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RESUMEN 

El cuidado de enfermería es un servic io, orientado a la satisfacción de necesidades, bajo 

la perspectiva del desarrollo humano, lo cual exige, por parte del profesional, la 

cuidadosa identificación de las necesidades a satisfacer y de las formas de hacerlo. 

Durante la práctica de la enfermería, es necesario identificar, en los fenómenos sociales, 

económicos, culturales y epidemiológicos, nuevas necesidades de cuidado y poder 

transformarlas en potencialidades orientadas hacia la búsqueda del bienestar de los 

individuos. De esta manera, el cuidado no sólo se limita a satisfacer lo puramente 

fisiológico, sino que cumple también con las demás esferas del ser humano (social, 

psicológico, cultural). 

Es importante considerar que el cuidado al paciente oncológico debe ser integral, 

además se debe tomar en cuenta que en la actualidad el cáncer es la segunda causa de 

muerte en México y constituye un problema de salud pública, que afecta en un 64% a 

las mujeres. Aunado a esto, este tipo de padecimiento acarrea grandes problemas 

psicológicos en los pacientes, la presencia de cáncer es un evento catastrófico, 

asociado con la idea de muerte, incapacidad, desfiguro físico , dependencia y falta de 

relación con otras personas. La adaptación al cáncer es influida por la sociedad, el 

paciente y la propia enfermedad. Por ello es sumamente importante que el personal de 

enfermeria brinde el cuidado de forma integral, dando así una atención individualizada y 

con ello una atención de calidad. 

El objetivo de la presente investigación es identificar el cuidado brindado por el personal 

de enfermería a los pacientes para cubrir las necesidades que presentan en el servicio 

111 Oncología del Hospital General de México en un periodo de tiempo Marzo- Mayo del 

200 4. 
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Para ello se realiza un muestreo no probabilístico, y se seleccionan 50 ~ac ientes de 

sexo femenino, concientes, con problemas oncológicos y con más de 24hr de estancia 

en el servicio mencionado anteriormente. Se seleccionaron también hojas de enfermería 

que correspondían a los mismos pacientes Para la recolección de datos se empleo una 

guia de valoracoo de necesidades la cual se aplico a las pacientes y dos cédulas de 

recolección de datos, una que se lleno con los datos obtenidos en la valoración y otra 

con los datos de las hojas de enfermería. 

Dentro de los principales resultados se obtuvo que la mayor parte de las pacientes que 

ingresan a la unidad de Oncologia son pacientes que oscilan en un rango de edad entre 

30-50años, el principal diagnóstico por el que ingresan es cáncer cervico uterino, el 50% 

solo estt1dio la primaria, el tratamiento por el cual se encuentran hospitalizadas es por 

que serán sometidas a cinigía. 

En la valoración realizada por el investigador se encontraron los siguientes datos de 

acuerdo al modelo de Virgina Henderson enfocado a las 14 necesidades básicas del ser 

humano. Algunos datos obtenidos fueron, el estado civil , numero de años, hijos, 

diagnóstico, tratamiento, nivel económico, grado escolaridad, ocupacion, estado de 

conciencia, de la piel, cabello, uñas, dentadura, capacidad del sistema 

musculoesqueletico, signos vitales, problemas para respirar. del sistema digestivo, tipo y 

problemas de alimentación. alteración de peso corporal, estado anímico, patrón de 

sueño, problemas para dormir, problemas sensoriales, presencia de dolor, hábitos 

higiénicos, interés para resolver problemas de salud, creenCias religiosas, presenta 

problemas de aprendizaje y cognición entre otros. 

También se observo que en relación a la valoración que realiza el personal de enfermería 

solo captura aquellos datos observables como lo es la patidez de tegumentos, el estado 

de conciencia, olvidándose de aquellos que el pacíente refiere, quedando así una 

valoración superlicial . y con etto un cuidado limitado. debido a que no se identifican todas 



las necesidades que el paciente tiene, asi como tampoco se puede dar una alternativa 

de solución a las mismas. 

El cuidado brindado por el personal de enfermeria de la unidad 111 Oncología no cubre 

todas las necesidades del paciente debido a que durante la etapa de valoración solo se 

tiene elementos superficiales que denotan meramente problemas biológicos, por lo que 

el cuidado no es brindado de manera holistico. 

Palabras clave: CUIDADO, PACIENTE ONCOLOGICO, METODO ENFERMERO 



INTROOOCCION 

El Servicio de Oncología es parte fundamental del Hospital General de México 

O.O. el cual tiene una alta demanda de atención médica, tan sólo en un periodo de un 

año acuden a la consulta externa 14,47 4 personas por primera vez y 39,885 

subsecuentes. Tiene un total de ingresos por año de 3,078 pacientes, con un promedio 

de días estanc ia de 5.7días y un índice de ocupación de 70.12%. El servicio cuenta con 

una planilla de personal de enfermería de 124. 

Las enfermedades oncológicas generan un importante impacto personal y 

social por su elevada morbimortalidad. Las principales causas por las que acuden los 

pacientes a la consulta externa son neoplasias de mama, cuello uterino, piel, ovario, 

(itero, linfoma no Hodking, neoplasia de testículo, tejido blando y lipomas 1. De igual 

forma los ingresos corresponden a las mismas causas. 

Los pacientes que presentan este tipo de padecimientos requieren una 

atención urgente y continua desde su ingreso. Generalmente sus tratamientos consisten 

en terapias invasivas como son la quimioterapia, radioterapia, y braquiterapia. Los cuales 

tienen diferentes efectos secundarios en la persona y fam~ia, no solo de carácter físico 

y biológico sino también emocional, socioeconómico y espiritual. 

Frecuentemente la atención al paciente oncológico esta más encaminada a 

brindar una atención meramente paliativa, es decir, en su mayoría sólo a brindar atención 

a aquellas necesidades de carácter biológico como son el dolor y·el malestar, teniendo 

una concepción generalizada de que en este tipo de pacientes •ya no hay nada más 

que hacer".Olvidando que para el paciente, el solo .saber su diagnostico le acarrea 

mucha preocupación y tiene un gran impacto psicológico desde el primer momento que 

conoce su diagnóstico, los efectos colaterales de la quimioterapia, además de que 

experimenta acontecimientos muy duros para él como son la perdida de cabello, de 

1 Hospital General de México, http://www.hgm.gob.mx/cstadisticas/cuad
%20esta enejun04.pdf. 596panlallas. 
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peso, etc , lo cual hace que ellos tengan una gran cantidad de problemas y necesidades 

las cuales deben de ser abordadas y en la medida de las posibilidades resueltas por la 

enfermera. 

Sin embargo es necesario que ella conozca los diferentes factores, culturales, 

sociales, económicos y educacionales de los pacientes para que el cuidado que 

proporcione sea optimo y de acuerdo a lo que presente cada paciente. 

La actrtud mas frecuente en los paciente oncológicos es el miedo; miedo a 

padecer cancer, a que sea fatal, y que pueda suponer una intervención mutilante, al 

tratamiento, etc. Por lo que se debe ser capaz de reconocer actrtudes de los pacientes y 

ofrecer respuestas a estas actitudes, de forma que se identifique las necesidades 

propias del paciente, para lo cual es necesario tener una comunicación eficaz entre 

enfermera- patiente y dejar de ver la actuación de enfermería como una rutina. Un 

cuidado de calidad de enfermería es de suma importancia para obtener una respuesta 

optima del paciente, ya que al haber una comunicación efectiva, él se sentirá más seguro 

y es má~ probable que se logré que acepte y coopere satisfactoriamente en el 

tratamiento. 

Para identificar todas las reacciones del pacientes y sus sentimientos es 

necesario valorarlo adecuadamente, para hacer de una forma completa puede retomar 

alguna de las teorías de la enfermería. 

En el caso de la teoría de Virgina Henderson, está menciona que, cuando las 

actividades para satisfacer las necesidades básicas son inadecuadas, insuficientes o 

estan ausentes se genera dependencia. Las necesidades son: Oxigenación, nutrición, 

eliminación, descanso, vestido, termorregulación, higiene, seguridad, movimiento y 

postura , creencias y valores, trabajo y realización y por último aprendizaje. 



Define independencia como la capacidad de la persona para satisfacer por si 

misma las necesidades básicas, de acuerdo con su ed~d. etapa de desarrollo y situación 

especifica. Los niveles de dependencia e independencia son únicos para cada persona, 

por lo tanto si las enfermeras miran a las personas en vez de la enfermedad, es 

imposible no dar cuidados individualizados. 

Todo esto implica que al valorar al paciente de manera mas profunda, se contribuye a 

que el personal de enfermería brinde un cuidado integral, ya que detecta no solo 

problemas reales sino también potenciales y esto le permite intervenir en cada una de las 

necesidades o problemas que detecte en cada individuo. 

La presente investigación tiene como objetivo identificar las características del 

cuidado brindado por el personal de enfermería de la unidad 111 Oncología, en tanto que 

la hipótesis es: 

El cuidado que proporciona el personal de Enfermería de la unidad 111 Oncología está 

encaminado solo a satisfacer las necesidades biológicas (oxigenación, nutrición e 

hidratación, eliminación, movimiento y buena postura, descanso y sueño, 

termorregulación, higiene y protección de la piel). 

En este estudio se realizo un muestreo a conveniencia en el que se incluyó 50 

pacientes y sus 50 hojas de enfermería, es observacional, descriptivo, transversal y 

prospectivo. La recolección de datos se hizo a través de una entrevista estructurada 

(guia de valoracion, basada en las necesidades de Virginia Henderson), asi como el 

empleo de dos cédulas de recolección de datos, una de ellas para concentrar los datos 

mas re levantes de la guía de valoración y la segunda para registrar los datos referentes 

al cuidado que se encuentran en las hojas de enfermería. 



MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO 1 CUIDADO ENFERMERO 

1.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DE LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMERÍA 

Desde el principio, el homtxe reconoció pcr instinto una fuerza superior extraña y 

por encima de si mismo, que actuaba como directriz de los elementos del 

universo como reacción natura, se inclinó en adcracíón de esta fuerza. Su vida 

era una constante lucha contra de los elementos naturaes y la experiencia le 

mostró que unos fenómenos era favoral]es y otros desfavorables. Los espíritus 

eran, según su ingenuidad los responsal]es de la salud enfermedad. 

Los dioses buenos ernn honrados con ceremonias que a mismo tiempo 

celebraban su benevdencia y aseguraban su saud para el individuo o grupo, los 

amt~etos no fataban nunca y muy pronto, los lratamientos médicos y las 

medidas de prevención vinieron a ser parte esencial del ceremonia religioso . 

.AJ principio distinguían a 2 personas en estas prácticas: al curandero, cuyos 

rudos conocimientos se reducían a las apicaciones de hierbas medicinales y 

métodos del sentido común según las leyes naturaes y el ministro de la religión 

cuya ocupación consistía en apaciguar a los dioses. 

En este periodo las prácticas curativas se mezdaron confusamente con los ritos 

religiosos y la superstición. Era el tiempo de la medicina unida a la magia. El 

hechicero era el encargado de curar. 

En la era precristiana el hombre se enfrentaba con problemas. asociados con la 

lucha por la vida y ajustándose a ambiente para satisfacer sus necesidades 
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según se les presentan. La enfermería era rxacticada por sirvientes y esdavas 

que en agunas ocasiones recibieron el nomtxe de enfermeras; pero la 

enfermería no estaba organizada como una profesión ni se le consideraba 

vocación . 

Durante el crist1an1smo, que engobaba el siglo 1 al siglo XV, se ve el mundo 

europeo evducíonar de un estado de barbarie a un ato grado de cultura. Los 

gremios no fueron sdamente las organizaciones de artesanos de la edad media, 

sino las escuelas vocacionales de la época. Los cuales nos dejaron su herencia, 

ya que hasta recientemente, las enfermeras eran adiestradas según las 

tradiciones del aprendiz que ellos idearon. Este sistema puede tomarse como el 

primer paso de evdución a las escuelas de enfermería, pero en comparación con 

los progresos reaizados en otros campos, el adelanto en el nivel educativos de 

la enfennera, estuvo muy lejos de alcanzar el mismo compás. 

Durante los ¡ximeros siglos del cristianismo, el cuidado de los enfermos era una 

función que las mujeres reaizaban en su casa. Después, las órdenes religiosas, 

pr~crcionaron las funciones de asistencia como parte de sus actividades, el 

cuidado de los enfermos tenían bases más bien domésticas que cientificas. B 

sistema de los hospitales civiles, que inicio con el pontífice Inocencia 111, tuvo 

amplia aceptación . 

Antes de la refonna protestante del siglo XVI, a las instalaciones hospitalarias las 

organizaba principalmente la Iglesia Cataico Romana. Con la refonna, que se 

inicio en 1517, vino una disminución en el interés de la gente por la Iglesia y la 

religión, este cambio introdujo una era conocida en la historia de la enfennería 

como el periodo oscuro. Los hospitales erari lugares insalubres y de ma 
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prestigio Los cuidados de enfenneria los proporcionaban mujeres que se 

describían con frecuencia como acohciícas y crueles. 

Los años oscuros de los hospitales y de la enfenneria duraron casi tres años en 

Eurq:Ja. En el nuevo mundo murieron mas nativos por la epidemia de viruela y 

los médicos se convirtieron en la primera necesidad de las nuevas comunidades 

en fmnación . Fue en lngaterra que el mundo recibió los nuevos sistemas 

destinados a mejorar los organismos de saubridad, y a refonnar los hospitales y 

a reinstalar la enfennería. 

En la última mitad del siglo XIX, inicio el periodo Moderno, donde la humanidad 

evoluciono. Luis Pasteur estableció los fundamentos para la bacteriología y José 

Lister revolucionó la práctica de la cirugía, introduciendo técnicas antisépticas. 

La enfermería emergió 1mo un grupo ocupaciona y los candidatos a ejercerla 

eran de escaso nivel social , cualquier mujer podía brindar atención a un 

individuo; y esta atención estuvo por mucho tiempo en manos de las religiosas. 

La era de la refonna de la enfenneria se inició con el trabajo de una enfermera 

británica Florencia Nightingale la heroína popular de la guerra de Crimea 1• Los 

esfuerzos de Níghtingale hicieron de la enfermería una vocación respetable una 

vez mas; sin embargo, sus actividades de refcnna no terminan con la 

respetabilidad. Además de sus cruzadas para la limpieza y comodidad de los 

hospitales, trabajó en la educación de las personas y en la adopción de las 

1 FRANCK, Charles, Desarrollo Histórico de la Enfermería. Ed. Prensa Mexicana, México 
1970, 350p.p 
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medidas de salud, para combatir la presencia generaizada de enfermedades en . 

las ciudades. 

Florencia Nightingale creía en la prevención de enfermedades y en la asistencia 

a la persona, e hizo que sus seguidoras estuvieran seguras de que los pacientes 

siempre tuvieran aire fresco, agua limpia y conocimiento de cómo cuidarse a sí 

mismas en el futuro. Muchas ideas de Nightingale son normas actuales para la 

atención del paciente. La educación de las enfermeras fue una de sus rxincipales 

metas, entre sus numerosos logros esta la fundación de la Nightingale School of 

Nurses en el hospital de Santo Tomas, Londres 1860. 

En Estados Unidos, el estatjecimiento de.servicios de enfermería y de saud fue 

lento antes de la revolución estadounidense (1775-17783). Una ocganización 

notatje fue la sociedad de enfemieras en Fiadelfia, a final del siglo XIX que 

generó una reforma rápida de lo~ servicios de enfermería con ¡xograrnas 

educativos planeados. 

Muchos historiadores citan a Linda Richards, que se graduó en 1873 de New 

Engand Hospital far Women and Chidren Training Schod far Nurses en 

Boston, como la primera enfermera entrenada de Estados Unidos. Se le atribuye 

el mérito a iniciar reformas en los cuidados de enfermería. 

Sin embargo se cuestiona que Richards haya sido la primera enfermera 

entrenada, fue la primera enfermera experta que recibió el certificado por el 

Hospita de Filadelfia. La primera enfemiera de raza negra con entrenamiento fue 

Mary Mahoney, que también egreso del New Engand Hospital far Women and 

Chidren en 1779. 

4 



A final del siglo XIX la necesidad de Integrar las acciones concentradas de las 

enfermeras se sintió primero en lngaterra y poco después en Estados Unidos. 

En 1894 se crganizo el Matron · s coud of Great Britain Schod for Nurses de 

Estados Unidos y Canadá 

Después de la primera guerra Mundial, una notal)e enfermera pionera, Mary 

Brel<inridge, estatleció el servicio de enfermería Fronterizo, asimismo estatleció 

contactos sociales impoctantes para la inversión de fondos con fines de ayuda 

social . Dentro del servicio de Enfermería Fronterizo Breckinridge fundó una de 

las primeras escuelas de entrenamientos de Obstetricia en Estados Unidos. 

La tendencia genera desde el comienzo de la organización forma, hasta el 

terminó de la primera Guerra Mundia fue la expansión rápida del establecimiento 

de hospitales, con la creación de escuelas de Enfermería dependientes de estos 

para su sosten. 

Hacia 1920, el sistema hospitalario de educación para enfermeras comenzó a 

ser criticado, al igual que se cuestionó la efectividad de la enfermera. Durante 

este periodo entre las dos Guerras Mundiales, se origino el concepto de 

enfermería dinica especialista en 1933, se reconoció la necesidad de expertos 

en el arte de la enfermería y especialista en diversas ramas clínicas. Este 

concepto, que muchos observan con frecuenda como una nueva función de 

enfermeria, se discutió por los lideres de esta área enre los años treinta y 

cuarenta. 

En el inicio de los años cuarenta se pensó en la necesidad de poner más énfasis 

en las especialidades cllnicas en la currícula profesiona avanzada de colegios y 

universidades. 
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Desde el comienzo de la enfermería hasta nuestros días, está ha sufrido 

cambios en cada una de sus áreas. La enfermeria hoy en día es muy diferente 

de lo que fue hace 50 años., Virginia Henderson fue una de las primeras en 

definir a la enfermería cien años después de Nightingale, escribió: 'la única 

función de la enfermera es asistir al individuo enfermo ó sano, en la realización 

de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperación que este 

reaizaría sin ninguna ayuda sí tuviese la fortaeza, vduntad, o conocimiento para 

hacerte, y lo hace de manera que lo ayude a recuperar .su independencia lo 

antes posit:Xe· . AJ igual que Nightingale, Henderson describe la enfermería en 

relación con el paciente y su ambiente. 

A diferencia de Nightingale, visualiza a la enfermera como aguien que se 

preocupa tanto por los individuos sanos, como los enfermos reconoce que ta 

enfermeras interactúan con los pacientes aún cuando su recuperación puede 

no ser viable y menciona tas funciones de enseñanza y dedicación de la 

enfermera. 

En la segunda mitad del siglo X:X se desarrdló un cierto número de teorías 

producto de particulares puntos de vista2_ 

Conforme ha evolucionado la enfermería también se ha renovado el quehacer de 

la misma, el cual , no es ya sólo el procurar conservarla vida, sino la calidad de la 

vida, lo que actuamente la sociedad comienza a redamar. A lo largo del tiempo 

la enfermería no sdo se ha desarrdlado como profesión sino también como 

ciencia, respadada por una tea-ia y por una práctica 

2KOZ!ER,Barbara. Fundamentos de enfermería. Ed. !nteramericana. México 1990, 
994p p. 
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1.2. PARADIGMA DEL CUIDADO 

B cuidado es tan ancestral como el universo. Si después del Big bang no 

hubiese habido cuidado por parte de las fuerzas directivas por las que el 

universo se auto-crea y se auto-regula, la fuerza gravitatoria, la 

electromagnética, la nudear fuerte y la nudear débi, todo se habría e~andido 

demasiado impidiendo que la materia se adensase y formase·· el universo que 

conocemos. O tooo se habría retraído a punto de cdapsarse el universo solxe sí 

mismo en interminalles exposiones. 

Pero no fue asi , todo se procesó con un cuidado tan sutil , en fracciones de 

mimillonésimas de segundo, que permitió que estemos aquí para hallar de 

todas estas cosas. Ese cuidado se potenció cuando surgió la vida, hace 3.800 

milanes de años. La bacteria originaria, con cuidado singularísimo, dialogó 

químicamente con el medio para garantizar su supervivencia y ev, 11ción. B 

cuidado se hizo aun mas compejo cuando surgieron los mamiferos, de donde 

también venimos nosotros, hace 125 milanes de años, y con ellos el cerebro 

límbico, el órgano del cuidado, del afecto y del enternecimiento. 

Y el cuidado ganó centraidad con la emergencia del ser humano, hace 7 

milanes de años. 

8 cuidado es esa condición previa que permite la eclosión de la inteligencia y de 

la amorosidad. Es ~ orientador anticipado de todo comportamiento para que sea 

libre y responsalle, en fin, tipicamente humano. 8 cuidado es un gesto amoroso 

con la reaidad, gesto que protege y lrae serenidad y paz. Sin cuidado nada de lo 

que está vivo, sobrevive. El cuidado es la fuerza mayor que se opone a la ley 
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suprema de la entropia. el desgaste natura de todas las cosas hasta su muerte 

térmica, pues todo lo que cuidamos dura mucho más. 

El cuidado surge en la conciencia colectiva siempre en momentos críticos. 

Florencia Nightingale ( 1820-191 O) es el arquetipo de la enfermera moderna. En 

1854 partió de Londres con 38 colegas con destino a un hospita militar en 

Turquía, donde se trababa la guerra de Oimea. Imbuida de la idea de cuidado, 

en dos meses consiguió reducir la mortaidad del 42°/o á 2°/o. La primera Gran 

Guerra destruyó las certezas y produjo ¡xofundo desamparo metafísico. Fue 

cuando Martin Heidegger escribió su genial Ser y Tiempo (1927), cuyos párrafos 

centraes están dedicados al cuidado como q,ntdogia del ser humano. 

En 1972 el Oub de Roma lanza la alarma ecológica sobre el grave estado de 

salud de la Tierra. En el 2001 termina en la UNESCO la redacción de la Carta de 

la Tierra, texto de la nueva conciencia ecológica y ética de la humanidad. Los 

muchos documentos producidos se cenlran en el cuidado (care). como la actitud 

obligatoria para con la naturaeza .. 3 

El cuidado-enfermería se define como ·estar con· . donde el profesioná 

acompaña á paciente en sus eiq:ieriencias de salud4. Además es más 

perdurable e intenso que la calidez. expresa un interés profundo y genuino por la 

persona. El cuidado involucra sentimientos, pensamientos, habiidades y 

conocimiento: requiere energía psicológica y plantea el riesgo de ganar poco a 

3 MARTINEZ Riera José Enfermería y denominación de origen disponible en: 
http://www.iniciaes/de/sostoenf./enfermerahtm. Nº pantallas 4. 

,GONZALEZ. Carrio Pilar. Aspectos del cuidado. Disponible en: 
http://www.nípe.efermundi.com/conceptohtm 
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cambio; sin embargo, con el cuidado la gente pcr lo regular recoge los beneficios 

de una mayor comunicación y comprensión 5 

1.3. CARACTERISTICAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA 

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario 

·ocuparse· de la vida para que ésta pueda persistir. Cuidar es un acto de vida 

que tiene por objetivo, que la vida continúe y se desarrctle y de ese modo, 

luchar contra su muerte. 

Cuidar es, ante todo, un acto de vida, en el sentido de que cuidar representa un 

infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir 

que ésta se continué y se reproduzca. Cuidar es pcr tanto, mantener la vida 

asegurando la satisfacción de un conjunto de necesidades indispensables para 

la vida, pero que son diversas en su manifestación. 6 

.AJgunas de las características del cuidado se presentan a continuación. 

• Se dirige a las respuestas humanas en el proceso Saud-Enfermedad. 

• Se basa en la interacción continua con la persona: Relación de ayuda. 

Comunicación terapéutica, Educación Sanitaria 

• Se apica de forma individua e íntegral .7 

s KOZIER, Barbara. Fundamentos de enfermería. Ed. lnteramericana. México 1990, 
994p.p. 

" COLLIERE, Francoise Marie, Promover ta Vida, Ed. Me Graw Hill-lnteramericana, 1ªed. 
España 1997, 384 p.p. 
7 www. en fe . va. eslpractica-educación/estructura-naturalezahtm 

9 



• Los cuidados de enfermería tiene que encontrar su individuaidad con 

respecto a la red de pertenencia de los cuidados. Los cuidados no 

pueden disociarse de las situaciones de la vida de las personas.8 

• Apoya a la persona en sus transiciones 

Según se aborde la relación entre cuidado, persona, salud y entorno, se 

darificará el campo de la discipina enfermera.9 

Lo~ cuidados se basan en las leyes que presiden la salud que se confunde, ya 

que son en reaidad la misma naturaleza, están orientadas a los sanos y a los 

enfermos. 

Con respecto a la noción de los cuidados se han mantenido dos tipos de 

cuidado de naturaeza diferente. 

)::{ Los cuidados de costumtxe y habituales: care relacionados con las 

funciones de la conservación, de la continuidad de la vida. 

)::{ Los cuidados de curación: cure relacionados con la necesidad de curar 

todo aquello que obstaculiza la vida. 

Los cuidados de costumbre y habituaes de conservación y mantenimiento de la 

vida care representan a todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen 

como única función mantener la vida, reaprovisionándda de energía, en forma 

de aimentos o de agua, calor, naturaeza afectiva o psicosocial, etc. 

3 COLLIERE, Francoise Marie, Promover la Vida. Ed. Me Graw Hill-lnteramericana, 1ªed. 
España 1997, 384 p.p. 
~. www.enfe.va.es/practic<Hlducación/estructura-naturalezahtm 

10 



Los cuidados de curación o ratamiento oo la enfermedad: rure garantizan la 

continuidad de la vlda que encuentra obstáculos o trabas. Estos cuidados se van 

añadir a los cuidados habituales y tienen pcr OOjeto limitar la enfennedad, luchar 

contra ella. Los cuidados centrados en el homlxe en n~ación con su entorno se 

han pdarizado, en las sociedades occidentales, cada vez más en las 

enfermedades, comprometiendo un proceso de anaisis que ha asilado las 

causas orgánicas y las causas físicas y que ha dejado de lado las causas 

socioeconómicas. 

La elección relacionada con los cuidados de conservación y desarrdlo de la vida, 

y la relacionada con los cuidados de curación no se exduyen mutuamente. 

La finalidad de los cuidados es permitir a los usuarios de cuidados desarrdlar su 

capacidad de vivir o esforzarse en compensar la alteración de las funciones 

lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de suplir la disminución física; 

afectiva y social que conffeva a esta ultima10. 

1° COLLIERE, Francoise Marie, Promover la Vida, Ed. Me Graw Híll-lnteramericana, 
España 1997, 384 p.p. 
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CAPÍTULO 11 MODELO DE ENFERMERÍA 

Un mooeto es uR patrón de ago que se debe de hacer, un esbozo abstracto o 

diseño de arquitectura de un articulo genuino, o una aproximación o 

simplficacion de la realidad. Un mooelo también puede mostrar las 

características de una disciplina. 

Un mooelo conceptua propcrciona una clara y expicita dirección en las tres 

áreas de enfermería: la práctica, educación e investigación. Una teoría a igual 

que un modelo conceptua o estructura se forma de conceptos y dedaraciones 

sobre los conceptos, sin embargo una teoría expica los fenómenos con mucha 

mayor especificidad. El propósito primario de una teoría es generar 

conocimiento soore un campo y un modelo conceptua en contraste, ofrece una 

guía para la práctica e investigación de enfermería. Por lo que agunas teorías 

son parte de rnodetos.11 

2.1 CUALIDADES DE UNA TEORIA. 

Independientemente de los d~erentes criterios que se pueden exigir a 

una teoría, según los autores, existen unos requisitos o cualidades que deben 

tener, los cuales son: 

;... Oaridad: se miden los conceptos y las p8labras utilizadas 

11 KOZIER,Barbara. Fundamentos de enfermeria. Ed. lnteramericana. México 1990, 
994p.p. 

12 



•Las mismas han de entenderse fácilmente, sin nedogismos 

(inventados). antagonismos {de las mismas paabras o conceptos según 

contexto) . 

•Las definiciones denotativas son las más valoradas por su gran 

daridad, aunque no se desestiman las connotativas. 

•Los ejemplos, los gráficos y otros elementos {imágenes, tablas, etc.), 

son de gran vcior aclaratorio y pedagógico. 

,._ Generciidad: se observan la cantidad de conceptos y de metas 

estatiecidos pcr la teoría, y a mayor numero de los mismos más 

genera resulta ser. Algunos autores consideran que las teorías cuantos 

más generaes son más válidas, mientras que olros piensan que cada 

teoría debe tener su espectro según el tema que estudien, dejando en 

un segundo plano la generaidad. 

' Sencilez: También según los pensadcres hay diferencias, mientras que 

algunos consideran que la teoría debe ser compleja para ser 

significativa, otros opinan que la concisión y la comprensión deben 

gobernarla. 

' Precisión empírica: básicamente este punto va a. regular o medir el 

grado de cumplimiento o relación entre la teoría y la información 

empírica observable, es decir el grado de cumplimiento o de 

accesibilidad en la práctica. 

' Consecuencias derivables: las teorías deben ser úties, inftuir en la 

investigación y en la práctica, identificar el camino a seguir por la 
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enfermería, aumentar conocimientos específicos sobre la profesión, y 

debe ¡xedecir resultadas. 

2.2. MODELOS MAS UTILIZADOS EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA. 

Diferentes autores han tratado de dasificar los modelos existentes 

actualmente en Enfermería. A pesar de las dificultades que entraña, hay varias 

dasificaciones prácticas que han servido para aclarar y dar difusión de ellos 

entre las enfermeras del rnunoo. 

Un modelo en Enfermería es una re¡xesentación simbólica y conceptua 

expresada en términos lógicos de una tendencia. Una tendencia en Enfermería 

se puede definir corno la orientación que caracteriza a la forma de ordenar los 

diversos conceptos que se usan para formar un modelo de cuidados. Cuaquiera 

que sea el modelo elegido debería apicarse utilizando el proceso de Enfermería. 

Cuando la enfermera se famiiariza con el método de sducipn de problemas, 

éste determina que sus, cuidados sean más eficaces y eficientes 

2.3 CLASIFICACIÓN DE LAS TENDENCIAS 

Los modelos se han agrupado en tres tendencias: 

1. Tendencia naturalista: También denominada ecdogista, se incluyen 

es este apartado los conceptos formulados pcr Rorence Nightingale, que enfoca 

los cuidados de Enfermería corno facilitadores de la acción que la Naturaleza 

ejerce sobre los individuos enfermos. 

2. Tendencia de su~encia o ayuda: Los modelos rei:x-esentalivos de 

esta tendencia son los de Virginia Henderson y Dcrotea Orern. Estas autoras 
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conciben el papel de la enfermera corno la reáización de las acciones que el 

paciente no puede Nevar a cabo en un determinado momento de un ciclo vital 

(enfermedad, niñez, ancianidad), fomentado ambas, en rnaycr o rnenoc grado, el 

autocuidado por parte del paciente. 

3. Tendencia de interrelación: En este grupo se induyen los modelos de 

Hidegarde Pepau, Callista Roy, Martha Rogers y Levine. Todas estas 

enfermeras usan corno base fundamenta para la actuación de Enfermería, el 

concepto de relación, bien sean las relaciones interpersonaes (enfermera

paciente) o las relaciones del paciente con su ambiente. 

2.4 CLASIFICACIÓN DE LAS TEORIAS 

En esta clasificación los modelos se agrupan tornando corno referencia las 

teorías que les han servido para su elaboración. 

•Modelos de interacción, basados en la teoría de la cornunicación

interacción de las personas. Destacan: Ortando (1961 ), Riehl( 1980), Kirn(l981 ). 

•Modelos evducionistas, se centran en la teoría del desarrdlo o cambio 

para expicar los elementos de una situación de Enfermería. Son útiles en 

cuáquier campo de la Enfermería relacionado con la edad. Destacan: Thibodeau 

(1983), Pepau (1952) . 

•Modelos de necesidades humanas. Parten de la teoría de las 

necesidades humanas para la vida y la Salud como núdeo para la acción de 

Enfermería. Destacan: Henderson (1966), Rogers (1970), Orern (1980), Rq:Jer 

(1 980) . 
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•Modelos de sistemas, usan la teoría generéi de sistemas como base 

para describí los elementos de una situación de Enfennería. Destacar: Roy 

(1980), Jhonson (1980), Newman {1982) . 

Oasificación por categorias: 

Existen 4 grupos diferenciados de teáicas de enfermería_ Correspondiendo con 

las distintas categorías: 

a. Enfermería humanística como arte y ciencia: agrupa a algunas de las 

más conocidas como son F. Nigthingale, V. Henderson, Al::dellah , Wiedenbach, 

Hal, D. Orem, Adam, Parsy, LeiningeryWatson. 

b. Relaciones interpersoncies: destacan las investigadoras Pepau, 

Orlando, Travelbee, Wiedenbach, King, Riehl-Sisca, Erickson, Tomlin, Suwain y 

Barnad_ 

e.Campo de los sistemas: son r~esentantes de la misma, Johson, E. 

Roy y B. Neuman. 

d. Campos de energía: se encuentran en este grupo Frilzpalrick, 

Rogers, A. Newman y Levine. 

2.5. TIPOS DE MODELOS DE ENFERMERÍA 

Modelos de sistemas 

Usan la teoría genera de sistemas como base para describir los 

elementos de una situación enfermera. 8 concepto de sistema constituye la 

noción centréi, entendienoo por ta el conjunto organizado de elementos o partes 

que actúan e interactúan coordinadamente para acanzar determinados 

objetivos. 

16 



Existen dos tipos de sistemas: 

• Sistemas cerrados. Se basan en si mismos, se consideran aislados del 

medio circundante, no existe en ellos importación o exportación de 

ena-gía en cuciquiera de sus fonnas. 

• Sistemas abiertos. Funcionan en base ci intercambio con el exterior; 

todo crganismo vivo es. ante todo, un sistema abierto. 

Una diferencia fundamenta entre ambos es que los sistemas cerrados 

deben cicanzar un estado de equiibrio químico y termodinámico independiente 

del tiempo. Por el contrario, los sistemas abiertos, pueden acanzar en ciertas 

condiciones .. un estado que se denomina unifonne, también independiente del 

tiempo. En este estado unifonne, la composición del sistema se mantiene 

constante, a P'- :;ar del continuo intercambio de componentes. Los sistemas se 

organizan internamente mediante una estructura de niveles jerárquicos llamados 

subsistemas. Las propiedades de los sistemas abiertos son las siguientes: 

• T otaidad. Cada una de las partes está relacionada de tal modo con las otras 

que un cambio en una de ellas provoca un cambio en todas las demás y en el 

sistema total . 

•Equifinalidad. Puede cicanzarse el mismo estado fina partiendo de diferentes 

condiciones iniciale~ y per diferentes caminos. 

•Relroaimentación. Parte de la salida de un sistema vuelve a introducirse en el 

sistema como parte de infonnación acerca de dicha salida. La retrociimentación 
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negativa se utiliza para disminuir ta desviación de saida con respecto a una 

norma. estatlecida y ta positiva actúa como una medida para aumentar la 

desviación de salida. 

Si a¡)icamos la teoria de sistemas a la persona. poctiamos decir que: 

u Cada persona es un compu~sto dinámico que presenta 

interrelaciones variables, fisiológicas, psicdógicas. socioculturales 

y de desarrdlo. 

l:t Cada una de las personas esta rodeada por un campo de 

percepciones en equiibrio dinámico. 

u 8 núcleo principal es ta organización del campo y su impacto 

sobre la conducta funcional del individuo. 

l:t Modelos de autocuidado, actividades de la vida diaria, 

necesidades. 

Tienen su base común en las necesidades humanas para la vida y la salud, 

como núdeo de acción enfermera, basadas en la teoría de la motivación y 

personaidad. 

2.6. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Virginia nació en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduó en 1921 y se especializó 

como enfermera cbcente. Esta teéxica de enfermería incorp<X"ó los principios 

fisiológicos y psicopatológicos a su concepto de enfermería. 
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Henderson define a la enfermería en términos funcionaes como : 'La única 

función de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la 

reaización de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperación 

o una muerte tranquia , que éste reaizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la 

voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de ta forma que le ayude a 

ser independiente lo antes postble" 

2.6.1 Conceptos básicos del Metaparadigma de enfermería: 

8 metaparadigma es un modelo a seguir que consta de cuatro conceptos. 

Persona: 

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una 

muerte en paz , la persona y la famttia so;, vistas como una unidad 

La persona es una unidad corponi/física y menta, que está constituida por 

componentes biológicos, psicciógicos, sociológicos y espirituales. 

La mente y el cuerpo son inseparaljes. 8 paciente y su familia son considerados 

como una unidad. 

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene 

una serie de necesidades básicas para la supervivencia. Necesita fuerza, 

deseos, conocimientos para reaízar las actividades necesarias para una vida 

sana 
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Entamo: 

lnduye relaciones con la propia famiia, así mismo induye las responsabilidades 

de la comunidad de ¡xoveer cuidados. 

Salud 

La calidad de la salud, más que la vida en sí misma, es ese margen . de vigor 

fisico y menta, lo que permite a una persona trabajar con la máxima efectividad 

y alcanzar su nivel potencial más alto de satisfacción en la vida. 

Considera la salud en ténninos de habiidad del paciente para realizar sin ayuda 

los catorce componentes de los cuidados de Enfermería. Equipara salud con 

independencia 

Enfermería. 

Enfennería consiste en atender a individuo, enfenno o sano, en la ejecución de 

aquellas actividades que contribuyen a su saud o a su restatlecimiento {o a 

evitarte padecimientos a la hora de su muerte); actividades que él reaizaría por 

sí mismo si tuviera la fuerza, vduntad o conocimientos necesarios. Igualmente, 

corresponde a la enfermera cumpir esta misión de forma que ayude a enfenno a 

independizarse lo más rápidamente posille. 

2.6.2. LOS ELEMENTOS DE LA TEORlA. 

* La enfennera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para 

mantener la salud, recuperarse de la enfennedad o acanzar la muerte 

en paz. 
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* Introduce y/o desam~a el criterio de independencia del paciente en la 

valoración de la salud. 

* Identifica 14 necesidades humanas básicas que componen ios 

cuidados enfermeros·, esferas en las que se desarrdlan los cuidados. 

* Se observa una simüitud entre las necesidades y la escala de 

necesidades de Maslow , las 7 necesidades primeras están 

relacionadas con la Fisiología , de la aa a la ga relacionadas con la 

seguridad , la 1oa relacionada con la propia estima , la 11ª relacionada 

con la pertenencia y desde la 1 'za a la 14ª relacionadas con la auto

actualización . 

Partiendo de la teoría de las necesidades humanas básicas, la autora identifica 

14 necesidades básicas y fundamentaes que comporten todos los seres 

humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en 

determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas f 1Ctores físicos, 

psicológicos o sociales 

Normamente estas necesidades están satisfechas por la persona cuanoo ésta 

tiene el conocimiento, la fuerza y la vduntad para cubrirtas (independiente), pero 

cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o más necesidades no se 

satisfacen, por . lo cual surgen los prctiemas de Salud (dependiente). Es 

entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o supir a la persona para que 

pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia 

pueden aparecer por causas ·de tipos físicos. psicdógicos, sociológicos o 

relacionados a una falta de conocimientos. 

Henderson pata del principio de que todos los seres humanos tienen una serie 

de necesidades básicas que deben satisfacer. 
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2.7. LAS NECESIDADES HUMANAS BÁSICAS SEGÚN HENDERSON. 

1. Respirar con norrmiidad 

2 Comer y beber adecuadamente 

3. 8 iminar tos desechos det organismo 

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada 

5. Descansar y dormir 

6. Seleccionar vestimenta adecuada 

7. Mantener la temperatura corpcni 

8. Mantener la higiene corpcra 

9. Evitar los peligros del entorno 

10. Comunicarse con otros, expresar emocion \necesidades, miedos u 
opiniones 

11 . Ejercer culto a Dios, acorde con la religión 

12. Trabajar de forma que permita sentirse realzado 

13. Participar en todas las formas de recreación y ocio 

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrd!o 
norma de la salud 

Dichas necesidades son normamente cubiertas por cada individuo cuando está 

sano y tiene los suficientes conocimientos para ello. 

Segun este principio, las necesidades básicas son las mismas para todos los 

seres humanos y existen independientemente de la situación en que se 
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encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en 

razón de oos tipos de factores 

FACTORES PERMANENTES QUE AFECTAN A LAS NECESIDADES 
BÁSICAS: 

Los factores permanentes son características propias de los sujetos y estas son: 

r:r Edad: 

n Temperamento: estado emocioní:i o disposición de ánimo: Normí:i, 
Eufórico, Ansiedad, teme<, agitación o histeria, deprimido o hipoactivo. 

n Situación social o cultura . 

n Capacidad física e intelectual : 

FACTORES VARIABLES QUE MODIFICAN LAS NECESIDADES BÁSICAS: 

Son aquellas características que condicionan a una ateración o desequiibrio en 
las funciones vitales. 

n Marcados trastornos del equiibrio, de líquidos y electrolitos, incluidos los 
estados de inanición, vómitos perniciosos y diarrea. 

n Fata aguda de oxígeno. 

i:t Conmoción (indusive el colapso y las hemorragias). 

n Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios) . 

::t Exposición al frio o calor que ~aduzcan temperaturas del cuerp::i 
marcadamente anormaes. 

n Estados febriles agudos debidos a toda causa. 

u Una lesión local, herida o infección, o bien ambas. 

¡:¡ Una enfermedad transmisible . 
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u Estado preqJeratorio. 

u ~stado postoperatorio 

;:t lnmoviización pcr enfermedad o prescrita como tratamiento. 

u Ociares persistentes o que no admitan tratamiento. 

2.8. NIVELES DE LA RELACIÓN ENFERMERA-PACIENTE: 

La enfermera como sustituta del paciente. Está relación se dará siempre que el 

paciente tenga un proceso grave, que pcr fata de conocimiento, fuerza o 

vciuntad, no pueda sentirse competo e independiente, es una situación tempera 

donde la enfermera lo supe totalmente. 

La enfermera con ayuda del paciente. Queda daro que un grado mencr de 

impicación, y la enfermera presta servicios concretos pero deja qrci desarrolle 

una parte de su independencia. 

La enfermera como compañera del paciente. La enfermera en este caso 

supervisa y educa al paciente pero es él mismo el que reaiza sus cuidados. 12 

12 GARCIA Alvaréz Andrés A vuela pluma por Nuestra Historia, disponible en: 
httpl lwww.seapremur.com/domentosla vuela pluma por nuestra histor hbn. 

24 



CAPITULO 111 METODO ENFERMERO 

La apicación del método científico en la práctica asistencial enfermera, es el 

métooo conocido como proceso de Atención Enfermería (PAE.). Este método 

permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, lógica y 

sistemática. 

Es un sistema de planificación en la ejecución de los cuidados de enfermería, 

compuesto de cinco pasos: vaoración, diagftóstico, panificación, ejecución y 

evauacion . 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, sdo tiene un carácter metoddógíco, ya que en la puesta en práctica 

las etapas se superponen: 

Valoración: es la primera fase del proceso de Enfermería que consiste 

en la recogida y organización de los datos que conciernen a la persona, famiia ·¡ 

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores 

Diagnóstico de Enfermería. Es el juicio o condusión que se p-oduce 

como resultado de la valoración de Enfermería. 

Ranificación. Se desarrdlan estrategias para prevenir, minimizar o 

corregir los pro!lemas, así como para promocionar la Salud. 

Ejecución . Es la reaización o puesta en práctica de los cuidados 

programados. 

Evaluación . Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han 

conseguido los obj~tivos estadecidos 

B objetivo principal del proceso de enfermería es constituir una estructura que 

pueda cutxir, individuaizánddas, las necesidades del paciente, la farnrtia y la 

comunidad. También: 
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- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, farniia y 

comunidad. 

- Estatiecer panes de cuidados individuáes, familiares o comunitarios. 

- Actuar para cubrir y resciver los prol)ernas, prevenir o curar la enfermedad. 

Para desarrdlar el PAE, es necesario que haya una interacción entre el persona 

de enfermería y el paciente además de tener una serie de capacidades corno 

son: 

- Capacidad técnica (manejo de instrumenta y aparataje) . 

- Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento 

científico) . 

- Capacidad de relación (saber mirar, empatia y obtener el mayor número de 

datos para valorar) . 

La apicación del Proceso de Enfermería tiene repercusiones sobre la profesión, 

el cliente y sobre la enfermera; profesionarnente, el proceso enfermero define el 

campo del ejercicio profesioná y contiene las normas de cáidad; el cliente es 

beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los 

cuidados de enfermería; para el profesiona enfermero se produce un aumento 

de la satisfacción, así como de la profesionalidad. 

Para el paciente son: 

Participación en su propio cuidado. 

Continuidad en la atención. 

Mejora la cal idad de la atención. 

Para la enfermera: 

Se convierte en e~erta . 

Satisfacción en el trabajo. 

Crecimiento profesiona . 
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Las características del proceso atención de enfermería son: 

-Tiene una final idad Se dirige a un objetivo. 

- Es sistemático: lmpica partir de un panteamiento organizado para alcanzar un 

objetivo. 

-Es dinámico: Responde a un cambio continuo. 

- Es interactivo Basado en las relaciones recíprocas que se estal::Aecen entre la 

enfermera y el paciente, su familia y los demás profesionaes de la salud. 

- Es flexible: Se puede adaptar a ejercicio de la enfermería en cuaquier lugar o 

área especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases 

pueden utfüarse sucesiva o conjuntamente. 

- Tiene una base teórica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos 

conocimientos que induyen ciencias y humanidades, y se puede apicar a 

cuaquier modelo teórico de enfermería. 

3.1 ETAPA DE VALORACIÓN 

Es la primera fase proceso de enfennería, pudiéndose definir como el proceso 

organizado y sistemático de recogida y recopilación de datos sobre el estado de 

salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como 

fuente primaria, al expediente dínico, a la famiia o a cualquier otra persona que 

dé atención a paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas 

profesionaes, los textos de referencia. 

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiológicos para que los 

utilicen otros profesionaes e ignoran el resto de los procesos vitales que impican 

consideraciones psicdógicas, socioculturales, de desarrdlo y espirituales. Desde 

un punto de vista hdístico es necesario que la enfermera conozca los patrones 

de interaccion de las cinco áreas para identificar las capacidades y limitaciones 
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de la persona y ayudarte a alcanzar un nivel óptimo de Saud. Ignorar cuaquiera 

de los ~ocesos vitales puede acarrear la frustración y el fracaso de tooos los 

impicados. 

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar 

una adecuada valoración del cliente, estos requisitos previos son: 

Las convicciones del ·profesiona: conforman la actitud y las 

motivaciones del profesiona, lo que piensa, siente y cree sotxe la enfermería, el 

hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran 

constantes durante el proceso. 

Los conocimientos profesionéies: deben tener una base de 

conocimientos saida, que permita hacer una valoración del estado de séiud 

integral del individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben 

abarcar también la resdución de protlemas, análisis y toma de decisiones. 

Habiidades: en la valoración se adquieren con la utilización de métooos 

y procedimientos que hacen pos~e la toma de datos. 

Comunicarse de forma eficaz. lmpica el conocer la teoría de la 

comunicación y del aprendizaje. 

Observar sistemáticamente. lmpica la utilización de formularios o guías 

que identifican los tipos específicos 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 interpretación de esos signos. Las enfermeras a menudo 

hacen inferencias extraídas con pocos o ningún signo que las apoyen, pudienoo 

dar como resultado cuidados de Enfermería inadecuados. 

Es primordial seguir un orden en la valoración, de forma que, en la práctica, la 

enfermera adquiera un hábito que se traduzca en no dvidar ningún dato, 
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obteniendo la máxima información en el tiempo disponille de la consu 1 ta de 

Enfermería. La sistemática a seguir puede basarse en distintos criterios: 

Criterios de vaoración siguiendo un orden de 'cabeza a pies': sigue el 

orden de vaoraci6n de los diferentes é:fganos del cuerpo humano, comenzando 

por el aspecto genera desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el 

final la espalda, de forma sistemática. 

Criterios de vaoración por 'sistemas y aparatos' : se valora el aspecto 

genera y las constantes vitales, y a continuación cada sistema o aparato de 

forma independiente, comenzando palas zonas más afectadas. 

Criterios de vaoración por 'patrones Funcionaes de Salud': la recogida 

de datos pone de manifiesto los habitas y costuml:fes del individuo/familia 

determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situación de riesgo con 

respecto éi estado de Salud 

Esta etapa cuenta con una valoración inicial, donde deberemos de buscar: 

Datos sobre los prOOlemas de salud detectados en el paciente. 

- Factores Contribuyentes en los prOOlemas de saud. 

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta: 

- Confirmar los priliemas de séiud que hemos detectado 

- Anaisis y comparación del progreso o retroceso del paciente. 

- Determinación de la continuidad del pan de cuidados establecido. 

- Obtención de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente. 

En la recogida de datos necesitamos: 

• Conocimientos cientificos (anatomía, fisiología, etc .... ) y basicos (capacidad 

de la enfermera de tomar decisiones). 

Habaidades técnicas e interprofesionaes (relación con otras personas) 
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Convicciones (ideas, creencias, etc .... ) 

Capacidad creadora. 

Sentido común. 

F1 ex ibil id ad. 

Tipos de datos a recoger: 

Un dato es una información concreta, que se obtiene del paciente, referido a su 

estado de saud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. 

Nos interesa saber las características personaes, capacidades ordinarias en las 

actividades, naturaeza de los protxemas, estado actual de las capacidades. 

Los tipos de datos: 

• Datos subjetivos: No se pueoon medir y son ¡xopios de paciente. Lo que la 

persona dice que siente o percibe. Sdamente el afectado los describe y 

verifica. (Sentimientos) . 

• Datos objetivos: se pueden medir p:>r cuaquier escaa o instrumento (cifras 

de la tensión arterial). 

• Datos históricos - anteceoontes: Son aquellos hechos que han ocurrido 

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades 

crónicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminación, adaptaciones 

pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. 

(Hospitalizaciones previas). 

Métodos para obtener datos: 

A) Entrevista Clínica: 

Es la técnica indisP.ensatle en la valoración, ya que gracias a ella obtenemos el 

mayor numero de datos. 

30 



Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser foona o informa. La entrevista 

forma consiste en una comunicación con un ¡:n~ósito específico, en la cual la 

enfermera reaíza la historia del paciente. 

B aspecto informa de la entrevista es la conversación entre enfermera y 

paciente durante el curso de los cuidados. 

La entrevista es un proceso que tiene cuatro final idades, éstas son 

Obtener información especifica y necesaria para el diagnóstico 

enfermero y la planificación de los cuidados. 

Facilitar la relación enfermera/paciente. 

Permitir al paciente informarse y participar en la identificación de sus 

problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también. 

Ayudar a la enfermera a determinar que otras áreas requieren un 

análisis especifico a lo largo de la valoración. 

La entrevista consta de tres partes: Iniciación, cuerpo y cierre 

Iniciación: Se comienza por una fase de aproximación y se centra en la 

creación de un ambiente favoratle, en donde se desarrdla una relación 

interpersona positiva. 

Cuerpo: La finalidad de la conversación en esta parte se centra en la 

obtención de la información necesaria. Comienza a partir del motivo de la 

consulta o queja principal del paciente y se ampia a otras áreas como historial 

médico, información sobre la famiia y datos sobre cue$tiones culturales o 

religiosas. Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida 

sistematizada y lógica de la información pertinente sobre el paciente. 

• Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas 

nuevos. Es importante resumir los datos más significativos. También constituye 

la base para establecerlas primeras pautas de panificación. 

La entrevista clínica tiene que ser comprendida desde dos ámbitos: 
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Un ámbito interpersona en el que oos o más individuos se ponen en 

contacto y se comunican; 

Otro ámbito de la entrevista es el de una habilidad técnica. 

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. Éstas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoría de los 

casos. Tres tipos de interferencias: 

u Interferencia cognitiva: Consisten en que el protiema del paciente 

no es percibido o comprendido p<Y el entrevistador. 

¡:¡ Interferencia emociona Es frecuente, consiste en una reacción 

emociona adversa del paciente o del enlrevistador. Los estados 

emocionaes extremos como ansiedad, depresión, mieoo a una 

enfermedad grave o a lo desconocido, ó:Xor o mciestar. Por parte 

del profesiona, agresividad, excesiva valoración de sí mismos, 

excesiva proyección sobre los pacientes e induso 

desresponsabilización de las otligaciones. 

¡:¡ Interferencia social : En este caso las diferencias sociales conllevan 

en el profesionci una menor conexión emociona a una men<Y 

implicadón, y a prestar menor información a paciente. 

Las técnicas verbaes son: 

• B interrogatorio permite obtener información, aclarar respuestas y 

verificar datos. 

• La renexión o ref<Ymulación, consiste en repetir o expresar de otra 

forma lo que se ha corrµ-endido de la respuesta del paciente, permite 

confirmar y profundizar en la información. 

• Las frases adicioncies, estimula la continuidad del proceso verba de la 

entrevista. 
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• Las técnicas no verbaes: Facilitan o aumentan la comunicación 

mientras se desarrcila la entrevista, estos comp'.)nentes no verbaes son 

capaces de transmitir un mensaje con mayor efectividad induso que las 

paabras hat)adas, las más usuales son: 

• Expresiones faciales, 

• Expresiones faciales, 

• La forma de estar y la posición corpmi, 

• Los gestos, 

• 8 contacto fisico, 

• La forma de hatiar. 

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975) 

concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empatía, calidez, 

concreción, y respeto. 

Empalia: Entendemos PJf empatía la capacidad de comprender 

(percibir) correctamente lo que experimenta nuestro intertocutoc, Ciban<i ( 1991) . 

Pero Borrell {1989), nos aporta que no basta con comprender a cliente, si no es 

capaz de transmitirle esa comprensión. La empatía pues consta de dos 

momentos, uno en el que el enlrevistador es capaz de interiorizar la situación 

emociona del cliente, Y otro en el que le da a entender que la comprende. 

Caidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. 

Se expresa scio a nivel no verba 

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente 

que su p-cciema le atañe, y que se preocupa poc él preservando su fama de 

pensar, sus vaores idedógicos y éticos Borrell (1989). En paabras de Cibana 

( 1991), impica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento 

como persona. 
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Concreción: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los 

objetivos mutuos Y compartidos de la entrevista, Borre!! (1989) . 

Cibana ( 1991) nos aporta una quinta característica del entrevistador: 

La autenticidad, esta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice está 

acorde con sus sentimientos,. . 

8) La observación : 

En el momento del primer encuenlro con el paciente, la enfermera comienza la 

fase de recdección de datos por la observación, que continua a través de la 

relación enfermera-paciente. 

Es el segundo método básico de valoración, la observación sistemática impica la 

utilización de los sentidos para la obtención de información tanto del paciente. 

como de cuaquier otra fuente significativa Y del entorno, así como de la 

interacción de estas tres variables. La observación es una habiidad que ~ecisa 

práctica y disc , 'tina. Los halazgos encontraoos mediante la observación han de 

ser posteriormente confirmados o descartados~ 

C ) La exporación fisica : 

La actividad final de la recdección de datos es el examen fisico. Debe expicarse 

al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarte. 

Exploración física. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la 

persona a proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder 

estatlecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los 

datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro 

técnicas específicas: inspección. palpación, percusión y auscultación. 

Inspección: es el examen visual cuidadoso y gleba del paciente, para 

determinar estados o respuestas normaes o anormaes. Se centra en las 
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características físicas o los comportamientos específicos (tamaño, forma, 

posición, situación anatómica, color, textura, aspecto, movimiento y simetría). 

Palpación: Consiste en ta utilización del tacto para determinar ciertas 

características de la estructura corpora por debajo de la piel (tamaño, forma, 

textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). 

Esta técnica se utiliza para la palpación de crganos en aboomen. Los 

movimientos corporaes Y ta expresión facial son datos que nos ayudarán en la 

valoración 

Percusión: im~ica el dar gdpes con uno o varios dedos sobre la 

superficie corpora, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que 

podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten músculos o 

huesos. Mates: aparecen sobre el hígado y et bazo. Hipersonoros: aparecen 

cuando percutimos sotre el pulmón norma Heno de aire Y Timpánicos: se 

encuentra a· percutir el estómago lleno de aire o un carrito de la cara. 

Auscultación: cor iste en escuchar los sonidos producidos por los 

órganos del cuerpo. Se utiiza et estetoscopio y determinamos características 

sonoras de pulmón, corazón e intestino. También se pueden escuchar ciertos 

ruidos apicando solo la oreja sobre la zona a exporar. 

Una vez descritas las técnicas de exporación física pasemos a ver las diferentes 

formas de a.OOrdar un examen físico: Desde la cabeza a tos pies, por 

sistemas/aparatos corporaes y por palrones funcionaes de salud: 

3.1.1 . VALIDACIÓN DE DATOS: 

Signrtica que la información que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). 

Debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En 

comunicación existen técnicas de refcxmulación que nos ayudan a com~ender 

más fielmente tos mensajes del paciente, evitando las interpretaciones. 

35 



Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptilles de ser evauados 

con una escaa de medida precisa, peso, talla, etc . 

Los datos observados y que no son medibles. en principio, se someten a 

validación confrontánd:fos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen 

o se contrapongan a los primeros. 

3.1.2. ORGANIZACIÓN DE LOS DATOS. 

En la recogida de datos se trata de agrupar la información, de forma ta que nos 

ayude en la identificación de ¡xoblemas, el modo más habitual de organizar los 

datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcioncies 

(Gcrdon, 1987). etc. Cuando la información ya ha sido recogida y validada, los 

datos se crganizan mediante categorías de información, se debe elegir la que 

más se adapte al modelo desarrdlado en cada centro asistencial . 

Los componentes de la valoración del pac;P.nte necesarios son: 

Datos de identificación. 

Datos culturales y socioeconómicos. 

Historia de salud: Diagnósticos médicos. prol)emas de salud; resultados 

de ¡xuebas diagnosticas y los tratamiento prescritos. 

Valoración física 

Patrones funcionaes de salud. 

La valoración mediante patrones funcioncies (funcionamiento) se reaiza en 

terminas mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los 

patrones funcionaes de salud facüitan la valoración, aunque no por ello hay que 

entender que la valoración de los patrones funcionaes es opuesta a la valoración 

de necesidades; antes al conlrario, se compementan, Tomás Vida! (1994) . 
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3.2. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA. 

8 diagnostico de enfermería es un enunciado del prct)ema rea o en potencia 

del paciente que requiera de la intervención de enfermería con el objeto de 

resdverto o disminuirlo. En ella se va a exponer et proceso mediante el cua 

estaremos en condiciones de establecer un problema dínico y de formularlo para 

su posterior tratamiento, bien sea diagnóstico enfermero o ¡:xct)ema 

interdependiente. 

Los diagnósticos de enfermería nos ayudan en la tarea de fundamentar los 

prct)ernas detectados en las necesidades humanas, esto es. nos confirmarán la 

carencia de las necesidades básicas. 

8 diagnóstico de enfermería rea se refiere a una situación que existe en el 

momento actua . El problema potencial se refiere a una situación que puede 

ocasionar dificultad en el futuro. 

Un diagnóstico de enfermería no es sinónimo de uno ¡ ~ca . Si las funciones de 

Enfermería tienen !res dimensiones. dependiente. int~dependiente e 

independiente. segun et nivel de decisión que corresponde a la enfermera, 

surgirán protlernas o necesidades en la persona que competirán a un campo u 

otro de actuación: 

La dimensión dependiente de la práctica de la enfermera induye 

aquellos problemas que son responsabiidad directa del médico que es quien 

designa las intervenciones que deben reaizar las enfermeras. La 

responsabiidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito. 

La dimensión interdependiente de la enfermera. se refiere a aquellos 

prct)emas o srtuaciones cuya prescripción y tratamiento cdaboran las 

enfermeras y otros profesionaes de la Salud. Estos problemas se describirán 

como problemas cdaborativo o interdependiente. y son com¡licaciones 
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fisidógicas que las enfermeras contrdan para detectar su inicio o su evdución y 

cdaboran con los otros profesioncies para un tratamiento conjunto definitivo 

Dimensión independiente de la enfermera, es toda aquella acción que 

es reconocida legalmente como responsabiidad de Enfermería, y que no 

requiere la supervisión o dirección de otros ¡xofesioncies. Son los Diagnósticos 

de Enfermería. (O .E.) 

Los pasos de esta fase son: 

1.- Identificación de protlemas: 

* Anaisis de los datos significativos, bien sean datos o la deducción de 

ellos, es un panteamiento de aterativas como hipótesis 

* Síntesis es la confirmación, o la eliminación de las alternativas. 

2.- Fcrmulación de ¡xdlemas. Diagnóstico de enfermería y prol:)emas 

in terdepe ndien tes. 

Componentes de los Categorías Diagnósticos aceptadas por la NANDA: Hay 

que considerar la impaiancia de los beneficios específicos de una taxonomía 

diagnóstica en los distintos ámbitos del que hacer ¡xofesiona. La Asociación 

Españda de Enfermería Docente (AEED) en 1993, elaboró un documento en el 

que especificaba estos beneficios: 

Investigación: Para poder investigar sobre los ¡xdlemas de Saud que los 

profesionaes de enfermería 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 apicados por airas enfermeros. 

Es evidente que esto no es posil1e llevarlo a cabo sin disponer de un lenguaje 

común previo que aúne los criterios y facüite la comunicación e intercambio de 

datos. En este momento los Diagnósticos enfermeros pueden contribuir a la 
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consdidación de la disciplina en Enfermería mediante líneas de investigación , 

dirigidas a: 

Determin<J" la compatibilidad de una taxonomía con cada uno de los 

modelos conceptuaes. 

Validar en distintos ámbitos culturales las características definitorias y 

los factores relacionados de los Diagnósticos de Enfermería aceptados. 

Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un 

mismo Diagnóstico. 

Reaizar el análisis epidemictógico de los diagnósticos que presenta una 

poljacion determinada 

Identificar nuevas areas de competencia en Enfermería, o completar las 

ya identificadas, mediante el desarrdlo y validación de nuevos Diagnósticos. 

Docenda.- 1a inclusión de los Diagnósticos de Enfermería en el curriculum básico 

debe iniciarse y continuarse de forma coherente . Su uso permite: 

Organizar de manera lógica, coherente y ocdenada los conocimientos 

de Enfermeria que deberían poseer los alumnos 

Disponer de un lenguaje compartido con otros profesíonaes, con los 

enfermeros oocentes y con los prqJios alumnos, lo cua facilita enormemente la 

transmisión de ideas y conceptos relacionados con los cuidados. 

Asistencial: El uso de los Diagnósticos en la práctica asistencial favorece la 

organización y profesionaización de las actividades de enfermería, al permitir: 

Identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de 

Salud. 

Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas 

a través de una valoración propia. 

39 



Aumentar la efectividad de los cuidados a prescribir actuaciones de 

Enfermería específicas orientadas a la resolución o control de los protlemas 

identificados. 

Organizar, definir y desarrollar la dimensión propia del ejercicio 

profesiona . 

Delimitar la responsabiidad profesiona, lo que como beneficio 

secundario crea la necesidad de panificar y registrar las actividades reaizadas. 

Diferenciar la aportación enfennera a los cuidados de Salud de las 

hechas por otros profesionaes. 

Unificar los criterios de actuación ante los problemas o situaciones que 

estan dentro de nuestra area de competencia. 

Mejorar y facilitar la comunicación In ter e intradisciplinar. 

Gestión: Algunas de las ventajas que comportan la utüización de los 

Diagnósticos de Enfermería en este ámbito son: 

Ayudar a detenninar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las 

cargas de trabajo de cada unidad o centro, a facilitar la organización y 

sistematización de las actividades de cuidados. 

Permitir, como consecuencia, una mejor distribución de los recursos 

humanos y materiales. 

Favorece la definición de los puestos de trabajo, ya que ésta podría 

incluir la habilidad para identificar y tratar los Diagnósticos de Enfermería que se 

dan con mayor frecuencia. 

Posibilitar la determinación de los costes reaes de los servicios de 

Enfermería, y consecuentemente, los costes reales de los cuidados brindados a 

usuario. 

Facilita" et estailecimiento de criterios de evauación de la calidad de 

los servicios de Enfermería brindados en un centro o institución. 
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Identificar las necesidades de formación para grupos profesionaes 

especificas 

Los com¡:xrnentes de las categorías diagnósticas, aceptadas por la NANDA para 

la formulación y descripción diagnóstica, en 1900 en la novena conferencia se 

aceptaron 90 categorías diagnósticas. 

Cada categoría diagnóstica tiene 4 componentes: 

1.- Etiqueta descriptiva o título: ofrece una descripción concisa del problema (rea 

o potencial) . Es una frase o término que re¡xesenta un patrón. 

2.- Definición: expresa un significado claro y preciso de la categoría y la 

diferencia de todas las demás. 

3.- Características definitorias: Cada diagnóstico tiene un titulo y una definición 

específica, ésta es ta que nos da el significado pr~iamente del diagnóstico, el 

título es solo sugerente. 

4.- Las características que .. definen los diagnósticos reaes son los signos y 

síntomas principaes siempre ¡xesentes en el 80-1001/o de los casos. Otros 

signos y síntomas, que se han caificado como secundarios están presentes en 

el 50-79% de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del 

prol)ema_ 

5.- Factores etiológicos y conlribuyentes o factores de ri~sgo : Se organizan 

entorno a los factores fisiopatológicos, relacionados con el tratamiento, la 

situación y la maduración, que pueden inftuir en el estado de saud o contribuir a 

desarrcilo del prot)ema. Los diagnósticos de enfermería de cito riesgo incluyen 

en su enunciado los factores de riesgo prol)emas a mismo tiempo, dificulta la 

formulación de los objetivos . 
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3.3. PLANIFICACIÓN DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA: 

Una vez hemos conduido la valoración e identificado las compicaciones 

potenciales (protlemas interdependientes) y los diagnósticos enfermeros, se 

procede a la fase de paneación 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 los prcdemas detectados. La 

fase de paneación del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito 

(1987) e lyer (1989) . 

Para rea izar un pan de cuidados es necesario: 

Establecer prioridades en los cuidados. Selección. Todos los prcdemas 

y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces 

pueden ser abordados a mismo tiempo, por fata de disponibüidad de la 

enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervención, falta de recursos 

económicos, materiales y humanos.. Por tanto, se !rata de ordenar 

jerárquicamente los prcdemas detectados. 

Planteamiento de los objetivos del diente con resultados esperados. 

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, 

tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los 

profesionaes. 

Son necesarios porque proporcionan la guía común para el equipo de 

Enfermería, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta 

propuesta. Igualmente formular objetivos permite evauar la evctución del usuario 

así como los cuidados proporcionados. 

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios 

mensurat:4es, reaistas y tener en cuenta los recursos disponilles. En el trato con 

grupos famiiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de apJyo es 
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la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades, así como los 

recursos de la comunidad. Los oojetivos se deben fijar a corto y largo plazo. 

Por ultimo es impatmte que los objetivos se decidan y se planteen de acueroo 

con la fam~ia y/o la comunidad, que se estal)ezca un compromiso de forma que 

se sientan implicadas ambas partes, profesiona y familia/comunidad. 

Baboración de tas actuaciones de enfermería, esto es, determinar tos 

objetivos de enfermería (criterios de proceso). Determinación de actividades, tas 

acciones especificadas en el plan de cuidados ccrresponden a las tareas 

concretas que la enfermera y/o famiia realizan para hacer reciidad los objetivos. 

Estas acciones se consideran instrucciones u éx"denes enfermeras que han de 

llevar a la práctica todo el persona que tiene responsabilidad en el cuidado del 

paciente. Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente 

y deben especificar: qué hay que hacer, cuándo hay que hacerte, cómo hay que 

hacerte, dónde hay que hacerte y quién ha de hacerte. 

Para un Diagnóstico de Enfermeria rea, las actuaciones van dirigidas a reducir o 

eliminar los factores concurrentes o el Diagnóstico, promover un mayor nivel de 

bienestar, monitorizar la situación. 

Para un Diagnóstico de Enfermería de cito riesgo tas intervenciones tratan de 

reducir o eliminar tos factores de riesgo, ¡:revenir la presentación del problema, 

monitorizar su inicio. 

Para un Diagnóstico de Enfermería positie las intervenciones tratan de recqJiar 

datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnóstico. Para tos problemas 

interdisciptinarios tratan de monitorizar tos cambios de situación, contrdar los 
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cambios de situación con intervenciones presentas por la enfermera o el médico 

y evaluar la respuesta. 

Documentación y registro 

Durante la generación del pan de cuidados es indispensal:fo hacer una 

determinación de prioridades de cuidado. 

Este es un paso en la fase de paneación en la que se debe priorizar, qué 

prd.Jlemas serán los que se induyan en el pan de cuidados y por tanto tratados, 

éstos deben consensuarse con el diente, de ta forma que la no reaízación de 

este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, pcr el 

contrarío su uso nos facilitará aun más la relación terapéutica. 

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. 

Creemos que es de interés indicar aquí , que bajo una concepción hdístico

humanista, la insatisfacción de las necesidades básicas provoca la enfermedad, 

Maslow (1972) , esta carencia coloca a la persona en un estado de 

supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre elección, la 

persona ¡xefiere satisfacer unas necesidades, privándose de otras. Es obvio 

añadir que son ¡xd.Jlemas prioritarios las situaciones de emergencia, como 

prd.Jlemas de carácter biofisidógico, con excepción de la urgencia en los 

procesos de morir. 

Por lo tanto daremos ¡xeferencia a aquellos diagnósticos de enfermeria y 

compicaciones potenciales. referidos a las necesidades que el paciente da 

prioridad consensuadamente con la enfermera/o. En reaidad las actividades que 

la enfermería desarrdla 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 
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humanas. Maslow ( 1972). favorece en gran medida la recuperación de la 

enfermedad. 

Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de 

promoción de la salud enfocadas desde el cambio de estio de vida, actividades 

que son exdusivamente responsabilidad de la enfermeria y que aún no se han 

asumido.n 

Una vez que hemos priorizado los prol)emas que vamos a lratar, debemos 

definir los objetivos que nos prop::memos con respecto a cada prol)ema. 

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes áreas para 

ayudar al paciente: 

~ A enconlrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptación 

adecuados para potenciar1os. 

>- A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptación. 

);- A conocer su estio de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera 

competente para el cambio, bien por una disminución de los recursos 

pr~ios o por una inadecuación de los mismos. 

Los objetivos de enfermería no se suelen escribir en el plan de cuidados, a 

excepción de que sea para los alumnos, en cuaquier caso deben responder a 

preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se 

pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir. 

Es interesante la c?nsideración de Brunner y Suctlarth, en la que nos dice que 

<da identificación de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen 

de que la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares; 

13 IYER P. Proceso de enfermería y diagnóstico de enfermería. México: lntcramericana 
McGraw-Hill; 1989 
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de su com~ensión de los cambios fisiopato 1 ógicos que sufre el enfermo y de su 

sensibilidad a la respuesta emociona 1, psicdógica e intelectual del sujeto a la 

enfermedad.• . Esta consideración nos aporta ta idea de comprensión de to que 

la persona hace, piensa y siente con respecto a él mismo, a la enfennedad, a 
medio que le rodea, etc , esto es, reconocer y com~ender sus sistemas de vida 

y sus recursos. 

Los objetivos de enfennería se dasifican en: 

u Objetivos a corto pazo: Son tos resultados que pueden lograrse de mooo 

favorable y rápido, en cuestión de horas o días. Estos son adecuados 

especialmente para establecer la atención inmediata en situaciones de 

urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo 

son inciertos. 

u Medio plazo: para un tiempo intennedio, estos objetivos son también 

intermedios, de ta forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros 

del paciente y mantener la motivación. 

u Objetivos a largo pazo: Son los resultados que requieren de un tiempo 

largo. Existen dos tipos: 

• Uno, abarca un período prdongado y requiere de acciones continuas de 

enfermería, que median directamente entre el objetivo y su logro. 

• Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. 

Este segunoo tipo no requiere de la acción directa de eofermería, dado que 

las acciones de enfermería acompañan a los objetivos a corto µazo . 

* OBJETIVOS DEL CLIENTEJPACIENTE: 

.AJ describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los 

resultados esperados, esto es, tos cambios que se esperan en su situación, 

después de haber recibido los cuidados de enfennería como tratamiento de los 
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prctiemas detectados y responsabiidad de la enfermera/o. Los objetivos del 

diente se anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es, 

como conductas esperadas. 

Las principales características de los objetivos del cliente son tres: 

Deben ser cicanzables, esto es, asequibles para conseguirlos. 

Deben ser medibles, así se describen con verbos mensurables del tipo 

de, afirmar, hacer una disminución, hacer un aumento. toser, caminar, beber, etc. 

Deben ser específicas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o 

aprender) y a sus modificadores (quién, cómo, cuánoo, donde, etc.). Así , al verbo 

se le añaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminará 

(verbo) por el jardín (dónde) después de comer (cuándo) durante 15 minutos 

(cuánto). 

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean 

mensurat:Xes. En cuanto a los objetivos cuyo contenido es el área de a¡xendizaje 

q::isiéramos aportar los ámbitos que B. Bloom hace del aprendizaje, referidos 

como objetivos de la educación. 

Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoia o 

reproducción de ago adquirido mediante el aprendizaje, así como objetivos que 

precisan actividad de carácter intelectual (determinación de prollemas, 

reestructuración), Los objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta 

originalidad. 

Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tensión sentimenta, 

una emoción o cierto grado de simpatía o repulsa. Oscüan entre una simple 

atención a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que 

describen intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias emotivas, 

Psicomotores: estos d:ljetivos se pr~onen el desarrdlo muscular o 

motor, ciertas manipulaciones de materias u objetos, o actos que precisan 

coordinación neuromuscular, Se refieren a las habilidades. 
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Una vez definidos tos objetivos se establecen las intervenciones especificas que 

van dirigidas a ayudar a paciente a logro de tos resultados esperados. Para ello 

se elaborarán acciones foca izadas hacia las causas de los problemas, es decir, 

las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que 

contribuyen a problema14 (lyer 1989). 

B paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las 

decisiones relativas a tas intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los 

objetivos. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos 

fuertes y débies del paciente y sus familiares, como se explicó anteriormente. 

Del mooelo brtoca de tos diagnósticos de enfermería, podríamos decir que se 

des¡xende la responsabildad del tratamiento tanto, de los diagnósticos 

enfermeros •orno de las compicaciones fisiológicas, para eUo, et modelo 

establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica: 

• Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede 

prescribir independiente para que et persona de enfermería ejecute la 

prescripción. Estas prescripciones tratan y controlan los diagnósticos 

enfermeros. 

• Prescripciones médicas: Son actuaciones ¡xescritas por et médico. 

re¡xesentan tratamientos de ¡xOOlemas interdiscipinarios que la enfermera 

inicia y maneja 

1 ~ 1YER P. Proceso de enfermería y diagnóstico de enfermería. México: lnteramericana 
McGraw-Hill; 1989. 
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La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagnósticos de 

enfermería como en los prctiemas interdiscipinarios. 

En la elaboración de actividades han de tenerse presente tos recursos 

materiaes, desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también 

hay que tener en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y la cualificación 

de los distintos estamentos que van a intervenir con nosotros; también inftuyen 

los recursos financieros. 

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermería, lyer (1989). 

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en 

práctica de las actuaciones médicas. Señaan la manera en que se ha de Hevar a 

cabo una actuación médica 

lnterdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a 

cabo junto a otros miemtxos del equipo de saud. Estas actuaciones pueden 

impicar la colaboración de asistentes sociales, expertos en nutrición, 

fisioterapeutas, médicot ~te . 

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermería dirigidas 

hacia las respuestas humanas que está legalmente autorizada a atender, gracias 

a su formación y experiencia práctica. Son actividades que no requieren la orden 

previa de un médico. 

Las características de las actuaciones de enfermería son, según lyer (1989), las 

que siguen: 

Seran coherentes con el pan de cuidados, es decir, no estarán en 

desacuerdo con otros panes terapéuticos de otros miembros del equipo. 

Estarán basadas en principios científicos. Recordemos los paradigmas 

de saud sobre los que se basa contempcráneamente la enfermería, empírico

analítico, hermenéutico-interpretativo y socio-crítico, éstos fundamentan las 

decisiones y actuaciones enfermeras. 

49 



Serán individuaizados pGV"a cada situación en caria-eta. Los cuidados 

de un paciente difieren de tos de otro, aunque tengan diagnósticos enfermeros y 

médicos iguales o simdares. 

Se empearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico. 

Van acompañadas de un componente de enseñanza y aprendizaje. 

Comprenderán ta utilización de tos recursos apropiados. 

Desde un punto de vista funciona ta enfermería ~aniñca actuaciones en tas 

diferentes áreas de ta salud, ta enfermedad y et desarrdlo humano: 

Promoción de ta salud. 

Prevenir tas enfermedades, 

Restablecer ta salud 

Rehabi itación. 

Acompañamiento en tos estados agónicos. 

A este tipo de actividades hay que añadir tas actividades de estudio, diagnóstico 

y tratamiento de ta enfermedad 'lelegadas por ta medicina, por ejem¡jo 

reaizacion de Pruebas diagnósticas, aplicación de fármacos, etc. 

Las acciones más habituales de la ¡lanificación de los cuidados de enfermería 

integrales, entorno a tos diferentes tipos de diagnóstico enfermero y a tos 

prd:Xemas interdependientes son: 

u B diagnóstico enfermero rea: 

• Reducir o eliminar factores contribuyentes. 

• Promover mayor nivel de bienestar. 

• Controlar el estado de salud. 

u Para el diagn~stico enfermero de ato riesgo: 

• Reducir o eliminar tos factores de riesgo, 

• Prevenir que se ¡::roc!uzca el problema. 

• Controlar el inicio de problemas. 
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x:t Para el diagnóstico enfermero posille: 

• Recoger datos adicionaes que ayuden a confirmar o exduir un 

diagnóstico. 

• Para el diagnóstico enfermero de bienestar: 

• Enseñar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar. 

¡:¡ Para prot)emas interdependientes: 

• Contrdar los cambios de estado del paciente. 

• Manejar los cambios de estado de saud. 

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

La determinación de las actuaciones de enfermería que son necesarias para 

resdver o disminuir el prOOlema, requiere de un método. Los pasos a seguir son 

los que siguen: 

• Definir el prot)ema (diagnóstico). 

• Identificar las acciones alternativas posibles. 

• Seleccionar las alternativas factibles. 

8 segundo paso de este métcdo consiste en desarrdlar todas las soluciones o 

alternativas posibles. 8 éxito de las actuaciones de enfermería dependerá de la 

capacidad del profesiona para elegir actividades y posteriormente desarrdlar las 

más adecuadas para obtener los resultados esperados, sdución del 

prcdema/diagnóstico posibles, 

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermería que 

encontramos en un pan de cuidados: 

• Reaizar valoraciones de enfermería para identificar nuevos 

prcdema/diagnósticos de enfermería 

• Reaizar la educación sanitaria del paciente para capacitarle en 

conocimientos, actitudes y habilidades. 

• Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados. 
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• Consulta y remisión a otros profesionéies. 

• Reaización de acciones terapéuticas específicas de enfermería 

• Ayud~ a los pacientes a realizar las actividades por si mismos. 

Y también , la determinación de actividades de enfermería para los pro~emas 

interdependientes, según Carpenito (1987) son: 

• Reaizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar 

complicaciones. 

• Remitir la situación éi profesional adecuado cuanoo existan signos y 

síntomas de compicaciones potenciales, y 

• Ejecutar las actividades interdependiente de enfermería prescritas por el 

médico (por ejem¡)o: lavado de sonda nasogásbica cada 2 horas con 

suero fisiológico). 

Las directrices específicas para los cuidados de enfermería se denominan 

órdenes de enfermería y se componen de los siguientes E.. mientos. segun lyer 

( 1989): 

• La fecha. 

• B verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuación. 

• Especificación de quién (sujeto). 

• Descripción de qué, dónde, cuándo, cómo y cuánto 

• Las modificaciones a un lratamiento estándar 

• La firma 

Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermería son 

aquellas actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los 

resultados esperados, y deben definirse para cada diagnóstico de enfermería y 

problema interdependiente. 
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La última etapa del pan de cuidados es el registro ordenaoo de los diagnósticos, 

resultados esperaoos y actuaciones de enfermería, ello se obtiene mediante una 

documentación. 

8 plan de cuidados de enfermería, según Griffith-Kenney y Christensen {1986), 

'es u~ instrumento para documentar y comunicar la situación del 

paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, 

intervenciones y la evaluación de tooo elloª. 

Las finalidades de los planes de cuidados están dirigidas a fomentar unos 

cuidados de calidad, mediante: 

• Los cuidados individuaizados, 

• La continuidad de los cuidados, 

• La comunicación, y 

• La evaluación, Bower (1982) . 

Para la actualización de los panes de cuidados hay que tener en cuenta que 

todos los elementos de los planes de cuidados son dinámicos, por ¡." que se 

precisa de una actualización diaria. Los diagnósticos, resultados esperados y las 

actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados. 

PARTES QUE COMPONEN LOS PLANES DE CUIDADOS: 

Los panes de cuidados deben tener los siguientes registros documentaes: 

• Diagnósticos de enfermeria/prOOlemas interdependientes. 

• Objetivos del cliente para el alta a largo plazo {criterios de resultado) 

• Ordenes de enfermería (actividades), · 

• Evaluación (informe de evolución). 

Hunt (1978) desarrolló tres documentos para recoger toda la información 

necesaria para enfermería 

• Hoja de admisión que recoge la información de la valoración. 
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• Documenk> oonde se registra: Los ¡:roblemas del paciente, los objetivos 

del pan de cuidados y las acciones de enfermería. 

• Oocumenk> de evauación 

De una manera u otra, en la actualidad, todos los panes de cuidados utilizan 

estos documentos. 

Los panes de cuidados pueden ser: individualizados. estandarizados, 

estandarizados con modificaciones y computarizados. 

?::t lndividuaizado: Permiten documentar IQs problemas del paciente, los 

objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermería para un 

paciente concreto. Se tarda más tiempo en elaborar. 

l:l: Estandarizado: Según Mayers (1983), «Un pan de cuidados estandarizado 

es un prolocdo específico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes 

que padecen los protlemas noonaes o pre\lisit:les relacionados con el 

diagnóstico concreto o una enfermedad1 

l::t Estandarizado con modificaciones: Este tipo de panes permiten la 

individualización, al dejar abiertas opciones en los ¡:roblemas ~ paciente, 

los objetivos del pan de cuidados y las acciones de enfermería. 

?::t Computarizado: Requieren la informatización previa de los diferentes tipos 

de panes de cuidados estandarizados, Son útiles si permiten la 

individualización a un paciente concreto. 

Kahl et al (1991) nos indican que con la informatización de los servicios de salud, 

la documentación tiende a disminuir. Veamos cuaes son los objetivos de la 

informatización de los panes de cuidados, mediante la revisión de autores que 

hace Serrano Sastre, M.R. (1994), recoge de autcx-es como Hannah (1988), Hoy 
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(1990), Kahl (1991) y otros, los objetivos para informatizar los planes de 

cuidados de enfermena, y estos son: 

• Registrar la información de manera rápida, ciara y concisa 

• Recabar la información precisa sobre el estado de saud, que permite 

una óptima planificación de los cuidados, su revisión y la mejora del 

plan, 

• Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la 

comunicación con otros servicios de salud. 

• Evitar la repetición de tos datos. 

• Facilitar datos a la investigación y a la educación. 

• Posibilitar el cálculo del coste-beneficio del servicio hospitalario. 

Los beneficios que se obtienen Iras la informatización de la documentación 

enfermera sqn según Kahl eta! {1991): 

• Biminación del papeleo. 

• Los planes de cuidados mantienen su ftexibtlidad y son personaizados. 

• Los datos incluidos son más relevantes y más exactos. 

3.4. EJECUCIÓN: 

La fase de ejecución es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa 

cuando reamente se pone en ~áctica el plan de cuidados elaborado. La 

ejecución, implica las siguientes actividades enfermeras: 

• Continuar con la recogida y valoración de datos. 

• Reaizar las actividades de enfermería. 

• Anotar los cuidados de enfermería. Existen diferentes formas de hacer 

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas 

• Dar los informes verbaes de enfermería, 
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• Mantener el pan de cuidados actualizado. 

8 enfennero tiene toda la responsabüidad en la ejecución del ¡lan, pero induye 

al paciente y a la famil ia, así como a otros miembros del equipo. En esta fase se 

reaizarán todas las intervenciones enfenneras dirigidas a la resdución de 

protjemas (diagnósticos enfenneros y problemas interdependientes) y las 

necesidades asistenciales de cada persona tratada. 

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase es necesario mencionar la 

continuidad de la recogida y valoración de datos, esto es debido a que, pcr un 

lado debemos ¡::rofundizar en la valoración de datos que quedaron sin 

comprender, y por otro lado la pr~ia ejecución de la intervención es fuente de 

nuevos datos que deberán ser revisados y tenidos en cuenta como confirmación 

diagnóstica o como nuevos problemas. 

3.5. EVALUACIÓN~ 

La evaluación se define como la comparación panificada y sistematizada entre el 

estado de saud del paciente y tos resultados esperados. Evaluar. es emitir un 

juicio sobre un objeto. acción, trabajo, situación o persona, comparánctlo con 

uno o varios criterios. 

Los dos criterios más importantes que vciora la enfennería, en este sentido, son: 

ta eficacia y ta efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982). 

8 proceso de evauación consta de dos partes 

•Recogida de datos sobre el estado de saud/protjema/díagnóstico que 

queremos evauar. 

•Comparación con los resultados esperados y un juicio sobre la evdución del 

paciente hacia la consecución de los resultados esperados. 
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La evauación es un ¡xoceso que requiere oo la valoración oo los distintos 

aspectos del estado de saud del paciente. La distintas áreas sobre las que se 

evaúan los resultados esperados (criterios de resultado), son según lyer las 

siguientes áreas: 

1.- Aspecto genera y funcionamiento del cuerpo: 

• Obs€fVación directa. examen fisico. 

• Examen oo la historia clínica 

2 .- Señaes y Síntomas específicos 

• Obs€fVación directa 

• Entrevista con el paciente. 

• Examen de la historia 

3 . - Conocimientos : 

• Entrevista con el paciente 

• Cuestionarios (test), 

4 .- Capacidad psicomotoca (habiidades). 

• Obs€fVación directa durante la realización de la actividad 

5 .- Estado emociona : 

• Obs€fVación directa, mediante lenguaje corpCJ"a y expresión verba de 

emociones. 

• Información dada por el resto del persona 

6 .- Situación espiritual (modelo hdístico de la salud) : 

• Entrevista con el paciente. 

• información dada por el resto del persona 

Las valoraciones de la fase de evauación de los cuidados enfermeros. deben ser 

interpretadas, con et fin de peder estallecer condusiones. que nos sirvan para 

plantear correcciones en las áreas estudio, veamos las tres posibles 

condusiones (resultados esperados), a las que podremos Kegar: 
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• B paciente ha alcanzado el resultado esperaoo. 

• 8 paciente está en proceso de lograr el resultado esperaoo, nos puede 

conducir a plantearse otras actividades. 

8 paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a 

conseguir. En este caso podemos reaizar una nueva evauación de forma 

resumida. Siguiendo a M. Cabalero (1989} la evaluación se compone de: 

• Medir los cambios del paciente/diente. 

• En relac ión a los objetivos marcados. 

• Como resultado de la intervención enfermera 

• Con el fin de estatiecer correcciones. 

La evauación se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervención 

enferme--a y sobre el producto final . 

A la hora de registrar la evaluación se deben evitar los términos ambiguos como 

«igual», «poco apetito», etc. , es de mayor utiidad indicar lo que dijo, hizo y sintió 

el paciente. La documentación necesaria se encontrará en la historia clínica, 

Una característica a tener en cuenta en la evaluación es, que ésta es continua, 

así podemos detectar como va evducionando el diente y reaizar ajustes o 

introducir modificaciones para que la atención resulte más efectiva. Revisión del 

prot)ema, de los resultados esperacbs, de las actividades llevadas a cabo.15 

if. Diseño metodológico el concepto enfermero 
www.enfermundi.com/nipe/dosenometodo/concepto.htm. 
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CAPITULO rl PACIENTE ONCOLOOICO 

8 cáncer es una enfermedad que ha aquejado éi hombre desde hace muchos 

años. En estudios practicados a momias egipcias con casi más de cinco mü años 

de antigüedad, se han encontrado diferentes signos de cáncer. Se sabe también 

que hacia el año dos mi antes de Cristo, se usaba el arsénico y la cirugía para 

tratar la enfermedad. 

Hipócrates nació hacia el año 460 antes de nuestra era y fue conocido corno •et 

padre de la medicina· documentó varios tipos de canceres y de hecho fue el 

primer cientifico en utilizar el término ·carcinoma·. 

En la actualidad esta enfermedad es responsalle del 25% de los decesos en el 

mundo accidenta. En México se registra un promedio de 130,000 casos anuales, 

y se estima que ap-oximadarnente 45,000 personas féilecen pcr cáncer en un 

año. 

Durante los últimos años, las enfermedades neqjásicas han constituido una 

parte muy impcrtante de la investigación, debido éi aumento en su frecuencia y 

al ma pronóstico que tienen en su maycxía de ellas_ 

8 conocimiento de los factores que predisponen la enfermedad, el poder actuar 

sobre ellos previniénddos y conseguir un diagnóstico precoz, ha hecho posible 

no sdo prdongar la supervivencia, sino llegar a una curación total en algunos 

casos. 

En la actualidad es muy frecuente utiizar el término ·cáncer", sin embargo el 

término neopasia, que significa "nuevo crecimiento• es más preciso. Willis 
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define la neopasia como una masa anómaa de tejido, cuyo crecimiento excede 

y no está coordinado con el de los tejidos nonnaes, y persiste de un mooo 

igualmente excesivo después <El cese de estímulos que provocaron el cambio. 

8 cáncer puede considerarse como un grupo muy heterogéneo de 

padecimientos de etidogía muttifactorial, relacionados por la manera como se 

desamjlan, como se diseminan y por su conducta bidógica que frecuentemente 

conduce a la muerte del huésped. 8 cáncer puede también definirse como la 

proltferación anorma de las células transformaooras, que no responden 

apropiadamente los sistemas fisiológicos de regulación del crecimiento. 

Corno resultado del proceso 1Ydrterativo, las barreras titulares pueden ser 

penetradas (invasión), se pierde diversas funciones regutatorias (destrucción) y 

ocurre nuevas formaciones tumcr-aes en sitios distantes al tumcr- primario 

(metástasis) . 

Es fundamenta no conceptuar el cáncer como una sda enfermedad, sino como 

un espectro de enfermedades neq)ásicas, cada una de ellas con un patrón de 

enfermedades neoplásicas, cada una de ellas con un patrón unico de 

presentación y una estrategia diagnóstica, y con un tratamiento y ¡yonóstico 

también individuales. 

Existen neopasias benignas y maignas. Las benignas son aquellas que están 

encapsuladas, no son invasivas, están bien drterenciadas y tienen un crecimiento 

lento. Las maignas son un sinónimo de cáncer. 

Aun debe determinarse la causa exacta del cáncer, sin embargo, estudios 

epidemiológicos demuestran que es el resultado de la interrelación de múltiples 
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factores del medo ambiente, desencadenados pa diversas etiologías. en un 

huésped genéticamente susceplitje 16_ 

La batalla contra el cáncer sigue siendo inten5a, con esfuerzos para derrotar a la 

enfermedad y asegurar su curación. Esto ha sido puesto en evidencia por los 

enames ~egresos en la detección, tratamiento e investigación, y cigo menos en 

la prevención, del cáncer en las últimas décadas. El éxito logrado puede medirse 

por la sobrevida más prdongada y las tasas más altas de curación para muchos 

individuos con cáncer. No obstante, para muchas personas, el cáncer sigue 

siendo una enfermedad que progresa irremediallemente hacia la etapa 

avanzada, terminal ocasionando la muerte. 

Vivimos un momento de rea compromiso con la atención a las necesidades del 

paciente oncdógico, tanto para el que no tiene ya posibilidades de curación y 

vive el día a día de la progresión de la enfermedad. como para et que está libre 

de enfermedad. Y en esa lucha nos vemos invducrados especialistas 

procedentes de diferentes ramas. 

La detección y tratamiento del cáncer en genera requiere la coordinación de 

diversas especialidades con el objetivo común de ~qJacionar un óptimo 

servicio. Esta coordinación potencia el intercambio de infoon.ación y la formación 

de equipos multidisciplinarios que con una visión integral de la enfermedad 

abordarán con mayor garantía todos los. aspectos, muchos de ellos no 

reconocidos o detectados con facilidad, del proceso morboso, que ci paciente le 

provocan una serie de trastornos en la esfera física y psíquica que agravan el 

1.;fNC. Manual de actualización para Enfermería onc»-bematológic:a. 209 

.l!:.I!: 
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pronóstico y et mecanismo noonéi de afrontamiento que cada paciente tiene ante 

la enfermedad. 

Ninguna especialidad de forma aislada podra atender tooos los requerimientos 

necesarios para el manejo integral de los pacientes con cancer. Es necesario la 

existencia de equipos f0011ados por especialistas de diferentes ramas de la 

patdogía (Equipo Muttidiscipinario) , con vocación común de atender tooos tos 

aspectos de ta enfermedad, que aborden el protxema, incluso mucho antes de 

que ta enfermedad haga su aparición clínica. Su misión fundamenta es ta de 

pr~cx-cionar a paciente un servicio eficiente y de ata calidad integrando 

aspectos puramente asistenciales con otros procedentes de la investigacion 

básica aplicada y clínica. 

4.1.0PCIONESTERAPÉUTICAS EN ELCÁNCER 

Para tratar el cáncer existen una serie de éiternalivas tas cuales son cirugía, 

quimioterapia y radioterapia: 

CIRUGÍA. 

Para la mayoría de los canceres sólidos primarios la resección quirúrgica puede 

ser la mejor o. tal vez la única esperanza de curación. Un procedimiento 

quirúrgico adecuado conlra el cáncer primario exige: 1) que se induya un 

margen suficiente de tejido noonéi alredeoor del cáncer ~mario para 

comprender cuéiquier invasión toca! subdínica, 2) tomar tejido ganglionar 

adicional cuando está indicado para competar la estadificación 

anatom~atol6gica y 3) proporcionar la mejor ~orbJnidad bidogica para obtener 

beneficio de cuéiquier tratamiento adicional (adyuvante). 
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Manejo quirúrgico del cáncer metastático o recidivante . Aunque las metástasis o 

la recurrencia a menudo indican imposibilidad de curación, la cirugía muchas 

veces contrda y an ocasiones cura la enfermedad recidivante o metastásica. 

QUIMIOTERAPIA 

Significa la utilización de diversos fármacos que tienen la característica de 

interferir con el ciclo celular, ocasionando la destrucción de las células maignas 

por diversos mecanismos de acción. 

B mecanismo de acción de los fármacos antineoplasicos es muy 

variado, actúa afectando las enzimas celulares, estas enzimas celulares están 

invducradas en la síntesis y o función del ácido desoxirribonudeico (DNA) y del 

ácido ríbonu.deico (RNA).La síntesis de DNA ocurre cuando las células 

atraviesan por el ciclo celular. 

La quimioterapia es una aternativa de administración sistemática, en la 

que las células sanas también se ven afectadas, desencadenando efectos 

tóxicos. 

Los fármacos antineoplasicos intertieren con la actividad celular 

durante una o más de sus fases. Desde el punto de vista de acción sobre el ciclo 

celular, los fármacos citostáticos pueden ser cidoespecíficos porque afectan la 

actividad celular durante fases específicas del ciclo celular pero no en la fase 

cero; o fármacos no especificas de ciclo celular, porque afectan a ta célula 

durante cuaquier fase, incluyendo la fase de reposo. 

Inmediatamente después de un tratamiento de quimioterapia, una 

fracción varia!je de células supervivientes estarán sincronizadas en una fase 
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relativamente resistente, esta es la razón por la cual se requerirá de la 

administración de otros ciclos de quimioterapia. 

La programación adecuada de los siguientes ciclos dependen de la 

fracc ión de crecimiento del turne! y del tiempo necesario para la recuperación de 

los tejidos nonnaes, principalmente medula ósea y tracto gastrointestinal. 

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS DE LA QUIMIOTERAPIA 

1. La quimioterapia adyuvante por lo genera se administra a pacientes 

que se han sometido a algún tratamiento para cáncer primario, como cirugía o 

radioterapia. 

2. La quimioterapia paiativa busca controlar transitoriamente los 

cánceres que estan avanzados, son recidivantes o ampiamente metastá.sicos y 

~ robatiemente son incurables por otras medidas terapéuticas. 

3. La quimioterapia también puede empearse como tratamiento 

primario para ciertos cánceres que, debido a su tendencia a ta diseminación en 

el momento de la presentación, pueden tratarse mejor con tratamiento sistémico 

o tratamiento polimoda (es decir, en asociación con cirugía o radioterapia) 

QUIMIOTERAPIA COMBINADA 

La quimioterapia combinada o pdiquimioterapia representan hoy en día 

el tratamiento más eficaz para destruir las células tummies. Desde el punto de 

vista clínico, la asociación de varios fármacos antineo¡)asicos persigue como 

ob¡etivo: 
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a) Aumentar el sinergismo t~éutico, aprovechanoo sus 

distintos mecanismos de acción, con la consiguiente 

potenciación de la actividad curativa. 

b) Retrasar la aparición de los fenómenos de resistencia de 

los fenómenos de resistencia celular. 

c) Aumentar la tderancia del paciente a la acción toxica de 

los fármacos empeados. 

Principios del uso. Los ~ncipios subyacentes á uso de combinaciones 

de agentes antineoplasticos consisten en utilizar agentes que: 1) son citot6xicos 

por diferentes modos de acción, 2) no tienen toxicidades que se superpongan y 

3) se sabe que son individuamente activos contra el cáncer. 

EFECTOS SECUNDARIOS: La efectividad de la toxicidad inducida por 

la quimioterapia antineopásica depende de varios factores relacionados con el 

farmaco o (;On el paciente. Entre los primeros destacan la dosis, via de 

suministro duración de la administración, sinergismo con -otros fármacos 

antitum<X"aes; y entre los factores relacionados con el paciente son de destacar 

el estado funciona de los ocganos o sistemas impicados en el metabdismo y 

excreción del medicamento, reserva medular, estado nutriciona y estado 

funciomi o rendimiento físico del enfermo. 

Desde el punto de vista crondógico, la toxicidad de la quimioterapia 

puede dividirse en inmediata (la que se produce en horas o pocos días) emesís, 

flebitis, necrosis local por extravasación , falla rená aguda reacciones 

anafilácticas, cistitis hemorrágica, fiebre, precoz (días y semanas), leucopenia, 

tromoocitopenia, alopecia, mucositosis, hipomagnesemia, e hipergucemia; 

mediata {semanas y meses), neuropatía periférica, ataxia cerebra, 
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miocardiopatia, pigmentación cutánea y unguea, fibrosis pulmonar, sínctome 

uremico-hemditico, ototoxicidad ; Tardía (meses a años) hipogonadismo

estertidad, carciogenesis, cataratas, fibrosis hepática 17 

RADIOTERAPIA 

La Radioterapia es un tipo de tratamiento oncológico que utiiza las 

radiaciones para eliminar las células tumoraes en la parte del ctganismo donde 

se apiquen. 

Principios básicos. El daño del DNA parece ser el denominador común 

para el efecto de la radiación en los sistemas bidógicos. El uso de la radiación 

como herramienta terapéutica deriva de las diferentes capacidades de los tejidos 

normaes y maignos para reparar el DNA y otros daños intracelulares; la 

reparación es menos eficiente en el tejido maigno que en el tejido norma. La 

mayor parte de la rei 'ación terapéutica se administra con la intención de 

aumentar a máximo la lesión del tejido maigno mientras se explotan los 

esquemas terapéuticos que no exceden la tolerancia del tejido norma. 

INDICACIONES PARA USO DE RADIACIÓN 

Factores que afectan el uso dínico. Aunque la irradiación de tumores 

maignos puede ¡xoducir la destrucción total y la curación de una lesión, la 

capacidad para lograr la curación en la circunstancia clínica depende de varios 

factores, que induyen la radio sensibilidad del tumoc, la tolerancia de los tejidos 

normaes, el vciumen del tepdo que se va a irradiar, la dosificación de la 

radiación y su ritmo de entrega y el estado médico del paciente. 

17 INC. Manual de actualnación para Enfermería onco-bernatológica. 209 
.l!:.Q 
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Según la distancia en que esté la fuente de irradiación, se pueden 

distinguir dos tipos de lratamientos: 

• Braquiterapia, en la cual la fuente de irradiación esta cerca o en el 

área a lratar, para lo cual la paciente es hospitaizada y se instalan los 

dispositivos radiactivos en el interior de su cuerpo y se dejan por un 

determinado número de horas. 

• Tele terapia o radioterapia externa, en que la fuente de irradiación está 

a cierta distancia del paciente en equipos de grandes dimensiones, 

como son la unidad de Cobato y el acelerador lineal. La radiación 

puede ser de rayos Gamma, rayos X o Bectrones 

La radioterapia actúa sobre el tumcr, destruyendo las células maignas y 

así impide que crezca y se reprcx.luzca. Esta acción también puede ejercerse 

sobre los tejidos normaes, sin emlJ.:. ·go, los tejidos tummies son más sensilles 

a la radiación y no pueden reparar el daño prcx.lucido en forma tan eficiente como 

lo hace el tejido nonna. 

Efectos adversos de la radioterapia. La mayor parte de los tejidos 

nonnaes pueden tcierar una dosis acumulativa maxima de radiación durante 

toda la vida más allá de la cual se produciría una lesión permanente. Estas 

tderancias de los tejidos nonnaes son relativamente constantes de un individuo 

a otro. Están limitadas en el tiempo y distintos tejidos pueden ser más o menos 

sensities a los efectos adversos de la radiación . La tderancia a la radiación 

puede estar condicionada por un ftujo sanguíneo suficiente en el tejido, por la 

exposición del huésped a quimioterapia, radiación o cirugia previas, por el estado 
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dínico genera del huésped y por el tamaño del campo radiante o la naturaleza 

de la radiac ión entregada. 1s. 

4.2. ATENCIÓN EN EL PACIENTE ONCOLóGICO. 

La atención en eJ paciente oncdógico por parte del equipo multidisciplinario 

debe de estar enfocado a: 

1. Desarrollar una asistencia integral alrededor del paciente con cáncer, evitando 

dupicidades asistenciales, en el tiempo o de las personas del equipo asistencial , 

que retracen el proceso de atención. 8 paciente debe tener la seguridad de la 

existencia de un hilo conductor común entr"e los diversos especialistas que 

intervienen en su ¡xoceso. 

2. Incorporar· con prontitud los avances diagnósticos y de tratamiento que se 

prevé puedan mcx:lificar el manejo de los pacien : ~s en sentido favoral)e. 

3. Desarrollar Guías aínicas, basadas en la evidencia cientifica para cada 

actuación concreta, que marquen el momento, el tipo de pruebas y los 

tratamientos estantards más adecuados. 

4. Favorecer el desarrdlo de ensayos clínicos. 

Para cumplir los objetivos propuestos. el equipo multidisctpinario ha de tener 

unos condicionantes básicos: 

Estará formado por ¡xofesionéies que tengan una misma filosofia, una alta 

motivación y una máxima cualificación para el manejo del cáncer. 

Ha de tener el reconocimiento institucional del tiempo dedicado a la labor 

asistencial , elaboración de protocolos, guías clínicas, etc. 

'" lnstrtuto de Radio Medicina disponible en: www.iram.cVradioterapia.htm, 1 pantalla. 
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Las decisiones det equipo ooben ser aceptadas y asumidas por las diferentes 

estructuras de la institución. 

Ha de existir la voluntad por parte de la institución de impementar las medidas 

pr~uestas por el equipo para mejorar la asistencia de los pacientes. 

8 equipo ha de tener la posibilidad de disponer de recursos humanos y 

financieros pr~ios para poder acanzar los objetivos definidos. 

B equipo multidisciplinario, desde un punto de vista clínico. debe tener entre sus 

objetivos: 

Definir el estado genera del paciente desde una vertiente fisica y psíquica. 

Abordar el uso racional de las terapias tanto curativas, como paiativas y 

sintomáticas 

Detectar la presencia de toxicidades secundarias a las intervenciones 

terapéuticas. 

Detectar la recaída tumocci de forma precoz. 

Evaluar la eficacia de los tratamientos, incorpocando c;istemas de medida 

adecuados: tiempo libre de enfermedad {TLE), tiempo libre hasta progresión 

{TLP). supervivencia media (SPVM) . 

Anaizar la Caidad de Vida de los pacientes 

La evaluación det paciente oncdógico debe hacerse "como un todo" , 

contempando la vertiente fisica y la psíquica. ambas inseparal)es. 8 apoyo 

emociona al paciente oncciógico es de vital impoctancia Y procuramos hacerte 

ya desde un principio. En las campañas de prevención primaria, cuando 

lanzamos mensajes para evitar el desarrdlo de la enfermedad no iniciada, 

aconsejando cambios en ciertos hábitos favorecedoces del desarrollo de la 

enfermedad (tabaco, alcohd, alimentación, irradiación sdar), ya recomendamos 

estilos de vida saludables que impican, en muchas ocasiones, cambios drásticos 

en ciertas formas de vida que necesitan el apoyo psicdógico. Luego, en las 

etapas del diagnóstico y tratamiento, a la vez que la actuación médica obtiene 
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las pruebas contundentes de la existencia de ta enfermedad, o somete al 

paciente a tratamientos con químico o radioterapia, generalmente tras la cirugía, 

no des¡xovistos de importantes efectos secundarios, proporcionamos a tos 

pacientes ayuda afectiva, emociona y social , de esencial importancia, 

determinada por ser el hombre basica y primariamente un ser "social". Ser 

integrado en la sociedad, fundamentamente en la famttia. donde adquiere 

conciencia de su "identidad psíquica". De ahí que las variaciones psicosociales 

del individuo puedan tener una ampia repercusión sobre el organismo. 

8 individuo depende de otros para vciorar su pr~ia valía. El hombre necesita 

amigos para poder srorevivir emocionamente. Necesita permanentemente de 

apoyo persona. que te ¡::<estarían famiiares. amigos, cónyuge, sacerdote, 

enfermera y médico. Con este apoyo, el paciente con cáncer es capaz de 

mejorar, de afrontar, perseverar, de enfrentarse a ta enfermedad, e induso, a ta 

pr~ia muerte . Para el enfermo oncdógico, el "apoyo o s~orte social' marca la 

difererrcia entre abandonar la esperanza o no ceder, entre querer vivt o desear 

morir. Es necesario, pues, superar el enfoque terapéutico ind~idual (quimico. 

quirúrgico. biológico, psicoterapéutico. etc.) y aprovechar el efecto conseguido 

mediante los grupos de "apoyo socia" que hacen que el individuo pueda afrontar 

de forma reaista el conflicto, aumentando su seguridad, afectividad, equilibrio 

psíquico y espíritu de superación frente a ta enfermedad o invalidez asociada 

(JA Rórez Lozano) . 

De importancia también en el logro de este apoyo es el que prestan tos "Grupos 

de Ayuda Mutua• . integrados por personas que sienten. que comparten un 

prot)ema de salud, y que se unen para mejorar su situación, ponienoo especial 

énfasis en la interacción personal entre tooos sus miembros y en ta asunción 

individual de responsabiidades. Estos grupos proporcionan a sus miembros: 

apoyo emocional , información y consejo. Ayuda instrumenta, actividades 

reivindicativas y facüitación de servicios. 
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Para lograr el objetivo de la asistencia integral al paciente con cáncer, es ~eciso 

·y necesario un persona altamente motivado y calificado, con vocación para 

atender. servir. investigar y difundir tooo lo que pueda ser de utilidad para el 

paciente.•:; 

Cerca del 91J>/o de los cuidados relacionados con el cáncer se administran en 

consulta externa. Esto conlleva mayor responsabMad por parte del paciente y 

su famiia y un enfoque coordinado por parte del sistema de atención sanitaria. 

Mientras el cuidado del paciente continúa vdviéndose cada vez mas compejo, 

las presiones reguladoras y fiscales se han vuelto más restrictivas. 8 cuidado 

óptimo depende actuamente de ta elaboración cuidadosa de planes por parte de 

drterentes fuentes de cuidados para asegurar la continuidad de los mismos. Hoy 

en día los pacientes cambian de fuentes de cuidados varias veces durante su 

tratamiento {p. Ej.: pasan de estar ingresados en un hospital a ser pacientes 

ambulatorios en consulta externa con necesidad de atención en el hogar). Los 

componentes daves del tratamiento ambulatorio y a domicilio para los pacientes 

con cáncer son: el contar con un equipo coordinado que administre sus 

cuidados, que tanto el paciente como su famiia se interesen por el tratamiento y 

se comprometan a seguir1o, y que existan apoyo constante y fuentes de 

educación para el paciente y su familia. 

La naturaeza de estas relaciones puede ser muy variada, y algunas personas a 

las que se considera famiia pueden no ser los familiares más cercanos. En el 

ambiente de atención en el hogar, estas personas son con frecuencia las que 

cuidan del enfermo) . Sin embargo, no sdo se pone a riesgo la administración de 

i:- JAIMES Villamizar, Recio, http:/www.metas.org'sistcmas/modclos de cuidado 
enfermeria.doc . 
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cuidados si estos son fragmentaoos, sino que además, las demandas de la 

enfermedad pueden hacer que las famrlias corran el riesgo de perd~ sus 

trabajos y tengan dificultades económicas en su lucha por atender a pariente en 

su hogar. Desgraciadamente, la planificación y administración de la atención en 

el hogar para los pacientes y sus familias están por lo genera fragmentadas. 

Esto sucede más a menudo entre los pacientes con cáncer más vutneracies, 

como aquellos cuyos ingresos son bajos. los que pertenecen a minorías que 

residen en zonas urbanas y aquellos que viven en zonas ruraes 

Tooos los pacientes y sus famiias tienen necesidades que cubrir. Pcr lo gen~a. 

lo mejor para aquellos con necesidades compejas es recibir cuidados de manos 

de un equipo. Dependienoo del diagnóstico, la etapa de la enfermedad, el nivel 

de atención de enfermería requerida y una variedad de factores psicosociales, 

los pacientes pueden necesitar más o menos apoyo tecndógico y psicológico. 

Las necesidades de cuidado de los pacientes y sus famüias las dictan factores 

médicos y bidógicos, asi como factores demográficos, el ambiente (urbano o 

rura) y factores psicosociales. Por lo tanto, las necesidades de cuidado son 

únicas según cada paciente y cada famiia. Desgraciadamente, la administración 

de cuidados para aquellos en periodos de transición y para los que necesitan 

evauación, panificación y manejo continuo presenta grandes dificultades y 

consume mucho tiempo, por lo que puede vdverse desorganizada y poco 

sistematica. 

CUIDADO DE TRANSICIÓN 

8 cuidado de lransición se define como el p&so de una etapa de una 

enfermedad a otra o de un lugar de cuidado a otro. Por ejempo, a medida que la 

enfermedad progresa, el paciente puede pasar por fases de la enfermedad que 
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requieren un énfasis diferente en las metas de cuidado y, consecuentemente, en 

la naturaleza del cuidado suministrado en sí. El individuo poctía tener una 

enfermedad susceptitie a la terapia curativa; en ese caso la terapia puede 

enfocarse en ese ~entido . Otra etapa del cáncer podria en cambio responder 

mejor a un intenso enfoque paiativo. En muchos casos el objetivo es conseguir 

un equiibrio entre los dos. Cada vez más individuos pasan también pcr 

transiciones difíciles al ir de ªla enfermedad" a "ta salud". La transición también 

ocurre a cambiar de un nivel de tratamiento a otro, por ejernpo, de cuidado 

intenso en un centro médico a cuidado no tan intenso, un asilo para ancianos, un 

centro de rehabiitación, atención a domicilio o un hospicio . .AJ proceso de 

planificación para estas transiciones se le denomina con frecuencia "planificación 

post-ata• , puesto que implica el dar de ata de una institución para una 

transferencia a otra. No obstante, la planificación post-ata debe basarse en el 

concepto de la continuación de los cuidados, o estos se vdverá~ fragmentados. 

B sitio de cuidado lo dicta tanto la etapa de la enfermedad o los factores de 

rnorbiidad asociados que complican el tratamiento oncdógico corno los factores 

fiscales u otros relacionados con el acceso a atención rnédíca. Todas las 

transiciones requieren cierto grado de cambio, y los cambios, ya sean positivos o 

negativos, generan estrés para el paciente, la familia y el persona_ Por ello, se 

deben desarrdlar protocdos de cuidado de transición con el objetivo de reducir 

el estrés al mínimo y asegurar un buen cuidado para el paciente. 

Para lograr que el cuidado de transición sea óptimo y tenga éxito, se deberá 

mantener una relación completamente integrada entre el cuidado interno y el 

cuidado ambulatoria·_ 8 cuidado ambulatorio ampliamente definido incluye la 

atención en el hogar, en unidades o cenlros de rehabiitación, cenlros de 

enfermería especializados, en asilos para ancianos y hospicios. La planificación 

post-ata puede mejorarse mediante un enfoque de coordinación de los sistemas, 
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según el cua se pueoo contar con una enfermera o trabajador social que sirva 

de intermediario entre el hospital , las compañías de atención domicdiaria más 

impcrtantes, los centros de rehabiitación, tos asnos para ancianos y otras 

fuentes de atención médica. Es de suma importancia que exista un coordinador 

para todos los profesiomies de ta salud, al igual que la comunicación en entre 

los mismos. Con frecuencia es el paciente mismo o uno de sus famiiares quien 

asume la función de ttevar la información de un profesiona del equipo a otro; 

pero a medida que la enfermedad avanza y se toma más compeja, se hace más 

necesaria la formaización de un mecanismo definido y claro para todos tos 

miemtfos del equipo. 8 fundamento de estos servicios integrados deberá 

basarse en un modelo biopsicosocial, en el que se asuma que la enfermedad no 

es sdamente un fenómeno biológico, sino también psicológico y social. Aún es 

más: este modelo debe sostener las transiciones a través de las variadas etapas 

de cuidado y enfoques de tratamiento. 

En el inicio de la panificación de la estrategia médica a seguir, se deben reaizar 

evauaciones biopsicosociales competas de rutina, reaizadas por un miembro 

entrenado del equipo de atención médica. preferitiemente un trabajador social 

médico o una enfermera dínica. Para valorar la metas del cuidado en genera, es 

de suma importancia que el médico a cargo del tratamiento conozca la 

necesidad de guiar al paciente a través de tas diferentes opciones de cuidados 

basandose en el equiibrio entre el estatus de la enfermedad, tas posibílidades de 

tratamiento, estatus funcional , las metas del paciente y sus famdiares. y su 

interpretación de los parámetros de to que es ta calidad de vida. Idealmente, esta 

valoración se deberá reaizar en el momento de admisión a cualquier centro de 

atención hospitalaria y en momentos críticos durante el curso de ta enfermedad, 

incluyendo el diagnóstico, ta finalización de un ~otocdo de tratamiento 

•curativoª , las recaídas y ta fase terminal. Es esencial que esta valoración se 
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lleve a cabo de manera rutinaria, ya que en el transcurso de la enfermedad 

ocurrirán muchos cambios en los objetivos de tratamiento del paciente y de su 

familia, y en el deseo y la capacidad de los famiiares para cuidar del paciente. 

Las revaorizaciones son esenciales para el éxito de la atención en el hogar, el 

cumpimiento de las recomendaciones del médico y el manejo del estrés. Las 

reevauaciones de rutina del estado biopsicosocial del paciente y de su famtt ia 

deberán fcxmar parte del proceso de manejo. 

COMPONENTES DE LOS EXAMENES DE DETECCION ESPECÍFICOS A LA 

EVALUACIÓN BIOPSICOSOCIAL 

No todos los centros de saud o proveed<Xes de atención médica básica tienen 

acceso a personá de atención médica dedicado a realizar evaluaciones iniciales 

y continuas de tipo biopsicosociales y de independencia funciona, especialmente 

en áreas rurcies. Para facilitar el desarrollo de estos enfoques ante la ausencia 

de dicho persona, se recomiendan los siguientes componentes para identificar a 

los pacientes que corren el riesgo de tener protjemas a ra hora de una 

transición . 

EVALUACION BIOPSICOSOCIAL EXTENSA 

El éxito de la ¡)anificación post-cita y el proyecto de la transición empiezan con 

una evauacíón biopsicosocial adecuada del paciente y su ent<Xno famiiar. Esta 

eváuación deberá reconocer tanto a los pacientes que necesitan ayuda como a 

los que no están recibiendo suficiente ayuda Se deben eváuar las siguientes 

áreas: 

l. Fisiológica 

Tipo de cáncer 

Estado funcional (síntomas de afticción y ddor) 
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Etapa de la enfermedad 

Metástasis 

Impacto del tratamiento actual 

Opciones de tratamiento para el futuro 

Trastornos, discapacidad, impedimento o independencia funcional como 

capacidad cognoscitiva 

Estado nutriciona 

11. Datos demográficos del paciente y la persona encargada de su cuidado 

Edad, estado civd y educación 

Sexo del paciente y de la persona encargada de su cuidado 

Tiempo de permanencia hospitalaria 

Idioma materno 

Nivel cultural , cultos y creencias relevantes 

Impedimento físico para reintegrarse al hogar o la comunidad 

lll. Psicológica 

Motivación de la familia y el paciente 

Creencias, valores y sistemas culturaes 

Estabilidad fam~iar antes de la enfermedad 

Patrones de comunicación dentro de la familia y con et equipo médico y la 

comunidad 

Percepción de la enfermedad pcr parte del paciente y su famiia 

Percepción de la calidad de vida por parte del paciente y su famüia 

Preocupaciones y miedo del paciente y su famüia relativos al futuro, y 

mecanismos que utilizan para afrontar la situación. 

Historial de patrones de comportamiento durante eventos estresantes y 

manejo de crisis pasadas 

Lugar del paciente en el ciclo biológico de su famil ia 
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• 
Antecedentes famiiares significativos: enfermedades médicas y 

psiquiátricas, conductas relacionadas con la salud (abuso del alcohd, abuso 

de las drogas, fumar y prácticas sexuales) 

Historial de patrones de utfüación de servicios para la salud y la salud 

menta 

Previsiones y objetivos de la terapia para el paciente y su famHia 

IV. Social 

Sistemas de apoyo disponiljes (núdeo famiiar, amigos y parientes 

cercanos, comunidad, apoyo espiritual) , conocimientos, habiidades, 

fortcieza. y debiidades de estos sistemas y los indíViduos que los 

componen. 

Sistemas de ap:iyo para proveer asistencia fisica cuando sea necesaria 

(traslados, tratamiento de heridas, cuidados para la vejiga y los intestinos y 

para levantar al paciente) 

Historial de trabajo y flexibilidad en el mismo 

Evaluación de seguros como: 1) recursos para equipos médicos, 2) 

cuidados especializados en el hogar, y 3) cuidados para después de la 

gravedad 

Evaluación financiera 

Disponibilidad de transporte 

Accesibilidad de la casa para acomodar equipo médico· 

Acceso a la casa para minusválidos 

Conocimiento y uso de los recursos de la comunidad 

V. Espiritual Creencias religiosas 

Participación de los miembros de la comunidad religiosa, o grado de apoyo 

social disponilje a través de la comunidad religiosa 

VI. Disposiciones legales y previsoras 
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Preparación o actuaización de testamentos, distribución de bienes, última 

dedaración vduntaria de vida 

Poder notarial. continuo 

Substituto definido legalmente 

Tutor para niños dependientes 

Disposiciones sobre resucitación 

4.3. INTERVENCIONES U OPCIONES BIOPSICOSOCIALES 

Dentro de las intervenciones biopsicosociales se tienen diferentes aternativas en 
las cuales se debe tomar en cuenta las siguientes opciones, ya que el paciente 
oncdogico amerita de ellas como lo son: 

l. Centros de cuidados 

Cuidado intensivo 

Servicio o unidad de cuidado pciiativo 

Cuidado interno post intensivo 

Unidad u hospital de rehabiitación 

Centro cuidado de enfermeria especializada o cuidado a largo plazo 

Asilo para ancianos 

Hospicio para cuidado interno 

Hogar 

11. Miembros potenciales del equipo para el suministro de cuidados 

Persona de enfermeria (induyendo el de cuidado interno, a domic~io, a 

largo plazo, rehabüitativo y de hospicio) 

Enfermera de supervisión 

Enfermera de quimioterapia · 

Enfermera de radioterapia 

Dietista 

Fi9iatra 
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Fisioterapeuta 

Terapeuta ocupacional 

Trabajador social médico: evaluación y referencias para los servicios 

apropiados 

Profesionales de la salud menta: enfermera psiquiábica, lrabajador social 

psiquiátrico, psicdogo y psiquiatra 

Ministro religioso, sacerdote, rabí, etc. 

Ayudante de enfermería, o enfermera práctica licenciada 

Acompañante o asistente de enfermería no especializado(a) 

111 . Programas que ofrecen una variada gama de especialidades-en el suministro 

de cuidados 

Programas de hospicios 

Programas comunitarios de apoyo psicosocial 

Pro~ •amas sobre el duelo 

Agencias de salud domiciliarias 

IV. Disposiciones legales y/o previsoras 

Abogado de famiía 

Sociedad de ayuda legal 

Oínicas legales 

Mantenimiento de documentación esclita relacionada con los deseos de 

paciente 

V. Apoyo farmacéutico 

Narcóticos/contrd del ddor 

Quimioterapia 

Transfusiones (¡xoductos sanguíneos) 

Antibióticos 

Factores de crecimiento 
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Nutrición 

Terapia respiratoria 

Preparación de la piel para el tratamiento de las heridas 

VI. Nutrición 

Oral estandar 

Com~ementaria : ora, nutrición entera por tubo gástrico o yeyunci, o 

nutrición parentera total (TPN, por sus siglas en inglés) 

Evaluación del estado nutricional y de educación en el hogar 

VII . Instrumentos especiales 

Ostomías: colostomía, ileostomia, lazo üeal, traqueostomía, o cuciquier otra 

(tubo pectcra, de drenaje, o tubo pericutáneo de nefrostomía) 

Instrumentos de asistencia: cama de hospital , asientos para inodoros, süla 

de ruedas, co~nes para sülas de ruedas, andador, bastón.abrazaderas, 

prótesis, bañeras, ortoses, cdchones especiales, ajustadores mecánicos 

para camas. 

Catéteres: catéter centra, (p. ej.: Hickman o Pcrta-cath); ~atéter periférico 

{p. ej.: catéter centra de inserción periférica o PICC, por sus siglas en 

inglés), catéter de diálisis, catéter urinario o catéter epidurci 

Bombas venosas (permanente o tempera): bombas para el suministro de 

fármacos y quimioterapia. 

Equipos de succión: instrumentos de succión nasogáslrica y endolraquea 

Respiratorio: oxígeno, ventilación asistida {respiradtX portátil) tratamientos 

respiratorios (fisioterapia torácica, o inhaladores de respiración con ¡xesión 

positiva intermitente o tPPB por sus siglas en inglés) 

4.4. MANEJO Y SEGUIMIENTO BIOPSICOSOCIAL 

La evaluación biopsicosocial es un proceso dinámico, no estático. La evaluación 

inicial em¡xendida en el momento del diagnóstico o a la salida del hospital 
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deberá ser reexélllinada durante los momentos críticos del curso de la 

enfffinedad del paciente. Estos puntos críticos pueden ocurrir en momentos de 

progreso/recaída de la enfermedad o en momentos de cambios funcionales. 8 

cambio hacia el período de post-ratamiento también representa una transición 

significativa. Otros puntos críticos pueden ocurrir durante una crisis psicosocial, 

como pcr ejempo la muerte o enfermedad de un ser querido o del encargado del 

cuidado, o una crisis social, como la pérdida de trabajo o la transición a un asilo 

de ancianos. Los mieml:J"os del equipo de atención médica que llevan a cabo las 

reevauaciones deben ser conscientes de que las necesidades de atención 

nuevas tanto para el. paciente como para la famdia están a menudo asociadas 

con cambios en la mO\lilidad del paciente y la incapacidad del sistema de apJyo 

de proveer la atención adecuada. Los cambios en el estado biopsicosocial 

pueden ocurrir rápidamente, y es aconsejatle que la reevaluación biopsicosocial 

sea incorpcrada en cualquier rutina de cuidado ambt.datorio o atención en el 

hogar. 

Finalmente. cualquier modelo de cuidado biopsicosocial deberá reconocer que 

una enfermedad, ya sea mortal o no, engencta pérdidas; de ahí el mecanismo 

psicosocial del desconsuelo. 8 cáncer interrumpe, temporal o pemianentemente, 

las vidas. sueños, esperanzas. carreras, aspiracione~. integridad y el sentimiento 

de seguridad tanto del paciente como de su famiia, y cada uno manifiesta sus 

sentimientos de diferente manera. Estos sentimientos son saludatles y 

necesarios para ta recuperación psicológica; sin embargo, si la persona no los 

entiende y los manifiestan de forma destructiva, los efectos pueden ser 

devastadores. Así mismo, si ta crisis emocional generada por una enfermedad se 

maneja con éxito, los pacientes y las famdias pueden experimentar crecimiento 

psicológico y madurez. 8 manejo psicosocial del cáncer, independientemente de 
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cua sea su resultado final, debería ser parte integral del cuidado del paciente, no 

impcrta dónde se suministre, con el fin de asegurar una recuperación competa. 

DECISIONES EN LA ETAPA FINAL 

8 cuidado de una persona con cáncer empieza después de presentarse los 

síntomas y haberse hecho el diagnóstico. y continúa hasta que el paciente se 

cura, entra en remisión o falece. Las decisiones que afectan la etapa final de la 

vida deben tomarse con anticipación. antes de que sean necesarias. Estos 

temas no son pacenteros o fádes de tratar. Muchas veces reftejan el carácter 

filosófico, mora, religioso o espiritual del individuo. Si una persona tiene 

sentimientos definidos acerca de estas decisiones, debe comunicarlo para que 

se puedan llevar a cabo. Pero debido a la naturaleza delicada de estas 

decisiones, casi nunca son tratadas por el paciente, el médico o los familiares. 

Existe un "silencio sepulcral" el cual retrasa o impide el que se discuta estos 

temas. Los pacientes no lo hacen porque no quieren ¡xeocupar a sus famüiares; 

los familiares no lo hacen porque temen que si conversan sobre el tema, el 

paciente se deprima o que abandone el deseo de seguir viviendo; por otra parte 

los médicos a menuoo se sienten incómooos de iniciar este tipo de 

conversaciones y tampoco quieren ocasionan preocupaciones o angustias al 

paciente o famiíares. Las personas invducradas piensan que siem¡xe habrá 

tiempo para hablar sobre esas cosas más tarde. Sin embargo, cuando Hega el 

momento de tomar estas decisiones, el paciente y la famüia no son capaces de 

hacer1o, y los que deciden son personas que en agunos casos no conocen los 

verdaderos deseos del paciente. Los oncopediatras demuestran un nivel 

significativo de ansiedad que surge cuanoo se hatia de la muerte con los pactes 

o famiiares del paciente y un 47'°Ai de ellos espera a que sea la familia quien 

inicie el tema de las directrices avanzadas. 
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A pesar de que los famii<l'es y los pacientes se sienten usuéimente incómodos 

a la hora de abmiar estos temas, los doctores y enfenneras pueden abordarlos 

respetuosamente y con tacto cuando lo consideren apn:~iado . 

Con el advenimiento del movimiento en ¡:x-o de los hospicios y la aprobación de la 

Ley sobre los Beneficios de Medicare para los Hospicios (1983), existen 

programas que dan la oportunidad de que los pacientes puedan morir en su 

casa Estas instrucciones por adelantado son firmadas pcr el doctor del paciente 

e indican que el paciente no desea ser resucitado. Es impcrtante h~ar sobre 

estos temas sin importar dónde reciba el paciente cuidados médicos, ya sea en 

la casa, el hospital, el hospicio, un asilo o cualquier otro lugar.xi 

;') Ad 17 http://conganas.galeon.com/ad17.Htm. 1pantalla 
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HIPÓTESIS 

B cuidado que ¡:r~orciona el persona de Enfermería de la unidad 111 

Oncdogía está encaminado a satisfacer las necesidades biológicas 

(oxigenación , nutrición e hidratación, eliminación, movimiento y mantenimiento 

de una buena postura, descanso y sueño, termorregulación, higiene y protección 

de la piel) . 

VARIABLE 

Cuidado de enfermería. 

Conceptuaización de la variable: 

Es la atención que proporciona el persona de enfermería de acuerdo a los 

requisitos fundamentaes para el mantenimiento y restablecimiento de la salud 

según Virginia Henderson, está atención debe ser integra, hdística y además 

individualizada ya que es diferente en cada persona. 
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MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO 

* 3,078 Pacientes de la unidad 111 Oncdogía 

* 1153 hojas de enfermería de los pacientes de la unidad 111 

aproximadamente 

MUESTRA: 

50 Pacientes y 50 Hojas De Enfermería 

Se empeo un muestreo no p-ooabiístíco y a conveniencia del investigador. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

INCLUSIÓN 

* Pacientes que se encuenren hospitalizados en la uníd_ad 111 

Onccfogía, con un pro~ema Oncdógico, concientes y con más de 

24hr de día estancia. 

* Hojas de enfermería de los pacientes seleccionados del servicio 

111 Oncología. 

EXCLUSION 

* Pacientes concientes pero que no puedan comunicarse_ 

* Pacientes concientes, pero que h~en diaecto u otro idioma. 

* Pacientes que no quieran participar en la investigación. 

* Hojas sin ser llenadas. 
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TIPO DE ESTUDIO 

De acuerdo a la clasificación que estallece Sánchez Pérez Teresa Leonor21, el 

presente estudio fue observacional y descriptivo debido a que sao se estudió el 

acto de ·cuidar" en forma natura; tal como es brindaoo por el persona de 

enfermeria de la Unidad 111 Oncdogía y no fue modificado. De acuerdo a su 

evdución se ejecutó de fCX'TTla transversa, ya que sdo se ooservó en un 

momento determinado sin llevar un seguimiento. Y de acueroo a su ubicación en 

el tiemp'.) fue prospectivo, ya que se obtuvo información sobre los factores que 

influyen en el cuidado posterior a diseño de los inslrumentos. 

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para recdectar los datos de la. presente investigación se utilizaron diferentes 

fuentes, la primera fue una entrevista estructurada dirigida. La entrevista contó 

con 103 ¡:J"eguntas agunas de ellas abiertas y otras cerradas, con las cuales se 

pretendió identificar cuales fueron las necesidades, que ameritan un cuidado 

para su restallecimiento. La apícación de este instrumento fue hecho pa la 

responsade de la investigación. El segundo instrumento es una cédula de 

recdección de datos para la guía de valoración la cual cuenta con diferentes 

rutxos, uno oonde se recababan; los datos relevantes pertenecientes a la guía 

de vaoración de enfermería y las necesidades afectadas según los datos 

registrados. Y una segunda cédula para la hoja de enfermería que induye una 

ficha de identificación dei paciente y persona de enfermería que brinda el 

cuidado, los datos pertenecientes a la valoración registrados en la hoja de 

enfermería, un espacio pél"a anotar las necesidades afectadas según los datos 

21 SANCHEZ, Pérez Teresa L. Guía metodológica para la elaboración de un protocolo de 
investigación en el área de la salud, Ed. Prado, 1ªed. México 2002. p.p. 
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registrados, acciones o intervenciones de enfermería reaizadas y registradas, 

este instrumento fue lenado con la información contenida en las hojas de 

enfermería de los pacientes seleccionados, los cuales eran atendidos pa las 

enfermeras da servicio. Estos instrumentos permitieron determinar si reamente 

las necesidades detectadas por el persona de enfermería correspondían a lo 

que los pacientes estaban presentando y sí se le brinda el cuidado preciso y 

opcxtuno. 

Al término de la recdección de la información, se organizó y se capturó la 

información de acuerdo a cada paciente y cedula, utilizando un método 

computarizado para formar así tres bases de datos, concentrando en ellas 

toda la información para ser anaizada y procesada. Y con ello poder presentar 

los resultados obtenidos. 

Para et análisis de los datos se em¡:Xearon frecuencias y porcentajes. en tanto 

que para la presentación de los mismos se utilizaron gráficas y tablas. 
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RESULTADOS 
Posterior a la aplicación de las 50 guías de valoración de necesidades a 

pacientes y las cédulas de registro de datos, se obtuvieron los siguientes 

resultados. 

El 100% de sujetos entrevistados fueron mujeres y su promedio de edad fue de . 

45.12 años, la edad mínima fue de 16 y la máxima de 69 años. 

Los resultados obtenidos demuestran que el grupo de mayor riesgo para 

desarrollar patologías oncológicas son los adultos de 30 a 50 años ya que la 

mayor parte de las pacientes que ingresan a la unidad de Oncologia son 

pacientes que oscilan en este rango de edad, mostrando así un factor de riesgo 

en el cual se debe brindar una atención específica. 

16% 

Gráfica No.1 

ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES 

14% 12% 

58% 

CNinguna 

• Primaria 

O Secundaria 

D Medio Superior 

Fuente: Guía de Valoración. 

En la gráfica anterior se observa la escolaridad de las pacientes la mayoría solo 

estudio la primaria que corresponde a un 58%, el 16% estudio la secundaria, el 

14% un nivel medio superior y no estudiaron el 12%. Debido a que el nivel 
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educativo es muy bajo es necesario que la comunicación enfermera- paciente 

sea clara y concisa, considerando el nivel educativo y cultural, ya que esto 

permitirá que esta realmente sea efectiva, además debemos ser sensibles a la 

comunicación verbal y no verbal tanto del paciente como de su familia, con el fin 

de brindar una máxima ayuda ante la enorme necesidad de información. Ya que 

este tipo de padecimiento acarrea muchas inquietudes y temores. 

Gráfica No. 2 

OCUPACION DE LAS PACIENTES 

[]Hogar 

• Programador anal itico 

O . . 1 
L1mp1eza 

O Empleada 

O Estudiante 

Fuente: Guía de Valoración 

La grafica 2 representa la ocupación que ejercen las pacientes, el 76% se dedica 

al hogar, el 12% a limpieza, un 6% empleadas, 4% estudiantes y 2% 

programador analítico. El conocer su estado de ocupación permite determinar, si 

existe algún riesgo que conlleve a otra alteración de acuerdo a su diagnostico. A 

través de esta información es posible valorar si el tipo de trabajo que ejercen, 

acarrea algún problema o riesgo en la paciente, y con ello poder planear 

alternativas de solución, así como también brindar la intervención necesaria. 
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Gráfica Nº 3 

RELIGION DE LAS PACIENTES 

4% 4% 

® 
92% 

I
DCatoica 

• Cristiana 
O Evangelista 

Fuente: Guía de Valoración 

La gráfica denota que la mayoría de las pacientes son de religión católica con un 

92%, un 4% es de religión cristiana y el otro 4% evangelista. La información que 

representa esta gráfica algunas ocasiones se le muestra poca importancia, pero 

debe considerar el apoyo y las creencias relig iosas o espirituales del paciente, 

ya que en este tipo de padecimientos casi siempre se cree que no hay solución, 

cayendo así en depresiones u otro tipo de trastornos, por lo cual se puede 

recomendar un apoyo espiritual. 
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Gráfica Nº 4 

ESTADO CIVIL 

12% 
a Soltera 

• Viuda 

D Divorciada 

O Union ibre 

•Madre soltera 

• casada 

Fuente: Guía de Valoración 

En cuanto al estado civil, se observa que la mayoría de las pacientes son 

casadas con un 38%, unión libre 18%, madres solteras 16% y solteras con un 

12%. Cabe mencionar que en algunos casos de las pacientes que están casadas 

tienen problemas con su pareja relacionados a su diagnóstico, debido a que 

también para la familia es difícil asimilar la situación por la que están pasando. El 

estado civil es un elemento importante debido a que estas pacientes necesitan 

el apoyo y amor de su familia. 

En el caso de las pacientes que no están casadas , ellas son el sostén de su 

familia, o viven solas, lo que produce un gran problema psicológico y social 

debido la tipo de diagnostico y tratamiento de las pacientes, en relación a que el 

afrontar la enfermedad ya es difícil, para la persona y familia, cuando no se 

cuenta con el apoyo resulta más complejo por que se requiere del apoyo 

familiar, ya que la familia suele ser un gran pilar para su rehabilitación y 

reintegración social. 
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Gráfica Nº 5 

NUMERO DE HIJOS 

14% 18% 

n%~ 
O No tiene hijos 

• n.1-3 

O n.4-6 

D n. 7-10 
46% 

Fuente: Guía de Valoración 

En la grafica anterior se observa el numero de hijos que tienen en promedio las 

pacientes, el 46% tiene 1-3 hijos, 22% 4-6 hijos, 18% no tienen hijos, 14% 7-10 

hijos. El promedio de hijos es de 3.2, el número mínimo de hijos es cero y el 

máximo de 10. 

Gráfica Nº 6 

LUGAR DE RESIDENCIA DE LA1 D Oaxaca 
PACIENTES • Hidalgo 

28% 

DVeracruz 

DSinaloa 

• D.F 

a Edo. De Mex. 

O Puebla 

D Cuernavaca 

• Guerrero 

• Toluca 

D Guanajuato 

DZacatecas 

Fuente: Guía de Valoración 
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En la grafica Se observa que la mayoría de las pacientes radican en el Estado 

de México con el 38%, el O .F. con el 28%, y con un porcentaje rnenCX" 9 estados 

de la República Mexicana, lo que también es importante ser tornado en cuenta 

en relación a contrci de su diagnóstico y tratamiento, debido a que deben 

desplazarse para recibir una atención, y en ocasiones pCX" su nivel económico 6 

cultural dejan de asistir a su seguimiento dínico, por to debernos estar 

concientes de esta situación para así poder sensibilizar al paciente acerca de la 

irnpcrtancia de tener un seguimiento dínico . 

93 



Tabla Nº 1 

Diagnostico médico que presentan las pacientes 

Diagnostico médico 

Cáncer cervico uterino 

Cáncer mamario 

Tumor de ovario 

Síndrome anémico+ 

cáncer cervico uterino 

Coriocarcinoma 

Sarcoma uterino 

Sarcoma osteogénico 

Sarcoma nasal 

Linfoma no hodkir'lg 

Cáncer de vulva 

Cáncer desconocido 

Cáncer endometrio 

Sarcoma de mama 

Total 

Frecuencia 

18 

8 

8 

5 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

50 

Fuente: Cedulas de registro de datos. 

Porcentaje 
···· ·- · ··-······ 

36 

16 

16 

10 

6 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

100 

8 diagnóstico más frecuente en las pacientes incluidas fue el cáncer 

Cervico uterino con un 3!3%, el cáncer de mama y de ovario con un 16% cada 

uno. Los cual es congruente con lo que sucede en las tffijas de morbiidad 

genera de la unidad de oncdogía. 
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Tabla No. 2 

Tipo de tratamiento que reciben los pacientes 

Tratamiento Frecuencia 
Porcentaje 

Preoperatorio 14 28.0 

Restablecer 13 26.0 

condiciones 

Quimioterapia 11 22.0 

Posperatorio 7 14.0 
..... ....... ······· · ···· · ····· · ·· · · · · 

Radioterapia 4 8.0 

QTP +• 1 2.0 

posoperatorio 

Total 50 1000 

Fuente: Cedulas de registro de datos. 

En la tabla 2, el tipo de tratamiento más frecuente es el periodo preq:>eratorio se 

encuentra con 28% y en segundo lugar se encuentra restablecer condiciones 

con un 2f>O/o, en tercer lugar la quimioterapia con 22%,, cabe mencionar, que 

los pacientes no sdo tienen un tratamiento sino que llevan dos simultáneamente, 

pero to más relevante en esta tabla es que el restablecer condiciones ocupa el 

segundo sitio haciendo hincapié en que son pacientes en una fase avanzada de 

su enfermedad y para ellas solo se consideran los cuidados paiativos, pero no 

scio eso sino que se al:l'e una gran puerta a las intervenciones que la enfermera 

puede llevar a cano ante las necesidades sociales y espirituales. 
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Tabla nº3 

Datos objetivos que presentan las pacientes durante la valoración 

DATO 
Estado de concienc:ia 

Palidez de tegumentos 

Cabe.uo opac~ . 

Presencia de signos de 
insomnio 

F atta de piezas dentales 

Piel deshidratada y reseca 

Herida Quinírgic a 

Cabello reseco 

Alt Sv 

Alopecia 

Problemas de ftexibilidad 

Sangrado trasvaginal 

Dificultad para re sp. 

Apoyo para deambulacion 

Ruidos intestinales 
disminuidos 

Deterioro en piezas dentales 

Presencia de hemorroides 

Penrose 

Presencia de edema 

Problemas de postura 

Prótesis dentales 

Resp. Rápida 

Hematuria 

Deterioro capacidad para 
vestirse 

Sonda Foley 

Zona peribucal violacea 

lleostomia 

Resp.lenta 

Cianosis ungueal 

FRECUENCIA 
50 

46 

33 

28 

26 

12 

11 

8 

8 

7 

7 

7 

4 

4 

4 

4 

4 

4 
.. . · · -· ···· · · ··· · ··•· . 

3 

3 

2 

2 

2 

2 
.. f 
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PORCENTAJE 
100.0 

92.0 

66.0 

56.0 

52.0 

24.0 

22.0 

16.0 

16.0 

14.0 

14.0 

14.0 

8.0 

8.0 

8.0 

8.0 

8.0 

2.0 

6.0 

6.0 

6.0 

6.0 

4.0 

4.0 

4.0 

4.0 

2.0 
2.0 

2.0 

2.0 



Utilización de andadera 

Ligera ictericia 

A.palla 

Fuente: Guía de vaoración 

2.0 

2.0 

2.0 

En la tabla 1 se muestran los datos objetivos detectados en la guía de 

valoración. Encontrando con mayor frecuencia la palidez de tegumentos con un 

92%, posteriormente se encuentra el estado de cabello el cual se observo en 

todos los pacientes pero solo el 66'% lo tenían c,:iaco y 160/o reseco el resto se 

encontraba en buen estado, la presencia de signos de insomnio tiene 56">/o y 

contempla la somnolencia con 26%, adinamia 42%, y ojeras con el 500Ai. 

También se muestra el estado de los dientes el cua se desgoso en dos 

secciones falta de piezas dentaes con un 52% y deterioro de las piezas dentaes 

con 8%, en efectos pcr cirugía se contem¡:fa ileostomia 2%, penrose 4%, herida 

quirurgica 22°/o, presencia de sonda foley 4%. B estado de la piel reseca y 

deshidratada tuvo un 2"4°Ai, ta alteración de signos vitales obtuvo el 16% y con el 

14% encontramos sangrado trasvaginal, problemas de flexibilidad, alopecia. 

Los datos objetivos son aquellos mensuracies y que podemos observar a simple 

vista, mientras se realiza la valoración del paciente y aporta muchos elementos 

necesarios para detectar necesidades especificas de los pacien_tes y elaborar los 

diagnósticos de enfermería y a través de esto poder planear las actividades a 

rea izar para restablecer estas necesidades. 
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TablaW4 
Datos objetivos de la hoja de enfermería 

DATO 
Estado .de salud del 
paciente 

Registro de Signos Vitales 

Tipo de dieta de acuerdo a • 
régimen terapéutico . 

• . Palidez~~ tegurn~ntos ... 
Efectos por cirugía 

Estado de conciencia 

Estado de la piel 

Control de pérdidas de 
líquidos. 

Presencia de edema 

Registro de somatometria 

Presencia de tumor 

Reporte de glicemia 

FRECUENCIA 
50 

50 

39 

28 
15 

14 
.... . .. . . . ...... .. . 

3 

3 

2 

1 

1 

PORCENT A.JE 
100.0 

100.0 

78.0 

56.0 

30.0 

6.0 

6.0 

4.0 
-·· · -··-· ····- · · · · · · ··· · ··· 

2.0 

2.0 

2.0 

Fuente: Cedula de Recdección de datos de hoja de Enférmería 

En la Tatxa 2 se registra los datos objetivos que se encontraban registrados en 

la hoja de enfermeria y en el 100'/o se encontraron los datos de los signos 

vitales (pulso, respiración, tensión arterial, frecuencia cardiaca). Por lo contrario 

la somatometria {peso y talla) adquiere un pcrcentaje de 2%. En tanto que la 

dieta se refiere a tipo alimentos que debe tener cada persona de acuerdo a su 

régimen terapéutico intrahospitalario (ayuno, líquidos daros, txanda, para 

diabético). teniencb el pcrcentaje de estar ¡xesente en tas hojas de enfermería 

en un 7fl?/o . En los datos sobre el estado de la piel , se hace ·mención a estado 

de hidratación que tiene la pie! (deshidratada, resequedad, hidratada) este signo 

se registra en un E>'°/o.en las hojas de enfermería 
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También se registra el estado de conciencia de paciente (estupor, desorientado, 

consciente) y este dato se registra en un 28% de las hojas . 

8 rubro de efectos por cirugía considera ( ieostomia 2°Ai, penrose 4%, herida 

quirurgica 22<% , cciocación de sonda fciey 4%) haciendo un to~ de 14% de 

registro en la hoja de enfermería. 

Asimismo encontramos la perdida de líquidos la cual contem~a el (sangrado 

transvaginal 2%. vomito 2lAi 1 evacuaciones 2% en todas ellas se registra la 

cantidad y una breve descripción) con un porcentaje global de 6%. 

En ambas tablas 3-4 se muestran algunas similitudes, sin embargo se observa 

que existe poca información en la hojas de registros de enfermería sobre los 

datos objetivos que de manera cotidiana las enfermeras detectan en los 

pacientes. Tal vez la falta de registro de estos datos se deba a la carga de 

trabajo con la cual cuentan, así como también á sistema de trabajo que se esta 

acostumtxado a llevar, en é'I cua el cuidado se ha vuelto una rutina, en la que se 

le da mayor prioridad a preparar medicamentos, ministrarlos, el cambio de ropa 

de cama etc. Viéndose así el cuidado limitado y no individuaizado, por lo que 

solo se muestran aquellos datos que son fáciles de constatar perdienoo todos 

aquellos que ameritan una mayor valoración. Por lo que se afectado el 

establecer una pan de cuidado especifico para cada necesidad, así como 

también a ejecutar1o se debe tener los datos precisos para estatiecer 

prioridades y con ello brindar un cuidado de caidad. 
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Tabla N<>5 

DATOS SUBJETIVOS GUIA DE VALORACIÓN 

DATOS 
Interés del paciente para resolver 
problemas de salud 

Ansiedad 

Dificultad para dormir 

Alteración de peso 

Deterioro dental 

Estado emocional influye para dormir 

Falta de control medico 

Problemas sensoriales 

Falta de conocimiento de fuentes de 
• ()poyo 

Influencia del estado emocional en su 
alimentación 

Debilidad 

Falta de conocimiento para prevenir 
enfermedades 

Falta de actividad intrahospfalaria 

AJimentaciiv:i defic\ente 

Pacientes que no realizan actividades 
recrativas 

Presencia de dolor a la movilización 

Dolor en herida quirúrgica 
Miembros inferiores 
Dolor en abdomen 
Dolor lumbar 
Dolor en miembros lnf. Y abdomen 
Dolor en brazos 
Dolor de cabeza. 

Dificultad para masticar 

Sentimientos de pena y rechazo 

Agrado por la soledad 

FRECUENCIA 

50 

48 

46 

40 

37 

34 

34 

32 

PORCENTAJE 

100.0 

96.0 

92.0 

80.0 

74.0 

68.0 

68.0 

62.0 
. ..... ...... .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

100 

29 

28 

21 

20 

19 

18 

12 

17 

14 

14 

14 

58.0 

56.0 

··· · · · · · · ··· ·· · · 

42.0 

40.0 

38.0 

36.0 

24.0 

34. ~0 

28.0 

28.0 

28.0 



Falta de relaciones personales 

Dificultad para masticar 

Sentimientos de incomodidad y malestar 
por su camisón 

Trabajan antes de su hospitalización 

Problemas para respirar 

Dolor al respirar 
Sensación de ahogo 
Sensación de falta de aire 
Dolor en tórax 

Sent imientos de tristeza 

Falta de cuadro de vacunación 

T rastomos digestivos 

Estreñimiento 

Nause~ y V?lll~º . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... 
Utilizan anteojos 

Satisfacción por su trabajo 

Oe.,ciencia de higiene (Baño cada 3 día) 

Se enferma frecuentemente 

Depresión 

Dolor al evacuar 

Alergias alimenticias 

Problemas- para orinar 

Requerimiento de apoyo para deambular 

Uso de ayuda intestinales 

Rechazo de actividades 

14 

14 

12 

12 

11 

11 

10 

9 

9 

9 

8 

7 

28.0 

28.0 

24.0 

24.0 

n.o 

22.0 

20.0 

18.0 

18.0 

18.0 

16.0 

14.0 

7 14.0 

6 12.0 

6 12.0 

5 10.0 

5 10.0 

4 80 

1 . 2.0 

Fuente: Guía de vaoración 

En la tat)a 5 se en encuentran concentrados todos aquellos datos que solo se 

conocen PJr que el paciente to refiere, es decir tos datos subjetivos. Se poctía 

decir que tooos tos pacientes tiene interés acerca de su tratamiento y 

seguimiento, no obstante aun se muestra una cifra elevada acerca de la falta de 
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conocimiento de fuentes de apoyo, contrd medico, así como también ansiedad 

por lo que queda daro que hace fata una comunicación más estrecha entre 

enfermera-paciente. 

Ya que otro de los problemas es la dificultad para dormir en la mayoria de los 

casos este frecuentemente se relaciona a inquietudes y al ambiente 

hospitalario, por lo que debemos fomentar un ambiente tranquio y confortable. 

Pero también se muestra que existe otras necesidades que se encuentra 

afectadas como lo es la nutrición (por el deterioro denta, nauseas y vomito) pero 

además también por lo cultural y psicd6gico. 

TablaNº6 

DATOS SUBJETIVOS HOJA DE ENFERMERiA 

DATO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Cefaea 2 4% 
.. .. .. ... .. ... . . ... . .. ... .. ..... . .. .. ... . ......... .. ...... .. . .. ··· ··· ······ ·· ···--·········· 

Debiidad 2% 

Nauseas 2% 

Fuente: cedula de Recdección de datos de hoja de Enfermería 

La tabla anterior nos muestra los datos subjetivos de los pacientes que registra el 

persona de enferm~a en las hojas de registros. 
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En las tablas 5-6, se muestran datos subjetivos pero revelan diferentes 

panoramas . por un lado se observa fata de comunicación de enfermera

paciente ya que solo se detectan datos de origen bidágico. Y por otro se 

distingue todos aquellos datos que son de suma importancia para poder detectar 

problemas de los pacientes no solo de origen bidágico sino también 

económico-psicdágico y social , los cuales la mayoría de las veces quedan fuera 

de la valoración y de las intervenciones de enfermería 

Este tipo de datos son de suma importancia en relación a que pueden dar una 

perspectiva de prot)emas reéies, asi como potenciéies . Dando así la pauta a 

reéiiza todas aquellas actividades encargadas a evitar que el prot)ema se 

agudice o en su caso prevenirte. 
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Tabla N°7 
NECESIDADES AFECTADAS SEGÚN GUÍA DE VALORACIÓN 

NECESIDAD 

Necesidad de nutrición e Hidratación 

Necesidad de Descanso y Sueño 

Necesidad de Evftar Peligros 

Necesidad de eliminación 

Necesidad de moverse y mantener 
una buena postura 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Necesidad de Act . Recreativas 

Necesidad de Comunicación 

Necesidad de oxigenación 

Necesidad de higiene y Protección de 
la piel 

Necesidad de Vestido 

Necesidad de Trabajar y Realizarse 

Necesidad de Aprendizaje 

Necesidad de Termorregulación 

Necesidad creencias 

FRECUENCIA 

43 

43 

32 

24 

23 

22 

17 
··· · · ·· ·· ·· ·· ··· ·· · · 

11 

11 

10 

8 

6 

o 
Fuente: Guia de valoración 

PORCENTAJE 

86.0 

86.0 

64.0 

48.0 

40.0 

440 

34.0 
...... ...... ... . 

22.0 

22.0 

20.0 

16.0 

12.0 

2.0 

O.O 

De acuerdo a las catorce necesidades de Virginia Henderson, las necesidades 

mas afectadas son: nutrición e hidratación, descanso y sueno. evitar peligros, 

eliminación, movimiento y mantenimiento de una buena postura y actividades 

recreativas. 
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Tabla 8 

NECESIDADES AFECTADAS SEGÚN HOJA DE ENFERMERÍA 

NECESIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE • 

Necesidad de Movimiento 10 20.0 

Necesidad de eliminación 1 2.0 

Fuente: cedula de Recolección de datos de hoja de Enfennería 

En esta tat)a se muestran sdo tas necesidades que se registran en ta hoja de 

enfermería, de acuercb a tos datos obtenidos de la misma Ya que en la hoja de 

enfermería no se hace un registro preciso de esta categoría. 

En cuanto a las tat)as 7-8 se podría decir que el registro de las mismas 

correspondió a los datos obtenidos de una valoración. Y claramente se observa 

en la tat)a 7 la mayoría de las Necesidades ~ encuentran afectadas. Por el 

contrario en los registros de enfermería, sdo invducra agunos aspectos de 

origen bidógico. Sin embargo el persona de enfermería debe identificar las 

necesidades afectadas de cuaquier índde, a través de una vaoración 

minuciosa del paciente, para poder estal:focer un ~ande cuidados adecuados e 

individualizados, ya que cuancb la valoración se enfoca a sdo datos 

supernciales, no se detectan todas las necesidades afectadas, y con esta 

información no es positie estatlecer un . ~an de cuidados de acuerdo a las 

prioridades del paciente, dando así un cuidado deficiente. 
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Tabla N°9 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA MÁS FRECUENTES, SEGÚN GUÍA DE 

VALORACIÓN 

DIAGNOSTICO 

Ansiedad r/c tratamiento, cirugía manifestado 
por inquietud. 

Déficit de actividades. Recreativas r/c 
ambiente hospitalario. Manifestado por 
nerviosismo 

Probable alteración, en el mantenimiento de la 
salud r/c falta de conocimientos 

Alt. patrón del .sueño r/c preocupación 
•. manifestado ojeras, adinamia 

Alt. en el mantenimiento de la salud r/c falta 
de conocimiento manifestado por cuadros 

FRECUENCIA 

32 

27 

26 

18 

13 

PORCENTAJ 
E 

64% 

54% 

52% 

36% 

26% 

• .. repetitivo.s de ~llf~rrne.da~~~ · . . . . . . . . . . . . ......... ...... . ·········· ········ .... 

Deterioro del Autoestima. r/c uso de camisón 
111anifestado p~r i~coni~~icJad. . ..... ..... . . 
Alt. Nutrición r/c estado de animo manifestado 
por hipeffagia 

Alt. Pat. Sueño r/c estancia hospfalaria y 
tratamiento manifestado ojeras, somnolencia, 
adinamia 

Dificultad para masticar r/c falta de piezas 
dentales. Manifestado por dolOr 

Alt. Nutrición r/c ansiedad mlx perdida de 
apetito 

Deterioro de la integridad cutánea relacionada 
con poca ingesta de líquidos manifestado por 
piel reseca, deshidratada . .. 

Alt. Eliminación r/c poca ingesta de líquidos. 
Manifestado por estreñimiento . 

Deterioro de la interacción Social r/c pena, 
baja autoestima manifestado por falta de 

12 24% 

10 20% 

9 18% 

9 18% 

8 16% 

8 16% 

7 14% 

7 14% 

. rel~ci_o0~~ P.ers~~~l~s.. . . ....... ....................... . .............. . 
Alt. Pat. Sueño r/c incom. Física manifestado 7 14% 

• por oier~s .. ~~tJili~~ - ...... . .. ..... _ .. 
Def. de conocimientos higiénicos r/c status 7 14% 
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social/nivel educativo manifestado por 
deficiencia de higiene 

Desesperanza r/c declive fisiológico 
manifestado por tristeza. 

Det. Movilidad r/c incomodidad física 
manifestado por dolor. 

Patrón nutricional inadecuado r/c nivel 
económico-social manifestado malos hábfos 
dietéticos. 

Probable alteración de la nutrición. r/c falta de 
piezas dentales 

Deterioro de la dentición rlc falta 
conocimientos higiene bucal manifestado por 
caries 

Alt . Movilidad física r/c herida quirúrgica 
nianifestado por dolor . 

Alt. Mov~idad . r/c intolerancia a la actividad 
• !Tl~~IT.est~~~por de_bilidad. . ........ .. ... ..... . 

Det. lnt. Gaseoso r/c mala perfusión 
manifestado por polipnea, sensación de falta 
de aire 

Probable. Alt. Patrón del sueño r/c su estado 
an·1mo 

Alt. Eliminación r/c IVU manifestado ardor, 
dolor al miccionar 

·····-···- · ·· ···-- -- ··· ····· ··· 
Oet. Autoestima r/c diagnóstico manifestado 

• . p~r. ~~ntim.ief1tos d~ r~~tla:2o . p~~~-
Oet. Movilidad física. r/c sangrado trasvaginal 

: . activ~ rn~nIT,est~do Por d_e~~i_d~ . .... . ... . 
Estreñimiento crónico r/c hipomofüidad 

• ... ITT.testinal. Ma~if~stad<> pl)f cl<llor . al ~~~u~r .......... ...... .. . 
Probable deterioro de la interacción social r/c 

• .. trastoíTl~ del ~utocon~~pto , s~l~d~d ... 
Trastorno de la imagen corporal r/c alopecia 

7 14% 

7 14% 

7 14% 

7 14% 

6 12% 

5 10% 

5 10% 

5 10% 

5 10',{, 

4 8% 

4 8% 

4 8% 

4 8% 

4 8% 

4 8% 
ni~nifestado por sentimient~s ~e pe~~ : . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... . . 
Trastorno de la imagen corporal rlc 
masteclomia radical manifestado por baja 
autoestima. 

AJt . eliminación r/c ansiedad manifestado por 
estreñimiento 
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Ansiedad r/c preocupación familiar 
manifestado por nerviosismo, tristeza 

Depresión r/c tratamiento manifestado por 
tristeza, llanto 

Probable alt patrón de sueño r/c incomodidad 
Fisica 

AJt. De su rol social r/c tratamiento manifestado 
__ por insatisfacción personal __ 

AJt. Movilidad física r/c tratamiento manifestado 
por debilidad 

Défic~ de hábrtos Higiénicos. r/c debilidad o 
incapacidad para realizarlo manifestado 
sudoración. 

Depresión r/c tratamiento manifestado por 
tristeza, llanto 

Probable alt patrón de sueño r/c incomodidad 
Física 

.~. De su rol social r/c tratamiento manifestado 
por insatisfacción personal. 

AJt. Movilidad física r/c tratamiento manifestado . 
por debilidad 

AJt. Eliminación .r/c ansiedad rnJx 
hipermotilidad Intestinal 

AJt . nutrición r/c inflamación de ganglios 
manifestado por dificultad para deglutir 

Probable trastorno de la imagen corporal r/c 
mastectomia radical 

Posible alteración en la comunicación. r/c 
dificultad para escuchar 

Aislamiento social r/c incapacidad pi establecer 
relaciones personales manifestado por falta de 
comunicación, soledad. 

Alt . En desempeño de su rol r/c trabajo 
realizado manifestado por insatisfacción 
Personal 

AJt. intercambio gaseoso r/c intubación 
manifestado por tos productiva, molestia en 
faringe 

AJt. nutrición r/c tratamiento manifestado por 
nauseas y vomito 
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3 6% 

3 6% 

3 6% 

2 4% 
. . . . . . . . . . . . 

2 4% 

3 6% 

3 6% 

3 6% 

2 4% 

2 4% 

2 4% 

2 4% 

2 4% 

2 4% 

1 2% 

1 2% 

1 2% 
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Deterioro de la moiAlidad física r/c uso de 
férula manifestado por incapacidad para 
realizarlo. 

Deterioro de la movilidad física. r/c edema 
miembro pélvico manifestado por dolor, 
inflamación. 

Hipertermia r/c proceso infeccioso manifestado 
•. por ~alosfrios . . . . ..... .... .... . 

Patrón respiratorio ineficaz r/c diagnóstico 
manifestado por sensación de falta de aire, 
ahogo, tos seca 

1 

1 

1 

Fuente: Guía de Vaoracíón 

2% 

2% 

2% 

2% 

Se muestran los diagnósticos de acuercb a la valoración y detección de las 

necesidades de pacientes del servicio de oncdogía 111 reaízados por la 

responsable del proyecto. No sdo de caracter rea sino también potencial. 
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Tabla NO 10 

ACCIONES DE ENFERMERÍA ANOTADAS EN LOS REGISTROS. 

ACCION 

Acción vigilancia continua 

Acción ministración de medicamentos 

Acción control de líquidos 

Acción cuidados generales de 
enfermefra 

Acción curación herida quirúrgica 

Acciones de rutina de sala 

Acción baño asistido 

Acción valorar sangrado transvaginal 

Acción colocación vend~ie abdominal 

Acción ?feparar pafa tirugía 

FRECUENCIA 

35 

29 

24 

5 

5 

2 

2 

2 

PORCENTAJE 

70% 

58% 

48% 

10% 

10% 

4% 

4% 

4% 

2% 

2% 

Fuente: cedula de Recolección de datos de hoja de Enfermería 

En la tabla nº 10 se muestra las acciones de mayor registro en las hojas de 
enfermeria. 

Se observa daramente que denlro del registro de acciones de enfermería se 

encuentra la vigilancia continua en un 7CP/o, así como la Ministración de 

medicamentos con un 580/o . Dejando ver que el cuidado no es más que ago 

rutinario, que involucra la mayoría de las acciones registradas en los pacientes, 

por lo que no se estat1ece un cuidado individuaizado, de acuerdo a las 

necesidades de cada persona Aunanoo a todo esto que la actuación de 

enfermería se encuenlra muy limitada por la carga de trabajo y el 

estatiecimiento de rutinas en los servicios. 
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Es evidente que la enfermería satisface necesidades humanas, pe-o conviene 

advertir que la identificación de las necesidades se realiza a través de una 

valoración minuciosa y profunda la cua ayude a identificar en los fenómenos 

sociales. culturaes y psicológicos, propios del paciente algun factor que 

contribuya a una ateración, de esta manera el cuidado no sólo se limita a 

satisfacer lo puramente fisiológico. sino que cumpe con su dimensión social. 

Otra cuestión que se observa es que el persona de enfermería dispone de 

escaso tiempo, por lo que prioriza y solo reaiza lo más fácil y lo más rápido que 

casi siem~e son actividades delegadas por el rol de empeada, renunciando así 

a la parte fundamenta de su trabajo: el cuidado que exige un reflexión, además 

de debe de apoyar y reforzar a paciente. 

Los resultados obtenidos de la presente investigación denotan, la falta 

de una vaoración integral del paciente hospitalizado en la unidad 111 Oncdogia, 

por lo que se determina que el cuidado esta encaminado me-amente a satisfacer 

a algunas de las necesidades bidógicas presentes en el paciente. Por lo tanto 

el cuidado no es integra debido a dejan fue-a otras necesidades que tiene el 

paciente. 

Además se observó que la mayoría de las pacientes presentan, 

prctAemas relacionados a su patrón de sueño, movimiento, y nutrición. algunos 

de estos problemas son de aigen biológicos pero existen muchos otros de 

carácter social y económico, danoo con ello una gran pauta de acción para 

brindar el cuidado. 

8 cuidado stn duda alguna es parte fundamenta para mantener y 

preservar la vida por lo tanto es de suma importancia aceptar y trasmitir los 
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moOO!os de conocimiento de enfermería que rigen nuestra profesión. Ya que es 

un comµ-omiso profesiona de enfermería elevar la calidad de la misma, 

persistiendo con una educación continua que ayude a mejorar la atención 

brindada. 

Cabe mencionar que la valoración ética que reaice el persona de 

enfermería previo a la ~anificación de cuidados apaia el enfoque de la atención 

centrada en el enfermo ~oporcionanoo un marco para reflexionar, conocer la 

opinión del paciente y entre ambos buscar la mejor sdución pos~e para 

prevenir ayudar y entender sus necesidades. Otro aspecto impcrtante a 

considerar es la colaboración del paciente y su. famüia para mantener una 

conexión con la realidad, proporcionanoo mecanismo de defensa contra el temer 

.. Y la ansiedad, en este sentido cobra especial relevancia la comunicación y 

facilitar la expresión de sus mieoos y tema-es. Paque asegurar un cuidado de 

enfermería que tiene en cuenta las características socioculturaes, históricas, y 

los valores de la persona, y familia, permite comprender el entorno y las 

necesidades individuales para brindar un cuidado de enfermería humanizado, 

con respeto debido a la diversidad cultural y a la dignidad de la persona 
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CONCWSIONES 

Se identifico que et cuidado txindado por el persona de enfermería de la unidad 

111 Oncdogia no es de todo integra en relación a que las acciones reaizadas a 

satisfacerlo están más encaminadas hacia las necesidades bidógicas esto 

debido a que durante la valoración que reaiza el persona faltan elementos que 

concreten o determinen las necesidades que se encuentran afectadas en la 

persona; y con ello no poder ~erizar y determinar como txindar el cuidado; de 

manera que sea individualizado e integral. Por lo que se acepta la hipótesis 

donde menciona que el cuidado brindado por el persona de enfermería esta 

encaminado a satisfacer las necesidades bidógicas (oxigenación, nutrición e 

hidratación, eliminación. moverse y mantenerse en buena postura, descanso y 

sueño, termorregulación, higiene y protección de la piel ya que no se satisfacen 

todas. 

Ademas de que se dejan a un lado factores que también tienen ~elevancia como 

lo son aspectos de tipo psicológico y social y que representan una excelente 

oportunidad para que la enfermera intervenga y pueda brindar cuidado a las 

pacientes. 
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RECOMENDACIONES 

Baborar un programa para mejorar la calidad del cuidado, encaminado a 

valorar. panecr-, coordincr- y evaluar el cuidado de manera continua para 

estatiecer pautas de acción que mejoren la práctica asistencial de enfermería y 

con esto asegurar la calidad de atención a los pacientes. 

Establecer persona responsal:Xe que se encargue vaorar, panear, coordinar y 

evauar el cuidado de manera continua a través de una revisión periódica del 

cuidado, estalleciendo unos indicadores como en la guia y formato de la 

valoración del paciente para asi poder enconlrar elementos que brinden las 

pautas a seguir. 

Baborar una guia y un formato que sea de utilidad para reaizar una valoración 

eficaz de enfermeria en los pacientes y asi poder detectar protlemas y/o 

necesidades afectadas, con la finalidad de resdver1os y brindar un cuidado 

integral al paciente. 

Sensibüizar al persona de enfermeria de la importancia del cuidado y el papel 

que juegan en el restatiecimiento y conservación de la salud de los pacientes, a 

través de un ¡xograrna donde se estal:Xezca como objetivo el cuidado y la 

atención a paciente oncdógico, así corno de todos aquellos factores que lo 

rodean. 

Baborar un programa encaminado a la difusión de información dirigida a los 

pacientes ingresados en la unidad de oncctogía con todos aquellos temas que 

sirvan para prevenir complicaciones, sobre los efectos de los tratamientos a 
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segur y sobre su paticipación en su cuidado, to que p-obatiemente ayude a 

reducir ta ansiedad de estas pacientes. 

Favorecer la integración de equipos multidisciplinarios para poder proporcionar 

una atención competa a las pacientes, y que haga posible que ta enfermera 

apoyada por todos los profesionaes pueda brindar un cuidado óptimo y de 

calidad. 

Hacer hincapié en el persona de enfermería de la necesidad de una 

comunicación enfermera-paciente cordial, ernpatica y respetuosa para poder 

facttitar la expresión de los miedos y dudas de las pacientes y que ademas esto 

permita que las pacientes tengan confianza en la enfermera. 
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ANEXOS 

ANEX01. 

OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE 

1. Oxigenación 

Puntos a evaluar: 

• Presenta dificultad respiratoria 

• Presenta ddor durante la respiración. 

• Presencia de tos. 

• Antecedentes de tabaquismo. 

• Signos vitales. 

• Retcrno venoso. 

Intervenciones: 

• Valoración del es1...do respiratorio así como de datos de insuficiencia del 

mismo. 

• Identificar antecedentes de i:rotlemas pulmonares o respiratorios así 

como, factores de riesgo. 

• Cdocar al paciente en posición semifo'ltier, para mejorar la ventilación ya 

que permite la expansión torácica. 

• Valorar si existe tos e identificar que tipo. 

• Ministrar expectorantes en caso necesario. 

• Ejecutar cambios posturaes para facilitar la función respiratoria. 

• Promover y enseñar ejercicios de respiración profunda y tos para 

expectorar. 

• Brindar fisioterapia pulmonar. 
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• Ministración de oxigeno pa puntas nasales ó mascarüla según sea 

necesm, ya que puede mejorar o restatlecer las células del 

organismo, para desempeñar una función metabólica norma. 

• Brindar drenaje postura en caso de existr muchas secreciones. 

• Valorar el estado pulmonar y estertcres. 

• Brindar educación para la salud acerca del tabaquismo. 

• Ex¡licar'los efectos nocivos del tabaco y la importancia de suprimirto. 

• Observar cdoración de la piel , mucosas, uñas, dará datos de un 

prOOlema de oxigenación. Ya que el observar la cdoración violácea en 

algunas zonas demuestra que hay un exceso de hemogobina No 

oxigenada. 

• Valorar el estado circulatorio es importante. debido a que la disnea 

puede ser relacionada a una insuficiencia cardiaca. 

2. Nutrición e hidratación de le. :>iel. 

Puntos a evaluar: 

• Tipo de aimentación. 

• Numero de comidas y horario. 

• Hábitos dietéticos. 

• Ganancia o pérdida de peso. 

• Trastorno digestivo. 

• lntderancia alimenticia. 

• Actividad fisica. 

• Estado Anímica. 

• Probal)e de masticación o degución. 

• Características de piel y turgencia. 

• Aspecto de uñas y cabello. 
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• ObseMI' tipo de heridas y cicatrización. 

• Función neuromuscular y esquelética. 

1 n tervenciones: 

• B conocer el tipo de aimentación ayuda a determinar el estado de nutrición. 

• Si existe una ganancia o pérdida excesiva de peso quiere decir que hay un 

aporte aimenticio inadecuado. 

• Valorar hábitos dietéticos para estat)ecer un mejor pan alimenticio. 

• Si existe un trastorno digestivo puede ser ocasionado pa una alimentación 

inadecuada. 

• B ejercicio ftsico moderado y regular involucra el gasto energético pa ello es 

impatante conocer el estado nutricional, para tener un equiibrio de estos. 

• Identificar los factores que impiden un aporte de nutrientes en cantidad y 

calidad, para cubrir sus requerimientos corporaes. 

• Establecer una dieta diaria que cubra las necesidades calóricas y nutritivas 

del paciente y respete a maximo sus preferenci .... 3 alimentarías. 

• Cuando exista un problema de dajución se puede instalar una sonda . 
nasogástrica o gastrointestinal que es la instalación de nutrimientos 

especialmente preparados a través del aparato digestivo. 

• Valorar el estado de dientes, uso de prótesis ma incrustadas o inflamación 

de boca, dificultan la masticación. Por lo que se debe considerar una dieta 

adecuada como papila. 

• B estado genera de piel, uñas, cabello determina el estado nutricional del 

individuo. Debido que el tener una buena nutrición es la suma de todas las 

interacciones entre el organismo y los atimenlos que se ingieren, el 

crecimiento y consef\'ación de los tejidos y. funcionamiento norma del 

organismo. 
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• La nutrición es un factor que afecta de forma positiva o negativa para la 

cicatrización de heridas. 

• Fomentér et consumo de agua para mejorar la hidratación. 

• Cdocar humectantes en la piel. 

3. Eliminación 

Puntos a evaluar: 

• Hábitos Intestinales. 

• Características de heces. 

• Uso de laxantes. 

• Protlemas hemorroides 

• Ddor a evacuar. 

• Característjcas de la orina. 

• 8 estado anímico y la Eliminación. 

• Características del Abdomen. 

• Ruidos Intestinales. 

Intervenciones: 

• Valorar los patrones de eliminación para delectar si tiene agún prol)ema, 

como pdiuria, anuria, estreñimiento ó diarrea así como factores de riesgo 

predeterminados para estos. 

• Conocer las características de las heces para valorar si hay alguna alteración 

digestiva. 

• Saber si utiliza laxantes es impatante ya que esta medicamento facilita la 

evacuación intestinal, aumentanoo la masa fecal, suavtzando las heces, y el 

intestino se acostumbra cuando se suspende el uso de estos se disminuye la 

motilidad intestinal. 
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• Vaoc-¡r si la persona tiene ddoc a evacuCI", debido a hemcnoides, ya que 

son una varicosidad que aumenta en la porción inferior recto o ano por la 

congestión de las venas del plexo hemorroida. 

• Aµicacion tópica de medicamentos para lubricar, anestesiar y constreñir 

hemorroides. 

• Para disminuir el ddor por hemorroides se debe reaizar baños de asiento y 

aplicación de compresas frias y calientes. 

• Fomentar el consumo de agua, ya que mejora y aumenta el peristaltismo y 

favorece la eliminación. 

• Brindar una dieta alta en fibra (verduras y fruta) para mejorar la digestión. 

• En caso de estreñimiento crónico se reaizará un enema evacuante. 

• Valoración de la orina, características es impcx:tante para determinar aguna 

alteración. Donde se debe inspeccionar cdor, dor, daridez y ph, para 

determinar si existe un prctlema o trastorno a nivel rena o de vía urinaria. 

• Disminuir el consumo de té. cafeína y bebidas acohdicas ya que proúucen 

grandes vdúmenes de orina de hasta 2500ml/dia sin aumento de ingresos 

de líquidos. Las bebidas alcoh_~icas inhiben la liberación de ADH y facilitan 

la formación de orina. 

• Valorar el abdomen es de suma importancia para el conocimiento y precisión 

de padecimientos del aparato digestivo. 

• B peristaltismo se debe vaorar, por que son conracciones cocrdinadas. 

rítmicas y seriadas del músculo liso que fuerza el despazamiento de los 

alimentos a través del conducto digestivo, lo noona son 3x' en caso de una 

disminución ó aumento se hatiará de un ¡yotlema feca. Por lo que es 

importante valorat1o. 

• Fomentar la actividad fisica y el consumo de agua que ayude a mejorar el 

peristaltismo. 
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• Oetermin~ si los estados de ánimo influyen en su eliminación. 

• Fomentar que exprese sus sentimientos y preocupaciones. 

4. Moverse y Mantener una buena postura. 

Puntos a evaluar: 

• Hábitos de descanso. 

• Postura habitual. 

• Hábitos de traba¡o. 

• Estado músculo esquelético (fuerza) 

• Capacidad muscular (tono/resistencia/flexibiliad) 

• Postura y estado emociona . 

• Apoyo y deambulación. 

• Dctor a la moviización. 

Intervenciones: 

• Fomentar un ambiente tranquio para que contribuya al descanso. 

• Observar la postura ayudará a determinar e Identificar algún protxema del 

estado músculo- esquelético. 

• Identificar el tipo de trabajo para conocer riesgos posil)es que contribuyan a 

algún protxema en su postura o movimiento. 

• Reaizar movimientos pasivos e isométricos con el fin de mejorar, tono, fuerza 

muscular y movilidad articular. 
' 

• Identificar actividades que pueda reaizar de forma autónoma, y aquellas que 

requieren asistencia. Esto para mejorar la moviización asistida del paciente. 

• Ministrar analgésicos para mitigar et ddor y mejorar así la movilización. 

• Valorar si existe alguna incapacidad par moviizarse. 

• Animar a la persona a reaizar por si mismo actividades que pueda reaizar, 

aumentán<Xja progesivamente según tderancia. 
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• Mantener con todo momento una posición funciona con el cuerpo bien 

al ineado y las extremidades apoyadas con el fin de prevenir defcrmidades 

arti c tJ Mes. 

• Si es posible, ayudarte a levantarse. deambular y permanecer sentado, tanto 

tiempo como tdere. 

• Proporcionar sistemas de ayuda para la movilización (andador. muletas, 

bastón. etc ) 

• Contrdar los signos de fatiga, fomentando perio00s de reposo. 

• Si lleva insertados tubos, sondas o drenajes fijartos de modo que no 

interfieran con los movimientos y cerciorarse que no se enreden con las 

extremidades. 

5. Descanso y SUeño. 

Puntos a Evaluar 

• Hábitos de descanso y sueño 

• Dtficultad para dormir. 

• Actividades que favorezcan el sueño. 

• Ruido que impida canalizar el sueño. 

• Ddor que impida dormir. 

• Medicamentos que impida dormir. 

• Su estado de ánimo influye en su sueño. 

Intervenciones: 

• Valorara como es su cido de vigilia y Sueño para identificar problemas 

relacionados al sueño. 

• Recomendar actividad física moderada por el día como caminar. 

• Mantener un Clllbiente tranquio, oscuro y süencioso. 
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• ProgMl<r procedinientos pala, para respetar las horas que necesita la 

persona pera no despErtar por la noche. 

• Evitcr toda actividad vigorosa por lo menos una hcra antes de acostarse; ya 

que es estim~ante . 

• Ministrar analgésico en caso de ddor. 

• Revisar el tipo de medicamentos, pa- si puede ser la causa del trastorno. 

• Recomendar técnicas de relajación. 

• Valorar si el estado de ánimo inftuye en el patrón de sueño y animar a que 

exprese sus preocupaciones. 

6. Uso de Prendas de Vestir Adecuadas. 

Puntos a Evaluar. 

• Sentimientos hacia la ropa hospitalaria. 

• Autoestima en modo de vestir. 

• Capacidad para vestirse. 

• Intervenciones: 

• Valorar el uso de prendas con las que se siente más confortalle. 

• Brindar la oportunidad de uliizar otra prenda de vestir. 

• Identificar capacidad para vestirse. 

• Brindar un ambiente tranquio. 

• Enseñar o ayude!" para vestirse. 

• Brindar confianza para que ex¡xese sus sentimiento e incomodidades del uso 

de las prenda de vestir en el hospital . 

7 .Termorr89Jlación. 

Puntos a evalucr. 

• Adaptabüidad a los cambios de temperatura. 
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• Tipo de ejercicio y frecuencia. 

• Temperatura ¡¡g-adat)e. 

• Transptación. · 

• Condición del entorno fisico. 

Intervenciones: · 

• Mantener un ambiente confort~e. 

• Adaptar ropa de vestir y de cama a temperatura ambienta, edad y estado de 

la persona y sensibilidad individua. 

• Evitar la exposición a temperaturas extremas. 

• 8 estado de la piel se debe observar cdor. temperatura para determinar si 

existe alguna alteración térmica. 

• Vigüar el estado de la piel, mantener en tod:> momento limpio. seco, evitar la 

humedad y sobre todo la exposición al frío con piel húmeda. 

• Contra y registro periódico de la temperatura. 

• Determinar medidas protectoras necesaias para evitar variaciones extremas 

de te"l)eratura corpora, evitar corrientes de aire y cambios bruscos de 

temperatura 

• Contra de temperatura por medios fisicos. 

• Ministración de antipiréticos y antibióticos en caso que la alteración de 

temperatura sea ocasionada por un estado infeccioso. 

8. Higiene y Protección de la piel. 

Puntos a evaluar. 

• Características de la piel. 

• lm¡:xJrtancia de la higiene. 

• Importancia de la protección de la piel. 

• Frecuencia del baño. 
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• Hábitos de limpieza ~avado de manos, cepilado de <:tientes y cambio de 

ropa) 

• Uso de pro<iJctos de belleza para higiene y protección de la piel. 

• Estado de piel, cuero cabelludo y boca. 

Intervenciones: 

• Exµicar la importancia de la higiene y protección de la piei . 

• La higiene es una estrategia decisiva para reducir lesiones de la piel . 

• Fomentar el baño sea diario ya que es una actividad que desempeña 

numerosas funciones ademas de la limpieza, estimula la circulación y 

relajación. 

• Enseñar el cuidado de manos y uñas. Aconsejar et lavado de manos 

continuamente sot:x"e todo antes de comer y antes y después de ir éW baño, 

ya que puede ser un medio de prdiferación de microorganismos. 

• Fomentar el cepillo denta después de consumir aimentos. 

• Remarcar la impcxtmcia del cambio de ropa diélia 

• Biminar irritantes y recomendar el uso de lociones emdientes. 

• Observar y vaorar el estado genera de la persona. (piel, cuero cabelludo, 

etc) 

• Valorar si existe una lesión en ta piel, o agún factor que contribuya a su 

deterioro. (inmoviización) 

• Brindar cambios posturaes. 

• Dar masaje en ¡:x-ominencias óseas para activar la circulación y mejorar el 

tono muscular y favorecer ta relajación. 

• Cdocar almohadilas en las prominencias en caso de inmoviidad. 

• Mantener las sabanas secas y sin arrugas ya que pueden irritar ta piel y 

causar mdestias. 

• En caso de heridas reaizar curación con técnica aséptica. 

127 



9. Evitar Peligros. 

Puntos a Evaluar: 

• Reaización de contra médico 

• Conocimiento medidas para prevenir enfermedades. 

• Enfenneda00s frecuentes. 

• Cua<to de vacunación competo. 

• Reacción ante situaciones de urgencia. 

Intervenciones: 

• Fomentar el contra médico de forma periódica. 

• &picar la importancia de contra médico. 

• Valorar si existe cuadros de alguna enfermedad frecuente para expicar la 

impcrlancia de la asistencia médica. 

• Conocer si se tiene cuadro de vacunación para saber si existe algún factor de 

riesgo. 

• Dar a conocer que es un factor de riesgo y ejempífícarlo para sensibilizar al 

paciente de la impcrtancia de su salud. 

• Brindar información acerca de cómo reaccionar en agún de emergencia, 

como asistirrápidamente a servicio de urgencias. 

1 O. Comunicarse. 

Puntos a evaluar: 

• Relación con personas que vive y convive. 

• Le agrada la sciedad. 

• Tiene contactos so.ciales {amigos). 

• Comunica protlemas relacionados con la enfermedad. 

• Hada con la el~. 
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• Dificultad pcrci visión o Audición. 

Intervenciones: 

• Fomenta un CITibiente con empatia. 

• Animar a la persona a que exprese sus preocupaciones y sentimientos. 

• Fomentar los contactos sociales. 

• Anticiparse, en la medida de lo ¡x>sitle a las necesidades de la persona y 

expicarle todos los procedimientos y tareas que se le. reaicen aun si es 

incapaz de responder verba mente. 

• Si es apicable presentarle a las personas que lo ro<Ean, mostrarle el entorno 

y expicar1e su organización. 

• Valorar su estado para comunicarse. 

• Animar y ayudar a la persona a identificar los recursos intelectuaes y fisicos 

que puedan ayudar a compensar su limitación. 

• Ayudar con técnicas de comunicarse adecuada a su limitación y recursos 

existentes; escritura, dibujo, signos, lectura de labios, señaes, etc. 

• Establecer un medio que favorezca la comunicación. 

• Permitir el tiempo necesario para enviar el mensaje, no apremiar y dejar 

acabar las frases no dar sensación de prisa, no levantar la voz. 

• Identificar las razones de sus sentimientos de aislamiento. 

• Ayudar a identificar los factores físicos, emocionaes, ctJturaes que 

contribuyen a sentimiento de aislamiento social . 

• Si hay barreras para la comunicación estaijecer la forma de eliminarlas o 

minimizarlas. 

• Si se considera adecuado, aconsejar la asistencia de terapia en grupo. 

• Si hay déficit sensorial determinar el tipo de ayuda necesaria y remarcar la 

importancia de su correcta utilización. 

129 



11.Creencias y Valores. 

Puntos a Evalu<T. 

• Creencias Religiosas. 

• Genera confticto, su religión. 

• Valores personáes. 

• Hábitos de acuerdo a sus creencias. 

Intervenciones: 

• Conocer sus creencias religiosas servirá para determinar si existe algún 

prctiema. 

• Respetar sus restricciones y prioridades en el campo de espiritualidad. 

• Permitir las imágenes, objetos, libros que sirvan como apoyo y consuelo 

espiritual. 

• Proporcionar su intimidad requerida para la práctica de sus ritos religiosos. 

• Animar a que exp-ese sus sentimientos y creencias y sí tiene alguna 

impicación mm.l o ética de la terapia, brindar información dara y precisa y 

honesta sobre ella y las consecuencias de no seguir el tratamiento y sobre 

las posibles alternativas. 

• Facditar el contacto con la persona o personas que pueden ayudarle a 

recupa-ar la paz espiritual . 

12.Trabajar y Realizarse. 

Puntos a evaluar: 

• Trabaja actualmente. 

• Tipo de trabajo y_ riesgos. 

• Cuanto tiempo trabaja. 

• Sentimientos hacia su trabajo 

• Su nivel económico permite cubrir sus necesites básicas . 
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• Estado emociona. 

Intervenciones: 

• Considenr el tl>o de trabajo para valorar riesgos. 

• Valorar y conocer factores de riesgo, para estat)ecer medidas de seguridad y 

dar a conocertas. 

• Estimular la reaización de actividades y proyectos que tengan posibilidad de 

éxito. 

• Animar a la paciente a que e:xp--ese sus sentimientos y miedos. 

• Escuchar al paciente ante sus preocupaciones y brindar apoyo emociona. 

• Ganar y mantener la confianza respetando la confidencia, teniendo actitud 

discreta y dando en todo momento respuestas sinceras a las preguntas. 

• Expicar como es su recuperación de su padecimiento. Y de sus limitaciones 

que tiene. Ayudará a disminuir sus inquietudes. 

• Brindar terapia ocupacional, ayuda a distraer al paciente y así disminuir su 

ansiedad. 

• En caso necesario. aconsejar la consulta con un profesiona de saud menta 

y la participación de grupos de autoayuda. 

• Mantener una actitud imparcial. sin juzgar las elecciones de decisión. 

• Refcrzar su vaor persona, reconocer sus logros, respetar la dirección 

elegida por la persona y alentarte a avances. 

13. Jugar, y participar en actividades recreativas. 

Puntos a Evaluar. 

• Reaizar actividades recreativas en famnia. 

• 8 estrés inftuye en esta necesidad. 

• Recursos en comunidad para la recreación. 

• Reaiza alguna actividad lúdiGa. 

• Rechaza actividades recreativas. 
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1 n tervenciones: 

• Fomentar actividades recreativas . 

• Brinda" t~ ocupaciona. 

• Animar a que exprese sus sentimientos. 

• Fomentar actividades recreativas y expicar su impcrtancia. 

• Identificar si existe rechazo de actividades recreativas y modificar esa actitud 

o sentimiento. 

• Si el rechazo por aguna limitación de su padecimiento, brindar o enseñar 

actividades que pueda rea izar. 

14. Aprendizaje. 

Puntos a evaluar. 

• Nivel de educación. 

• Problemas de aprendizaje y cognición . 

• Conocer tas fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad. 

• Interés en eJ aprendizaje para resdver prdlemas de sáud. 

• órganos de los sentidos. 

Intervenciones: 

• Desarrdla- un pan de d:>cencia, utilizando técnicas e instrumentos 

apropiados de acuerdo a su nivel de comprensión del paciente. 

• Presentar información importante y úti de forma c_omprensitle reduce 

enamemente tas frustraciones de apren<iza]e. 

• Enseñar a paciente a seguir las indicaciones médicas. 

• Recacar al paciente que en última instancia es su decisión y responsabiidad 

si sigue o no el régimen terapéutico. 

• Animar a ~e el paciente exµ-ese sus miedos y ¡xeocupaciones en cuanto a 

su tratamiento. 
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• Exµicél" todo aqualo que impique su tratamiento. 

• ValorCI" órganos de los sentidos ya que estos sirven para la cognición y 

aprendizaje. 

• Brindar medios que coolribuyan a aprendizaje con libros y revistas. 

• Utilizar las técnicas de enseñanza que resulten más adecuadas para el 

usuario, considerando como resulta más fácd de aprender. 

• Pr~rcionar la máxima participación del usuario famiia en las decisiones 

concernientes a su estado de salud y tratamiento. 

• Evidenciar los beneficios de seguir el tratamiento adecuados a resatar logros 

conseguidos y reconocer su dificultad si es necesario. 

• Begir métodos de enseñanza - aprendizaje más adecuados a las 

capacidades e interés de la persona y el tema a trata": materia escrito, 

demostración de técnicas, simulaciones. 

• Respetar el ritmo de aµ-endizaje de la persona dan los conocimientos en 

forma gradua, evitar el exceso de inf~ación y uso de tecnicismos 

aprovechar todas las ocasiones, propicias para reforzcr el aprendizaje. 

• Estableces claves o recordatorios a lo largo del día que señaen el momento 

de diversas actividades y tareas. 

• Manténer la orientación tiempo y espacio mediante: información verba. 
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ANEXO 2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FORMATO PARA VALORAR LAS NECESIDADES 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

1.Nombre: 2. Edad: 3. F. de Nac: 4.Sexo: (M) (F) 
5.- Peso: ______ 6. Tatta: 7. Escolaridad ______ _ 
8. Ocupación: 9. Religión: 
10. Lugar de nacimiento: 11. Idioma ___ 12. Edo. Civil ___ _ 
13. Domicilio 
Fuente de información: Directa (si) (no) 15.lndirecta Quien: _____ _ 
16. Nº de hijos __ _ 

NECESIDAD DE OXIGENACION 

Datos subjetivos 
Presenta dificultad para respirar (si) (no) 
Como refiere la dificultad: respiración rápida_Respiración Lenta_ Dolor en la 
inspiración_ 
Dolor al exhalar (espirar) aire_ Sensación de Falta de aire __ Sensación de 
Ahogo __ tiene dificultad al respirara cuando sube escaleras o caminar a prisa_ 
Presencia :'e Tos (si) (no) Trpo: Productiva( ) seca( ) 
Dolor al respirar:_ Sitio del dolor: Nariz ( ) garganta ( ) tórax ( ) 
Fuma (si) (no) Edad en que comenzó a fumar __ tiempo que lleva fumando 

N. de cigarrillos al día: __ El consumo de cigarros que fuma varia por alguna emoción 

Cual: Angustia __ Depresión __ Preocupación __ Alegria __ _ 

Datos Objetivos 
Registro de signos vitales: Temp. _ Pulso_ Respiración __ TIA __ _ 
Estado de conciencia: Conciente ( ) Confuso ( ) Desorientado( ) Somnolencia ( ) 
Estupo« ) 
Coloración de: piel t-Atcosas Labios ___ Zona Peribucal __ 
Uñas Retomo Venoso: 

NECESIDAD DE NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN 

Datos subjetivos: 
Tipo de Alimentación que realíza: Nº. de Comidas al día __ 
Horario Cantidad de líquidos al día: Tipo: 
Ha perdido o ganado peso desde su diagnóstico? (si) (no) cuanto _____ _ 
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Sufre de trastornos digestivos como el estreñimiento {si) {no) otro _ ____ _ 
Intolerancia a~merticial Alergias _ _ _ _ _ 
Influye su estado de <Wlimo en su a~mentación: ___________ _ 
Tiene algún problema de masticación o deglución: _ ______ _ __ _ 

Datos objetivos 
Turgencia de la piel: _______ _ Coloración _____ __ _ 
Estado de las membranas de la mucosa oral 
Aspecto de las encías y dientes _______________ _ 
Características de uñas y cabello _ _ _____________ _ 
Heridas: tipo ______ tiempo de cicatrización: _ _ 

NECESIDAD DE ELIMINACIÓN 

Datos Subjetivos 
Cuantas veces va al baño al día: _____ _ _________ _ 
Uso de ayudas intestinales: {si) (no) Cual: __________ __ _ 
Problemas de hemorroides: (si) (no) Dolor al evacuar (Si) (No) 
Hábitos urinarios: Características de la Orina _____ _ 
En caso de algún problema para miccionar describirlo: ____ _____ _ 
las emociones influyen en sus procesos de eliminación __ _ 
¿Cómo? _ __ _ 
Menstruación: regular Irregular 
Características: _ _ _____ ___ _ 
Dolor: (si) (no) Las emociones alteran su ciclo menstrual: _ _______ _ 

Datos Objetivos-. 
Abdomen:. _____________________ _ 
Ruidos intestinales: ____ _______ _ _ _____ . 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

Datos Subjetivos 
Hábitos de descanso (ejem. toma siestas) _ ___________ _ 
Postura habitual ____ ______ _______ ___ _ 
Hábitos de trabajo ___ _____________ ___ _ 
Postura habita! 

Datos Objetivos 
Estado del sistema rn'.Jsculo esquelético (fuerza) __________ _ 
Capacidad muscula-, tono, resistencia, flexibilidad _______ _ __ _ 
Postura y estado emocional _ _ ____________ __ _ 

135 



Usa apoyó p<r"a la deambulación (si) (no) Bastón ( ) Andadera ( ) 
Muletas ( ) 
Presenta dolor al moverse (si) (no) Sitio _ _ _________ _ 

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 

Datos Subjetivos 
Cuantas horas duerme durante la noche _ ____________ _ 
Cuánto tiempo dedica al descanso 
Tiene dificultad para conciliar el sueño (si) (no) Cuál:. ____ _____ _ 
Realiza algún tipo de actividad para favorecer el sueño (si) (no) 
Cuál: _ ____ _ _ 
Hay algún tipo de ruidos que le impida conciliar el sueño: ___ _ _ _ _ _ _ 
El dolor o ta incomodidad física le causa dificultad para dormir. (si) (no) 
Los medicamentos que toman lo mantienen despierto:. _______ __ _ 

Datos objetivos: 
Su estado de ánimo le impide dormir: _____________ _ 
Presenta signos de insomnio: (si) (no) Cuáles: 

NECESIDAD DE USAR PRENDAS Ot VESTIR PRENDAS ADECUADAS 

Datos Subjetivos 
¿Cómo se siente utilizando la ropa que trae puesta? : _____ _ ___ _ 
¿Se siente cómodo y a gusto con esa ropa? (si) (no) 
¿Porque? _____ _ ___________ _ ___ _ 

Datos Objetivos 
Tipo de ropa que usa: ____ _ _________ _ __ _ 
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: 

NECESIDAD DE TERMORREGULACION 

Datos Subjetivos 
Adaptabilidad de los cambios de temperatura: _______ _ ___ _ 
¿Qué temperatura ambiental le es agradable? _________ _ 

Datos Objetivos 
Características de la piel: ___ _ _____________ _ 
Condiciones del entorno físico: _________ _____ _ _ 
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NECESIDAD DE HIGENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

Datos SubjetilJOS 
Con que frecuencia usted práctica el baño corporal, el lavado de 
manos, cepiUado de dientes, cambio de 
ropa, ___ _ 
Que tipo de baño prefiere (depende de las condiciones del paciente) espof1a ( ) 
regadera ( ) 
Que hábitos higiénicos considera necesario mantener.: ____ _____ _ 
Acostumbra utilizar algoo producto de belleza para mantener su higiene y proteger la piel 
(si)( no) 
Cuales: ______________ ________ _ 

Datos Objetivos 
Estado de animó: ____________________ _ 
Aspecto 
general: ______________________ _ 

-
Olor corporal ________ halfosis (si) (no) 
Estado del cuero cabelludo: Reseco ( ) Opaco ( ) BriHoso ( ) 
Estado de ta piel: uñas, boca,__ __ 
Fosas nasales ojos, oídos ___ _ __ _ 

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS 

Datos SubjetilJOS 
Realiza control médico de manera periódica: (si) (no) 
Conoce medidas de control para prevenir alglll3s enfermedades. (si) (no) 
Se enferma frecuentemente (sí) (no) De qué: __ 
Cuenta con su cuadro de vacunación (si) (no) Por que: _________ _ 
Conoce tas medidas de prevención de accidentes dentro del hosp«al (si) (no) 
Cuales: _____________________ _ 

Datos objetivos 
Como reacciona ante situaciones de urgencia: ________ ___ _ 

NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Datos subjetivos 
Con quien vive ____ ~----------------
Como es la comunicación con .las personas que se relaciona en este lugar. 

Le agrada la soledad (sil (no) Por qué: ________ ____ _ 
Tiene amigos: ____________________ _ 
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Como es su relación con el personal del hosptal : _ ___ _ _____ _ 
Comunica problemas relacionados con la enfermedad: _________ _ 

Datos ObjetiYOS 
Habla con c~idad: ______ ______ _______ _ 
Presenta dificulad para la visión y audición: (si) (no) 
Cuál: _ _ ______ _ 

Usa apoyos: Anteojos ( Prótesis Aparatos Especiales 
Tipo: _____ _ _ 

NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENctAS Y VALORES 

Datos Subjetivos 
Cuales son sus creencias religiosas: _ ________ ___ __ _ 
Principales valores personales: ______________ _ _ 
Datos Objetivos 
Hábitos específicos de vestido u objetos determinados de acuerdo a sus 
creencias: ___ _ 
Permte el contacto fisico: _ ___ _ ____________ _ 

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Datos Subjetivos 
Trabaja antes de su hospitalización (si) (no) 
Tipo de trabajo que 
realizaba: Riesgos: _ _______ _ 
Cuárto tiempo le dedicaba al trabajo: _ ___ __________ _ 
Está satisfecho (a) con su trabajo: 
Su remuneración le permite cubrir necesidades básicas personales y las de su 
fam~ia: _____ ________ _________ _ 

Datos Objetil/Os 
Estado emocional:. Tranquilo ( ) Ansioso ( ) Irritable ( ) lnqui·eto ( ) Eufórico ( ) 

NECESIDADES DE JUEGO Y ACTMDAOES RECREATIVAS 

Datos Subjetivos 
Realiza actividades . recreativas en familia en su tiempo libre (si) (no) 
tipo: ______ ___ . 
Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de esta 
necesidad: _ ___ ___ ___ ____ _ ______ _ 
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Realiza alguna actividad para distraerse dentro del hosptal (si) (no) 
Cual: _ _ ___ _ 

Datos Objetivos 
Integridad del sistema neuromuscular: ____ _____ _ _ _ _ _ _ 
Rechazo de actividades recreativas: 

NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Datos Subjetivos 
Nivel de educación: _______ _ 
Presenta problemas de aprendizaje: de cognición: _ ___ _ 
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad (si) (no) 
Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud (si) (no) 

Datos Objetivos 
Funcionamiento de los órganos de los sentidos: _ _ _ _ _ _ _ ___ _ 
Memoria reciente: Memoria Remota: ___ _ _ _ _ _ _ 
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ANEX03. 
CEDULA DE REGISTRO DE DATOS PARA HOJA DE ENFERMERIA 

Nombre del 
paciente: _ ___ _______________ _ 

Fecha: No. de cama: Diagnostico 
médico _ _____ _ 
Enfermera que atendió a 
paciente. _ _____ _ _________ _ 
Tumo: Nivel académico de la 
enfermera: _________ _ 

1. Datos pertenecientes a la valoración registrados en la hoja de 
enfermería: 

No. Datos Objetivos Datos subjetivos 

2. Necesidades afectadas según los datos registrados: 

1

3. Acciones o intervenciones del entermeiia realizadas y registradas: 
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Nombre del 

ANEX04 
CEOULA DE REGISTRO DE DATOS PARA LA GUIA 

DE VALORACION DE ENFERMERÍA 

paciente: ____ ___ _________ _ _ _ 

Fecha de aplicación de la guía de 
valoración: --------------

D t el rt ' dval '' di ·a: a os r evan es pe enec1en es a a guia e orac1on e en ermen 
No. Datos Datos Subjetivos 

1 Objetivos 

-----
1 

2. Necesidades afectadas según los datos registrados: 

3. Principales diagnósticos de enfermería 
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