros centros de instruccién de cuidados de enfermeria.

1836-La diaconisas de Kaiserwerth (Alemania)-enfermeras visitadoras. Su programa
incluia: Enfermera hospitalana (3 afios)”

"La combinacién de una forma semi-militar de disciplina profesional proporciono el modelo
para las primeras escuelas norteamericanas ".

** Pinel fue el gran promotor, desde la llustracion francesa, de este cambio de actitud lacia la “locura”
pc)sterionnente Esquirol (1772-1840) concretaria su obra a través de la escuela Francesa.

** En 1889, el conde Gasparin y su esposa iniciaron un movimiento, en Suiza, con el objeto de proporcionar
una formacion adecuada a las enfermeras fundaron una escuela en Sucerna



Se distingue la contribucion social del trabajo femenino y todo este proceso culmind
dandole un caracter profesional a estas actividades femeninas y que aparecian bajo "formas
de servicio altruista".

1.7 La Enfermeria de Orientacion Nightingale

La escuela de Nightingale inici6 el 24 de junio 1840. Preparaba enfermeras de hospital,
visitadoras y enfermeras para preparar a otras, de esta surgieron lideres de la enfermeria que
fueron enviadas a otros paises disminuyendo la degradacién que en épocas anteriores,
habian sufrido la enfermeria en paises protestantes.

Esta escuela sirvio de modelo para otras y el libro "Notas sobre Enfermeria" de F.
Nightingale sirvié como libro de texto

Inspirado en los trabajos de Nightingale, Dunant, funda la cruz roja en donde la enfermera
es una figura importante de los cuidados a prestar a los enfermos, se consultaron sus trabajos
para reformar los servicios publicos de salva, también sus informes sirvieron para modificar
la organizacion de los hospitales y las condiciones de vida de los soldados. En 1864, firman
la convencion de Ginebra que contiene principios para el trato y proteccién de los heridos de
guerra. Todos los gobiernos acordaron respetar a las enfermeras de la Cruz Roja como
combal:l;gntes. En 1882 los Estados Unidos la refrendaron gracias a los esfuerzos de Clara
Barton.

La lectura del libro "Notas de Enfermeria" publicado en 1859 (a pesar de los 150 afios
transcurridos), se considera necesaria para comprender la misién humana y profesional de
Nightingale a la que se puede atribuir "El inicio de la profesionalizacion de los cuidados, asi
como muchos de los conceptos que, acerca del cuidar, se desarrollaron 1;10stf:!:iormenter‘r es
de ella la idea de una formacion programada y sistematica impartida por enfermeras de
formacion superior alejadas de la ignorancia y desidia en que estaban en los siglos pasados.
Su método de trabajo consistia en una incansable lectura y recogida de datos, observando,

y analizando todo aquello que tuviera relacion con la Enfermeria, ya fueran noticias de su
pais o de otros lug::u'f:s,23

1.8. Desarrollo de la enfermeria en la actualidad

Las enfermeras, en Estados Unidos principalmente, se interesan cada vez mas por la
mvestigacion como medio de desarrollo de los conocimientos. En esta época, los intereses
de investigacion de las enfermeras giran ahegedor de las enfermedades contagiosas, los
planes de cuidados especificos a estos grup05‘9 Hacia los afios treinta, las investigaciones

% Clara Barton (1821-1912) fue una de las figuras mas importantes de la enfermeria seglar durante la guerra
de Secesion norteamericacna. Su labor costituyo la base para la fundacion de la Cruz Roja americana .

¥ Es recomendable la lectura del prologo del libro, de la edicién espafiola de Virginia M. Dunbar.

* M.V.Dunbar, op. Cit

* Gormer 1983
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intentan evaluar sistematicamente las técnicas de cuidados, lo mismo que las funciones y
actividades de la enfermera.

En los afos cincuenta, las investigaciones se concretan en la organizacion de las unidades de
cuidados y en mejorar los cuidados enfermeros. La preocupacion consiste entonces en
estandarizar las normas de calificacion de las enfermeras®™

Asi, los resultados de las primeras investigaciones enfermeras’' permiten una
transformacion del sistema de prestacion de cuidados a principios de los afios cuarenta. Las
enfermeras diplomadas son contratadas en los hospitales con el fin de que los estudiantes
dediquen mas tiempo a los estudios y menos al trabajo *% Otros estudios recomiendan que
las enfermeras reciban su formacion en los colegios universitarios y que sean formadas para
impartir la ensefianza en sus escuelas’

En la primera mitad del siglo XX, el sistema de prestacion de los cuidados enfermeros en
América del Norte esta caracterizado por una gestion individual, "caso por caso ", seguido
por sistema funcional de prestacion de cuidados™ . El sistema funcional aparece hacia las
décadas de los afios 30 y 40. Resultado del taylorismo, este sistema pone el acento en la
especializacion de la tarea y fragmenta los cuidados en numerosas tareas. Asi una enfermera
ayuda al paciente a lavarse en la cama, otra distribuye los medicamentos, otra hace los
apositos, y la enfermera jefe tiene la responsabilidad del conjunto de los cuidados para todos
los pacientes’” (. El sistema de prestacion de cuidados enfermeros en esta época apela a una
gestion centralizada.*®

1.9. — Cuidado

Cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, en primer lugar y por encima de todo,
permitir que la vida continie y se desarrolle y, de ese modo, luchar contra la muerte.

Cuidar es, por lo tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para vida, pero que son diversas en su manifestacion. Las
diferentes posibilidades saben responder a estas necesidades vitales crean e instauran
habitos de vida propios de cada grupo..

1.9.1.0rigen del Cuidado

Como ya hemos visto desde el comienzo de la vida, los cuidados existen ya que es necesario
"ocuparse de la vida para que esta pueda persistir”. Los hombres, como todos los seres
humanos, han tenido siempre necesidad de cuidados. Durante millares de afios, los cuidados
no fueron propios de un oficio, y aun menos de una profesion. Eran los actos de cualquier

* Gormer, 1983;Polit y Hungler, 1991

*! Informe Goldmark, 1923

2 Brooks y Kleine-Kracht, 1983;Church,1990;Polit y Hungler,1991
** Bergeron y cols.,1984;Polit y Hungler,1991

** Penat, 1989

¥ Kérouac, Duquette v Sandhu, 1990

* Kérouac Grandes corrientes del pensamiento p 8-9
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persona que ayudara a otra a asegurarles todo lo necesario para continuar su vida, en
relacion con la vida de grupo.

La historia de los cuidados se perfila alrededor de ejes que originan dos orientaciones, de las
que una garantizara su predominio hasta el punto de absorber a la otra, de suprimirla,
intentando incluso hacerlo desaparecer.

La primera orientacion es la que se inscribe en la historia de todos los seres vivos: Asegurar
la continuidad de la vida del grupo y de la especie; Teniendo en cuenta todo lo indispensable
para asumir las funciones vitales. Las tareas se organizan alrededor de una serie de
necesidades fundamentales, esto da origen a la division sexual del trabajo.

Las precarias condiciones de vida hacen a la muerte omnipresente y siempre terrorifica. Para
manejar este desconocimiento, hacen entonces los primeros discursos sobre el mal, los
primeros conjuros del miedo; surgen preguntas sobre lo bueno o lo malo Eara permitir asi
que prosiga la vida de los individuos y del grupo, para rechazar a la muerte.

1.9.2. Cuidado de Enfermeria:

Para comprender la historia de la practica de la enfermeria parece indispensable estudiarla y
analizarla relacionandola con la historia de la mujer sanadora y de su evolucion. La historia
de las practicas de cuidados vividas y transmitidas por mujeres, mas tarde condenadas y
desaprobadas por la Iglesia, explica desde su origen hasta nuestros dias el proceso de
identificacion de la practica curativa ejercida por mujeres en el sentido hospitalario no
psiquidtrico y en los dispensarios de los pueblos y barrios, pasando hoy a denominarse
"cuidados de enfermeria”.

Las etapas de estas distintas formas de identificacion de las practicas de cuidados aparecen
del siguiente modo:

-Identificacion de los cuidados de la mujer, desde tiempos mas remotos de la historia de la
humanidad, hasta el fin de la edad media, en la sociedad occidental.

-Identificacion de los cuidados de -la mujer- consagrada, desde la edad media hasta finales
del siglo XIX en Francia.

-Identificacién de los cuidados de -la mujer- enfermera auxiliar médica, desde el principio
del siglo XX hasta finales de los afios sesenta a través de estas distintas formas de identificar
los cuidados y anticipandose a lo que después seran los cuidados de enfermeria se podra
comprobar que hasta principios del siglo XX, el concepto que rige el papel de los que
cuidan se basa en asegurar todo aquello que contribuye a mantener y conservar la vida. Sin
embargo, esta concepcion inicia en todo lo que rodea a la fecundidad se modifica
profundamente cuando solo se dirige hacia la vida de los seres que sufren, los necesitados y
los desheredados.

3 Colliere M.F Promover la vida , origen de la practica del cuidado P 8
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Sea cual sea su transformacion, la concepcion de los cuidados se encarna en las que los
proporcionan hasta el punto de llegar a confundirse con ellas y convertirse en uno de los
papeles establecidos.

-Papel labrado por la herencia cultural de la mujer que auxilia. **
-Papel prescrito por las reglas conventuales de la mujer consagrada.

Principios del siglo XX hubo una verdadera bifurcacion del concepto de cuidados dirigida
por una corriente médica que vino a impregnar el concepto transmitido por las mujeres
consagradas y a remodelar su funcion. Junto al modelo religioso se asocia el papel del
auxiliar médico.

En la actualidad: Los cuidados de Enfermeria son las intervenciones de enfermeria con el
cliente. Se define como lo que hace la enfermera para, por y con la persona. El enfoque
primario de las intervenciones de enfermeria son las interacciones transpersonales que
ocurren entre la enfermera y el cliente

Aunque no se ha determinado con especificad la diferencia de enfermeria y otras
profesiones que ayudan a satisfacer problemas de los clientes, la naturaleza de la enfermeria
si esta claramente diferenciada, por ejemplo, de la medicina, en cuanto esta ultima tienen
que ver mas con intervenciones farmacolégicas y quirirgicas que con intervenciones
basadas primeramente en la interaccion personal’®

2. Metaparadigma:

El paradigma de cualquier disciplina es una declaracion o un grupo de declaraciones que
identifica los fendmenos relevantes para esa disciplina. Es un elemento transitorio y
estratégico para la formacion de la teoria, el paradigma denota el sistema predominante de
filosofia, ciencia y teoria adoptado por una disciplina “ Designa aquello que un colectivo
cientifico tiene en comun. En esta matriz compartida por el colectivo se incluye el
conocimiento, la filosofia, la teoria, la experiencia educativa, la orientacion practica, la
investigacién y la literatura que se identifica con la disciplina; estas declaraciones presentan
los fenémenos de interés de una manera general y global y nunca pretenden ser especificos
y concretas.

El meta paradigma actia como una unidad encapsulante o marco de referencia, de la cual se
derivan estructuras mas especificas y restrictivas’’  Pero los paradigmas disciplinares se
modifican a medida que la disciplina madura en su evolucion tedrica cientifica 6 cuando
pierden su razon de ser inocencia u obsolescencia.

*® verder Y, Francois de dire, Facons de Faire, Panis, ed Gallimard, 1980

3% Watson 1988 define el cuidado como el ideal moral de lla enfermeria

* Marriner, T, Ann . Inroduccion al analisis de las teorias de enfermeria , en Modelos y teorias de
Enfermeria 4 edit. Mosby-Doyma , Barcelona Esparia, 1998 p 3-

*! Fawcett 1984-1995



Temas del Metaparadigma de Enfermeria:

A).-Principios y leyes que gobiernan los procesos de la vida, del bienestar y el
funcionamiento de la salud de los seres humanos (saludables y enfermos.

B.-Patrones del comportamiento humano y del ambiente en los eventos normales de la vida
y las situaciones criticas.

C).-Proceso por el cual se efectian cambios positivos en el estado de salud.

3. Teoria

La teoria ayuda a adquirir conocimientos que permiten perfeccionar las practicas cotidianas
mediante la descripcion, explicacion, prediccion y control de los fendmenos. Las enfermeras
han mejorados su capacitacion a través del conocimiento teérico, ya que los métodos
aplicados de forma sistematica tienen mayores posibilidades de éxito. Ademas, las
enfermeras sabran en cada momento las razones de sus actos. La teoria facilita a los
profesionales autonomia de accién, ya que sirve como guia en los aspectos practicos,
educativos y de investigacion asociados a sus funciones profesionales. Ademas, el estudio
de la teoria ayuda a desarrollar las habilidades analiticas, estimula el razonamiento, aclara
los valores y suposiciones que se aplican, y determina los objetivos de la practica la
educacion y la investigacion en enfermeria.

4- Modelo.

Un modelo es una idea que se explica a través de la visualizacién simboélica y fisica. Los
modelos simbdlicos, que pueden ser verbales, esquematicos cuantitativos, se caracterizan
por haber perdido toda forma fisica reconocible para alcanzar un nivel de abstraccion
superior al de los modelos fisicos. Los modelos verbales son los que expresan mediante
enunciados verbales; los esquematicos pueden adoptar la forma de diagramas, dibujos,
graficos o imagenes, en tanto que los cuantitativos. Los modelos fisicos, por su parte,
pueden asemejarse a la realidad que representan, por su parte, por ejemplo organos del
cuerpo humano o bien estar datos de un formato mas abstracto sin perder por ello algunas de
sus propiedades fisicas, como sucede en los electrocardiogramas. En cualquier caso, los
modelos pueden utilizarse para facilitar el razonamiento basado en los conceptos y las
relaciones entre ellos, o bien para planificar el proceso de investigacion.

En los modelos conceptuales de enfermeria se incluyen distintos aspectos del ser humano,
entorno y salud™

5. Profesionalizacion de la Enfermeria.
Desde sus origenes en 1899, el CIE ha mostrado un gran interés por conseguir para las

poblaciones un nivel seguro de atencion de enfermeria mediante la formacion, el
establecimiento de normas y la reglamentacion.

2 Mariner T, Ann Introduccién al analisis de las teorias de Enfermeria. Teorias y Modelos de Enfrermeria 4
Ed. Mosby-Doyma, Barcelona Espaiia 1998 p 3-15.
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En su Congreso de 1922 celebrado en Copenhague, el CIE resolvié que el criterio aceptado
para las enfermeras con formacion profesional fuera la titulacion después de tres afios
minimo de formacién continua en una escuela calificada reconocida. En 1929 el CIE definié
a la enfermera capacitada en funcion del programa de formacion que habia completado y de
sus campos de practica. En 1933 en respuesta al ingreso de enfermeras no profesionales en
las asociaciones nacionales de enfermeras, el CIE ratifico su compromiso de considerar que
la enfermera es la profesional (Bridges.

Definiciones de Enfermeria que propone el CIE: Enfermera/o, es una persona que ha
completado un programa de ensefianza basica en enfermeria y esta calificada para ejercer la
enfermeria en su pais.

El CIE y la OMS celebraron conjuntamente en Nairobi un seminario sobre el rol de la
enfermeria en la atencion primaria de la salud (APS), asi se inici6 la colaboracion del CIE
con la OMS en este campo CE, 1979. EL resultado fue la aplicacion por el CIE de dos
iniciativas con repercusiones en la formacion. La primera se centrd en el desarrollo del
liderazgo para la APS.

La segunda iniciativa consistio en la preparacion de una publicacion en la que se examinaba
la funcion de la enfermera en la APS.

En 1985 el CIE aprobé una posicion sobre el reglamento que exponia lo siguiente:

Los programas de formacion de enfermeria, por regla general, deben ser andlogos a los de
otras profesiones en lo que respecta al contexto, nivel, titulos, o diplomas académicos,
control y normas generales.

Las directrices siguientes deben poder aplicarse en general a las instituciones de formacién
de enfermeras:

Contexto: en instituciones de enseflanza superior; unidades auténomas o independientes de
enfermeria a cargo de administradoras académicas enfermeras, como es adecuado para otras
profesiones.

Nivel de formacion y titulos o diplomas académicos: generalmente equivalentes a los de
otras profesiones, dentro de la estructura de grados académicos vigente en el sistema de
enseflanza superior.

Desde 19835, el CIE sigue elaborando directrices y publicaciones que tratan de la formacion.
Entre ellas figuran las siguiemes:”

*Promover el liderazgo de enfermeria para la atencion primaria de la salud

*Enfermeria y atencion primaria de salud. Una fuerza unidad.

* CIE. “Tendencias actuales y futuras *, en La formacion en enfermeria : pasado y presente. Ginebra,
CIE.1996 p 5-31
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*Elaboracion de normas para la educacion y el ejercicio de la enfermeria

*Directrices de educacion permanente para las asociaciones nacionales de enfermeras.
*Informes sobre™: La reglamentacion de la Enfermeria”

*Manual sobre la reglamentacion de la enfermeria: del principio al poder

*Directrices sobre la especializacion en la enfermeria

*Preparacion de la enfermera administradora y la enfermera en la administracion general de
salud.

Ademas en numerosas declaraciones de posicion del CIE se articulan las cuestiones actuales
de la formacion que se plantean a la profesion en un mundo cambiante

6.. Formacién Continua.

Sécrates y Platon pensaban que la formacion era un proceso que dura toda la vida. A medida
que aumenta él numero de los profesionales de los cuidados de la salud, aumenta también la
demanda de formacién continua. De hecho la calidad de los cuidados de salud disponibles a
la poblacién del mundo depende en medida significativa de la calidad y disponibilidad de la
formacion continua para el personal de salud.

La Asamblea mundial de la Salud de 1974 hizo un llamado para el desarrollo de sistemas
nacionales de formacion continua para las profesiones de salud, basados en las necesidades
locales nacionales.

La formacion continua abarca toda la gama de las experiencias de aprendizaje disponibles a
los trabajadores de salud desde el momento de titulacién inicial hasta su jubilacién. Es una
parte de vital importancia de la gestion del sistema de salud, pues es una de las maneras
principales de mantener y mejorar la calidad del trabajo de los dispensadores de salud. En
la enfermeria, abarca un continuo de formacion en el que las enfermeras entran en proceso
de aprendizaje a lo largo de toda la vida para mejorar los cuidados a los pacientes y el
desarrollo profesional (ANA, 1992)*.

En el futuro las necesidades de atencion de salud y los factores que afectan a la prestacion
de los cuidados de salud seran probablemente complejos, polifacéticos y en constante
evolucion

El personal de enfermeria debe estar preparado para hacer frente a esas necesidades
cambiantes. La clave para estar en el lugar adecuado y hacer lo que es apropiado es tener la
preparacion idonea sobre la base de la situacién particular de cada pais.

* American Nurses Association, 1992 Roles and responsabilites for nursing continuing education and staff
development across all setting, Washington, DC Author.
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CAPITULO I1. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.-Algunos antecedentes historicos

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.AE.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y sistematica. El proceso de
Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado como
un proceso,” en 1963 consideraron un proceso de tres etapas; Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro, valoracion, planificacion, realizacién y evaluacion; y Bloch (1974),
Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieren las cinco actuales al
afadir la etapa diagnostica.

Enfermeria es un proceso terapéutico que implica la interaccién mutua de la enfermera, el
cliente y la familia, quienes colaboran para conseguir la maxima salud posible. En esta
interaccion se emplea el proceso de enfermeria para evaluar a la persona en sus procesos
vitales, psicoldgicos, fisiolégicos, socioculturales de desarrollo y espirituales, asi como los
de los patrones de interaccion con el medio, los objetivos de salud, las energias y
li.mitaci?nes del cliente y los recursos disponibles para conseguir el estado optimo de
salud..

El proceso de Atencion de Enfermeria se define por sus objetivos, asi dice Iyer (1989) que,
"el objetivo principal del Proceso de Enfermeria, es construir una estructura que pueda
satisfacer, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad”. En
este sentido de estructura refiriéndose a los objetivos, "el proceso de enfermeria es un
conjunto de pautas organizadas de actuacion, dirigidas a cumplir el objetivo de la
enfermeria: mantener ¢l bienestar del paciente a un nivel 6ptimo; si este estado se alterara,
proveer entonces, todos lo cuidados necesarios que la situacion exija, para restablecer su
bienestar. Si no se puede llegar al bienestar, el proceso enfermero debe seguir en su apoyo a
la calidad de vida durante el mayor tiempo posible.” El proceso de Enfermeria es: "El
conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realizan en orden especifico, con el fin
de asegurar que una persona o grupo de personas necesitadas de cuidados de Salud reciban
el mejor cuidado posible de los profesionales de Enfermeria"

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de
cinco pasos: valoracion diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

*5 Hally 1959, Orlando 1961 Teoria del proceso de enfermeria en Modelos y Teorias en Enfermeria p 351-
353

* Carpenito L.J. Diagnostico de Enfermeria y aplicacion a la practica clinica p. 4

e Hyura , M.B. Walsh, El proceso de Enfermeria Editorial Alambra 1982, p 22
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Como todo método, el PAE configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter
metodolégico, ya que puesta en practica las etapas se superponen ®

2.-Los Objetivos:

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. El
proceso de enfermeria implica la existencia de una relaciéon con interaccion entre el
paciente y la enfermera, en donde el objetivo es el paciente. La enfermera, corrobora sus
datos con el paciente, participando conjuntamente en el proceso. Ello ayuda al paciente a
enfrentarse con los cambios en su salud, tanto actuales como potenciales, y su consecuencia
es la atencion sanitaria individualizada.

3.-. Las Ventajas:

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y
sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio
profesional y contiene las normes de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este
proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero
se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

*Participacién de su propio cuidado.
*Continuidad en la atencidn.
*Mejora la calidad de atencion.

Para la enfermera:

*se convierte en experta
*Satisfaccion en el trabajo.
*Crecimiento profesional.

4.- Las Caracteristicas:

a..Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

b. Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

c. Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

d. Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre enfermera y
el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

e. Es flexible : Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o drea

* Alfaro Rosalinda. Aplicacion del proceso de Enfermeria Guia practica, Editorial Doyma 2 ed p. 4
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especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden
utilizarse sucesivamente o conjuntamente .

f. Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo
tedrico de enfermeria.*

5.- Etapas:

Valoracién : es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la recogida
y la valoracion de los datos que conciernen a la persona, familia y
Entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

Diagnoéstico de Enfermeria: Es el juicio o conclusion que se produce como resultado
de la valoracion de Enfermeria.

Planificacién: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas , asi como para proporcionar salud.

Ejecucién: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados .

Evaluacion : Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han conseguido
los objetivos establecidos.”

6. Valoracion:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y
sistematico de recoleccion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes : éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a
la familia o cualquier otra persona que de atencion al paciente. Las revistas profesionales,
los textos de referencia y los especialistas clinicos , son también fuentes importantes de
datos. muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiologicos para que los utilicen
otros profesionales que ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto
de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion de las
cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a
alcanzar un nivel optimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear
la frustracion y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previstos para realizar una
adecuada valoracion del cliente, éstos son :

*Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional , lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre , la salud,

*'H. Yura M.B. Walsh. Op cit. p 30
% Alfaro Rosalinda Op Cit. p 59



22

la enfermedad ,etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso

*Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos solida,
que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la
familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion
de problemas, analisis y toma de decisiones.

*Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utlizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos

*Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y
del aprendizaje.

*Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

*Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos . Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas
con pocos o ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de
enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que , en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningin dato, obteniendo la maxima
informacion en el tiempo disponible de la consulta de enfermeria. La sistematica a seguir
puede basarse en distintos criterios:

*Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de
forma sistematica .

*Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general y |
as constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

*Criterios de valoracion por "patrones funcionales de salud": la recogida de datos
pone de manifiestos los habitos y costumbres del individuo/familia determinado el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de
salud.
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6.1. Formas de Valoracion
Existen dos formas de recoger la informacion en enfermeria, son:'

*Valoracion de datos fundamentales : Esta dirigida a la recopilacion exhaustiva de
datos fundamentales de la persona y de sus procesos vitales’ psicologicos,
fisiologicos, socioculturales, de desarrollo y espirituales, asi como de los patrones
de interaccion con el medio. Generalmente se utiliza durante el primer contacto con
el cliente .

*Valoracion de datos especificos o valoracion focalizada:® Se recogen datos
seleccionados o especificos sobre un problema concreto, ya identificado. Puede
realizarse durante el primer contacto, pero a menudo forma parte de una valoracion
diaria continuada.

6.2. Recoleccion de Datos

1.Obtencion de informacion .
2. Recoleccion de informacion. Recoleccion de datos.

La recoleccion de informacion por parte de la enfermera esta dirigida hacia la identificacion
del individuo, familia y grupo o comunidad, en los siguientes aspectos, >

*El estado de salud presente y pasado .

*Los patrones de hacer-frente, pasados y presentes.
*Capacidades y limitaciones .

*Respuesta a las alteraciones presentes

*Respuesta a la terapia médica (médico y enfermera)
*Riesgo de complicaciones potenciales.

6.3. Tipos de Datos:

Los datos son aquella informacion concreta que se obtiene de una persona , familia o
comunidad. respecto de que tipo de datos hay que recoger, depende del propio marco de
referencia , habra una serie de datos que proporcionan una imagen general para identificar
problemas o necesidades de salud familiares y comunitarias, y otros datos especificos que
se tomaran en funcion de la situacion. La enfermera recoge los siguientes tipos de datos:

*Subjetivos : lo que la persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los
describe y verifica.

*! Alfaro Rosalinda Op Cit. p 18

52 Capenitop Linda Juall Planes de cuidados y documentacion en Enfermeria NY Mexico Interamericana
Macgraw-hill 1994

% Alfaro Rosalinda Op Cit. p 23

* Carpenito Op Cit. P 25
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*Objetivos : son aquellos que se pueden observar o medir .

En ocasiones los datos objetivos y subjetivos son coincidentes, pero en otras son
contradictorios, en estos casos tendremos que buscar informacion complementaria.

° De antecedentes o historicos: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de
comportamiento (eliminaciones, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los
hechos en el tiempo.

? Actuales : Son aquellos hechos que ocurren en el presente (presion arterial, dolor ,
postoperatorio, etc.).

6.4. Fuente de Datos :

La procedencia de la informacion puede ser de dos tipos:

*Primarias: El paciente nos aportara datos subjetivos y subjetivos.

*Secundarios : Son aquellos datos aportados por personas ajenas al paciente, éstos son la
familia, amigos, compaiieros de trabajo, etc. Otros datos proceden de la historia clinica
anterior y otros de registros y conclusiones realizados por otros miembros del equipo, etc.
Para reunir datos durante la fase de valoracién, la enfermera debera utilizar todos los
recursos que tenga a su disposicion. Estos suponen usar la informacion de las siguientes
fuentes™ :

a. Valoracion del individuo/ familia.

b. La persona /paciente/ cliente. Es la principal fuente de datos a no ser que no
pueda comunicarse .

c¢. Familias y allegados . Pueden facilitar, complementar o verificar informacion .

d. Los miembros del Equipo de Salud. Disponen datos de sus contactos previos o
recientes con el individuo.

f Historia clinica.

g. Valoracion de la comunidad : ciudadanos, representantes o lideres de la
comunidad, asociaciones, censo, INE, servicios de salud Publica, Centros de Salud.

*H Yura M.B. Walsh Op Cit p 25
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Se debera tener en cuenta los derechos del paciente en lo que se refiere a su intimidad y
vida privada. Ahora bien, quiero afadir en este sentido, que los limites de la intimidad y
vida privada de toda persona, estan sometidos a una gran subjetividad, este problema se
resuelve llevando a cabo procedimientos y técnicas de comunicacion especificas para
facilitarnos la obtencion de informacion.

6.5. Métodos para la recoleccion de informacién /Datos:

Los métodos para la recoleccion de informacion suponen, en enfermeria, una forma
sistematizada y logica de recoger los datos necesarios para establecer el diagnéstico y el
plan de actuacién . Los métodos basicos son: la entrevista, la observacion y el examen
fisico.*®

A.-.Entrevista clinica:

Sobre la entrevista clinica F. Borrell nos indica que , no debe existir una vision simplista
equiparando la entrevista con una recogida de datos , ya que la entrevista es eso y mucho
mas; la diferencia fundamental estriba en que la entrevista puede ser formal o informal. Un
interrogatorio formal consiste en una comunicacion con un propésito especifico, en la cual
la enfermera realiza una historia del paciente. El aspecto informal del interrogatorio es la
conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados .

*Facilitar la relacion enfermera/ paciente .

*Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas y en el
planteamiento de sus objetivos y también .

*Ayudar a la enfermera a determinar que otras dreas requieren un analisis especifico a lo
. T
largo de la valoracion 2

La entrevista consta de tres partes : iniciacion , cuerpo y cierre.

*Iniciacion : Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion de un
ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.

*Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion de la
informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja principal del
paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacion sobre la familia y
datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos estructurados para la
recogida sistematizada y logica de la informacién pertinente sobre el paciente.

*Cierre: Es la fase final de la entrevista , no se deben introducir temas nuevos. Es
importantes resumir los datos mas significativos. También constituye la base para
establecer la primeras pautas de planificacion .

* Alfaro Rosalinda Op Cit. p18
7 bid p 34
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La entrevista clinica tienen que ser comprendida desde dos ambitos:
*Un ambito interpersonal en el que dos o mas personas se comunican.
*Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

-Hay que hacer especial énfasis en el ambito de la entrevista como proceso de
comunicacion humana. Para la enfermeria es un marco terapéutico, es la "relacion
terapéutica” , es un instrumento de gran valor, a través del cual se llevan a cabo las
actividades de ayuda , recordemos la definicion sobre "cuidar": mantener la vida
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables en la vida,
diversas en sus manifestaciones, asi como permitir que la vida contintie y se reproduzca.
Tendriamos que incluir en esta definicion el concepto activo de "promover ", junto al
término de "mantener"®

Desde este punto de vista interpersonal, la entrevista como proceso de comunicacion
humana esta sometida a dos influencias. Primera, que los actores de este proceso no actiian
con absoluta libertad, se atienen a unas reglas o "modelos" de actuacion 2 ejemplo de ello
son los modelos siguientes: rol de técnico, es un rol muy parcial de la profesion ; el de
sacerdote, en este se entiende la enfermedad como castigo, existen sentimientos de culpa ,
este rol de " salvador " se da entre los profesionales enfermeros; y por ultimo el rol
profesional cooperativo, que estd centrado en el paciente o consultante , se considera al
paciente como algo auténomo con sus creencias y sus sistema de valores , la intervencion
enfermera se hace desde el respecto de idiosincrasia de la persona .

De esta forma vemos que todos los profesionales de la salud tenemos una autoimagen de lo
que somos y hacemos. La tarea de "cuidar" tiene un fondo altruista inherente a la profesion
de enfermeria y en ocasiones se nos exige que cumplamos con este requisito social. De
todas formas el profesional establece su rol dentro de unos modelos u otros. La segunda
matizacion es que en el proceso de comunicacion pueden producirse interferencias que
dificultan la recepcion y comprension de los mensajes . La entrevista puede verse
interrumpida por los ruidos , entendiendo por esto no solamente los ruidos audibles sino
también, la imagen global que ofrece el centro sanitario. Estas pueden ser controladas por el
entrevistador en la mayoria de los casos. Tres tipos de interferencias:

*Interferencia cognitiva: Consiste en que el problema del paciente no es percibido o
comprendido por el entrevistador.

*Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional adversa del
paciente o del entrevistador . Los estados emocionales extremos como ansiedad, depresion,
miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por parte del

*® Colliere M,F, Promover la vida p §
*? Alfaro RosalindaOp Cit. p 44-45
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profesional, agresividad, excesiva valoracion de si mismos, excesiva proyeccion sobre los
pacientes e incluso irresponsabilidad de las obligaciones,

*Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el profesional una
menor conexion emocional a una menor implicacion, y a prestar menor informacién al
paciente.

-Las técnicas de la entrevista permiten obtener el maximo de informacion, son de dos
tipos , verbales y no verbales , cuando se utilizan las dos a la vez la entrevista es mucho
mas eficaz.

- Las técnicas verbales son:

*El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar datos.

*La reflexion o reformulacién, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se ha
comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la
informacion.

*Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

*Las técnicas no verbales : Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se desarrolla la
entrevista, estos componentes no verbales son capaces de trasmitir un mensaje con mayor
efectividad incluso que las palabras habladas, la mas usuales son:

-Expresiones faciales

-La forma de estar y la posicion corporal
-Los gestos

-El contacto fisico

-La forma de hablar

Para finalizar la entrevista , concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador:
empatia, calidez, concrecion, y respeto.”’

*Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir) correctamente lo
que experimenta nuestro interlocutor, Pero no basta con comprender al cliente, si no es
capaz de transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de dos momentos, uno en el
que el entrevistador es capaz de interiorizar la situacion emocional del cliente, y otro en el
que le da a entender que la comprende.

*Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa solo a
nivel no verbal.

*Respeto: es la capacidad del entrevistador para trasmitir al paciente que su problema le
atafle, y que se preocupa por el preservando su forma de pensar, sus valores ideologicos y

* Alfaro Rosalinda Op Cit p 32
5 Ibid p33
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étnicos ,&implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como
persona.

*Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos y
compartidos de la entrevista,.

*La autenticidad, esta supone que "uno es el mismo cuando lo que dice esta acorde con sus
sentimientos”.

B. La observacion,

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la relacion enfermera-
paciente. Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como de la interaccion de esta tres
variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados.

C La exploracion fisica

La actividad final de la recoleccion de datos del examen fisico. Debe explicarse al paciente
en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracién fisica. Se centra en :determinar con detenimiento la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la
entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion percusion
y auscultacion -

*Inspeccion : es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados
o respuestas normales o anormales. Se centra en la caracteristicas fisicas ] los
comportamientos especificos ( tamafios, forma, posicidn, situacion anatomica, color,
textura, aspecto, movimiento y simetria).

*Palpacion : Consiste en la utilizacion del tacto a para determinar ciertas caracteristicas de
la estructura corporal por debajo de la piel ( tamaiio, forma, textura, temperatura, humedad,
pulso, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpitacion de
organos en abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos
ayudaran en la valoracion.

52 Ibid p 34
* Ibid p 38
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*Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal con el
fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son : sordos |,
aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates : aparecen sobre el higado y el
bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre un pulmon normal lleno de aire; v
timpdnicos: se encuentran al percutir el estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

*Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por lo érganos del cuerpo. Se
utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmén, corazén e
intestinos. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona
a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas de
abordar un examen fisico : Desde la cabeza a los pies, por sistemas/ aparatos corporales y
por patrones funcionales de salud.

-Desde la cabeza a los pies: este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma
sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies .

-Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan mas
atencion .

-Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en dreas
funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los métodos
que utilicemos . Profundizaremos un poco mas en la valoracién del paciente mediante los
patrones funcionales de salud, por ser menos conocidos. Es la utilizada por la Asociacion
Norteamericana de Diagnostico de Enfermeria * establecié 11 patrones o categorias en el
marco de un sistema holistico-humanista de salud de tal forma que mediante ellas se
obtendran los datos necesarios para la identificacion de problemas y se formularan
diagnosticos y complicaciones potenciales, es decir , con ellos podemos abordar la
identificacion de patrones de interaccion con el entormo que sean disfuncionales y
establecer el problema/ diagnéstico enfermero .

De manera eficaz se combinan en esta fase de valoracion del proceso enfermero dos de los
sistemas de valoracion que anteriormente hemos visto, éstos son los patrones funcionales
de salud y la valoracion objetiva mediante un examen fisico por sistemas o aparatos. La
primera valoracién se hace al ingreso, mediante los patrones y seguidamente se recopilan
aquellos datos fisicos mas relevantes por sistemas.

Iyer (1989) y Holloway (1990) recogen que los patrones funcionales ( conductas mediadas
o no por voluntad), evidencian la forma como cada ser humano se desenvuelve en la vida y
constituyen la fuente de informacién sobre, como el individuo interacciona con su entrono ,
en beneficio o deterioramiento de su salud .

* American Nurses Association 1992
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Los factores que influyen en el funcionamiento humano son de caracter psiquico
(emocional y psicosocial ), sociocultural /ambiental y politico-econémico, y también
podriamos afiadir en el marco holistico- humanista los factores espirituales.

6.6 . Patrones funcionales de salud:
1.Percepcion y mantenimiento de salud

2 Nutricién y metabdlico

3.Eliminacion

4.Actividad / ejercicio

5.Percepcion sensorial, conocimiento, comunicacion

6.Descanso y suefio

7.Afrontamiento , tolerancia al estrés

8.Autopercepcion

9.Sexualidad

10.Rol y relaciones

11. valores y creencias.

6.7. Identificacion de seiales Signos y Sintomas

La identificacion de sefiales , signos y sintomas es la segunda etapa de la recogida de datos
de la fase de valoracion del proceso de enfermeria ° Una sefial es un dato (observacién |
hechos) que se percibe por alguno de los cinco sentidos , sefiales son tanto los datos,
subjetivos como los objetivos, un ejemplo es : la pérdida de contacto visual, hambre ,
hemoglobina 8mg/dl, etc. Por otro lado a partir de estos datos recogidos, por ejemplo en un
modelo de patrones funcionales, la enfermeria inferira unos juicios, que son deducciones
muy subjetivas, significados personales que se le dan a los signos, las situaciones y estin
basados en los conocimientos basico y en los valores y convicciones del observador. Esta
limitacion subjetiva debera estar bien fundamentada, de tal forma que se debe estar
habituado en eliminar estas influencias, si no lo hacemos estaremos estableciendo
diagnoésticos y actividades erroneas, un ejemplo de estas interferencias es : enfado ,
acidosis, vejez, etc

- 6.8. Validacion de los Datos :

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto es,
debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En
comunicacion existen técnicas de reformulacién que nos ayudan a comprender mas
fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones. Se considera datos
verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una escala de medidas precisa,
peso, talla etc. Los datos observados y que no son mesurables, en principio, se someten a
validacion confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se
contrapongan a los primeros.

5 Alfaro Rosalinda Op Cit, 44-45
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6.9. Organizacion de los Datos:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la informacion,
de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas,” el modo mas habitual de
organizar los datos es por necesidades humana o por patrones funcionales , etc. La
informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante
categorias de informacion. Estas categorias ya las hemos visto en el aparato de examen
fisico v como habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir
la que mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como necesarios
hoy en dia son :

*Datos de identificacién
*Datos culturales y socioecondmicos .

*Historia de salud: Diagnosticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas el tratamiento prescritos.

*Valoracion fisica
*Patrones funcionales de salud.
Aqui aportaremos que los diagnosticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de
fundamentar los problemas detectados en la necesidades humanas, esto es, nos confirmaran
la carencia de las necesidades basicas. Este tipo de fundamentacion deberia ser estudiado
profundamente
6.10. Documentacion y registro de la Valoracién
Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su uso son
de manera esquematica las que siguen 87
*Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo
sanitario.
*Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad

*Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la
gestion de la calidad.

*Prueba de caracter legal
*Permite la investigacion en enfermeria

*Permite la formacion pregrado y postgrado

% Ibid p 46
7 Ibid p 53
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Las normas que Iyer (1989) , establece para la correcta anotacion de registros en la
documentacion son :

a.-.Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que aporta el
paciente, los familiares y el equipo sanitario .**

b.- Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en pruebas y
observaciones concretas.

c.- Se deben evitar la generalizaciones y los términos vagos como "normal ", "regular”, etc.
d.- Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma , tamafio, etc.

e.- La anotacion debe ser clara y concisa.

f.- Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los errores.

g.- Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo la
abreviaturas de uso comun .

7. Diagnéstico:

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a
exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema
clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico enfermero o
problema interdependiente,sg

Un diagnéstico de enfermeria no es sinénimo de uno médico .

Si las funciones de Enfermeria tiene tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran
problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u otro de actuacion :

-La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas que
son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben
realizar las enfermeras . La responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento
médico prescrito .

68 ¥
Ibid p46
% Carpenito L.J. Diagnéstico de Enfermeria Aplicacion a la practica clinica p 20
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-La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros profesionales
de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas colaborativo o
interdependiente y son complicaciones fisiologicas que las enfermeras controlan para
detectar su inicio 0 su evolucion y colaboran con los otros profesionales para un tratamiento
conjunto definitivo

La dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella acciéon que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervisién o
direccion de otros profesionales . Son los diagnésticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son :

7.1. Identificacién de problemas:

*Analisis de los datos significativos , bien sean datos o la deduccion de ellos, es un
planteamiento de alternativas como hipétesis .

*Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.
*. Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas interdependientes.

7.2. Identificacién de patrones de interaccion y de problemas, anilisis y sintesis de los
datos.

La identificacion de problemas implica la realizacién de actividades intelectuales con el fin
de, una vez reconocidos y organizados los datos significativos, compararlos con normas o
criterios y detectar patrones o tendencias de funcionamiento, recordemos que estos
patrones o tendencias pueden ser tanto respuestas concientes como inconscientes de
individuo, grupo , o comunidades estudio. Los datos se analizan para extraer deducciones
que sintetizaremos como una explicacion del estado de salud del individuo, familia o grupo.

El analisis e interpretacion de los patrones de salud nos ayudan a identificar las formas de
vida que conducen al mantenimiento y mejora de la salud o que van a detrimento de la
misma.

La enfermeria sigue unas estrategias para la identificacion de problemas, éstas oscilan entre
el andlisis sistematico de la posibles explicaciones, hasta la deduccion rdpida de una
explicacion . Pero la enfermera debe utilizar mas de una posible explicacion, es decir, debe
dar explicaciones alternativas que posteriormente se iran despreciando o confirmando,
hasta que con la mas considerada, el problema actual o potencial (de riesgo). Este
procedimiento debe realizarse para cada problema que queramos tratar. De esta forma
obtendremos conclusiones validas y también una mayor eficiencia en el plan de cuidados™

™ Alfaro Rosalinda Op Cit. p 61
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Por tanto, establecer el o los problemas significa dar explicaciones del estado de salud y
que para llegar a esta explicaciones es requisito imprescindible que el analisis se base en el
establecimiento de todas las relaciones posibles de un dato con el resto de la valoracion /
descripcién de la situacion, tras esto se realiza la sintesis de las relaciones, es decir la
explicacion del estado de salud del paciente y area problema .”

Lo que se pretende mediante este proceso deductivo es asociar al problema los factores
desencadenantes (factores etiologicos) y las manifestaciones que se relacionan
favorecedora y/o causalmente con ellos.La identificacion de problemas y el
establecimiento de los factores que con ellos se relacionan significa "Seleccionar los datos
relevantes (esenciales, significativos, anormales) y relacionarlos entre si para concluir en
los problemas (diagndstico enfermero o complicacion potencial), que presenta o esta en
riesgo de presentar la persona, la familia o el grupo .

En cuanto a la base de datos que nos sirve de comparacion en el analisis, es evidente que no
todos los conocimientos que la enfermera posea, se encuentran en la memoria, por lo que
para ayudarse en la identificacion de explicaciones alternativas, es necesaria la consulta
bibliogrifica e incluso la valoracién por parte de otros compaiieros. En este punto se
fundamenta la necesidad de que la enfermeria adquiera el habito de realizar sesiones
clinicas y estudios de investigacion sobre error de diagnostico.

Una vez identificados los problemas actuales o potenciales de salud , se trata de dirimir si
los problemas son diagnoésticos de enfermeria o por el contrario son problemas
interdependientesn‘ Para ello es adecuado contestar a la pregunta: jPuede la enfermeria de
manera independiente llevar a cabo acciones para validar un problema de salud, instaurar
un tratamiento que solucione el problema?

Ante una respuesta positiva tendriamos un diagndstico enfermero, si es negativa, seria un
problema interdependiente.

Los factores relacionados a los diagnésticos enfermeros se obtienen de :

*Los mismos patrones de valoracion fisica

*Los datos sobre el estado de salud

*Las exploraciones y métodos de diagnosticos.

*El tratamiento médico

*El nivel evolutivo

*La situacion socioeconomica del paciente/ cliente.

Las complicaciones potenciales o problemas interdependientes que se puedan derivar de :

*La enfermedad
*Los signos y sintomas de la misma

" Ibidp 76
7 Carpenito Op Cit. p 25
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*Las exploraciones y métodos de diagndsticos
*E] tratamiento médico
*Los traumatismos

Los diagnésticos enfermeros estan basados en un modelo bifocal de enfermeria clinica, éste
modelo implica que la enfermera asume la responsabilidad de tratar dos tipos de juicios
clinicos: los diagnosticos de enfermeria vy los problemas interdisciplinarios

7.3. Diagnostico de Enfermeria
Definicién :

El término de diagnodstico de enfermeria fue introducido por V. Fry en 1953 parea describir
un paso necesario en el desarrollo del plan de cuidados : la identificacion y formulacion de
problemas. Durante los 20 afios siguientes, las referencias al diagnostico de enfermeria
aparecian solo de forma esporadica en la literatura.

En 1973 un grupo de enfermeras se reunié para formar el " Grupo Nacional para la
Clasificacién de Diagnoéstico de Enfermeria " en un esfuerzo por identificar categorias de
problemas que deberian considerase como Diagnosticos de Enfermeria. este grupo
compuesto por docentes, tedricas, administradoras y enfermeras en ejercicio, se convirtio
posteriormente en la "Asociacién Norteamericana de Diagnostico de Enfermeria "
(N.AN.D.A.) en 1982, y contintia desarrollando el sistema de clasificacion de diagndsticos.

Se desarrollan conferencias nacionales cada dos afios, la iltima (XI) se celebrd en 1994.

En palabras de Carpenito el diagnéstico de enfermeria =describe las situaciones de salud o
los patrones de interaccion alterados, en los que la enfermera puede ayudar al cliente =.

Algunas definiciones de Diagnéstico de Enfermeria :

*Diagnostico de Enfermeria son los problemas de Salud reales o potenciales que las
enfermeras, en virtud de su educacion y experiencia, estan capacitadas y autorizadas para
tratar..

*Diagnostico de Enfermeria es una declaracion que describe una respuesta humana (estado
de Salud real o potencialmente alterado), de un individuo /grupo a los procesos vitales, que
la enfermera puede legalmente identificar y prescribir las actividades para mantener el
estado de salud o reducir , eliminar o prevenir las alteraciones’”

*Diagnostico de Enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de una persona o grupo
a procesos vitales / problemas de Salud reales o potenciales que proporcionan la base de los
cuidados para el logro de los objetivos , de los que la enfermera es responsable (NANDA).

7 Capenito Op Cit. P 30
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A. Ventajas del uso de los diagndsticos de enfermeria:

El uso de los diagnosticos de enfermeria aporta muchas ventajas para los profesionales
favoreciendo las tareas de identificacion, validacion , estandarizacion y clasificacion de los
problemas de salud susceptibles de ser tratados por enfermeros. Pero también, debemos
tener en cuenta la actuales deficiencias del listado propuesto por la NANDA, ya que en
ocasiones, resulta confuso e incompleto, lo que no ha sido objecién para su uso en Estados
Unidos, Canada (adaptados como ANADIN), Noruega, Dinamarca. En Espia se comienza a
utilizar y un ejemplo de ello, es el trabajo de Gonzilez Carrion, en el que se intenta
despejar la cuestion de si se ajustan lo diagnésticos de enfermeria de NANDA, a los
problemas de salud identificados por los enfermeros /as en las areas asistenciales espaiiolas
estudiadas, esto es la validacion de los diagnosticos a nuestro contexto .

Ventajas del uso de los diagnésticos de enfermeria segiin Baer:

*QOrganizar, definir y desarrollar el conocimiento enfermero .
*Identificar y describir el dominio y alcance de la practica enfermera

*Establecer las razones especificas para brindar cuidados al enfermo/ usuario
basados en una valoracion enfermera .

*Centrar los cuidados en la respuesta del enfermo /usuario a los problemas de salud
*Prescribir actividades especificas para cada situacién, lo que deberia aumentar la
eficacia de los cuidados enfermeros .

*Brindar unos cuidados individualizados e integrados .
*Evaluar los cuidados brindados.

*Utilizar un vocabulario estandarizado para mejorar la comunicacion intra e
interprofesional.

*QOrganizar el contenido del curriculo enfermero .
Constituyen una base sdlida para la conceptualizacion y puesta en practica el rol
independiente de la profesion .

*Fomentan la colaboracion entre profesionales lo que repercute en una mejor
perspectiva de los problemas de salud y por tanto una mejor calidad de los cuidados y un
mayor aprovechamiento de los recursos.

*Permiten establecer el coste de los cuidados enfermeros.”™

B. Componentes de las Categorias Diagnosticos aceptadas por la NANDA:

™ Luis Rodrigo Ma Teresa Revision critica y guia practica p 8



37

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia
diagnostica en los distintos ambitos del que hacer profesional. La asociacion Espariola de
Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elabord un documento en el que especificada estos
beneficios :

[nvestigacion :Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los profesionales de
enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los mismos estén bien
definidos y universalizados, a fin de que los resultados de las investigaciones, puedan ser
comprendidos y aplicados por otros enfermeros . Es evidente que esto no es posible llevarlo
a cabo sin disponer de un lenguaje comun previo que una los criterios y facilite la
comunicacion e intercambio de datos .

En este momento los diagnosticos enfermeros pueden contribuir a la consolidacion de la
disciplina en Enfermeria mediante Lineas de investigacion dirigidas a:”°

*Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos
conceptuales.

*Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados de los diagnésticos de enfermeria aceptados .

*Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un mismo diagndstico

*Realizar el andlisis epidemiologico de los diagndsticos que presenta una poblacion
determinada .

*Identificar nuevas areas de competencia en enfermeria, o completar la ya identificadas,
mediante el desarrollo y validacion de nuevos diagnosticos .

*Docencia: la inclusion de los diagndsticos de enfermeria en el curriculo basico debe
iniciarse y continuarse de forma coherente y prolongarse de forma progresiva a lo largo del
curriculo:

C. Tipos de Diagnésticos.

Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establecidos que tipos de
diagnésticos hay , pudiendo ser cuatro tipos , que son :reales , de alto riesgo (designados
hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.m

*Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicién
caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de
la definicién del diagnostico y las caracteristicas que lo definen . El término “real” no forma

o
Ibidp 13
" Gordon Marjorit, Diagnostico enfermero; proceso y aplicacion México Limusa p 24
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parte del enunciado en un diagnéstico de enfermeria real. Consta de tres partes, formatos
PES: problema (P)+etiologia (E), factores causales o contribuyentes,- signos / sintomas (S) .
Estos ultimos son los que validan el diagnostico.”’

*Alto riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para respaldar
un diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. 1a descripcion concisa del estado
de salud alterado de la persona va precedido por el término “alto riesgo”. Consta de dos
componentes, formato PE : problema (P) —etiologia/ factores contribuyentes (E):

*Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes,
formato PE: problema(P)- etiologia / factores que contribuyen (E).

*De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion desde
un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes dos
hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son
enunciados de una parte, conteniendo solo la denominacién . No contienen factores
relacionados. Lo inherente a estos diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se
puede lograr un nivel funcional més elevado si se desea o se es capaz. La enfermera puede
inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo por la
educacion para la salud-

Podemos afiadir un quito tipo :

*De sindrome: comprenden un grupo de diagnoéstico de enfermeria reales o potenciales que
se suponen que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o situacion
determinados. Los diagndsticos de enfermeria de sindrome son enunciados de una parte con
la etiologia o factores concurrentes para el diagnostico contenidos en la denominacién

diagnostica.

A la hora de escribir en diagnéstico de enfermeria hay que tener en cuenta una serie de
directrices:

*Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando “relacionado con”, “mejor que *,
“debido a” o “causado por”. No quiere significar necesariamente que hay una relacion
causa-efecto directa.”®

*La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no una actividad de
enfermeria.

*Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal.

*Escribir el diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

7 Ibid p 25-26
™ Ibid p 30-31
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*Evitar intervenir el orden de las partes del diagnostico, pueden llevar a un enunciado
confuso.

*No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagnostico.
*No indique el diagndstico de enfermeria como si fuera diagndstico médico.
*No escriba en diagnostico de enfermeria que repita una orden médica.
No rebautice un problema médico para convertirlo en un diagnéstico de enfermeria.
*No indique problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacion de los objetivos.

E. Los problemas interdependientes:
Bien, ya conocemos el concepto de diagndstico enfermero pasemos a conocer ahora la
definicion de problema interdisciplinario o también llamado interdependiente, (son ciertas
complicaciones fisiologicas que las enfermeras /o controlan para detectar apariciones o
cambios en el estado de salud. Para este tipo de problemas se realizan actuaciones prescritas
por el médico y por la enfermera, con la finalidad de minimizar las complicaciones
fisiologicas ( Carpenito 1993). Ejemplo: hemorragia, insuficiencia renal aguda (IRA), etc.
Los problemas interdependientes se organizan entorno a los sistemas corporales, pudiendo
ser un problema de salud real (actual) o potencial ( de riesgo), que se centra en la respuesta
fisio-patologica del cuerpo (a un traumatismo, enfermedad, estudios diagnosticos o
tratamiento ) y que los profesionales de enfermeria son responsables de identificar y tratar
en colaboracién con el médico’.
La dimensi6n interdependiente de la enfermeria contiene las misiones de:

*Remarcar la relacion de colaboracidn de la enfermera con otros profesionales .

*Compartir la responsabilidad del cuidado del enfermo con otro profesional (generalmente
el médico).

*Ser necesaria e insustituible la terminologia biomédica para la formulacion del problema.
Resumiendo este concepto, las complicaciones potenciales (Iéase problemas
interdisciplinarios), describen a un individuo en alto riesgo de sufrir o de estar siendo una

complicacion fisiologica..

D. Responsabilidad de la enfermeria en los problemas identificados:

™ Carpenito Op Cit. p 44-45
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Los profesionales de enfermeria son responsables tanto de los diagnésticos enfermeros
como de los problemas interdependientes . Segin la AEED la responsabilidad sobre el
problema se define mediante la descripcion de los objetivos a llevar a cabo, asi vemos que :

*En los problemas identificados como diagnostico de enfermeria, las responsabilidad se
define en, mediante los objetivos del cliente, y estos con “estado descritos por conductas
mesurables del paciente /familia, que denota un estado favorable (cambiando o
manteniendo), después de los cuidados de enfermeria dados™ , ejemplo : la persona
demostrara en un mes autocuidado de la herida.

*En el problema interdependiente, las responsabilidades se establecen mediante los
objetivos de la enfermera /o . Estos objetivos son afirmaciones descritas por acciones
mesurables, que denotan la responsabilidad de la enfermera en una situacion o diagnostico
médico, por ejemplo, la enfermera manejard y minimizara los episodios de aumento de
presion intracraneal.

7.4. Formulacién de problemas. (Diagnéstico de Enfermeria y problemas
interdependientes ).

El enunciado de los diagnosticos de enfermeria se compondra de una , dos o tres partes
segun sea el tipo de diagnéstico a formular, veamos como :

a. Diagnosticos de bienestar se enuncian en una sola parte: ejemplo, “Potencial para
favorecer la paternidad”.

b. Diagnésticos de alto riesgo y posibles, enunciado en dos partes : Diagnéstico de alto
riesgo + factores de riesgo. Ejemplo, *“ Alto riesgo de lesion , relacionado con,
desorientacion y confusion “.

c. El diagnostico real se enuncia en tres partes : diagndstico + factores relacionados +
signos y sintomas. Ejemplo, “dificultades para el autocuidado, relacionado con
intolerancia a la actividad fisica como se evidencia por la disefia”.

Las palabras resaltadas se utilizan como nexo entre las diferentes partes del enunciado. La
formulacion de los problemas interdependientes se realiza mediante el término,
“complicacién potencial”, por ejemplo: CP: trombosis/ flebitis/ infiltracion/ sobrecarga de
liquidos secundaria a terapia (IV); CP: arritmias secundarias a hipopotasemia; CP: infeccion
de herida secundania a intervencion quirirgica. No obstante, en ocasiones, este sistema es
poco practico, puesto que decir se estd “ en riesgo de “, y en otras ya es una complicacion,
es decir se sufre el problema en estos casos se sugiere la siguiente formulacion : CP: flebitis
secundaria a terapia (i.v.); CP: Infeccion de herida quirargica.

La investigacion enfermera llevada a cabo mediante los diagnosticos enfermeros y los
problemas interdependientes resultan de gran utilidad, ya que delimitan los conceptos de los

® Ibid p 78
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cuidados enfermeros, pudiendo repercutir los resultados en el cuerpo de conocimientos de la
enfermeria.

8. Planificacién de los Cuidados de Enfermeria

Una vez concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales (problemas
interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los
cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar ﬁ)roblemas
detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas,s

8.1. Etapas en plan de cuidados

*Establece prioridades en los cuidados. Seleccion , todos los problemas y/ o necesidades
que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser abordados al
mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales
de intervencion, falta de recursos econémicos, materiales y humanos . Por tanto se trata de
ordenar jerarquicamente los problemas detectados.®

*Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es, determinar los
criterios de resultados. Describir los resultados esperados, tanto por parte de los individuos
y/ o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comin para el equipo de enfermeria, de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular
objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados .

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mesurables, realistas y
tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades... asi como los recursos de la comunidad . Se deben fijar a
corto y largo plazo.

Por 1ltimo es importante que los objetivos se decidan y se plateen de acuerdo con la familia
y /o la comunidad, que se establezca un compromiso de la forma que se sientan implicadas
ambas partes, profesional y familia/ comunidad.

*Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso ). Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/ o familia
realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u
ordenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad
en el cuidado del paciente.

 Ibid p 101
2 Ibid p 103
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Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar:
que hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cémo hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y
quien ha de hacerlo.

Para un diagnostico de enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los
factores concurrentes o el diagnostico, promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar la
situacion. Para un diagndstico de enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo , prevenir la presentacion de problemas,
monitorizan su inicio.*’

Para un diagndstico de enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el diagnéstico. Para los problemas interdisciplinarios
tratan de monitorizar los cambios de situacion , controlar los cambios de situacion con
intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

8.2. La seleccion de Prioridades.

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, que problemas seran los que
se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben acordarse con el cliente,
de tal forma que la no realizacién de este requisito puede conducimos a errores y a pérdidas
de tiempo, por el contrario su uso nos facilitara aun mas la relacion terapéutica®

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que es
de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-humanistica , la insatisfaccion de
las necesidades basicas provoca la enfermedad, esta carencia coloca a la persona en un
estado de supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre eleccidn, la
persona prefiere satisfacer unas necesidades, privandose de otras. Es obvio ailadir que son
problemas prioritarios la situaciones de emergencias, como problemas de caracter bio-
fisiologico, con excepcion de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria y complicaciones
potenciales, referidos a las necesidades que el paciente de prioridad conciensudamente con
la enfermera . En realidad las actividades que la enfermeria desarrolla con y para las
personas tienen suma importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano , ya
que les ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus
necesidades humanas , favorece en gran medida a la recuperacion de la enfermedad.

Se debe dar importancia a las acciones de promocion de la salud enfocadas desde el cambio
de estilo, actividades que son exclusivamente responsabilidad de la enfermeria y que ain no
se han asumido.

® Ibid p 103
# Alfaro Rosalinda Op citp 109
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8.3. Planteamiento de los Objetivos.

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los
objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los
objetivos sirven para :

*Dinigir los cuidados

*Identificar los resultados esperados.

*Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer que se
quiere conseguir, como, cuando , y cuanto =

Existen dos objetivos:
a. Objetivos de enfermeria o criterios de proceso .
b. Objetivos del paciente/ cliente o criterios de resultado
Normas generales para la descripcion de objetivos
*Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse .

*Describirse los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como acciones de
enfermeria.

*Elaborar objetivos cortos.

*Hacer especificos los objetivos.

*Cada objetivo se deriva de solo un diagnostico de enfermeria.
*Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

8.4. Objetivos de Enfermeria.

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar al
paciente:

*A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados para
potenciarlos.

¥bid pl12



*A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

*A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente para el
cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una inadecuacion de los
Mmismos .

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a excepcion de que
sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a preguntas sobre: capacidades,
limitaciones y recursos del individuo que se pueden fomentar, disminuir /aumentar o
dirigir.*

Es interesante la consideracion de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que la
identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que la
enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares ; de su comprensién de
los cambios fisiopatologicos que sufre el enfermo y de su sensibilidad a la respuesta
emocional, psicologica e intelectual del sujeto a la enfermedad. Esta consideracion nos
aporta la idea de comprensién de lo que la persona hace piensa y siente con respecto a el
mismo, la enfermedad, al medio que lo rodea etc, esto es, reconocer y comprender sus
sistemas de vida y sus recursos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

a. Objetivos a corto plazo: son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son
inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

b. Medio plazo : para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y
mantener la motivacion .

c. Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen
dos tipos :

*Unos , abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

*QOtro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Este
segundo tipo no requiere de la atencién de la enfgl?'mcria , dado que la acciones de
enfermeria acompaiian a los objetivos a corto plazo

®bidp118
" Ibid p 133
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8.5. Objetivos de Cliente /Paciente.

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijados los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber recibido
los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y
responsabilidad de la enfermera. Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo que
se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas.®®

La principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:
*Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

*Deben ser mesurables, asi se describen con verbos mesurables del tipo de, afirmar, hacer
una disminucidn, hacer un aumento , toser, caminar, beber .etc.

*Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y a sus
modificadores (quién, como , cuando ,donde, etc.). Asi, al verbo se le afiaden las
preferencias e individualidades, ejemplo: El paciente caminara (verbo) por el jardin
(donde) después de comer (cuando)durante 15 minutos (cuanto).

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean mesurables. En
cuanto a los objetivos cuyo contenido es el drea de aprendizaje, referidos como objetivos
de la educacion.

*Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccién de algo
adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan actividad de caracter
intelectual (determinacion de problemas , reestructuracion), .

*Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tensién sentimental, una emocion o
cierto grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple atencion a la toma de
conciencia de gran complejidad. Son objetivos que describen intereses, actitudes,
conceptuaciones, valores y tendencias emotivas.

*Psicomotores: estos objetivos se proponmen el desarrollo muscular o motor, ciertas
manipulaciones de materias u objetos, 0 actos que precisan coordinacion neuro muscular.
La lectura de Bloom nos ayuda a conocer y adquirir habilidad para describir de una manera
correcta los objetivos en el area del aprendizaje.

®bidp112
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9. Ejecucion

Las acciones de enfermeria son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a
ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran acciones
focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir
encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema.** El paciente y los
familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones relativas a las
intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos. Para identificar las
intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del paciente y sus
familiares, como se explico anteriormente.

Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podriamos decir que se desprende la
responsabilidad del tratamiento tanto , de los diagnosticos enfermeros como de las
complicaciones fisiologicas, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones:
enfermera y médica:

a. Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puedes prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion . Estas
prescripciones tratan y controlan los diagndsticos enfermeros.

b. Prescripciones médicas: son actuaciones preescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja.

La enfermera toma decisiones indeggndientes tanto en los diagnosticos de enfermeria como
en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracion de actividades han de tenerse presente los recursos materiales, desde la
estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en cuenta, los
recursos humanos, en la cantidad y la clasificacion de los distintos elementos que van a
intervenir con nosotros; también influyen los recursos financieros.

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, Iver (1989).

>Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las actuaciones
medicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuaciéon médica.

>Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de
asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeuta médicos, etc.

1 4 Y ura M.B. Walsh . El Proceso de enfermeria . Editorial Alambra 1982 p 29
* Alfaro Rosalinda Op Cit p 153
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>Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que estan legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia
practica. Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son segun Iyer (1989), las que siguen:”’

*Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, , no estarin en desacuerdo con otros
planes terapéuticos de otros miembros del equipo .

*Estaran basadas en principios cientificos . Recordemos los paradigmas de salud sobre los
que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-
interpretativo y socio- critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras.

*Serdn individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un paciente
difieren de los de otro, aunque tengan diagnésticos enfermeros y médicos iguales o
similares.

*Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.
*Van acompaiiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.
*Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes areas
de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

-Promocioén de la salud.

-Prevenir la enfermedades.

-Restablecer la salud.

-Rehabilitacion

-Acompaiiamiento en los estados agdnicos.

A esta tipo de actividades hay que afiadir la actividades de estudio , diagnostico y
tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizacion de pruebas
diagnésticas, aplicacion de farmacos, etc. Las acciones mas habituales de la planificacion de
los cuidados de enfermeria integrales, entorno a los diferentes tipos de diagndstico
enfermero y a los problemas interdependientes son:

*Reducir o eliminar factores contribuyentes.
*Promover mayor nivel de bienestar.
*Controlar el estado de salud.

Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:

*Reducir o eliminar los factores de riesgo.

?! Iyer W, Patricia Diagnésticos de Enfermeria y planificacion de cuidados E. Interamericana p 188-189



*Prevenir que se produzca el problema.

*Controlar el inicio de problemas.
Para el diagnostico enfermero posible :

*Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagnostico.
Para el diagnostico enfermero de bienestar:

*Enseiiar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar
Para problemas interdependientes:

*Controlar loa cambios de estado del paciente.

*Manejar los cambios de estado de salud.

*Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera y el médico.

La determinacion de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para resolver o
. . . . . . . 2
disminuir el problema, requiere de un método. Los pasos a seguir son los que siguen:”

-Definir el problema (diagnéstico).

-Identificar las acciones alternativas posibles.

-Seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o alternativas
posibles .

El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la capacidad del profesional para
elegir actividades y posteriormente desarrollar la mas adecuada para obtener los resultados
esperados, solucion del problema/ diagnostico posibles; veremos de manera resumida y

genérica las acciones de enfermeria que encontramos en un plan de cuidados:

-Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problemas/ diagnéosticos de
enfermeria.

-Realizar la educacion sanitaria del paciente para capacitarle en conocimientos, actitudes y
habilidades .

-Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.
-Consulta y remision a otros profesionales.

-Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria.

“Tbid p 190
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-Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

Y también la determinacion de actividades de enfermeria para los problemas
interdependientes son:

-Realizar la valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar complicaciones.

-Remitir la situacién al profesional adecuado cuando existan signos y sintomas de
complicaciones potenciales.

-Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el médico;
Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes de
enfermeria y se componen de los siguientes elementos:”

*La fecha

*El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion .
*Descripcion de qué, donde, cuando, como y cuanto

*Las modificaciones a un tratamiento estandar

*La firma

Para terminar este aparato, digamos que , las actuaciones de enfermeria son aquellas
actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los resultados esperados y
deben definirse para cada diagnostico de enfermeria y problema interdependiente.

10. Evaluacién

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos, resultados
esperados y actuaciones de enfermeria ello se obtiene mediante una documentacion El plan
de cuidados de Enfermeria. Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion
del paciente/ cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello  Las finalidades de los planes de cuidados estan
dirigidas a fomentar unos cuidados de calidad, mediante:”*

*Los cuidados individualizados
*La continuidad de los cuidados
*La comunicacion

*La evaluacion

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos lo
elementos de planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una actualizacion
diaria. Los diagnosticos, resultados esperados y la actuaciones , que ya no tengan validez
deben ser eliminados.

Mo

[bid p 191-192
* Griffith , Jane LW. Proceso de atencion de enfermerias, Aplicacion de teorias guias y modelos. Manual
Modemo p 166.
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Los planes de cuidaos deben tener los siguientes documentales:

*Diagnosticos de enfermeria/ problemas interdependientes.

*Ordenes de enfermeria (actividades)

*Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
*Evaluacion (informe de evolucion)

Documentos para recoger toda la informacion necesaria para enfermeria:

*Hoja de admision que recoge la informacion de la valoracion.
*Documento donde se registra los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados
y las acciones de enfermeria.

*Documento de evaluacién

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos
documentos .

Tipos de planes de cuidados individualizados estandarizados con modificacién y
computarizados.

a. Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto.

b. Estandarizado “ Es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos
pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el
diagnostico concreto o una enfermedad™®

¢. Estandarizado con modificaciones: este tipo de plan permiten la individualizacion,
al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos de plan de
cuidados y las acciones de enfermeria

Computarizado: requiere la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes de
cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacion a un paciente concreto.
La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion , implica las
siguientes actividades enfermeras:

*Continuar con la recogida, recuerda que es recoleccion y valoracion de datos

*Realizar las actividades de enfermeria

% Mayers Marlene G. Cuidados de enfermeria; Pleneacion, control y cuidados E. Limusa p 195-196
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*Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer anotaciones, como
son las dirigidas hacia los problemas

*Mantener el plan de cuidados actualizado.

La enfermera tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente
y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas la
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagndsticos enfermeros y
problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada. De las
actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la recogida
y valoracién de datos, esto es debido a que por un lado la propia ejecuciéon de la
intervencion es fuente de nuevos datos que deberdn ser revisados y tenidos en cuenta como
confirmacion diagnostico o como nuevos problemas.

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre dos criterios
mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la efectividad de
las actuaciones.

El Proceso de Evaluacion consta de dos partes:
*Recogida de datos sobre el estado de salud/ problema/ Diagnostico que queremos
evaluar

*Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del paciente
hacia la consecucién de los resultados esperados son los siguientes:’’

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo
Observacion directa y examen fisico
Examen de la historia clinica

2 -Seiiales y sintomas especificos
Observacion directa
Entrevista con el paciente
Examen de la historia

3.- Conocimientos
Entrevista con el paciente
Cuestionarios

4 -Capacidad psicomotora (habilidades)
*(Observacion directa durante la realizacién de la actividad

5 .-Estado emocional:
*Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de emociones

% Gnffth J.L Op Cit. p173
7 lyer . Wpatricia Op Cit p 280- 2
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*Informacion dada por el resto del personal

6.-Situacion espiritual (modelo holistico de la salud)
*Entrevista con el paciente.
*Informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan plantear
correcciones en las dreas estudio, veamos la tres posibles conclusiones ( resultados
esperados), a las que podremos llegar:

*El paciente ha alcanzado el resultado esperado

*El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades.

*El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conseguir. En
este caso podemos realizar una nueva revision del problema , de los resultados esperados, de
las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M. Caballero (1989) la evaluacion se compone de:™®
-Medir los cambios del paciente

-En relacion a los objetivos marcados

-Como resultado de la intervencion enfermera

-Con el fin de establecer correcciones

La evaluacion se lleva acabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre el
producto final. A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como “igual”, “poco apetito”, etc., es de mayor utilidad indicar lo que djjo, hizo y sintio el
paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica. Una caracteristica
a tener en cuenta en la evaluacion es, que esta es continua, asi podemos detectar como va
evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificar para que la atencidn resulte
mas efectiva’

Tras reunir los datos actuales, éstos se comparan con los resultados identificados como
deseables en los objetivos, comparacion que puede llevar a uno de estos tres resultados: los
objetivos se han conseguido totalmente, se han conseguido parcialmente o no se han
conseguido en absoluto.

% Rosalinda Alfaro Op. Cit. p 170
P Ibidp 173
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En el primer caso., esto es, cuando los objetivos se han logrado plenamente, se avanzara al
siguiente paso. Cuando, por el contrario, los objetivos se han conseguido parcialmente o no
se han Io%rado en absoluto. se sugiere que la enfermera se formule las siguientes

preguntas '’

1.- ;Los objetivos y las intervenciones eran realistas y apropiadas para esta persona?
2.- ;Se realizaron las actividades de forma coherente, tal como estaban planificadas?

3.- Los problemas nuevos o las reacciones adversas ; se detectaron prontamente y se
hicieron los cambios adecuados ?

4.-;Cual es la opinion del usuario respecto al logro de los objetivos marcados en el plan de
cuidados ?

5.- {Cudles fueron los factores que dificultaron el progreso?
6.-;Cuales fueron los factores que facilitaron el progreso?

7.- ;Se buscaron en la bibliografia estudios de investigacion y articulos practicos, aplicables
en este caso?

Si la respuesta a las tres primeras interrogantes es afirmativa, es preciso seguir indagando
en esa misma linea, afiadiendo las siguientes preguntas:

1.- ;Los diagnésticos identificados reflejaban una situacion del usuario que la enfermera
pudiera tratar ?

2.-Los datos a partir de los cuales se formulo el diagnéstico, ;, eran suficientes o exactos?

Es evidente que hallar las respuestas no siempre es facil porque implica replantearse con
espiritu critico el trabajo realizado desde el prncipio y estar dispuestas a aceptar que
cometemos errores ; sin embargo , esta reflexion resulta fundamental no solo para brindar
mejores cuidados al usuario, centro y eje de nuestra actuacion sino también para aumentar
los conocimientos de la enfermera, y detectar y corregir los posibles puntos débiles en la
valoracién , diagndstico, planificacion u puesta en practica del plan.'”'

10 hid p 174
! Ibid p 178



CAPITULO IIIl. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

1.- Referencias y antecedentes personales:

Virginia Henderson nacio en 1897 en Kansas City Missouri, en 1918 ingreso en la escuela
de enfermeria del ejercito en Washington D.C. en 1922 inicid su carrera docente en
enfermeria . Henderson vivid una larga trayectoria profesional como autora é investigadora.

De 1959 a 1971, dirigic el proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
universidad de Yale este libro se disefio como un indice de anotaciones en cuatro volimenes
sobre la bibliografia, analisis y literatura histérica de la enfermeria desde 1900 a 1959. En
1960, se publico el folleto Basic Principles of Nursing Care que fue traducido a mas de 20
idiomas, en 1978 publicé The Principles and Pactice of Nursing , este texto ha constituido
parte del programa de diversas escuelas de enfermeria habiéndose traducido a mas de 25
idiomas. En la convencion de 1988 de la American Nurse Association (ANA), recibio una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y la
profesionalidad en la enfermeria a lo largo de toda su vida b

Henderson fallecid en marzo de 1996 a la edad de 98 afios. Su definicion de enfermeria es
conocida intemacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo una gran influencia en la
practica, educacion e investigacion en el campo de la enfermeria en todo el mundo.

Halloran escribi¢ sobre ella “La sefiorita Virginia Avenle Henderson significé para el siglo
XX lo que Florence Nihtingale para el xix'”

El modelo de Virginia Henderson esta influenciado por la corriente de pensamiento de
la integracién y segin Meleis (1997), se incluye dentro de la escuela de necesidades.'™

Las teorizadoras de esta escuela comparten dos caracteristicas:

Se basan en teorias sobre las necesidades y el desarrollo humanos, para conceptulaizar a
la persona

Clarificar la funcién propia de las enfermeras.

'% Marriner Ann, Modelos y Teorias de enfermeria, ediciones Rol S.A. 1989 p 68

' Halloran E.J. Internet comunication, March 21, 1996

1 [ uis Rodrigo Ma. Teresa De la Teoria a la Practics. El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo
XX1 Editorial Masson p 35
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2.- Definiciones:

Enfermeria : Henderson definid enfermeria en términos funcionales “la inica funcién
de la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o sano, a realizar las las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o a una muerte tranquila), que
llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza , la voluntad ,conocimiento
necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucion de independencia lo
mas pronto posible .*

Salud Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escritos compard la
salud con la independencia. En la sexta edicion de The principles and Practice of
Nursing citd deversas definiciones de salud de varias fuentes, entre ellas la del estatuto
de la Organizacion Mundial de la Salud .Interpretaba la salud como la capacidad del
paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria. Tal como
declar¢ “se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida, ese margen de
vigor mental/fisico , lo que permite a una persona trabajar con la mayor eficacia y
alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mas altas cuotas.

Entorno: Tampoco en este caso dio una definicion propia del entorno. Acudi6, en
cambio, al Webster’'s New Collegiate Diccionary de 1961, en el que define el entorno
como “‘el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan ala vida
y al desarrollo del organismo™.

Persona: Henderson pensaba en el paciente como un individuo que necesita asistencia
para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el
alma son inseparables . Asi contempla al paciente y a su familia como una unidad.

Necesidades: En la obre de Henderson no aparece ninguna definicién concreta de
necesidad si bien se sefialan en ella 14 necesidades basicas del paciente que abarcan
todos los componentes de la asistencia de Enfermeria. Estas necesidades son:'”’

1.- Respira normalmente

2.- Comer y beber de forma adecuada.

3.- Evacuar los desechos corporales

4.- Moverse y mantener una postura adecuada.

5.- Dormir y descansar.

6.- Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse)

7.- Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado seleccionando la
ropa y modificando las condiciones ambiéntales.

8.- Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

9 .- Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas

10.- Comunicarse con los otros expresando las propias emociones, necesidades, temores
u opiniones

11.- Actuar con arreglo a su propia fe .

12.- Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo

1% Ibid p 36



56

13.- Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.
14.-Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo u una salud

normales y acudir a los centros sanitarios disponibles'®.

3. Afirmaciones tedrica.

La relacion enfermera paciente: Se pueden establecer tres niveles en la relacion
enfermera paciente que van desde una relacidn muy dependiente a la practica
independencia.

a.- La enfermera como una sustituta del paciente.
b.- La enfermera como una auxiliar del paciente
¢.- La enfermera como una compaiiera del paciente

En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como un sustituto
de las carencias del paciente para ser completo, integro o independiente debido a su
falta de fortaleza fisica voluntad o conocimiento.

Henderson reflejo este punto de vista al declarar que la enfermera,“es temporalmente la
conciencia del inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado, los ojos de
quien se ha quedado ciego, un medio de locomocion para el nifio, la experiencia y la
confianza para una joven madre, la boca de los demasiado débiles o privados del habla,
etc”

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre al paciente para que adquiera
o recupere su independencia. Henderson afirmé que independencia es un termino
relativo. Nadie es independiente de los demas, pero nos esforzamos por alcanzar una
independencia sana, no una independencia enferma.

Como compafieros la enfermera y el paciente formulan juntos el plan de asistencia. Con
independencia del diagnostico existen unas necesidades bédsicas que pueden estar
matizadas por otras circunstancias como la edad, el caracter,. El estado animico, la
posicion social o cultural y la capacidad fisica € intelectual

La enfermera debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades del paciente sino
También las condiciones y estados patologicos que las alteran. Henderson afirmaba que
la enfermera “debe meterse en la piel de cada paciente para conocer cuales son sus
necesidades”. Luego debe contrastarlas con é1.""

4.- Caracteristicas de el modelo de Virginia Henderson:
1. Es uno de los modelos conceptuales méas conocidos en parte a cusa de que la

definicién de la funcion propia de la enfermera que dio Henderson fue adoptada por
el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE.)

"% Ibid p 108
197 Marriner
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2. Emplea una terminologia de facil comprension para describir los conceptos.

3. Su construccion tedrica es muy abierta lo que, da lugar diversas interpretaciones que
permiten adaptarlo a las variantes culturales y sociales especificas de cada entorno y
situacion de cuidados ya sea en centros de hospitalizacion, ya en la comunidad.

4. Incluye también como partes de la actuacion de la enfermera el papel de
colaboracién con otros profesionales de la salud.'’®

1% |_uis Rodrigo Op Cit. p 32
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CAPITULO IV. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

Contextualizacién

El siguiente proceso de atencion de enfermeria, se aplico en el centro medico ABC, El cual
es un hospital que tiene su origen en la fusion de dos grandes € importantes instituciones:
El hospital americano, fundado en 1886 y el sanatorio Cowdray, inaugurado el 11 de
noviembre de 1923.

Las necesidades de estos dos hospitales y el contexto econdmico, social, politico y
cientifico propiciaron la fusion de las instituciones y el dia 4 de julio de 1941 se inauguro
una nueva institucion con el nombre de The American British Cowdray Hospital, en honor
a su fundador y gran benefactor Sir Lord Cowdray. Asi mismo quedaria formada la junta
directiva de hospital integrada por un patronato.

Al formar un solo hospital, ambas instituciones coincidieron en varios objetivos, entre ellos:
la plena unién para brinda atencion medica a gente de escasos recursos, convirtiéndose asi
en un hospital de beneficencia. Mejorar su infraestructura, optimizar su organizacion,
emplear equipo médico de primera y ser la nimero uno en cuanto a la calidad de sus
Servicios.

En 1957 el patronato aprob¢ un ambiciosos proyecto para construir un nuevo hospital de
120 camas; mismo que fue inaugurado el 30 de noviembre de 1965 a partir de la aportacion
de capital mexicano, el patronato de la instituciéon quedd integrado por 18 personas: 5
representantes de la comunidad norteamericana, 5 representantes de la britanica, 5 de la
mexicana y 3 de la internacional.'”

Los ingresos y aportaciones que se reciben, sé reinvierten en beneficio del centro medico
ABC, lo que permite que se lleven a cabo programas de asistencia, docencia e
investigacion.

Tiene como mision proporcionar a la comunidad servicios de excelencia es salud y una
filosofia estrictamente de sentido humano, su meta es llegar a ser un sistema de salud lider
en Latinoamérica. Cuenta con cuatro pisos para hospitalizacion de adultos, una area
pediatrica con terapia intensiva, un piso para ginecobstetricia con sala de labor, cuna con
terapia intensiva para recién nacidos, quiréfanos y la unidad de cirugia ambulatoria una de
sus areas mas especializadas es la unidad de cuidados intensivos adultos ubicada en el
tercer piso del hospital en el ala sur, lleva el nombre de su fundador Dr. Mario Shapiro:

19 Recursos Humanos Hospital ABC. Manual de Bienvenidap 3
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tiene un total de treinta camas, en promedio su ocupacion es de un 70-100%
ocasionalmente ingresan nifios y pacientes quemados'

Cabe mencionar que no hay restriccion para el ingreso de pacientes en fase terminal. Esta
terapia intensiva, intermedia y cuidados coronarios; todos son cuartos privados que cuentan
con una excelente iluminacion, ventilacion, controlada, monitor y tomas de aire, succion y
oxigeno, es apoyada por un servicio de inhaloterapia, con ventiladores volumétricos,
suficientes y de alta tecnologia, tres gasometros, sistema de computo en red con todo el
hospital, tres carros de paro , médicos residentes de terapia intensiva y médicos adscritos,
enfermeras especialistas , con todos estos recursos, bien empleados, se logra una atencion
de muy alta calidad.

Se hace referencia a esta unidad y servicio ya que es aqui donde se hospitalizo el paciente
del caso clinico que se presenta

El Sr. Guillermo ingres6 a este hospital por urgencias para después pasar a la terapia
intermedia, en donde fue atendido por quien relata .

"% Informacién verbal por supervisora de Enfermeria del servicio.



PRIMERA ETAPA: VALORACION.
Ficha de identificacion :

Nombre: Sr. Guillermo S  Edad: 80 afios

Fecha de Nacimiento: 19 de septiembre de1923.  sexo: masculino ocupacion; retirado

Escolaridad: licenciatura Fecha de admusion: 19 de noviembre 2003 Hora: 12:00

Procedencia: domicilio ~ Miembro de la familia/ persona significativa: hija

v' Necesidades bdsicas de: Oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y
termorregulacion.

Necesidad de oxigenacidn:

Subjetivo :

Disnea debido a: perdida del estado de conciencia. Fumador, 1 cajetilla diaria, suspendido
hace 20 afios.

Objetivo :

T/A 87/57 73 FC. FR.20

Saturacion de 02. 91% C/O2 PN
Somnoliento, con cianosis peribucal, palido.

Necesidad de nutricion_e hidratacion :
Subjetivo :
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Alimentacion sin restricciones, en ocasiones no come bien por encontrarse solo. No realiza

ningun tipo de ejercicio.

Objetivo Mucosa oral y piel deshidratados, ufias quebradizas ,pelo escaso, con debilidad

muscular sin dientes; usa protesis total. Peso: 110 kg. Talla: 1.85m..
Hb.9.7 Gluc 80.c1 90K 3.2

Necesidad de eliminacion
Subjetivo

Habitos intestinales no tienen un patrén establecido, presenta evacuacion cada dos o tres

dias, miccion frecuente por las noches.
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Objetivo :

Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposos, blando depresible, ligero dolor en
hipogastrio, sin rebote, peristasis normal. No presenta globo vesical. EGO ph 7 bili —
cetonas — gluc- bacterias +

Necesidad de termorregulacion.
Subjetivo:
Se adapta a los cambios de temperatura.

Objetivo:
Piel en buenas condiciones, integra, eutérmico. Temp. 36°C

v’ Necesidades bdsicas de: Moverse y mantener una buena postura, usar prenda de
vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Subjetivo:
Sedentarismo, no realiza actividades, deambula un poco. Permanece mucho tiempo sentado
viendo television.

Objetivo:
Obeso, acostado, débil, requiere ayuda para cambiar de posicion;

Necesidad de descanso y suefio:

Subjetivo:
No tiene un horario de descanso. Padece insomnio y apnea del suefio,

Objetivo:
Somnoliento, débil cansado, apatico con respuesta disminuida a estimulos verbales.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Subjetivo: utiliza ropa comoda, holgada y por el clima un poco gruesa.
Objetivo: viste de acuerdo a su edad, en esta ocasién con ayuda de su familiar.

Necesidad de higiene y proteccién en la piel.

Subjetivo:

Bario diario, un poco antes del medio dia aseo bucal dos veces al dia. Lavado de manos
antes de comer y después de ir al bario.

Objetivo:
Limpio, sin lesiones dérmicas, protesis dental en buenas condiciones de higiene.
Piel integra, deshidratada,
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Necesidad de evitar peligros

Subjetivo:

Vive con su esposa de 72 afios de edad la cual padece Herpes Cronico, requiere de
cuidados, viven solos , tiene dos hijos casados.. Conoce las medidas de prevencion de
accidentes visita al medico solo cuando se siente mal.

Objetivo: Sus hijos lo visitan cada fin de semana. Entre semana esta solo con su esposa
enferma.

v' Necesidades bdsicas de comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar
y realizarse. Jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.

Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: casado desde hace 40 afios, vive con su esposa, que padece una enfermedad
crénica; se preocupa mucho por ella , la cuida y sus hijos lo apoyan solo los fines de
semana, ellos manejan el negocio familiar y no cuentan con mucho tiempo.

Objetivo :
Se encuentra confuso con dificultad para comunicarse, al interrogarlo contesta con
monosilabos , tarda para contestar, no sabe donde esta . lo acompaiian sus hijos.

Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores

Subjetivo
Su religion es judia; no la practica de manera regular, respeta las tradiciones.

Objetivo
Permite el contacto fisico, sus hijos le dejan objetos religiosos.

Necesidad de trabajar y realizarse.

Subjetivo:
Ya no trabaja, Tiene una fabrica de ropa , sus hijos la manejan. Y cubren todas sus
necesidades econdmicas

Objetivo :
Estado emocional, no valorable ya que, se encuentra somnoliento.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Subjetivo:
Convive de vez en cuando con amigos en reuniones, ocasionalmente viaja.

Objetivos:
Sistema neuromuscular integro, estado de animo apatico
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Necesidad de Aprendizaje

Subjetivo :

Nivel de educacion: Licenciatura en administracion.

Le gusta leer, no tiene mucho interés en resolver problemas de salud.

Objetivo:
Sistema nervioso deprimido, sentidos disminuidos, somnoliento, deterioro del estado de
consistencia. Débil, hipotenso, hipoxémico.

*] Anexo 1.
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ETAPAS DE: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, PLAN DE CUIDADOS Y

EVALUACION DEL MISMO

1. -Necesidad: respirar normalmente:

Causa : Falta de fuerza (No puede)

Dx. De Enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con deterioro de la
percepcion manifestado por disnea.

Fundamentacion: *Todas las células de organismo requieren de la administracion continua
y suficiente de oxigeno.'"'

*La falta de oxigeno deprime los centros vitales del cerebro.''

Interdependientes | -Instalacion de catéter central
-Micronebulizaciones con conbivent.
-Gasometria arterial

- Ofloxacmo 500 IV ¢/24hrs

Objetivo Establecer un patron respiratorio eficaz. En cuanto ingrese al servicio.
Acciones -Dar posicion adecuada _
Independjentes -Monitorizacién con oximetria continua |
-Observacion de coloracion y estado de conciencia. |
Acciones Oxigeno por puntas nasales a 3 litros por min. |

Fundamentacién | *La posicién del paciente debe permitir una expansion optima y debe evitar
la obstruccion de la via aérea .

paciente en decubito
disminuye la capacidad vital de 200 a 300 mL

*La cianosis es mas evidente en aquellos sitios en los que la piel es delgada
y poco pigmentada.
Alrededor de la boca, los labios y en los

lechos ungueales.

* Casi todo el oxigeno transportado a las células del organismo va unido a la
hemoglobina '®

*Los principales factores que afectan la capacidad vital son: La posicion del |

[ pen
Evaluacion:
Se restableci6 un patron respiratorio eficaz.

| Logrando una saturacién de oxigeno adecuada, no fueron necesarias otras maniobras .

! Nordmark, Rohweder, Bases Cientificas de la Enfermeria Editorial Manual Modemo p 86
"2 thid p 93
'S Ibid p 92-97
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2.-Necesidad : Comer v beber adecuadamente

Causa :falta de fuerza ( no puede)

Dx. De Enfermeria: Déficit de volumen de liquidos (electrolitos) relacionado con falla de
los mecanismos reguladores manifestado por cambio en el estado mental.

-Alteraciones de la nutricion por exceso, relacionado con aporte excesivo de carbohidratos
manifestado por peso corporal superior en un 20% al ideal.

Fundamentacién :*Todas las células del orgamsmo necesitan cantidades determinadas de
ciertos electrolitos para funcionar eficazmente. '

*Todas las células del organismo necesitan una cantidad suficiente de nutrientes esenciales
para vivir y funcionar adecuadamente '

Objetivo -Restituir volumen

-Restablecer mecanismos reguladores de liquidos.

en cuatro dias

-Recuperar el peso adecuado sigwendo la dieta adecuada

entre tres a seis meses

Acciones Apoyo psicologico para instalacion de catéter central.

Independientes -Cuidados a sondas y catéteres

-Mantener comodo al paciente.

Orientacién nutricional sobre grupos de alimentos y forma de balancearlos. .
-Onentacion sobre los beneficios de la perdida de peso en su salud

Acciones -Soluciones parenterales
Interdependientes | -Medir PVC ¢/h.
-Control estricto de liquidos.

i -Solicitar examenes de laboratorio

-Instalacion de sonda vesical

-Electrocardiograma |

| -Dieta 2000 kecl, alta en fibra, libre en liquidos .

| Fundamentacién | *Para conservar el eriulhbno hidrico del organismo son esenciales volumenes g
suficientes de agua .

*Los electrolitos desempefian un papel importante en los procesos |

metabélicos'"”

*El organismo pierde agua por los pulmones (vapor), la piel (transpiracién y

sudor), los rifiones (orina), conducto gastrointestinal (heces)''® .

*Una dieta balanceada comprende alimentos del grupo de la carne, leche, |

verduras y frutas, pan y cereales'"” ,l

*Los alimentos se necesitan casi continuamente, pero se deben de ingerir de II
|

manera que puedan ser absorbidos por el aparto gastrointestinal'”,

*En el hipotalamo existen centros del hambre y de la saciedad.'”

*Los habitos alimenticios diarios desempefian un papel importante para
determinar cuando una persona siente hambre.'*

" hid p 216
' Ibid p 128
€ Ihid p 188
" Ibid p 216



Evaluacion:
| Se restablecio volumen y electrolitos. Llegando a cifras adecuadas segin examenes de laboratorio y estado

| fisico con ayuda de familiares se establece régimen dietético, con asesoria de profesional

"8 Ibid 193

"9 Thid p 129
' Ibid p 141
2! Ibid p 141
'Z Ibid p 142
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3.-Necesidad : Evacuar desechos corporales

Causa: :Falta de fuerza (No puede)

Dx. De Enfermeria: -Alteracion de la eliminacion urinaria relacionado con el deterioro

sensitivo por disminucion de la percepcion manifestado por incontinencia.

- Riesgo de estrefiimiento, relacionado con aporte insuficiente de liquidos y permanencia
en reposo en cama.

Fundamentacién: * Para que el organismo funcione eficazmente es necesario que se
eliminen los residuos alimenticios y los gases que se encuentran en el conducto
gastrointestinal; que se elimine la orina, y que las sustancias toxicas que se forman en el
_organismo se eliminen.'”’

Objetivos

-Recuperar un patrén de eliminacién urinaria adecuado.
Al ingresar al servicio
Eliminar el riesgo de estrefiimiento en los siguientes 2 dias

Acciones
Independientes

Higiene de piel y mucosas para evita lesiones cutaneas.
-Instalacion y fijacion adecuada de sonda vesical

Ejercicios vesicales cada 4h por 15 min.

-Observar distension abdominal.

-Registrar nliimero y caracteristicas de evacuacion.

Colocacion de supositorio de glicerina cada 12 horas o 24 horas
Masaje abdominal siguiendo el trayecto del intestino grueso
Aplicacién de calor local |

Acciones
Interdependientes

-Instalacion de sonda vesical.
-Control de liquidos diuresis horaria i
-Liquidos abundantes.

-Dieta alta en fibra.

Fundamentacién

*Los rifiones eliminan la mayor parte de los productos nitrogenados del
metabolismo celular'™

*En la miccion estan involucradas la contraccion del musculo detrusor y la
apertura de los esfinteres. '

*La orina que es producida por los rifiones es de 30 a 50 ml.por hora en el
adulto.'*

*La membrana mucosa que reviste el conducto urinario es continua desde la |
pelvis renal hasta el meato urinario, lo que permite que las infecciones
asciendan, por via retrograda, a lo largo del conducto.'”

*Si hay deshidratacion aumenta la absorcién del colon ' [
*La retencién de heces permite una mayor absorcion de agua '*

*a causa principal de constipacion son los habito irregulares para efectuar
la defecacion .

13 Ibid p 243
2 bid p247
'® Ibid p 248
126 1hid p 247
' Ibid p 248
12 Ibhid p 244
'® bid p 244
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| Evaluacién: Al recuperar su estado de neuroldgico recupera control de esfinteres.
| Posteriormente a la hidratacion presenta evacuacion normal.

4.-Necesidad: Moverse y mantener una postura adecuada

Causa: falta de fuerza ( No puede)

Dx. de Enfermeria

: -Riesgo de sindrome de desuso de la movilizacion relacionado con

alteracion ligera del nivel de conciencia.

Fundamentacién:* La postura correcta puede definirse como la relacion anatémica optima

que guardan entre si las partes del cuerpo.'”
Objetivo Evitar ulceras de decibito .durante su estancia en el servicio.
Acciones ~cambio de posicion . .
Independientes -asistencia en la de ambulacion ;
-Evitar puntos de presion . |
Movilizacién frecuente en la cama
Cambio de posiciones
Masaje de espaldas
Colocacion de cojines de agua en puntos de presion
Vigilar y mantener la ropa de cama estirada y limpia
| Acciones -Puede deambular
Interdependientes -Fisioterapia pulmonar ¢/8hrs.
_ -Medias TED al muslo i
| = |
Fundamentacion | *La alineacion de las partes del cuerpo debe estar balanceada y debe haber
un minimo de tension en todos los musculos™* |
*Cuando no se utilizan los musculos se atrofian'” |
*La postura puede estar relacionada con el estado emocional.'™ |
Evaluacién:

Deambula con ayuda . No hay atrofia muscular. No se observan puntos de presion

1 [bid p 329
P! Ibid p 329
12 1hid p 315
' Ibid p 329
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5.- Necesidad: Dormir v descansar

Causa: Falta de voluntad (No puede)

Dx. de Enfermeria: Alteracion del patron del suefio relacionado con temor a no despertar
ya, manifestado por insomnio

Fundamentacion:

* Las células del organismo necesitan periodos de disminucion de la

actividad durante los cuales puedan restablecerse.'**

Objetivo

Recuperar su patrén de suefio habitual en los siguientes dos dias

Acciones
Independientes

Establecer y respetar un horario para dormir y descansar
Sugerir la conveniencia de usar la cama solo para dormir
Propiciar un ambiente sedante

Enseifiar técnicas de relajacion

Mantenerlo en vigilia todo el dia

Llevar un registro de las horas de vigilia en la noche !

Acciones
Interdependientes

Vigilar su estado de conciencia
Midazolam 3.5mg tab

Fundamentacién

*Los seres humanos necesitan cierta cantidad de suefio durante un penodol
prolongado para mantener el funcionamiento 6ptimo de su organismo." |
[
*El suefio restablece el equilibrio normal entre las distintas partes del siste

nervioso.'®

*La actividad fisica que se efectiia durante las horas de vigilia tiende a favorecer]
un periodo de suefio adecuado."”’

Evaluacién: Logra dormir con ayuda de medicamento

Inductor del suefio.

13 bid p 303
' Ibid p 303
1% Ibid p 304
7 Ibid p 306
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6.- Necesidad de elegir la ropa adecuada :

Causa: Falta de fuerza ( no puede)

Dx. de Enfermeria : déficit de autocuidado; vestido relacionado con deterioro de la
percepcion , manifestado por incapacidad para ponerse o quitarse la ropa.

Fundamentacién*El equilibrio Psicologico (asi como la supervivencia fisica) requiere de
la capacidad para percibir e interpretar los datos externos y internos.'*®

Objetivo Restablecer la capacidad de poder vestirse en cinco dias

Acciones .
Independientes Asegurarse de que el paciente este comodo y proporcionar prendas limpias
las veces que sea necesario |

Interdependientes | Cuidados a paciente neurolégico.

{
|
Acciones [
Fundamentacién ;

*La percepcion esta influida por el estado fisiolégico y psicoldgico del |
individuo y por sus experiencias pasadas'®®
individuo.'*

*En el proceso de envejecimiento puede haber una disminuciéon de la
capacidad sensitiva y deficiencias en la percepcion'"

i
*La percepcion se encuentra influuda por el estado emocional del}
|

Evaluacién: Al tercer dia se vistié con ayuda, a al quinto lo hizo solo

"% Ibid p 553
¥ bid p 556
" Ibid p 556
B! bid p 558
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7.- Necesidad : Mantener temperatura corporal

Causa : Falta de fuerza (No puede)

Dx. de Enfermeria: Riesgo de alteracién de la temperatura corporal, debido a
deshidratacion e inactividad.

Fundamentacion: *Existe una fluctuacién precisa de la temperatura corporal, dentro de la
cual las células funcionan eficazmente y la actividad enzimatica es adecuada.'*?

Objetivo Mantener temperatura corporal adecuada durante su estancia en el servicio
Acciones
Independientes |Adaptar laropa de cama a la sensibilidad individual y la temperatura ambiente
Control y registro periédico de signos vitales .

Atencion a temperatura.

Registro de aportes y perdidas asegurando una hidratacién adecuada.

Acciones Control de temperatura.
Interdependientes| Control de liquidos
Liquidos I'V

Fundamentacién
*La temperatura 6ptima para la actividad enzimatica normal esta dentro de los
limites de la temperatura corporal.'®

*La funcion de las células del oE?anismo se altera cuando la temperatura es
menor de 34.4°, 0, mayor de 40°.'
*Los receptores del frio y el calor estan situados periféricamente, "

principalmente en la piel y también ayudan a regular la temperatura.'*

*E] calor se distribuye en el cuerpo por medio de; conduccién a través de los
tejidos . Y la sangre circulante.'* i

| Evaluacién.- El paciente mantuvo una temperatura adecuada

142 Ihid p 291
13 Ibid p 291
14 bid p 291
' Ibid p 295
146 Ibid p 292
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8.-Necesidad: Mantener la higiene corporal v un buen aspecto y piel.

Causa: Falta de fuerza ( No puede)

Dx. de Enfermeria:

Alto riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos y

agentes farmacolégicos.

Fundamentacion:* La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras lineas de
defensa contra agentes nocivos.'

Objetivo

Ewitar infeccidn durante su estancia en el servicio

Acciones
Independientes

-Bario de esponja , lubricacion de piel.
-Curacién de catéter central.

-Aseo bucal.

~Cubrirlo en caso necesario
-Lubnicacion de piel

-Evitar puntos de presion

Acciones
Interdependientes

-Cuidados generales
-Cuidados a sondas y catéteres

Fundamentacion

*La piel es el mayor ¢rgano del cuerpo, cubre toda la superficie y su epitelio |

guarda continuidad con el epitelio de los orificios externos de las vias
digestivas, respiratoria y genitourinaria .'*®

* Los trastornos de piel y de las mucosas pueden producirse por; presion

| sobre las prominencias Oseas, presion localizada a ciertas areas debido a la
] s sw . . vy
| posicion yacente o sedente sobre superficies irregulares y la oclucion de los

vasos sanguineos por el deslizamiento de una capa tisular sobre otra.'*

| Evaluacién No presentd datos de infeccion

7 Ibid p 367
" Ibid p 367
' Ibid p 378
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9.-Necesidad : Evitar los peligros del entorno v evitar daiiar a los demas.

Causa : Falta de fuerza ( No puede)
Dx. de Enfermeria : Alto riesgo de traumatismo en relacion con falta de coordinacién .
Fundamentacién:*En las areas motoras de la corteza cerebral se inicia la actividad

muscular y controlan la secuencia de las contracciones musculares proporcionando al
organismo una locomocion con propdsito y progresion.' >

Objetivo Evitar traumatismos |
Durante su estancia |
Acciones {
Independientes -Vigilancia estrecha

-cama con barandales

-deambulacién asistida .
-compariia de familiar |
Acciones ’
Interdependientes | -vigilancia estrecha |
Fundamentacion

*La corteza motora primaria se localiza inmediatamente enfrente del surco
central . Y a que contiene un gran numero de células con forma piramidal, |
también se le denomina éarea piramidal'*' :

*L a mayor parte de los patrones de los movimientos musculares necesarios
para la postura y la locomocién pueden efectuarse a nivel de la medula

. 152
espinal.

*Existen mecanismos reflejos que rigen la orientaciéon de la cabeza en el
espacio, la relajacion de la cabeza con respecto al tronco y los ajustes |
adecuados de los miembros con respecto a la posicion de la cabeza'® .. ,

! Evaluacién. No se presentaron traumatismos y/o lesiones

' [bid p 321
! Ibid p 321
"2 Ibid p 316
3 Ibid p 319
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10.- Necesidad : Comunicarse con los otros expresando los propias emociones,

temores vy opiniones.

Causa: Falta de fuerza (No puede)

Dx. de Enfermeria: Proceso alterados del pensamiento relacionado con juicio deteriorado,
manifestado por capacidad disminuida para percibir las ideas y tomar decisiones .

Fundamentacion:* Los procesos intelectuales son funciones de la corteza cerebra

154
5

| Objetivo Lograr comunicarse con sus familiares en dos dias

Acciones
Independientes -Hablarle claramente

-Vigilancia estrecha

-Verificar que reconozca a sus familiares

Que este con alguien de mucha confianza
Acciones
Interdependientes -Vigilar estado de conciencia

-Cuidados a paciente neurolégico
Fundamentacién

*La comunicacion es una funcion de la corteza cerebral. Implica caPacidades
" as . 155
visuales, auditivas, verbales, graficas, vocales y lenguaje corporal.

*La percepcion implica la organizacion dinamica de los estimulos externos e |
internos para lograr un todo significativo |

*Los signos y sintomas de trastornos de los procesos intelectuales son: |
Percepciones sensitivas defectuosas, confusion, desorientacion, Procesos |
intelectuales desorganizados, distraccion, irracionalidad, Dificultad para el
aprendizaje, Perdida de la memoria , Diferentes formas de afasia'™®.

| Evaluacién: Al segundo dia empez6 a comunicarse de forma simple y fue avanzando
| segin su recuperacién

* Ibid p 470
153 Ihid p 471
1% bid p 473
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11.- Necesidad: Actuar con arreglo a la propia fe

Causa: Falta de voluntad (No Quiere)

Dx de enfermeria: Sufrimiento espiritual relacionado con separacion de lazos religiosos y
culturales manifestado por peticion de ayuda espiritual.

Fundamentacién:* El equilibrio psicologico esta influido por y relacionado de manera
compleja 1cgn la funcidn cognoscitiva , incluyendo las opiniones, las creencias y las
actitudes,

Objetivo Mantener al paciente tranquilo
Acciones Pasar a sus familiares cercanos
Independientes Solicitar visita del rabino
Acciones

Interdependientes

Fundamentacién

*El estado psicolégico de un individuo, incluyendo su funcién cognoscitiva,
sus ideas, sus creencias y sus actitudes, influyen sobre su funciéon
fisiologica.'®

*Puede lograrse una sensacion de bienestar y de seguridad a través de las
creencias y practicas religiosas'”

*Las actitudes opiniones y creencias pueden utilizarse Para organizar las
experiencias y para dar significado al comportamiento. ®

Evaluacién: La visita del rabino ayudo a tranquilizarlo y darle confianza.

57 Ibid p 563
"8 hid p 564
' Ibid p 625
1% Ihid p 568
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12.- Necesidad: Actuar de manera que se tenga la sensacién de satisfaccion con uno
mismo

Causa: Falta de conocimiento (No sabe)

Dx. de enfermeria: Trastorno del autoestima relacionado con perdida de la salud
manifestado por expresiones verbales de vergiienza y culpa

Fundamentacién:*E | equilibrio psicologico requiere de una integracion adecuada de
todos los aspectos de los procesos psicologicos del individuo.'®'

Objetivo Elevar autoestima ;

Acciones ;

Independientes Alentar al paciente , haciendo notorios sus avances y explicarle todos los |
procedimientos |

Acciones f

Interdependientes

Fundamentacién

*El equilibrio psicologico requiere del desarrollo y la capacidad de utilizar
los mecanismos psicologicos para evitar la ar{siedad y para adaptarse
adecuadamente a las situaciones de la vida.'®®

*La frustracion moderada y tolerable puede tener un efecto constructivo.

* La frustracion tolerable sirve para intensificar el comportamiento dirigido
hacia metas '®

|
|

Evaluacién: Al lograr levantarse y deambular con ayuda manifiesta la sensacién de mejoria y
planea su salir del hospital

1! Ihid p 577
"2 [hid p 639
' Ibid p 638
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13.-Necesidad. Disfrutar participar en diversas formas de entretenimiento

Causa: Falta de fuerza (No puede)

Dx de enfermeria : Déficit de actividades recreativas relacionado con la falta de ambientes
adecuados en el servicio de hospitalizacion manifestado por aburrimiento.

Fundamentacion:* Por encima y mas alld de las necesidades basicas o primarias y delas
necesidades secundarias o adquiridas mas firmemente inculcadas, el hombre parece
motivarse hacia las actividades que se experimentan simplemente como agradables,
incluyendo aquellas que se refieren a la apreciacion estética.'®*

Objetivo
Mejorar el estado de animo del paciente
durante su estancia en servicio

Acciones
Independientes Tener al paciente limpio y arreglado para recibir a sus familiares
Conocer sus intereses de recreacion

Leerle un libro

Acciones
Interdependientes

Fundamentacién
*El individuo al que se le proporciona ( o es capaz de adquirir )

Una cantidad adecuada de experiencias puramente agradables tiende a actuar
en una forma mas positiva en la vida en general y esta mas Preparado para
tolerar las experiencias desagradables que sean necesarias.'®

*Todas las necesidades humanas estan relacionadas; un trastorno en una area
de la funcion produce reacciones en las demas La falta persistente de
satisfaccion de las necesidades psicologicas esta relacionada con las
reacciones fisioldgicas y viceversa.'® .

Evaluacién: Se observa mas animado ,planea actividades .

' Ibid p 634
'%* Ibid p 634
' Ibid p 635
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14 .- Necesidad : Aprender descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un
desarrollo v una salud normales v acudir a los centros sanitarios disponibles .

Causa: Falta de conocimiento (No sabe)

Dx. de Enfermeria : Déficit de conocimiento de una buena alimentacion relacionado con
sobrepeso manifestado por falta de interés y apatia.

Fundamentacioén: *Para mantener el equilibrio Psicologico se necesita que el individuo
tenga una oportunidad para crecer y desarrollarse positivamente, para aprender en general y
para lograr un comportamiento adecuado para solucionar problemas de adaptacion en
particular '¢’

Objetivo |
| Darle la importancia a los conocimientos de una buena alimentacién parael |

mantenimiento de la salud |

Acciones ]

Independientes Orientacién nutricional, grupos de alimentos y calorias que contienen , forma |
de balancearlos |
Proporcionar una dieta adecuada con la cantidad de liquidos necesaria por |
escrito y facil de leer . '
Hacer que sus familiares colaboren |

Acciones

Interdependientes .

Fundamentacién i
*La informacioén que se aprende con mayor eficacia es aquella que tiene i
significado para el contexto de la vida del individuo.'®® I
*La motivacién es un prerrequisito para el aprendizaje optimo.'®
*Es mas facil el aprendizaje cuando el individuo ve la relacion entre lo que
esta aprendiendo y sus necesidades v problemas personales.'™

Evaluacién: Manifiesta que ha comprendido la importancia de el buen manejo de la alimentacion.
Asi como el autocuidado

'? Ibid p 603
¥ Ibid p 610
' Ibid p 611
™ bid p 611




CONCLUSIONES % !

Al cuarto dia el sefior Guillermo fue dado de alta del hospital, totalmente recuperado, y
decidido a realizar cambios en su vida diaria, empezando por su dieta y un sencillo
programa de ejercicios que consiste en una caminata diaria de 20 a 30 minutos.

Gracias a los recursos materiales y humanos con que contd para su atencién oportuna. El
sefior Guillermo no presento ningiin tipo de secuela se logro recuperar al cien por ciento.

L a atencién que recibié en el hospital hizo que se sintiera con la confianza de realizar
preguntas comentarios sabiendo que era escuchado y atendido. Esperando una solucién a
sus problemas.

En cuanto a su esposa enferma, platico con sus hijos y se comprometieron a visitarlos y
ayudarlos con mas frecuencia, también acordaron que una Enfermera se hiciera cargo del
cuidado de la sefiora.

De esta forma el sefior Guillermo, realizara actividades en beneficio de su salud fisica y
mental

Con esta experiencia el sefior. Guillermo, valora méas su salud , su propésito es retomar
creencias y costumbres de las que se habia alejado un poco, comenta su deseo de no perder
sus tradiciones y trasmitirselas a sus nietos y poder estar mas tiempo con su esposa, durante
su estancia en el hospital su mayor preocupacién fue su esposa expresaba temor de dejarla
sola y enferma. Ahora esta mas tranquilo sabiendo que cuenta con la ayuda de una
enfermera.

Este proceso me deja algo muy importante en mi practica diaria, ya que por motivos de
tiempo no es posible plantear todos los pasos con detalle por escrito, pero a partir de este
trabajo descubro una forma de organizar mejor los cuidados de enfermeria de acuerdo a
las 14 necesidades que plantea Virginia Henderson, asi como observando ¢ investigando
las bases cientificas que apoyan las acciones de enfermeria.

Tomando en cuenta que cada caso es distinto, y que el Proceso de Atencién de Enfermeria
se adecua a cada individuo de acuerdo a sus necesidades, con un diagnéstico de Enfermeria,
planteando objetivos, y llevando a cabo acciones para satisfacer cada una de las
necesidades detectadas, para obtener los mejores resultados y que el individuo regrese a su
actividad y su familia que padece al igual que él cuando pierde su salud .

DE: IAQ, Z} }r]_ ,’
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ANEXOS

ANEXO L Valoracién de necesidades

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre : Edad: Peso; Talla;
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad (1-3) Miembro de la familia/ persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. -NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, nutricion e hidratacién, eliminacién y termorregulacién

NECESIDAD DE OXIGENACION

Subjetivo:
Diseiia debido a; Tos productiva/ seca: Dolor  asociado
con la respiracion: Fumador

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros fuma al dia /varia la cantidad segun su estado
emocional:

Objetivo :

Registro de signos vitales y caracteristicas

Tos productiva/ seca: Estado de conciencia:
Coloracion de piel / lechos ungueales/ peribucal:
Circulacion del retorno venoso:
Otros :
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NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

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

Problemas de la masticacion y deglucion
Patron de ejercicio

Objetivo

Turgencia de la piel
Membranas mucosas hidratadas/ secas:
Caracteristicas de uilas /cabello:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:
Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo :

Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina y
menstruacion:

Historia de hemorragias/ enfermedades renales / otros:
Uso de laxantes: Hemorroides :
Dolor al defecar/ menstruar /orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

Abdomen caracteristicas:

Ruidos intestinales:
Palpitacion de la vejiga urinaria:
Otros:
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo :
Adaptabilidad de los cambios de temperatura:

Ejercicio /tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo :

Caracteristicas de la piel:

Transpiracién:

Condiciones del entorno fisico:

Otros :

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 Hempo libre:
Habitos de descanso:
Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza:
Capacidad muscular, tono /resistencia/ flexibilidad:
Posturas:
Necesidad de ayuda para de ambulacion:
Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:
Estado emocional:
Otros




NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Subjetivo :

Horario de descanso:
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Horario de suefio:

Horas de descanso

Horas de sueifio:

Siesta:

Ayudas:

Insomnio:

Debido a:

Descansa al levantarse

Objetivo :

Estado mental, ansiedad /lenguaje / estrés:

Ojeras: Atencion:

Apatia

Bostezos: Concentracion:

Cefaleas:

Respuestaa estimulos:

Otros :

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE YESTIR ADECUADAS

Subjetivo :

Influye su estado de dnimo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su forma de vestir;

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:

Objetivo :

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto:

Sucio: Inadecuado:

Otros:




NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo :

Frecuencia del bario:
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Momento preferido para el bario:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar:
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos

higiénicos:

Objetivos :
Aspecto

Olor corporal: Halitosis

general:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas tipo:

Otros:

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo :

Que miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes
Hogar :

Trabajo :

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona:
Familiares:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo :

Otros:
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3. -NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacién, vive segin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas, aprendizaje.
NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo :

Estado civil: Ailos de relacion: Viven con:
Preocupaciones / estrés: Familiar:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debidos a la enfermedad/ estado:

Cuanto tiempo pasa solo:

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Objetivo :
Habla claro: Confuso:
Dificultad, vision: Audicién :

Comunicacion verbal/ no verbal con la familia / con otras personas significativas:

Otros:

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 o religioso):




Permite el contacto fisico:
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Presencia de algiin objeto indicativo de determinados valores o 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 de la familia:

Esta satisfecho con el rol familiar que juega:

Objetivo :

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/euférico:

Otros:

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 ludica o recreativa:

Objetivo :

Integridad del sistema neuromuscular:

Rechazo a las actividades recreativas:
Estado de animo, apatico/aburrido/ articipativo:
Otros:




NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo

Nivel de educacion:
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Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias, leer/ escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud
Oftros:

Objetivo :

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:
Estado emocional, ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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ANEXO 2

Deshidratacion:

Las causas incluyen vomito o diarrea, uso de diuréticos, enfermedades renales, diabetes
mellitus o diabetes insipida, deshidratacién por ingestion inadecuada relacionada con
alteracion del estado mental vy pérdidas insensibles excesivas por sudoracion o fiebre.

La deplecion de volumen se caracteriza por pérdida de peso, sed excesiva y mucosas secas,
puede haber taquicardia en reposo, hipotensién ortostitica 6 choque.

El tratamiento de los trastornos de liquidos y electrlitos se basa en:

1).- Evaluacion del agua corporal total y su distribucion, hay variacion de acuerdo al sexo y
ay disminucion con la edad. (Vardén mayor de 60 afios 50 %)

2).- Concentraciones de electrolitos ( Na 135-145), (K 3.5- 5)

3).- Osmolalidad del suero.(normalmente es de 285 a 295)'"!

Impliacaciones Clinicas:

En muchos casos los trastornos electroliticos resultan asintomadtico. Sin embargo, los
pacientes pueden desarrollar letargia, debilidad, confusion deliio y convulsiones,
especialmente en presencia de una concentracion anormal de sodio en el suero. Con
frecuencia estos sintomas se confunden con trastornos neurologicos o metabolicos
primarios. Se manifiesta debilidad muscular en pacientes con hipopotasemia e
hipofosfatemia graves; puede haber confusiéon, convulsiones y coma en quienes tienen
hipercalcemia intensa.

Trastornos en la concentracion de sodio

L a hiponatremia definida como definida como una concentracion sérica de sodio menor a
130 meg/ml. Es la anormalidad electrolitica mas comun que se observa en una poblacion
general

El tratamiento consiste en restitucion del volumen pérdido con solucién salina isoténica o
infusién de ringer lactada. La tasa de correccion debe ajustarse para prevenir algun dafio
cerebral permanente

Trastornos en la concentracion de potasio:

El contenido total de potasio en el cuerpo es de 50 meq/Kg. Del cual mas de 95% es
intracelular. Cuando baja de 4meq/l en suero ay hipopotasemia y puede deberse a la
disminucion de su ingestion, desplazamiento del potasio al interior de la célula, perdida
renal o extrarenal de potasio o combinacién de estos factores

'™ Lawrence M. Tiere, Diagnostico y Tratamiento, Trastomos de los liquidos y electrolitos Ed Manual
Modemo p 841,



89

Signos y Sintomas:

L debilidad muscular, la fatiga ylos calambres musculares, son molestias frecuentes en la
hipopotasemia de grado leve a moderado. La afeccion del musculo liso puede onginar
estrefiimiento. Con la la hipopotasemia intensa menos de 2,5 meq/l puede desarrollarse
paralisis flacida, hiporreflexia, hipercapnia. Tetania y rabdomidlisis.

El reemplazo con potasio intravenoso se indica en aquel?los pacientes con hipopotasemia
intensa y en quienes no pueden tomar suplementacion oral' £

'™ [bid p 848
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