
EnED 

UNlVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

DE MEXICO 

ESCUELA NAQONAL DE ENFERMfRlA Y OBSTETRfClA 

PROCESO ATENCION DE EN FERMERJ A 

Apoyada de la teoria de los Cuidados Cultura/es 
de Made/eine Leininger, aplicado a un paciente 
con Diabetes MeJlitus tipo 11, Neumotorax pleural 

derecho y condiciones socia/es desfavorables 
para la sa/ud. 

QUE PARA OBTENER EL TfTULO DE: . 

LlCENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

p R E S E N T A 

GALLARDO SANT AMARIA LUIS BRUNO 

No. DE CUENTA:. 8922597-4 

MEXICO, D. F. NOVIEMBRE DEL 200~ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AGRADECIMIENTOS: 

A mis pRdres Meynardo Gallardo y 

Guillermina Santamaria , por todo su 

apoyo y carino en los momentos mas 

dificiles de mi vida. 

A mi esposa Leticia , por ser la luz de 

mi vida y juntos seguimos luchando 

para ser mejores . 

A la Mtra. Iniga Perez , por su 

confianza y pa c iencia para l a 

realizaci6n de este trabajo . 



iNDICE 

I. Introducci6n ....................................... 1 

11. Objetivos ... ...................................... 2 

2.1 Objetivo general. ............................ 2 

2.2 Objetivos especificos ......................... 3 

Ill. Metodologia de trabajo ...... . ..................... 3 

IV. Marco te6rico .. .................................... 8 

4.1 Antecedentes del Proceso de Atenci6n 

de Enfermeria ................................ 8 

4.2 El Proceso de Atenci6n de Enfermeria 

y su estructura ............................... 9 

4.3 Madeleine Leininger, el Cuidado y Culturas, 

teoria de la diversidad y la universalidad ... 38 

4.4 Conducta de la Enfermedad .................... 46 

4.5 Bases Andragogicas en la educaci6n para la 

salud ...................................... . : 54 

V. Aplicaci6n del Proceso de Atenci6n de Enfermeria ... 59 

5.1 Presentaci6n del caso ........................ 59 

5.2 rase de valoraci6n de 8nfermeria .......... . .. 59 

5.3 rase de diagn6stico de Enfermeria ............ . 68 

5.4 rase de plan de atenci6n de Enfermeria ....... 69 



5.5 Fase de ejecuci6n del plan de atenci6n de 

Enfermeria ........ . ..... ". . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 72 

5.6 Fase de evaluaci6n del plan de atenci6n de 

Enfermeria .............. . ................... 94 

VI. Conclusiones...................................... 100 

VII. Sugerencias ................. .. ................... 102 

VIII. Glosario ........................................ 104 

IX. Referencia Bibliografica ..... ..................... 107 

X. Cronograma ......................................... 110 

XI. Anexo ........................ . .. . ................. 111 



I. INTRODUCC'ON 

Actualmente·, las complejas necesidades de salud demandan 

una practica profesional cada vez mas eficaz, por 10 que 

l os profesionales de Enfermeria y en especial los egresados 

de la licenc iatura f ormados a traves de un curriculo 

academico que los prepare para innovar en el nivel 

profesional, son capaces de introducir cambios en el 

cuidado de la salud, y reflejan un aumento de calidad de 

los diversos niveles de atenci6n, logrando la optimizaci6n 

de los recursos y el mejoramiento de la atenci6n de 

Enfermeria .. 

La Enfermeria actual constituye una disciplina 

cientifica en el seno de las universidades, he inicia un 

camino de cuestionamiento y argumentaci6n, permitiendo la 

adquisicion del dominio del pensamiento escri to para que 

posteriormente se tras lade a la praxis: pero una praxis 

vista como la acci6n comprometida de libertad de pensar, y 

la autonomia de decidir con la posibilidad de transformar 

el mundo de los cuidados y su historia racionalmente; 

cruzar la barrera que marca el limite de la apariencia 0 10 

que se presenta en primera 

el obj eta no se agota en 

instancia, y observar , por que 

su constituci6n pero pretende 

decir su forma, su esencia y no solo 10 que parece. 

La formaci 6n de la Enfermeria se distingue de otras 

disciplinas del campo de la salud, en que perfila al 

egresado como un humane autentico y realizado. Por ello "La 

Escuela Nacional de Enfermeria y Cibstetricia de la UNAM 

tiene como proposito fundamental f orma r profesionistas 

capaces de proporcionar cuidados de salud en l os individuos 



y grupos, dando mayor enfasis en el primer nivel de 

atenci6n"."" 

El presente Proceso de Atenci6n de Enfermeria como el 

metodo adoptado para la aplicaci6n de los cuidados y 

aplicado a un paciente hospitalizado en una instituci6n del 

Estado Mexicano, intenta concentrar en su acci6n la 

apreciaci6n te6rica del modelo transcultural del cuidado, 

con miras a utilizar como marco te6rico y argumento del 

proceso la teoria de la Diversidad y la Universalidad en el 

cuidado y cul turas de Madeleine Leininger, 

hacia satisfacer sus necesidades bio16gicas, 

con un enfoque 

psico16gicas y 

el entorno 10 mas relevante 10 social; dado que 

antropo16gico y social determinan los niveles educativos 

que favorecen la adopci6n de diversas formas del cuidado de 

la salud. 

11. DB.JETlVOS. 

2.1 OS.JETIVD GENERAL. 

~ Proporcionar atenci6n de calidad a traves del Proceso de 

Atenci6n de Enfermeria, que comprende las etapas de 

valoraci6n, 

evaluaci6n 

diagn6stico, 

de problemas 

planeaci6n, 

y necesidades 

ejecuci6n y 

bio16gicas, 

fisicas, 

paciente 

psico16gicas 

con Diabetes 

y sociales detectadas en un 

Mellitus Tipo II Y Neumot6rax 

Pleural, quien por su 10calizaci6n social 

candidato a fomentar en el, habitos 

y cultural es 

y conductas 

saludables con el prop6sito de mejorar su estilo y 

calidad de vida en el domicilio y area de trabajo; 

• Programa academico: guia para el servicio social y opciones de titulacion. ENEO. 

Mexico 2000. pp1. 
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aplicando la tesis central de la teoria de la Diversidad 

y la Universalidad en el cuidado y culturas. 

2.2 Oa .... ETlvoS ESPECfF"lcos . 

./ Realizar la historia clinica de Enfermeria para valorar 

el estado de salud del paciente, detectando los 

problemas y/o necesidades presentes, elaborando los 

diagnosticos de Enfermeria correspondientes e 

implementando un plan de cuidados encaminados a la 

educacion para la 

media social que 

paciente . 

salud en 

mejoren 

el 

la 

hogar, en el 

calidad de 

trabaj 0 y 

vida del 

./ Crear un sistema de Enfermeria apoyado en la teoria de 

Madeleine Leininger como apoyo para el individuo y su 

familia, que les permita establecer acciones especificas 

de salud a favor de su bienestar . 

./ Lograr mediante el plan de cuidados que el individuo 

conozca su padecimiento y los factores que pueden 

complicarlo, asi mismo hacerle participe en actividades 

de salud que puedan llevarse a cabo a partir de 10 que 

ofrece su habitad cotidiano de vida y logren un cambio 

de actitud positiva hacia su salud. 

Ill. METODOLOGiA DEL TRABA..JO. 

LIMITES: 

./ Hospital Regional de Zona "Lic. Adolfo Lopez Mateos" 

ISSSTE . 

./ Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, UNAM . 

./ Domicilio del paciente en Barrio de San Diego, 

Xochimilco. 

LUGAR: 

./ Piso No.3, Medicina Interna . 

./ Domicilio del paciente. 
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PERIODO: 

~ Mayo - Noviembre 2005 

RESPONSABLES: 

~ P.S.S. Gallardo Santamaria Luis Bruno 

~ Asesor: Mtra. Iniga Perez Cabrera 

TIPO DE ESTUDIO 

~ Proceso de Atenci6n de Enfermeria. 

RECURSOS: 

Humanos 

~ Pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetrica. 

~ Unidad de Trabajo Social del Hospital Regional de Zona 

"Lic. Adolfo L6pez Mateos" ISSSTE. 

~ Biblioteca de la ENEO. 

~ Biblioteca Central UNAM. 

~ Biblioteca de la UPN. 

Materiales 

~ Instrumentos del Proceso de Antenci6n de Enfermeria. 

~ Equipo de computo. 

~ Linea de Internet. 

~ Hojas para impresi6n. 

Institucionales: 

~ Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. 

~ Hospital Regional de Zona "Lic. Adolfo L6pez Mateos" 

ISSSTE. 

REALIZACIDN: 

Para la realizaci6n del Proceso de Atenci6n de 

Enfermeria se seleccion6 el caso clinico de un paciente con 

Diabetes Mellitus Tipo II y Neumot6rax Pleural derecho, de 

ubicaci6n cultural y habitos de salud limitados, al cual se 

le inform6 sobre 10 que se pretendia realizar, asi como los 

objetivos del mismo manifestandole que toda la informaci6n 
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obtenida seria de tipo confidencial y manejada de manera 

etica y responsable; esto con el prop6si to de obtener su 

consentimiento para tal efecto. 

Primero se realiz6 una investigaci6n documental de la 

historia medica del paciente, asi como de su padecimiento y 

sus condiciones sociales, se hizo la tecopilaci6n de datos 

y posteriormente se tuvo la primera entrevista en el area 

de medicina interna, las siguientes entrevistas tendrian 

lugar en el domicilio del paciente. 

La metodologia empleada es el Proceso de Atenci6n de 

Enfermeria, apoyado de la teoria de la 

Universalidad en el cuidado y culturas, 

Madeleine Leininger. 

Diversidad 

de la 

y la 

autora 

El Proceso de Atenci6n de Enfermeria se llevo a cabo 

en sus etapas de: 

1. Valoraci6n, interrogatorio, exploraci6n fisica e 

identificaci6n de factores de riesgo, asi como aquellos 

elementos que determinan su situaci6n social y cultural. Se 

obtuvieron datos de los procesos vitales que implican 

consideraciones psico16gicas, socioculturales, y de 

desarrollo, pues desde un punto de vista holistico es 

necesario que la Enfermeria conozca los patrones de 

interacci6n 

psico16gica, 

capacidades 

en cinco areas: la bio16gicas, fisica, 

espiritual y social; esto para identificar las 

y limitaciones de la persona y ayudarle a 

alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. 

2. Diagn6stico de Enfermeria con bases en el modelo de la 

Diversidad y la Univers·alidad. En esta fase la elaboraci6n 

de diagn6sticos se formularan de tipo real, potencial, de 

bienestar y de 10 posible, para su posterior tratamiento. 

Analizando los datos significativos en funci6n de la teoria 
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de la Diversidad y la Universalidad en el cuidado y 

culturas, dado que el entorno antropo16gico y social 

determinan los niveles educativos que favorecen la adopci6n 

de diversas formas del cuidado de la salud. 

El uso de los diagn6sticos de Enfermeria favorecen la 

organizaci6n, al permitir identificar la respuesta del 

paciente ante distintas situaciones de salud a traves de 

una valoraci6n social y cultural propia, 10 que aumenta la 

efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de 

Enfermeria especificas orientadas a la resoluci6n 0 control 

de los problemas identificados. 

3. Planificaci6n. En esta fase 10 prioritario es una 

explicaci6n verbal y con evidencias que logren convencer al 

paciente de la trascendencia de su padecimiento para la 

supervivencia y de los recursos de salud que le ofrece su 

hogar, comunidad, instituciones y el apoyo familiar. 

Con la selecci6n de las prioridades de atenci6n 

basados en la antropologia de cuidado y destacados en los 

diagn6sticos ya elaborados, se seleccionaran todos los 

problemas que pueden presentar el paciente dentro de su 

familia y comunidad, que raras veces pueden ser abordados 

al mismo tiempo. Por tanto, se trata de ordenar 

j erarquicamente los problemas detectados. Asi, el 

planteamiento de los objetivos se considera como el 

resul tado esperado. Esto es, determinar los cr iter ios de 

resultado y describir los resultados esperados, tanto por 

parte del paciente 0 de la familia. Son formulados en 

terminos de conductas mensurables, realistas y tener en 

cuenta los recursos disponibles. Estos objetivos se 

fundamentan en la memoria 0 reproducci6n de algo adquirido 
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mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan 

actividades de caracter intelectual. 

Es sustancial que las actuaciones de enfermeria se 

determiner, por los obj eti vos de enfermer ia. .Z\qui, es 

necesario realizar visitas· al domicilio del paciente con 

la intencion de activar las tareas concretas que la 

enfermeria realiza para hacer realidad los objetivos y 

seran dirigidas a reducir 

concurrentes 0 en todo caso 

o 

a 

eliminar 

eliminar 

los factores 

el diagnostico, 

ademas de promover un mayor nivel de bienestar. 

4. Ejecucion. Esta se realiza en el domicilio particular 

con dos visitas. Esta etapa se remite realmente a poner en 

practica todas las intervenciones de Enfermeria en el 

aspecto de educaci6n a la salud, dirigidas a la resolucion 

de problemas (diagnosticos enfermeros y problemas 

interdependientes) y las necesidades asistenciales que 

incluye al paciente y a la familia, asi como a otros 

miembros del equipo de salud, brindando informes verbale!i' 

claras y objetivas que mantengan un plan de cuidados 

actualizado. Para la practica de acciones de Enfermeria fue 

necesario realizar dos visitas al domicilio del paciente, 

el dia 13 y 20 de Junio del presente ano cada una de ellas 

en dia lunes ya que asi 10 sugirio el paciente, con horario 

de las 13:00 a 17:00, donde se puso en practica todas las 

actividades de la fase de planificacion. Es necesario 

mencionar que las actividades realizadas en el hospital 

fueron unicamente de introducci6n a 10 que se llevaria a 

cabo en su domicilio. 

5. Evaluaci6n de tipo cualitativa. A partir de los 

objetivos se evaluara el cuidado de Enfermeria y el interes 

• Los dias de visita y el horario de las mismas, seran esclarecidos en la fase de ejecucion. 
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que el individuo tiene por su salud. En est a ultima etapa 

se emite un juicio sobre la eficacia y la efectividad de 

las actuaciones de Enfermeria y los resultados que 

manifieste el paciente en relaci6n a su estado de salud. 

Asi mismo se tratara de mostrar las mayores evidencias 

respecto a los conocimientos adquiridos mediante una ultima 

entrevista; estado emocional y afectivo que se realiza con 

la observaci6n directa mediante lenguaje corporal y 

expresi6n verbal de emociones. Por ultimo se interpretan 

los resultados con el fin de poder establecer conclusiones 

que nos sirvan para plantear correcciones en las areas 

estudio. 

Cabe Mencionar que la ultima entrevista con el 

paciente se realizo el dia 11 de Julio del presente ano. 

IV. MARCO TEORICO 

4.1 ANTECEDENTE5 DEL PROCE50 DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

A partir de la Segunda Guerra Mundial la Enfermeria inicia 

su transformaci6n, pues busca crear un marco conceptual que 

le sea propio. En ese momento se comienza dislumbrar un 

metodo que englobara la actividad especial de Enfermeria y 

continuara con el sujeto de atenci6n para tratar de mejorar 

la respuesta humana, y es asi como inician los origenes del 

E'roceso de Atenci6n de Enfermeria, cuando por primera vez 

fue considerado como un proceso solo se establecieron 

cuatro etapas (valoraci6n, planificaci6n, realizaci6n y 

evaluaci6n); posteriormente se anadi6 un quinto elemento 

con la etapa diagnostica para establecer el E'roceso de 

Atenci6n de Enfermeria tal y como 10 conocemos hoy dia. 

Ademas, la formulaci6n de diagn6sticos de Enfermeria no es 

algo nuevo, durante la guerra de Crimea entre 1854 y 1855, 

Florence Nightingale y sus companeras hacian diagn6sticos 
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en forma eficaz. En la actualidad, la NANDi\ se encarga de 

la revision, aprobaci6n y perfeccionamiento de esta 

herramienta y la creaci6n de una taxonomia diagn6stica 

propia. 

El avance de la Enfermeria aun encierre incertidumbres 

en su amparo epistemo16gico y en Sll sustento te6rico, aun 

aSl, la Enfermeria con el nivel de conocimienta vigente 

tiene la bondad de ser aceptada por la comunidad. De hecho 

se asevera que la diferencia entre la Enfermeria y las 

demAs disciplinas sanitarias con las que se relaciona, 

reside en la profundidad y amplitud del objeto de estudio y 

105 cuidados de Enfermeria. Las demAs disciplinas tienen 

otros aspectos de la atenci6n del paciente, el especialista 

en nutrici6n sa be mas de l1utrici6n y el faemaC8Utico de 

farmacologia; sin embargo, cada enfermera 0 enfermero 

aporta conocimientos de nutrici6n y farmacologia alas 

relaciones con los sujetos de atenci6n. El grado de estos 

conocimientos es suficiente en muchos casos, cuando resulta 

insuficiente, entonces hace falta una consulta. Ninguna 

otra disciplina posee esta variedad de conocimientos, 10 

cual explica par qu~ han resultado costosos y finalmente un 

fracaso los intentos por sustituir la Enfermeria pOe otras 

disciplinas. (CaIpenito L,}:J994:5) 

4.2 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERfA Y SU ESTRUCTURA. 

La aplicaci6n del metodo cientifico en la practica 

asistencial de Enfermeria, BS el metodo conocido coma 

Proceso de Atenci6n de Enfermeria. Este metodo permite a 

105 profesionales de Enfermeria prestar cuidados de una 

forma racional, 16gica y sistematica; evidentemente 10 que 

se pretende es que todo 10 realizado se sustente a la luz 

de la raz6n. El objetivo principal, es constituir una 
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estructura que pueda cubrir individualmente las necesidades 

del paciente, la familia y la comunidad, entendiendo las 

necesidades como universales y no exclusivas de una teoria. 

De tal forma que se logren idenLificar los problemas reales 

y potenciales del paciente, familia y comunidad, para 

posteriormente establecer planes de cuidados individuales, 

familiares 0 comunitarios, y actuar para cubrir y resolver 

los problemas, prevenir 0 curar la enfermedad. (A1Earo-Lefvre 

R:1997:33) . 

Compuesto de cinco pasos: valoraci6n, diagn6stico, 

planificaci6n, ejecuci6n y evaluaci6n; el PAE es un sistema 

de planificaci6n en la ejecucion de los cuidados de 

Enfermeria. Como todo metodo, este proceso de atenci6n 

configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan 

entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace 

por separado s610 tiene un caracter metodo16gico, ya que en 

la puesta en practica las etapas se superponen a cada uno 

de sus pasos. El uso y aplicaci6n de cada uno de los pasos 

del PAE da como resultado un plan que describe las 

necesidades de atenci6n y los cuidados de Enfermeria para 

cada sujeto de atenci6n. (Atkinson, Mur-ray (1£_1983:7). 

La valoraci6n fase inicial del proceso de Enfermeria, 

consiste en la recolecci6n y organizaci6n de los datos que 

conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base 

para las decisiones y actuaciones posteriores. El 

diagn6stico de Enfermeria, es el juicio 0 conclusi6n que se 

produce como resultado de la valoraci6n. La planificaci6n, 

es un desarrollo de estrategias para prevenir, minimizar 0 

corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud. 

La ejecuci6n, es la realizaci6n 0 puesta en practica de los 

cuidados programados. La evaluaci6n, es la fase final del 
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proceso de a tenci6n, aqui se comparen las respuestas de la 

persona y determina si se han conseguido los objetivos 

establecidos 

En e1 desarrollo del Proceso de Atenci6n de Enfermeria 

es necesario tener una serie de capacidades tecnicas como 

e manejo instrumental y de tecnologia; capacidad 

i!itelectual para emitir planes de cuidados eficaces y con 

fundamento cientificoi capacidad de relaci6n con la 

intenci6n de saber mir'ar empaticamente y obtener el mayor 

n0mero de datos para valorar la interacci6n entre la 

enfermera y el paciente. Con estas capacidades a favor de 

la Enfermeria se obtienen ventajas en el campo del 

ejercicio profesional y les normas de calidad en la 

prestaci6n de cuidados. 

mediante este procese 

cuidados de Enfermeria 

produce un aumento de 

profesionalidad. 

El pacienLe as beneficiado, ya que 

se garantiza la calidad de los 

y para el profesional enfermero se 

la satisfacci6n, asi coma de la 

Otra de las bondades que brinda el PAE, son la 

participacion del paciente en su propio cuidado, al mismo 

tiempo la continuidad y cal idad de atenci6n sati,sface el 

trabajo y el crecimiento profesional de los enfermeros y 

enfermeras. Tiene las caracteristicas de dirigirse a un 

objetivo; es slstematico par que impliea un planteamiento 

organizado para alcanzar los objetivos; es dinbmico per que 

responde aun cambio cont inuo; es interactivo ya que esta 

basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre 

la Enfermeria y el paciente, all familia y 105 demas 

profesionales de la salud; y es flexible porque se puede 

adaptar al ejercicio de la Enfermeria en cualquier lugar 0 

area especializada que trate con individuos, grupos 0 
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comunidades ya que sus fases pueden utilizarse sucesiva 0 

conjuntamente. (Gordon M:1996:36) 

Valoracion 

El proceso ha sido concebido a partir de numerosos 

conocimientos que incluyen las ciencias y las humanidades, 

y se puede aplicar a cualquier modelo teorico de 

Enfermeria. En una etapa inicial como 10 es 

se define como el proceso organizado y 

recogida y recopilacion de datos sobre el 

del paciente a traves de diversas fuentes, 

la valoraci6n, 

sistematico de 

estado de salud 

estas incluyen 

al expediente al paciente como fuente inicial 0 primaria, 

clinico, a la familia 0 a cualquier otra 

otorgue informaci6n sobre el paciente. 

secundarias pueden ser revistas profesionales 

persona que 

Las fuentes 

y text os de 

referencia. (Alafaro-Lefvre R:1996:21) Muchas veces se recogen 

principalmente datos fisiologicos para que los utilicen 

otros profesionales e ignoran el resto de los procesos 

vitales que implican consideraciones psico16gicas, 

socioculturales, y de desarrollo. Desde un punto de vista 

holistico es necesario que la Enfermeria conozca los 

patrones de interaccion en cinco areas: la biologicas, 

fisica, psicologica, espiritual y social; esto para 

identificar las capacidades y limitaciones de la persona y 

ayudarle a alcanzar un nivel optimo de Salud. Ignorar 

cualquiera de los procesos antes mencionados puede acarrear 

la frustraci6n y el fracaso de todos los implicados. 

La formacion de enfermeras y enfermeros les posibilita 

para realizar una adecuada valoracion del paciente, en la 

que esta implicita la actitud y las motivaciones, 10 que 

piensan, sienten y creen sobre la Enfermeria, el hombre, la 

salud y la enfermedad durante el proceso, al igual que una 
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base s6lida de conocimientos para la resoluci6n de 

problemas, analisis y toma de decisiones. Las habilidades 

en los metodos y procedimientos hacen posible la toma de 

datos, comunicarse de forma eficaz, la observaci6n 

sistematica con base en formularios 0 guias que identifican 

los tipos de datos necesarios en la historia clinica. Tener 

claridad en la diferencia entre signos e inferencias y 

confirmar las impresiones. Un signo es un hecho que uno 

percibe a traves de uso de los sentidos y una inferencia es 

el j uicio 0 interpretaci6n de esos signos (Gordon M: 1996: 16) . 

La Enfermeria, a menudo hace inferencias extraidas con 

pocos 0 ningun signo que la apoye, 10 cual da como 

resultado cuidados de Enfermeria inadecuados. Por esta 

raz6n, 10 primordial es seguir un orden en la valoraci6n, 

de forma que en la practica se adquiera un habito que se 

traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima 

informaci6n en el tiempo disponible para la valoraci6n. La 

observaci6n sistematica sigue un orden de "cabeza a pies", 

que es el orden de la valoraci6n segun los diferentes 

6rganos 

general 

del cuerpo humano, comenzando por el aspecto 

desde la cabeza hasta las extremidades y dej ando 

para el final la parte posterior del tronco y extremidades. 

La valoraci6n por "sistemas y aparatos", valora el aspecto 

general, las constantes vi tales y cada sistema 0 aparato de 

forma independiente comenzando por el que presente zonas 

mas afectadas. El criterios de valoraci6n por "patrones 

funcionales de salud H pone de manifiesto los habitos y 

costumbres del individuo 0 familia determinando el 

funcionamiento positivo, alterado 0 en situaci6n de riesgo 

con respecto al estado de Salud. (Fernandez:1993:43) 
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En general la valoraci6n inicial busea datos sobre. ios 

problemas de salud detectados par el paeiente y los 

faetores contribuyentes para sus problemas. En las 

-valGraciones posteriores, toma en cuenta los problemas de 

salud detectados, el an~lisis y comparaci6n del progreso 0 

retroceso del paciente, la determinaci6n de la continuidad 

del plan de cuidados establecido, y la obtenei6n de nuevos 

datos que informen del estado de salud. 

La valoraci6n se realiza sabre el Sllstento de los 

conocimientos de anatomia, fisiologia, patologia entre 

otros l de la ciencias sociales y del comportamiento humano. 

El desarrollo de la capacidad para tomar decisiones depende 

del grado de aplicaci6n de 105 conocimientos, las 

habilidades 

relaciones 

tecnicas e 

interpersonales, 

interprofesionales como las 

sus convicciones (ideas, 

creencias), capacidad creadora y el sentido com~n. 

Con la informaci6n concreta obtenida del paciente ace rea 

de Sll estado de salud 0 las respLlestas del paciente coma 

consecLleneia de SLl estado, interesa saber las 

caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las 

actividades, naturaleza de lOB problemas y estado actual de 

las capacidades. Los datos pueden Ber de tipo: 

.,/ Subj eti vo: 105 cua les no se pueden medir y son propios 

de paciente, es decir, 10 que la persona dice que siente 

o percibe y solamente el afectado 105 describe y 

verifica . 

.,/ Obj eti vas; ellos 

instrumento coma 

datos historicos 

pueden medir 

las cifras 

como los 

por 

de la 

cualquier 

tension 

antecedentes 

anteriormente l comprenden hospitalizaciones 

escala 0 

arterial; 

ocurrido 

previas, 
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enfermedades cr6nicas o patrones y pautas de 

comportamiento en adaptaciones pasadas. 

El proceso de entrevista tiene cuatro finalidades: 

1.0btener informaci6n especifica 

diagn6stico 

cuidados. 

enfermero y la 

y necesaria 

planificacion 

2. Facilitar la relaci6n enfermero-paciente. 

para el 

de los 

3. Permitir al paciente informarse y participar en la 

identificaci6n de sus problemas y en el planteamiento de 

sus objetivos. 

4. A.yudar a determinar que otras areas requieren un 

analisis especifico a 10 largo de la valoraci6n. 

La entrevista consta de tres partes: iniciaci6n, cuerpo 

y cierre. La iniciacion se comienza por una fase de 

aproximaci6n y se centra en la creaci6n de un ambiente 

favorable, en donde se desarrolla una relaci6n 

interpersonal positiva; el cuerpo tiene como finalidad la 

conversacion, esta" parte se centra en la obtencion de la 

informaci6n necesaria que comienza a partir del motivo de 

la consulta 0 queja principal del paciente, y se amplia a 

otras areas como historial medico, informaci6n sobre la 

familia y datos sobre cuestiones culturales 0 religiosas. 

Existen formatos estructurados 0 semiestructurados para la 

recogida sistematizada y 16gica de la informaci6n 

pertinente sobre el paciente. Por ultimo el cierre, es la 

fase final de la entrevista donde es importante resumir los 

datos mas significativos ya que tambien constituye la base 

para establecer las primeras pautas de planificacion(Adas, 

Robayna:2001:47-52) " 

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde 

dos ambitos: un ambito interpersonal, en el que dos 0 mas 
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individuos se ponen en contacto y se comunican; y otro 

ambito es el de una habilidad tecnica. La entrevista puede 

verse interrumpida por 105 ruidos, entendiendo por esto no 

solamente 105 ruidos audibles sino tarr~ien la imagen global 

que ofrece el centro sa~itario. Estas pueden ser 

controladas par el entrevistador en la mayoria de 105 

casos Las interferencias mas comunes son de tipo cognitiva 

que consisten en que el problema del paciente no es 

percibido 0 comprendido par el entrevistador. Otra es de 

tipo emocional, muy frecuente y consiste en una reacci6n 

emocional adversa del paciente 0 del entrevistador. Aqui 

destaean 105 estados emocionales extremos coma ansiedad, 

depresi6n, miedo a una enfermedad grave 0 a 10 desconocido, 

dol or 0 malestar. Suele suceder que se presente la 

agresividad del entrevistador, excesiva valoraci6n de si 

misrnos 0 proyecci6n sabre 105 pacientes e incluso 

irresponsabilidad de las obligaciones (Bocrell:1986:1B) En la 

interferencia social, las diferencias sociales conllevan en 

el profesional de una menor conexi6n emocional a una menor 

implicacion, 

En la 

s~lbjetiva, 

y a prestar menor informaci6n a1 paciente. 

obtenci6n de la informaci6n obj eti va o 

formal 0 informal, de caracter primario 0 

secundario, a trav~s del interrogatorio directo 0 indirecto 

permite aclarar respuestas y verificar dates. Esto lleva a 

la reflexi6n 0 reformulaci6n, en repetir 0 expresar de otra 

forma 10 que se ha comprendido de la respuesta del 

paciente. Las comparaciones no verbales aumentan la 

comunicaci6n mientras se desarrolla la entrevista y la 

transmisi6n 

efectividad 

de los mensajes se 

gue las paiabras habladas. 

realiza con mayor 

Los mas usuales son 

las expresiones faciales, la forma de estar y la posici6n 
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corporal, 105 gestos, el contacto fisico y la forma de 

hablar (Briggs,J:1985:23). 

Las cualidades del entrevistador, tales coma empatia, 

ca1idez, concreci6n, y r"espeta 80r, imprescindibles en la 

entrevi5ta. En la empatia, la capacidad de comprender 

correctamente 10 que experimenta el interlocutor junta con 

esa eomprension eonsta de dos momentos, uno interiorizar la 

situaei6n emocional del paciente, y otra dar a entender que 

la comprende. La calidez, proximidad afectiva entre el 

paciente y el entrevistador, se expresa mas a nivel no 

verbal. El respeto, es la capacidad del entrevistador para 

transmitir al paciente 10 que su problema le atane, y que 

se preocupa par el preservando su forma de pensar, sus 

valores ideo16gicos y eticos (Borrell:198920). En otras 

palabras, impliea e1 aprecio de la dignidad y valor del 

paciente y el reconocimiento Co;,lO persona. La concreci6n, 

es la eapacidad del entrevistador para delimitar los 

"objetivos mutuos y compartidos de la entrevista y la 

autenticidad supone que uno es ~1 mismo cuando 10 que dice 

est~ aeorde con sus sentimientos. 

La exploraci6n fisica es la actividad final de la 

recolecci6n de datos canocido como exarnen fisico. Inicia 

con la observaci6n bajo e1 consentimiento de la persona, 

primer encuentro con que se manifiesta el paciente de 

manera somatica. La observac;i6n sistematica impliea la 

utilizaci6n de 10s sentidos para la obtenci6n de 

inforrnaci6n tanto del paciente, como de cualquier otra 

fuente significativa y del entorno. La observac:i6n es una 

habilidad que precisa practica y disciplina. Los hal1azgos 

encontrados han de ser posteriormente confirmados o 

descartados. La exploraci6n fisica se centra en determinar 
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en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la 

enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer 

comparacianes y valarar la eficacia de las actuaciones, 

confirmar 10s datos subjetivos obtenidos 

tecnicas Se utilizan entrevista. 

inspeccion, palpaci6n, 

(Lippincott:1995:19) . 

cuatro 

pereusion y 

durante la 

especificas: 

auscultaci6n 

./ La inspeccion, es el examen visual cuidadoso y global 

del paciente, para determinar estados 0 respuestas 

normales 0 anormales. Se centra en las caracteristicas 

fisicas o los comportamientos especificos ( tamano, 

forma, posici6n, situaci6n anat6mica, calor, textura, 

aspecto, movimiento y simetria) . 

./ La palpaci6n, consiste en la utilizaci6n del tacto para 

determinar ciertas caracteristicas de la estructura 

corporal par debajo de la piel (tamano, forma, textura, 

temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia 

y movilidad) Esta tecnica se utiliza para la palpacion 

de Organos en abdomen. Los movimientos corporales y la 

expresion facial, 

va1oraci6n . 

son datos que nOs ayudan en la 

./ La [Jercusi6n, implica el dar golpes con uno 0 varios 

dedos sabre la superficie corporal con el fin de 

obtener sanidos. Los tipos de sonidos que podemos 

diferenciar son: sordos que aparecen cuando se percuten 

m6sculos 0 huesos; mates que aparecen sobre el higado y 

el bazo; hipersonoros que aparecen cuando percutimos 

sabre el [Julm6n normal lleno de aire; y timpimicos, se 

encuentran a1 percutir el est6mago, intestino 0 abdomen 

llenos de aire. 
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La auscultaci6n,' consiste en 

producidos por los 6rganos del 

escuchar los sonidos 

cuerpo. Se utiliza el 

estetoscopio y determinamos las caracteristicas sonoras 

de pulm6n, coraz6n e intestino. Tambi~n se pueden 

escuchar ciertos ruidos al recargar solo la oreja sobre 

la zona a explorar. 

Las distintas formas de abordar 

ser desde la cabeza a los pies, 

corporales y por patrones 

un examen fisico pueden 

por sistemas 0 aparatos 

funcionales de salud 

(Lippincot t: 1995; 19) . 

Los datos obtenidos validados, significa que la 

informaci6n reunida es verdadera "basada en hechos". Esto 

es, asegurar que el paciente quiere indicar 10 que de hecho 

dice. En comunicaci6n existen t~cnicas de reformulaci6n que 

nos ayudan a comprender m~s fielmente los mensajes del 

paciente, evitando las interpretaciones. Se consideran 

datos verdaderos aquellos datos susceptible de ser 

evaluados con una escala de medida precisa, peso, talla, 

etc. Los datos 

principio, se 

otros datos 0 

observados y que no son medibles, 

someten a validaci6n confrontandolos 

buscando nuevos datos que apoyen 0 

contrapongan a los primeros. 

en 

con 

se 

En la organizaci6n de los datos se trata de agrupar la 

informaci6n de forma tal que ayude en la identificaci6n de 

problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es 

por necesidades humanas, 0 por patrones funcionales. La 

informaci6n ya ha sido recogida y validada, ahora los datos 

se organizan mediante categorias de informaci6n. Se debe 

elegir para el establecimiento de la agrupaci6n de datos el 

modelo desarrollado en cada centro asistencial 0 que se 

19 



prefiera. Los componentes de la valoraci6n del paciente 

son: 

if Datos de ident if icaci6n. Considerados datos 

crono16gicos , tiempo y espacio, culturales y 

socioeconomicos. 

if Historia de salud. Incluyen diagno5ticos medico5 , 

problernas de salud; resultado5 de pruebas diagnosticas y 

105 tratamiento prescritos. 

if Va racian fisica. Se realiza mediante patrones 

funcionales en terminos mensurables y no abstractos+. En 

este sentido los patrones funcionales de salud facilitan 

la valoraci6n, aunque no por ello hay que entender que 

la valoracian de los patrones funcionales es opuesta a 

la valoraci6n de necesidades; antes al contrario, se 

complementdn. 

La documentaci6n y registro de la valoracian constituye 

uff sistema de comunicacian entre los profesionales del 

equipo de salud. E'acilita la calidad de 105 cuidados al 

poder compararse con las normas de calidad. Por 10 tanto 

per-mite una evaluaci6n para la gesti6n de 105 servicios 

enfermeros , incluida la gesti6n de la calidad , e impl.iea 

una prueb3 de caracter legal. (lyer: 1989:45) Las mas 

representativas: a) deben estar escritos de forma objetiva, 

sin [Jrejuicios l juicios 

tambien hay que anotar 

subjetiva que aparta el 

equipo sanitaria; b) las 

de 105 datas objetivos 

observaciones concretas; 

10s terminos vagos coma, 

de valor U opiniones personales I 

(entre comillas), la informaci6n 

paciente, los familiares y el 

descripciones e inteqJretaciones 

se deben apoyar en pruebas y 

cl evitar las generalizaciones y 

"normal," "regular" I etc. d) 105 

• Estas categorias ya se mencionaron en el apartado de examen fisico. 
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hallazgos descritos de manera meticulosa, forma y tamano; 

e) la anotaci6n clara y concisa; f) escribir de forma 

legible y con tinta indeleble trazando una linea sabre 105 

errores; g) ortografia y gramatica usando s6lo las 

abreviaturas de usa comun. 

Diagnostico 

La Ease del diagnostico en el PAE es el paso posterior a la 

valoraci6n. Se trata de un enunciado del problema real a en 

potencia del paciente, el cual indica la direction del 

obj eto a resolver. En ella se va a exponer el proceso 

mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un 

problema clinico 

tratamiento, bien 

interdependiente. 

y 

sea 

de formularlo para Sll 

diagnostico enfermero o 

posterior 

problema 

Un diagnostico de Enfermeria se muestra real c~ando se 

refiere a una situaci6n que exist.e en el momento actual. 

Problema potencial se refiere a una situaci6n que puede 

ocasionar dificultad en el futuro. Se tiene que aclarar que 

el diagn6stico de Enfermeria no es sin6nimo de uno m~dico. 

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones 

(dependiente, interdependiente e independiente) seg6n el 

nivel de decision que corresponde a la Enfermeria, surgir~n 

problemas en la persona que competir~n a un campo u otro de 

actuaci6n. La dimension dependiente de la practica de la 

~nfermeria inc1uye aqllellos problemas que son 

responsabilidad directa del m~dico que es quien designa las 

intervenciones que deben reali zar las enfermeras. La 

responsabilidad de la Enfermeria es administrar e1 

tratamiento m~dico prescrito. La dimensi6n interdependiente 

de la Enfermeria se refiere a aquellos problemas 0 

situaciones donde la prescripcion y tratamiento abordan el 
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ambi to de la Enfermeria y ot ros profesionales de 1"a Salud. 

Estos problemas se describiran como problemas colaborativos 

o interdependientes, y son complicaciones fisio16gicas que 

la EnEermeria controla para detectar su inicio 0 su 

evolucion y colaboran otros profesionales para un 

tratamiento conjunto definitivo. La dimensi6n independiente 

de la ~nfermeria, es toda aquella acci6n que es reconocida 

legalmente coma responsabilidad de Enfermeria, y gue no 

reguiere la supervisi6n o direcci6n de otros 

profesionales (Gordon:65:1996). 

Dentro de 105 diagnosticos de Enfermeria se mllestran 

fases que aseveran la veracidad de 10 redactado, estos son: 

./ Identificaci6n de problemas. Se destaca el analisis de 

105 datos significativos, 0 la deducci6n de ellos. Es un 

planteamiento de alterativas coma hip6tesis; y la 

sintesis que es la confirmaci6n, 0 la eliminaci6n de las 

alternativa5 . 

./ Formulaci6n de problemas. En esta parte resaltan los 

companentes de las categorias diagr.osticas aceptadas par 

la NAND.l\. Habra que considerar la importancia de los 

beneficios especificos de una taxonomia diagn6stica en 

105 distintos ambitos del que hacer profesional . 

./ Investigacion. Para investigar sabre 10s problemas de 

Salud, es n8cesario que 105 mismos esten bien definidos 

y universalizados, a fin que 105 resultados de las 

investigaciones puedan ser comprendidos y aplicados por 

otro5 enfermeros. Es evidente que esto es posible 

llevarl0 a cabo al disponer de un lenguaje comGn previa 

que une 105 criterios y facilite la comunicaci6n e 

intercambio de datos. 
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~ Oocencia. La inclusi6n de 105 diagnosticos de Enfermeria 

~ 

en el curriculum b&sico debe iniciarse y continuarse de 

forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a 10 

largo de todo el curricula acad~mico Esto permite 

organizar de manera 16gica, coherente y ordenada los 

conocimientos de Enfermeria que deberian poseer los 

alurnnos, adem&s de disponer de un lenguaje eornpartido 

con otros profesionales, con los enfermeros docentes y 

con 105 propios alumnos, 10 eual facilita enormemente la 

transmisi6n de ideas y conceptos relaeionados con los 

cuidados. 

Asistencial. El usa de 105 diagn6sticos de Enfermeria 

hacia la pr§ctica asistencial favorece la organizaci6n y 

profesional.:Lzacion de las actividades de i::nfermeria, al 

pe:cmicir identifiear las respuest.as personales ante 

distintas situaciones de salud; centrar 105 cuidados 

brindados en las respuestas humanas identificadas a 

trav~s de una valoraci6n propia; aumentar la efectividad 

de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria 

especificas orientadas a la resoluci6n 0 control de los 

pl-oblemas identificados; orgaoiza1:, definir y 

desar.rolla:c la dimension propia del . .. 
e]ercl.clo 

profesional; delimitar la responsabilidad profesional, 

10 que como beneficia secundario crea la necesidad de 

planificar y registrar las actividades realizadas; 

diferenc:iar la aportaci6n de Enfermeria alas cuidados 

de sallld de las heehas por otros profesionales; 

unificar 105 criterio5 de actuaci6n ante 105 problema5 0 

situaciones que est&n dentro de l111estra area de 

cornpetenc.:ia; y mejora.r:' y facilitar la comunicacion inter 

e intradisciplinar. 
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./ Ges ti6n. Algunas de las ventajas que brinda la 

utilizaci6n de los diagn6sticos de Enfermeria en este 

ambito son ayudar a determinar los tiempos medios 

requeridos, 

unidad 0 

y por tanto, 

centro, al 

las cargas de trabajo de cada 

facilitar la organizaci6n y 

sistematizaci6n de las actividades de cuidados TambiEm 

permitir como consecuencia una mejor distribuci6n de los 

recursos humanos y materiales. Otras ventajas serian el 

favorecer la definici6n de los puestos de trabaj 0, ya 

que ~sta podria incluir la habilidad para identificar y 

tratar los diagn6sticos de Enfermeria que se dan con 

mayor frecuencia y asi posibilitar la determinaci6n de 

los costos reales de los servicios de Enfermeria, 

consecuentemente los costes reales de los cuidados 

brindados al usuario. Ello facilita el establecimiento 

de criterios de evaluaci6n de la calidad de los 

servicios de Enfermeria brindados en un centro 0 

instituci6n. 

Los componentes de las categorias diagn6sticas aceptadas 

por la NANDA para la formulaci6n y descripci6n diagn6stica 

menciona que. cada categoria diagn6stica tiene 5 

componentes: 

1. Etiqueta descriptiva 0 titulo: ofrece una descripci6n 

concisa del problema (real 0 potencial). Es una frase 0 

t~rmino que representa un patr6n. 

2. Definici6n: expresa un significado claro y preciso de 

la categoria y la diferencia de todas las demas. 

3. Caracteristicas definitorias: cada diagn6stico tiene un 

titulo y una definici6n especifica, ~sta es la que nos 

da el significado propiamente del diagn6stico, el 

titulo es solo sugerente. 
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4. Las caracteristicas que definen los diagnostico reales 

son los signos y sintomas principales siempre presentes 

en el 80 0-100% de los casos. Otros signos y sintomas, 

que se han calificado como secundarios estan presentes 

en el ')0 6 79% de 105 casos, pero no se consideran 

evidencias necesarias del problema. 

S. Factores etio16gicos y contribuyentes 0 factores de 

riesgo. 

Estos se organizan entorno a los factores 

fisiopato16gicos relacionados con el tratamiento, la 

situaci6n y la maduraci6n que pueden influir en el estado 

de salud 0 contribuir al desarrollo del problema. Los 

diagnosticos de Enfermeria de alto riesgo incluyen en su 

enunciado los factores de riesgo, por ejemplo, 10 

fisiopatologico (biologico y psicologicos) shock, anorexia 

nerviosa, etci y de tratamiento (terapias, pruebas 

diagn6sticas, medicacion, dialisis, etc.) ; de media 

ambiente, como estar en un centro de cuidados cr6nicos, 

residuos toxicos, etc; personales, como encontrarnos en el 

proceso de muerte 0 divorcio; y de maduracion, como 

paternidad 0 maternidad, adolescencia, etc. 

Se establecen cuatro tipos de diagn6sticos, pudiendo 

ser reales, de alto riesgo, y de bienestar 0 posibles. 

~ El diagn6stico de tipo real representa un estado que ha 

sido clinicamente validado mediante caracteristicas 

definitorias principales identificables. Todo el 

enunciado del diagnostico define los facto res 

relacionados y sus caracteristicas. El enunciado debe 

ser descripti vo de la definicion del diagn6stico y las 

caracteristicas que 10 definen (Gordon:1990:69). El termino 

"real U no forma parte del enunciado en un diagn6stico de 
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v' 

Enfermeria real. Consta de tres partes llamado formato 

PES de las siguiente forma: problema i Pl + etiologia, 

factores causales 0 contribuyentes (E) + sign05 0 

sintomas (S) • Esto ultimo es el que valida el 

diagn6stico. 

El diagn6stico de alto riesgo es un juicio clinico donde 

un individuo, familia 0 comunidad son mas vulnerables a 

desarrollar el problema que otros en situaci6n igual 0 

similar. Para respaldar un diagn6stico potencial se 

emplean 10s factores de riesgo. Aqui, la descripcion 

concisa del estado de salud alterado de la persona va 

precedido por el termino "alto riesgo" y consta de dos 

componen~es, formato PE: problema IF) + etiologia 0 

factores contribuyentes (2) 

v' El diagn6stico de bienestar es un juicio clinico 

respecto a una persona, grupo 0 comunidad en transicion 

desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel 

mas elevado. Deben estar presentes dos hechos. El 

primero es el deseo de un nivel mayor de bienestar, y el 

seg:.mdo el estado 0 funci6n actual. Son enunciados de 

una parte, conteniendo s610 la denominaci6n. No 

contienen facto res relacionados. Estos diagn6sticos son 

inherente a un paciente 0 grupo de pacientes que 

comprenda que se puede lograr un nivel funcional mas 

elevado si se desea 0 si se es capaz. La Enfermeria 

puede inferir esta capacidad basandose en los deseos 

expresos de la persona 0 del grupo par la Educaci6n para 

la Salud. 

~'El diagnostico de 10 posible enuncia y describe un 

problema sospechado para el que se necesitan datos 

adicionales. La enfer.mera 0 enfermero debe confirffiar 0 
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excluir. Consta de dos componentes, formato PE: problema 

{F} + etiologia 0 factores contribuyentes (8) 

,/ Se puede anadir un quinto tipo, este llamado de sindrome 

que comprenden un grupo de diagn6sticos de Enfermeria 

reales o potenciales que s uponen que a pa recen como 

consecuencia de un acontecimiento o situaci6n 

determinados. Los diagn6sticos de Enfermeria de sindrome 

son enunciados de una parte, con la etiologia 0 factores 

concllrrentes para el diagn6stico contenidos en la 

denominaci6n diagnostica. Al enunciarlos hay que tener 

en cuenta una serie de directrices, como unir la primera 

parte (P) con la segllnda (E) lltilizando reJacionado 

con", "mejor que", "debido a" 0 "causado por". No quiere 

siqnificar necesariamente que hay una re1aci6n causa-

efecto directa. La primera parte del diagnostico 

identifica la respuesta de la persona, y no cloa 

actividad de Enfermeria 

Oesde el pun to de vista legal es conveniente y 

aconsejables escribir el diagn6stico sin emitir juicios de 

valor, sino basarse en datos objetivos y subjetivos que se 

hayan recogido y validado con e1 paciente; evitar invertir 

e1 orden de las partes del diagn6stico ya que puede llevar 

a un enunclddo confuso; no mencionar signos y sintomas en 

la primera parte del diagnostico; no indicar el diagn6stico 

de Enfermeria coma si fuera un diagn6stico medico. Ademas 

es conveniente no escribir un ico de Enfermeria que 

repita una indicaci6n medica, no renombrar un problema 

medica para convertirlo en un diagn6stico de Enfermeria; y 

no indicar dos problemas al mismo tiempo porque dificul ta 

la formulacion de 105 objetivo~; (Gordon:I990:69). 
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Planificaci6n 

La fase de planificaci6n de los cuidados de Enfermeria se 

realizan una vez que se ha concluido la valoraci6n e 

identificado de las complicaciones potenciales y los 

diagn6sticos enfermeros para proceder a la planeaci6n de 

los cuidados 0 tratamiento de Enfermeria. En esta fase se 

trata de establecer y llevar a cabo los cuidados de 

Enfermeria que conduzcan al paciente a prevenir, reducir 0 

eliminar los problemas detectados. 

La fase de planeaci6n del proceso de Enfermeria incluye 

diferentes etapas: 

./ Establecer prioridades en los cuidados. Es la selecci6n 

de todos los problemas que pueden presentar el paciente, 

una familia 0 una comunidad, que raras veces pueden ser 

abordados al mismo tiempo. Par tanto, se trata de 

ordenar jer&rquicamente los problemas detectados . 

./ Planteamiento de los ob:ietivos del paciente con 

resultadas esperados. Esto es, determinar los criterios 

de resultado y. describir los resultados esperados, 

tanto por parte del individuo 0 de la familia. Son 

necesarios 

equipo de 

porque proporcionan 

Enfermeria, de tal 

la guia com~n para el 

manera que todas las 

acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente 

formular objetivos permite evaluar la evoluci6n del 

usuario asi como los cuidados proporcionados. Deben 

formularse en t~rminos de· conductas observables 0 

cambios mensurables, realistas y tener en euenta los 

recurs os disponibles. En el trato con grupos familiares 

hay que tener en cuenta que el principal sistema de 

apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos 

y capacidades asi como los recursos de la comunidad. Se 
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deben fijar a corto y largo plazo. Por ultimo es 

importante que 10s objetivos se decidan y se p1anteen de 

acuerdo con el paciente, la familia 0 la comunidad, que 

se establezca un compromiso de forma que se sientan 

implicadas ambas partes, la Enfermeria y a quien se le 

brindan los cuidados . 

../ Elaboracion de las actuaciones de Enfermeria. Esto es, 

determinar los objetivos de Enfermeria. Aqui la 

determinacion de actividades implica las acciones 

especificadas en el plan de cuidados que corresponden a 

las tareas concretas que la Enfermeria realiza para 

hacer rea1idad los objetivos. Estas acciones se 

consideran instrucciones de Enfermeria que han de llevar 

a la practica todo el personal que tiene responsabilidad 

en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas 

se registran en el impreso correspondiente y deben 

especificar que hay que hacer, cuando hay que hacerlo, 

como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quien ha 

de hacerlo. Para un diagnostico de Enfermeria real, las 

actuaciones van dirigidas a reducir 0 eliminar 105 

factores concurrentes 0 en todo caso a eliminar el 

diagnostico, ademas 

bienestar. Para un 

de promover 

diagnostico de 

un mayor nivel de 

Enfermeria de alto 

riesgo las intervenciones tratan de reducir 0 eliminar 

los factores de riesgo y prevenir la presentacion del 

problema, asi como e1 seguimiento desde su inicio. Para 

un diagnostico de Enfermeria de bienestar 0 posible, las 

intervenciones tratan de recopilar datos adicionales 

para descartar 0 confirmar el diagnostico . 

../ Se debe priorizar 10s problemas que se van ha incluir en 

el plan de cuidados y por tanto tratados. Estos deben 
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consultarse 

realizaci6n 

con 

de 

el paciente, de 

este requisi to 

tal forma que la. 

puede conducirnos 

no 

a 

errores y a p~rdidas de tiempo. Por el contrario su use 

nos facilitara aun mas la relaei6n terapeutiea. Se trata 

de establecer las necesidades que son prioritarias para 

el paciente. EL interes es indicar aqui, que bajo una 

concepei6n holistico-humanista, la insatisfacci6n de las 

necesidades basicas que provocCl la enfermedad 

(11a510w: 1972: 76), esta carencia eoloea al paeiente en un 

estado de supervi vencia. A pesar de ello y en 

determinadas ocasiones de libre eIeeci6n, la persona 

prefiere satisfacer unas necesidades, privandcse de 

otras. Es obvio anadir que son problemas priori tarios 

las situdeiones de ernergeneia, como problemas de 

caracter biofisio16gico, con excepei6n de la urgencia en 

los procesos de morir. 

aquellos diagn6sticos 

Par 10 tanto se da preferencia a 

de Enfermeria y complicaciones 

potenciales referidos alas necesidades que el paciente 

da prioridad consensuadamente con la enfermera 0 

enfermero. En realidad las actividades que la Enfermeria 

desarrolla con y para las personas tienen suma 

importancia 

desarrollo 

reconocer y 

dentro del campo 

que les humano, ya 

potenciar sus propios 

asistencial y del 

ayuda a detectar, 

recursos, esto es 

satisfacer sus necesidades humanas (Mas.Low:1972:77) y 

favorece en gran medida la recuperaci6n de la 

enfermedad. Se tiene que hacer hincapi~ en la 

importancia que tienen las aceiones de prornoci6n de la 

salud anfocadas desde el cambio de estilo de vida, 

actividades que son exclusivamente responsabilidad de la 

Enfermeria y que a6n no se han asumido plenarnente. 
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El planteamiento de 105 objetiv05 se realiza una vez que 

hemos priorizado 105 problemas que vamos a tratar. Se deben 

definir los objetivos que se proponen con respecto a cada 

problema, teniendo presente que 105 objetivos sirven para 

dirigir 105 cuidados; identificar los resultados esperados; 

medir la eficacia de las actuaciones. Lo que se pretende 

con los objetivos de las actuaciones de Enfermeria es 

establecer lqu~ se guiere conseguir? ic6mo? lcu&ndo? y 

lcuanto? Existen dos tipos de objetivos, los objetivos de 

Enfermeria ° criterios de proceso, y los objetivos del 

paciente 0 criterios de resultado. 

Las norma5 generales para la descripci6n de objeti vos 

identifican el escribirlos en t§rminos que sean observables 

y puedan medirse; que se describan en forma de resultados 0 

logros a alcanzar y no come acciones de Enfermeria; que se 

pueda elabora.r objetivos cortos; y hacer especificos los 

objetivos. Cada objetivo se deriva· de s610 un diagn6stico 

de Enfermeria esto es sefialar un tiempo especifico para 

realizar cada objetivo. 

Estos objetivos dirigen la actuaci6n de Enfermeria hacia 

tres grandes ~reas para ayudar al paciente: 

1. A encon'.:.rar sus puntos fuertes, esto es sus recursos de 

adaptaci6n adecuados para potenciarlos. 

2. A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptaci6n. 

3. A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si 

no fuera competente para el cambio, bien par una 

disminuci6n de 105 recurs os propios o por una 

inadecuaci6n de 105 mismos. 

Los objetivos de Enfermeria en el plan de cuidados deben 

responder a preguntas sobre capacidades, limitaciones y 

recursos del paciente que se pueden fomentar, disminuir, 
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aumentar 0 dirigir. Es interesante la consideraci6n que 

dice "la identificaci6n de las actuaciones apropiadas y los 

objetivos afines dependen de que la enfermera reconozca los 

punt os fuertes del paciente y sus familiares; de su 

comprensi6n de los cambios fisiopato16gicos que sufre el 

enfermo y de su sensibilidad a la respuesta emocional, 

psico16gica e intelectual del sujeto a la enfermedad u 

(Brunner y Suddarth:1987: 13). Esta consideraci6n nos aporta la 

idea de comprensi6n de 10 que la persona hace, piensa y 

siente con respecto a ~l mismo, a la enfermedad y al media 

que le rodea. Esto es, reconocer y comprender sus sistemas 

de vida y sus recursos. 

Los objetivos de Enfermeria se describen en forma 

crono16gica, es decir, a corto plazo cuando los resultados 

pueden lograrse de modo favorable y rApido, en cuesti6n de 

horas 0 dias. Estos son adecuados especialmente para 

establecer la atenci6n inmediata en situaciones de urgencia 

cuando los pacientes son inestables y los resultados a 

largo plazo son inciertos. A mediano plazo para un tiempo 

intermedio, de tal forma que se logren utilizarlos para 

reconocer los logros del paciente y mantener la motivaci6n. 

A largo plazo cuando los resultados esperados requieren de 

un tiempo largo. 

Existen dos tipos de objetivos. El primero abarca un 

periodo prolongado y requiere de acciones continuas de 

Enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su 

logro; y el segundo donde se obtiene la mejora a trav~s de 

una secuencia de objetivos a corto plazo. Este segundo tipo 

no requiere de la acci6n directa de Enfermeria, dado que 

las acciones de Enfermeria acompa~an a los objetivos a 

corto plazo que es 10 habitual en instituciones. 
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Al describir los objetivos se debe entender que estamos 

prefijando los resultados esperados r esto es 105 cambios 

que se esperan en su situacion, despues de haber. .recibido 

los cuidados de Enfermeria coma tratamiento de 103 

prablemas detectados y responsabilidad de la enfermera 0 

enfermero. Los objetivos del paciente se anotan en terminos 

de 10 que se espera que haga, como las conductas esperadas. 

Las principales caracteristicas de los objetivos del 

paciente son e1 ser alcanzables; ser medibles, asi se 

describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar, 

hacer una disminuei6n, hacer un aumento r toser, caminar r 

beber rete. Daben ser especificas e" cuanto a cantenido 

(hacer, experimentar 0 aprender) y a sus modificadores 

(quien r coma, cutmdo, donde, etc.). Asi, al verba se le 

anaden las preferencias e individualidades. Los contenidos 

se describen como verbos y coma ya hemos dicho que sean 

mensurables. Estos objetivos se fundament an en la memoria 0 

reprcducci6n de algo adquirido mediante el aprendizaje, asi 

como objetivos que preci5an actividad de caracter 

intelectual. 

En la elaboraci6n de actividades han de tenerse presente 

105 recurS05 materiales, desde la estructura fisica del 

servicio hasta Sll equipamiento; tarnbien que tener en 

cuenta, 105 rec:ursos humanos, en la cantidad y la 

cuali ficaci6n de los distintos estamentos que van a 

intervenir; tambien influyen los recursa5 ". , ,.1nanCleros. Las 

actividades de Enfermeria pueden ser de tres 

tipos: (Iyer::1989:J4). 

if Dependien tes. Son 1 as acti vidades relacionadas con la 

puesta en practica de las indicaciones medicas, seiialan 

la manera en que se ha de llevar a cabo. 
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./ In terdependien tes. 

Enfermeria lleva 

equipo de salud. 

colaboracion de 

Son aquellas actividades en que la 

a cabo junto a otros miembros del 

Estas actuaciones pueden implicar la 

asistentes sociales, expert os en 

nutricion, fisioterap~utas m~dicos, etc . 

./ Independientes. Son aquellas actividades de la 

Enfermeria dirigidas hacia las respuestas humanas que 

esta legalmente autorizada a atender, gracias a su 

formacion y €xperiencia practica. Son actividades que no 

requieren la orden previa de un medico. 

Estas acti vidades estaran basadas en principios 

cientificos. Recordemos los paradigmas de salud sobre los 

que se basa contemporaneamente la Enfermeria, empirico­

analitico, hermeneutico-interpretativo y socio-critico, 

IlIndamentan las decisiones y actuaciones de Enfermeria. 

Deben ser individualizados para cada situacion en concreto. 

Los cuidados de un paciente difieren de los de otro, aunque 

tengan diagnosticos enfermeros y medicos iguales 0 

similares. Se emplean para proporcionar un media seguro y 

terapeutico y van acompaftadas de un componente de enseftanza 

y aprendizaje. Por supuesto que se comprendera la 

utilizaci6n de los recllrsos apropiados. 

Desde un punto de vista funcional la Enfermeria 

planifica y actua en las diferentes areas de la salud, la 

enfermedad y el desarrollo humano, tales como la promoci6n 

de la salud, prevencion de enfermedades, restablecimiento 

de la salud, rehabilitacion y acompaftamiento en los estados 

ag6nicos. A este tipo de acti vidades hay que aftadir las 

acti vidades de estudio, diagn6stico y tratamiento de la 

enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo 
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realizaci6n de pruebas diagn6sticas, aplicaci6n de 

farmacos, etc. 

Las acciones mas habi tuales de la planificaci6n de los 

cuidados de Enfermeria integrales, 

tipos de diagn6stico enfermero 

interdependientes son: 

entorno a los diferentes 

y a los problemas 

1. El diagn6stico enfermero real. 

~ Reducir 0 eliminar factores contribuyentes. 

~ Promover mayor nivel de bienestar. 

~ Controlar el estado de salud. 

2. Para el diagn6stico enfermero de alto riesgo son: 

~ Reducir 0 eliminar los factores de riesgo. 

~ Prevenir que se produzca el problema. 

~ Controlar el inicio de problemas. 

3. Para el diagn6stico enfermero posible son: 

~ Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar 0 

excluir un diagn6stico. 

4. Para el diagn6stico enfermero de bienestar son: 

~ Ensenar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel 

de bienestar. 

El exito de las actuaciones de Enfermeria siempre 

dependera de la capacidad del profesional para elegir 

actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas 

y obtener los resultados esperados. El plan de cuidados de 

Enfermeria "es un instrumento para docwnentar y comunicar 

la situaci6n del paciente, los resultados que se esperan, 

las estrategias, indicaciones, intervenciones y la 

evaluaci6n de todo ello" (GritIith-Kenney y Christensen:1986:23). 

Las finalidades de los planes de cuidados estan 

dirigidas a fomentar unos cuidados de calidad, mediante los 

cuidados individualizados, la continllidad de los cuidados, 
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la comunicaci6n, 

actualizacion de 

y la evaluaci6n (Bower:.l982:81). 

los planes de cuidados hay que 

Para ra 
tener en 

cuenta que todos 105 elementos de los planes de cuidados 

son dinamicos, par 10 que se pr"eeisa de una actualizaci6n 

diaria. 

Ejecuci6n 

Esta etapa se remite realmente a poner en pr~ctica el plan 

de cuidados elaborado. La ejeeuci6n, implica las siguientes 

actividades de Enfermeria: 

~ Continuar con la recolecci6n y valoraci6n de datos. 

~ Realizar las actividades de Enfermeria 

~ Anotar los cuidados de Enfermeria en formas de 

anotaciones, coma son las dirigidas hacia los problemas. 

~ Oar 105 informes verbales de Enfermeria. 

~ Mantener el plan de cuidados actualizado. 

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecuci6n 

del plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi coma 

a atros miembros del equipo. En esta fase se realizar~n 

todas las intervenciones e:<fermeras dirigidas a la 

resoluci6n de problemas (diagn6sticos enfermeros y 

problemas interdependientes) y Ias necesidades 

asistenciales de cada persona tratada. De las acti vidades 

que se llevan a cabo en esta etapa, se debe mencionar la 

continuidad de la recolecci6n y valoraci6n de datos, esto 

es debido a que por un lado se debe profundizar en la 

valoraci6n de datos que quedaron sin comprender, y par otro 

lado la propia ejecuci6n de la intervenci6n es fuente de 

nuevos datos que deberAn ser revisados y contemplados coma 

confirmaci6n diagn6stica 0 como nuevos problemas. 
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Evaluacion 

La fase de evaluaci6n se entiende como la comparacion 

planificada y sistemat.izada entre el estado de salud del 

paciente y 108 resultados esperados. Evaluar, es emitir un 

ace ion, trabajo, situaci6n ° juicio sobre un objeco, 

persona, comparandolo con uno 0 varios eriterios. Los dos 

criterios mas importantes que valor.a la Enfermeria, 

sentido, son: la eficacia y la efectividad 

en este 

de las 

actuaciones. El proceso de evaluaci6n consta de dos partes, 

el primero como recolecci6n de datos sobre el estado de 

saJ:ud, problema 0 diagn6stico que se evalua, y el segundo 

coma la eomparaeion con los resultados esperados y un 

juieio sobre la evoluci6n del paciente hacia la conseeuci6n 

de 105 resultados esperados. La evaluaci6n es un proceso 

que requiere de la valoraci6n de 109 distintos dspectos del 

estado de salud del paciente. 

La distintas &reas sabre las que se eval~an los 

resultados esperados son: 

1. Aspecto general y fUl1cionamiento de.l cuerpo. Se lleva a 

cabo por media de la observaci6n directa, examen fisice 

y examen de la historia Glinied. 

2. Seiiales y Sin tomas especi fi cos. Se inicia con la 

observaci6n directa I la entrevista con el pacien.te y el 

examen de la clinica. 

3. COIlocimientos adquiridos. Se realiza por media de la 

entrevista con el paciente 0 la aplicaci6n de un test. 

4. Capacidad psicornotora. Se refiere alas habilidades, por 

medio de la observaci6n directa durante la realizaci6n 

de una aetividad. 

5. Estado ernocional. 

mediante lenguaje 

Se realiza con la observaci6n direeta, 

corporal y expresi6n verbal de 
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emociones 0 informaci6n obtenida de 105 familiares y 

personal de salud. 

la fase de evaluaci6n de los Las valoraciones de 

cuidados de Enfermeria, 

de poder establecer 

deben ser interpretadas, con el fin 

conclusiones que nos sirvan para 

plantear correcciones en las areas estudio. 

4.3 MADELEIN LEININGER Y EL CUIDADCl Y CULTURAS, TEClRIA DE LA 

DIVER51DAD Y UNIVER5ALlDAD. 

~oladeleine Leininger naci6 en Sutton, Nebraska, inici6 su 

carrera profesional despues de diplomarse en la Escuela de 

Enfermeria de St Anthony, en Denver. Es la fundadora de la 

Enfermeria Transcultural fue la primera enfermera 

profesional con preparaci6n universitaria en Enfermeria, 

obtuvo un Doctorado en Antropologia Cultural y Social Entre 

los anos 1950 y 1960 sena16 la existencia de varias areas 

comunes de conocimiento y de interes cientifico-te6rico 

entre la Enfermeria y la antropologia, formu16 diversos 

conceptos, teorias, practicas y principios de la Enfermeria 

transcultural. 

En su pensamiento de la Enfermeria transcultural 

asevera, que cada individuo internaliza y aplica su cuidado 

segun sus costumbres, sus creencias y desde el inicio del 

mundo estas tecnicas de alguna manera les ha servido para 

sobrevivir y mantenerse en el tiempo. El conocimiento de la 

diversidad como de la universalidad de la asistencia de 

Enfermeria que plantea esta teoria, es de extraordinaria 

importancia para fijar una base sustancial de conocimiento 

y para convertir a la Enfermeria en una disciplina y una 

profesi6n transcultural. Esta teoria tiene una proyecci6n 

hacia el futuro y ha comenzado a despertar el interes a 

escala mundial, debido a su enfoque holistico, a varios 
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conceptos y 

social, el 

irnportancia 

constructos re lac iona dos con el entramado 

entorno y el lenguaj e, que cobran una 

excepcional para poder descubrir y obtener un 

conocimiento basado en la cultura 0 sustentado en el mundo 

de la persona. 

La teoria de Leininger procede de la antropologia y de 

la Enfermeria, ha definido la Enfermeria transcultural como 

una de las grandes areas de la Enferrneria, que se centra en 

el estudio y el analisis comparado de las diferentes 

culturas y subculturas del mundo, desde el punto de vista 

de sus valores asistenciales, de la expresi6n y 

convicciones sobre la salud y la enfermedad y de los 

modelos de conducta, siernpre con el prop6sito de 

desarrollar una base de conocimientos cientificos y 

humanisticos que perrnitan una practica de la atenci6n 

sanitaria especifica de la cultura 0 de 10 universal. 

Sostiene que como la cultura y la asistencia son los medios 

mas generales y holisticos que permite conceptuar y 

comprender cl las personas. 

En su tesis sobre Enferrneria transcultural 

diferencia entre Enferrneria transcultural e 

en donde la primera se refiere a los 

de Enfermeria preparados y comprometidos en 

la 

establece "la 

intercultural, 

profesionales 

adquirir un conocimiento y un rn~todo practico de actuaci6n 

de la Enfermeria transcultural. La Enfermeria intercultural 

la integran los profesionales que utilizan los conceptos 

antropo16gicos m~dicos 0 aplicados, sin comprometerse en el 

desarrollo de teorias 0 practicas basadas en la 

investigaci6n, dentro del campo de la Enfermeria 

transcultural, otra diferencia es que la Enferrnerla 

transcultural utiliza una base te6rica y practica 
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comparadas entre varias 

intercultural es la que 

culturas', mientras que 

profesionales 

la 

que los 

trabajan con dos culturas" (Marriner:1999:443). 

Le desarrol16 su teoria de la diversidad y 

universalidad de los cuidados culturales, basada en su 

convicci6n de que las personas de culturas diferentes 

pueden ofrecer informaci6n y orientar a 105 profesionales 

para recibir la clase de cuidados que desean 0 necesitan de 

los demas. La cultura determina los patrones y estilos de 

vida que tiene influencia en las decisiones de las 

personas, esta teoria a la enfermera a descubrir y 

documentar el mundo del y uti li za sus puntos de 

vista emicos, 

uncian con 

sus conocimientos 

una etica 

y sus practicas en 

(conocimiento 

profesional) como base para acciones y decisiones 

ionales coherentes con 10s modos culturales. 

Esta teoria tiene una hacia el futuro y ha 

comenzado a el interes a escala mundial, debido a 

su istico, a varios concept os y constructos 

relacionados con el entramado social, el entorno y el 

e, que cob ran una ia para poder 

descubrir y obtener un conocimiento basado en la cultura 0 

sustentado en el mundo de la persona. 

ha concluido que el concepto de asistencia 

con un fen6meno muy que con frecuencia 

se en los estilos de vida y los valores culturales. 

Los cuidados culturales conforman la teoria integral de 

Enfermeria mas ia que existe, ya que tiene en cuenta la 

totalidad y la perspectiva holistica de la vida humana y la 

existencia a 10 largo del t incluyendo factores 

culturales sociales, la visi6n del mundo, la historia y los 
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valores culturales, 

del lenguaje y 

el contexto ambiental, 

los modelos populares 

las expresiones 

(genericos) y 

profesionales. La teoria de los cuidados culturales pueee 

ser induct i va y 

emicos (interno) 

deductiva, al derivarse 

y etico (exterior). La 

de conocimientos 

teoria propuesta 

debe verse en terminos holisticos 0 dentro de domini os 

especificos de interes. 

Leininger ha sostenido que la asistencia es la esencia 

de la Enfermeria y el rasgo predominante. distintivo y 

unificador de esta disciplina. Dicha asistencia es un 

dominio complej 0, 

estructura 

Leininger 

social 

plantea 

enganoso 

y en 

que 

y, a menudo, integrado de una 

otros aspectos de culturas. 

existen diferentes formas de 

expresiones y modelos de asistencia. tan diversos entre si 

como, hasta cierto punto universales. 

Leininger defiende la aplicaci6n de metodos 

etnologicos cualitativos, en especial la etnoEnfermeria 

para estudiar los cuidados. La etnoEnfermeria se centra en 

el estudio y la clasificaci6n sistematica de las creencias, 

valores y practicas que se aplican en la asistencia de 

Enfermeria, seg6n los conocimientos cognitivos 0 subjetivos 

que tiene de ellos una cultura determinada (0 su 

representante), a traves de las manisfestaciones emicas 

loca les de las personas, expresadas por el lenguaj e, las 

experiencias, las convicciones y el sistema de valores, 

sobre fen6menos de Enfermeria reales 0 potenciales. como 

pueda ser la asistencia, la salud y los facto res 

ambientales. Con la teoria de los cuidados transculturales 

y el metodo de etno-Enfermeria basado en creencias emicas 

(visi6n interna), es posible acceder al descubrimiento de 

cuidados fundados y basados en las personas, ya que se 
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emplean principalmente datos centrados en los informantes y 

no en las convicciones 0 practicas 

externas) del investigador. 

eticas (visiones 

Uno de 10s objetivos importante de esta teoria es ser 

capaz de documentar, conocer, predecir y explicar de forma 

sistematica, a partir de los datos de campo, que es 10 

diverse y que 10 universal a cerca de la asistencia 

generica y profesional de las culturas en estudio, dentro 

del marco formado por los componentes del llamado modelo 

sol naciente, su finalidad consiste en descubrir los puntos 

de vistas emicos, personales 0 culturales, relativos a los 

cuidados, tal como se entienden y se aplican, y emplear 

estos conocimientos como base de las practicas 

asistenciales. 

La meta de la teoria es suministrar unos cuidados 

responsables y coherentes cu1turalmente, que se ajusten de 

modo razonab1e alas necesidades, valores, creencias y los 

modos de vida de 10s pacientes. 

El objetivo de la teoria de los cuidados consiste en 

suministrar una asistencia coherente con el entorno 

cultural, la enfermera debe esforzarse para explicar el uso 

y el sentido de la asistencia, de forma que 10s cuidados, 

valores, creencias y modos de vida culturales suministren 

una base precisa y fiable para la planificaci6n y puesta en 

marcha eficaz de una asistencia especifica de cada cultura 

y para la identificaci6n de los rasgos comunes 0 

universales de esta actividad. 

Afirma Leininger que existe a6n un conjunto de 

elementos como la ceguera cultural, los choques entre 

culturas, imposiciones y etnocentrismo, que influyen de 

forma notablemente negativa en la calidad que prestan los 
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profesionales de Enfermeria a sus pacientes de otras 

culturas. Ademas de 105 diagnosticos medicos y de 

Enfermeria que no tiensn en cuenta 105 factores culturales 

producen r-esultados desfavorables, en ocasiones con 

conseeueneias graves. 

Los datos se obtienen inductivamente, son 

suministrados por sus informantes en forma de relatos 

descriptivos e interpretativos, basados en observaciones y 

en una actitud participativa 0 en otra forma de explicar la 

asisteneia coma un elemento basieo del metodo Utiliza el 

metocto etnocientifico coma procedimiento formal y riguroso 

para el estudio de los fen6men05 humanos y de Enfermeria. 

El modelo en forma de sol naeiente, describe 105 elementos 

fundamentales de su teoria. La mitad superior del circulo 

contiene 105 componentes de la estruetura social y 105 

facto res de visi6n del mundo que influyen en la asistencia 

y en la salud a traves del lenejuaje, la etnohistoria y el 

cantexto ambiental. Estos factores influyen tambien en 105 

sistemas populares, profesionales y de Enfermeria. Las dos 

mitades constituyen un sol completo, coma r-epresentaei6n 

del universo que ha de considerar la enfermera para saber 

valorar en toda Sll magnitud la asistencia y la salud de 105 

seres humanos_ 

La Enfermeria act6a coma un puente entre 105 sistemas 

genericos y profesionales asi puede contemplarse tres 

clases de asistencia que perrni ten predecir las aceiones y 

decisiones de Enferrneria dentro de la teoria; la 

conservaci6n y el mantenimiento de 105 ~uidados culturales, 

la adecuaci6n 0 negociaci6n de eatos cuidados y el redisefio 

o reestructuraci6n de 105 mismos. El modelo del sol 

naciente describe alas seres humanos de forma inseparable 
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de SlIS referencias culturales y su estructura social', 

El sexo, visi6n del mundor historia y contexto ambiental. 

la razar la edad y la clase social se consideran 

integrados dentro de la estructura social y como 

factores 

tal se 

estudian. En cambia, las dimensiones bio16gicas, 

emocionales y atras relacionadas se contemplan desde un 

punto de vista holistico y no de forma independiente 0 

fragmentaria. 

La teoria de la Enfermeria transcultural ofrece una 

vision amplia, holistica y extensa de los grupos humanos, 

las poblaciones y las especies. Insta a 10s profesicmales 

de Enfermeria a buscar la universalidad y la especificidad 

cuI turales manifiestas en los fen6menos propios de cada 

cuI tura, asi como en la cuI tura de Enferme.['ia y en 10 

variable socialmente a escala mundial. La teoria de 

Enfermeria transcultural cumple el criteria de qene['alidad, 

ya que su orientaci6n cualitativa la com!ierte Em amplia, 

extensa y universal. Esta teoria contempla la asistencia de 

Enferme.ria de un punto de vista mundial y mult icultural, 

resulta 0til y aplicable a grupos y personas, siempre con 

el etivo de prestar una asistencia centrada en los 

aspect os culturales. 

Para concluir se ha 

Enfermeria transcultural 

humanos, en 105 valores, 

de rnencionar que la teoria de 

esta centrada en 105 seres 

creencias, en su entorno y 

lenguaje, 10 que da un car~cter holistico. Esta teoria 

podria ser la soluci6n pa['a 105 grandes problemas de salud 

y cuidados que se prestan en la actualidad. Implementando 

el pensamiento transcultural, esta teoria podria disminuir 

los indices de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, ya 

que 10s cuidados se brindarian desde el punto de vista de 
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cada cu1tura y por ende la comprensi6n de 10s cuidados por 

parte de 108 reciben, 1es proporcionaria una or 

calidad de vida y toda esto dentro de 8U contexto cultural 

I TEORIA DE LA DIVERSIDAD Y VNIVER=~~~~ 

/ 
El objetivo de la teoria de los La cultura delerrnina los palrones y I 
cuidados consisle en suministrar eSlilos de vida que tiene influencia en 
una asistencia coherente con el las decisiones de las personas. I 
entorno culturaL ===----- ~ 

Cada individuo internaliza y Los cuidados, valores, creencias y 
aplica su cuidado segiin sus modos de vida culturales suminislran 
costumbres y creencias. llna base precisa y fiable para la 

i 
planificaci6n. 

., ... ,,,,,,,,"'."" TRANSCULTVRAL 

Son 105 profesionaies 
Enfermeria preparados 
comprometidos en adquirir un 
COnOCIlTIlcnto y un meiodo 
practico para su actuacion freme a 
la sociedad. 

cuidados responsables 
culturalmente, que se 

modo razonable alas 
val ores. creencias y 

de vida de los pacientes. 

enfermeria descubre y documenia el 
mundo del paciente y utiliza sus puntos de 
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4.4 CONDUCTA DE LA ENFERMEDAD. 

La concepci6n cultural del proceso salud enfermedad ha 

sufrido una serie de transiciones en la medida que el 

hcmbre ha fundament ado desde diferentes enfoques la 

enfermedad. Estas concepciones dado que son parte de las 

creencias, perduran en el tiempo por los brujos 0 shamanes, 

permaneciendo en poblaciones donde 105 cambios no se han 

dado. El pensamiento racional surge en Grecia, siendo la 

salud una necesidad para 105 seres vivos, con la concepci6n 

de Hip6crates se descubren los m~todos clinico, 

epidemio16gico y el ambiental. Los m~todos fueron 

basicamente la elaboraci6n de modelos de salud desde 10 

somatico hasta el concepto de salud como ausencia de la 

enfermedad. Los m~todos empleados son la exploraci6n del 

cuerpo, examenes de signos y sintomas, y analisis varios. A 

inicios del siglo XVIII surge la concepci6n psico16gica 

utilizando como m~todos la exploraci6n psiquiatrita 

individual, el psicoanalisis, y tecnica de grupo (citado en: 

Nieto:5:1990) . 

La concepci6n Sanitaria retoma la salud como un estado 

positivo y colectivo y tiene de base la prevenci6n. Su 

historia comprende medidas profilacticas desde la 

antiguedad y va desarrollandose en el m~todo cientifico a 

partir del siglo XIX cuyas disciplinas son la medicina 

preventiva y social, sanidad y salud publica, utilizando 

m~todos de trabajo como encuesta sanitaria a la poblaci6n y 

su ambiente, realizando programas de salud basados en la 

epidemiologia, otorgando educaci6n sanitaria a trav~s del 

fortalecimiento de la prevenci6n individual. 

Para las concepciones Economista y econ6mico social 

existe cierto parecido, ya que su nota caracteristica ve a 
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la salud como condicionante de la productividad del factor 

humane (Dllrkheim:146:1974). t~idiendo el precio de la salud y 

costa de la enfermedad, la primera aparece a mediados del 

siglo XX en paises industrializados y la otra despues de la 

segunda guerra mundial, utilizando metodos de trabajo como 

el analisis de costos de la enfermedad y de alternativas 

para las inversiones sanitarias a traves de investigaciones 

cientificas de la salud: epidemiologica, del metodo 

estadistico, antropologico, Sociologico, Economico 

politico, Economia de la salud, demografico y psico16gico 

(citado en: Nieto:58:1990) 

La ultima concepcion denominada politico legal, cuya 

caracteristica es la salud como derecho y obligacion 

universal en reconocimiento legal y participacion estatal, 

se fundamenta en los derechos del hombre. Nace desde las 

revoluciones politicas, de los sistemas de seguros sociales 

y de seguridad social a la asistencia sanitaria, utilizando 

metodos de trabajo basados en la misma legislacion de la 

seguridad social derivados de programas politicos (citado en: 

Nieto:66:l990) 

Conductas de Salud 

Vinculadas con el Estilo de 

conjunto de pautas de conducta 

Vida se definen como "el 

y habitos cotidianos de una 

persona" (citado en: Nieto:12:1990), viene a ser una forma de 

vivir, se relaciona con los aspectos de la salud. 

La influencia cultural que las personas 0 grupos 

recibimos es muy importante en el estilo de vida. La 

cuI tura con sus valores y costumbres determinan de forma 

explicita 0 implicita valores para determinar aspectos de 

salud y enfermedad, 10 que en un primer momento puede 
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parecer una en fermedad, 1 uego puede impl icar "aspectos de 

salud. 

El culto a la imagen y belleza en la actualidad, hacen 

que aparezcan enfermedades como la Anorexia y la Bulimi ... 

En el estilo de vida, se pueden adoptar diferentes tipos de 

conductas para proteger 0 promover y mantener la salud. Las 

conductas Preventi vas: se basan en el cuidado del cuerpo, 

hacsr deporte, buena alimentaci6n, higiene personal y estas 

conductas se adquieren par aprendizaje en experiencias 

directa y moldeamiento. Van a ser importantes en el proceso 

de salud y de enfermedad ya que en determinados momentos 

las personas con estas conductas de salud pueden 

convertirlas en Habitos de Salud. 

Los habi tos de salud son eonductas relacionadas con 

la propia salud firmemente estableeidas y arraigadas en el 

repertorio eomportamental del individuo. Se ponen en 

funcionamiento de una forma autom~tiea y al tenar una clara 

coneiencia de ello (como por ejemplo la higiene personal), 

se adquieren, mantienen y extinguen siguiendo las Leyes del 

Aprendizaje. Las caraeteristiea de la Conducta de la Saiud 

es que son inestables y aut6nomas con escasa 0 nula 

relaci6n entre las diferentes conductas de una misma 

persona, par ejemplo: una persona que lleva una 

aliment~ci6n y vida muy sanas y en un determinado momento 

abusa del tabaco. 

Al percibir una amenaza, esta la subsceptibilidad y 

gravedad percibida que pone en marcha una Conduct a de Salud 

que siempre impliea un esfuerzo. La amenaza esta 

relacionada con variables demograficas y psicosoeiales, y 

los beneficios de poner en marcha la conducta. En la 

amenaza se basan las campafias de medias de ccimunicacion, 
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enfermedades cercanas al individuo, e informaci6n de masas. 

Los costos y los beneficios se relacionan con esas 

variables y psicosociales. Un ejemplo es el 

que se da en el media :rnral, d0."de hay un desplazamiento 

para vacunar, es beneficioso sin tomar en cuenta el costo. 

Se previenen mayores y las variables psicosociales 

contr al beneficio. 

Las Reacciones Ps ante la enfermedad son muy 

para la Enfermeria, porque la enfermedad va a 

ser una vivencia en la ica y queda consciente 0 

inconsciente en el individuo, dejando huella. Esta vivencia 

se adscribe dentro de los fen6menos psiquicos u 

interiorizaci6n del individuo. Es una reacci6n psicologica 

suscitada por una 

La vivencia de 

grandes elementos, 

situaci6n que le 

intensamente vivida. 

enfermedad va a estar cargada de 

la persona 10 va a vivir como una 

ta realizar las acciones para 

sat is facer sus necesidades, y a to se 

conducta frustrante que genera 

con una 

psiquico (Barbara 

Dobbs:71:1981). A este t de conductas la: 

1. Invalidez, porque al individuo. 

2. Molestias, dolor fisico y ps 

3. Amenaza y aislamiento, la enfermedad solarnente la vive 

el enfermo que la 

4. Anomalia, porque no soy que los demAs y no puedo 

realizar 10 que los dem~s. 

5. Temor a1 dolor, es uno de los aspectos mAs 

del ser humano. 

6. Ruptura del proyecto existencial. 

La enfermedad va a influir en funci6n del t aguda 

o cr6nica, e1 pron6stico, la evoluci6n y la edad, porque se 

49 



vivira de distinta forma. La cultura familiar social en 

toda enfermedad de un miembro va a generar una crisis 

familiar, modificaci6n del sistema afectando a todos. (cicada 

en: Nier.o;30:1990) La respuesta de la familia a esta situacion 

da lugar a distintas reacciones de 

estado de vulnerabilidad familiar 

disfuncion, dandose un 

por distintas formas, 

coma; 

1. Tipo de enfermedad de que se trate. 

2. Estructura y dinamica familiar: 

../ Grado de permeabilidad de los 

referencia a la realidad, tanto en 

limites, que hace 

el sistema familiar 

como en el social. La responsabilidad no esta delimitada 

y se pasa a otro miembro . 

../ Estilo de respuesta de la 

enfermo, genera dependencia, 

proporciona apoyo emocional. 

familia, se vuelca con el 

bloquea las relaciones y no 

3. E'actores de tension existentes en la vida familiar, que 

es el momento en el cual se presenta la enfermedad, pueden 

ser factores de tension internos 0 externos. 

4 . Capacidad de 

situacion. Ello 

reorganizacion en 

la familia para hacer frente a la 

depellde de la dinilluica familiar, de 

momentos similares de crisis, capacidad 

de la familia para expresar sentimientos y pensamientos, 

5. Redes sociales. 

Las reacciones psico16gicas ~nte la enfermedad no 

tienen que ser permanentes, porque a1 recobra la salud se 

vuelve a recuperar el estado psico16gico anterior (Bar:bara 

Dobbs:71:198I) . 

La regresi6n es una reacci6n muy frecuente. Se 

refiere a una conduct a infantil que no se corresponde con 

la edad crono16gica y se motiva par la !.=H"opia enfermedad 
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parque una persona sana con un rol activo pasa a enfermo 

con un rol pasivo, por el estado de dependencia y por el 

entorno hospitalario, porque se pierde su identidad siendo 

un n6rnero u objeLo de cuidados. El sujeto se infantiliza y 

exhibe rasgos infantiles. Se puede dar en cualquier etapa 

del pr-oceso. 

El entor-no hospitalario ve que el enferrrco se vuelve 

caprichoso y rebelde, pierde su idenLidad y se convierte en 

objeto de cLlidados En una persona adulta se materializa 

con irritabilidad que dificulLa las tareas profesionales, 

rebeldes en los medicamentos y alimentacion, pueden tener 

miedo a quedarse solos, abandono de 103 hAbitos higi~nicos, 

acusa al entorno de no esforzarse en Sll cuidado, los llama 

incompetentes y tienen baja tolerancia a la frustraci6n, 

son ancianos y adolescentes. En nifios est a conducta es 

normal (Nieto;108:1990). 

La Inculpacion se da cuando el 

culpable de su enfermedad, se aisla 

sabre todo en pacientes que por su 

paciente se siente 

y se depr ime. Se da 

estilo de vida la 

sociedad los inculpa coma en el caso del SIDA, infecciones 

de Lransmisi6n sexual y atrcs. 

La evasion se W3i"i como media para esoapar: de las 

dificultades de su vida Exagera 105 sintomas y minimiza 

los efectos del tratamiento. En algunas personas evidencian 

o ~iven su enfermedad como algo insoportable y se refugian 

en el alcohol y las drogas. 

Se consideran varios puntos: 

,; Hetracci6n 0 estrechamiento del horizonte del enfermo 

imp1icando la ruptura de laz()s con Sll media social. Esa 

retracci6n se acoge como una situaci6n legitima para 

evitar otras desagradables. A traves de la enfermedad 
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intent an la 

familiares 0 

llevan bien 

evasi6n del problema y rompen con lazos 

sociales que le son desagradables, no se 

con la familia y mandan que el medica 0 

enfermera expliquen que no se aconsejan visitas . 

./ Introversi6n que se puede dar con la retracci6n, se da 

cuando los intereses del enfermo est~n en el mismo 

produciendo egocentrismo abandonando las 

exteriores para centrarse en su problema, 

personalidades con un componente introvertido . 

relaciones 

se da en 

./ Negaci6n de la Realidad. I?uede ser parcial 0 total y se 

niega la enfermedad 0 se le resta importancia a la 

misma. Se evitan las implicaciones. Se da ante el 

diagn6stico produciendo un obst&culo para el tratamiento 

r~pido, aparece en pacientes con c~ncer y trastornos 

coronarios y tarnbien aparece despues del diagn6stico. 

Con esta reacci6n se disminuyen los niveles de ansiedad 

del paciente. 

La entrega a la enfermedad que se manifiesta desde tres 

dimensiones: a)Masoquista, cuando el paciente vive la 

enfermedad como un castigo merecido y justo; b) Ganancial, 

cuando los que intentan obtener beneficios de su enfermedad 

buscan la liberaci6n de responsabilidades y exige ayuda 

externa como en accidentes laborales; 

cuando la enfermedad les genera una 

ye) Hipocondr iacos, 

observaci6n de su 

organismo y proliferaci6n de sus temores. 

La Reacci6n de Ansiedad es Desde el punto de vista 

clinico una emoci6n compleja, difusa y desagradable que se 

expresa con sentimientos de temor, tensi6n, emoci6n y 

cortejo som&tico. Se acerca al miedo pero se diferencian en 

que este es un sentimiento producido por un peligro 

presente 0 eminente y la ansiedad es la anticipaci6n del 
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peligro, de causa vaga y menos comprensibles. En el temor 

se identifjcan la ansiedad que se ha estudiado como rasgo 0 

earaeteristiea de personalidad, "es la disposicion im::erna 

del indi viduo a manitestarse 0 a reaccionar de una manera 

ansiosa independientemente de la situdci6n" (citado en Barbara 

Dobbs;42 1981). Se producen fluctuaeiones entre ansiedad y 

estado depresivo, fluctuaciones de la ansiedad en el 

tiempo. La ansiedad se manifiesta par: 

1. Niveles Cognitivos: Sentimientos de aprensi6n, tensi6n 

emocional. miedo, dificultad para superar problemas por 

baja 3utoestima. 

2. Niveles Fisio16gicos: Actividad del Sistema Nervioso 

Autonor:lo, aumenta la tension arterial, palpitaciones del 

sistema cardiovascular, alteraciones en aparato 

respiratorio (hiperventilaci6n) y Sistema Muscular. 

3. Nivel Motriz: Vienen a ser el resultado de interaeci6n 

f isio16giea coma de interacci6n cogni ti va. Se car act er i za 

par" temblores, tartamudeo, incluso no pronuneiar palabra, 

panico. 

Las aetitudes de la familia ante la presencia de una 

enfermedad dependeran de varios factores, del tipo de 

familia, la cultura y la educaci6n de cada miembro; del 

desarrollo familiar y de Las ideas sabre la salud frents a 

enfermedades especifica y su tratamiento. Asi es que 

existen diferentes actitudes acerca del dolor, invalidez y 

regirnenes te rapeut ieos. Coma en el casa de la diabetes, 

donde se condiciona por la reacci6n del pacient8 a sus 

sintomas 0 complicaciones (Valadez:15;1990). Un individuo con 

diabetes se encuentra todos 105 dias ante la demanda de sus 

propias necesidades, dirigiendose a su familia en bused de 

ayuda y eonsejo para solucionar sus problemas de salud, si 

53 



es que acepta el ser diab~tico. La respuesta que le brinden 

influira positiva 

terapeutica y por 

(Valadez:15;1990) . 

o nega t i varnen te sobre su conducta 

10 tanto, en el control de la diabetes 

El estudio de la influencia que tiene la familia 

sobre el individuo diabetico resulta complicado, porque los 

parientes y la red social que rodean al diabetico con 

frecuencia son de gran magnitud; aunque muchos medicos 

admiten la importancia de la familia en el control 

metab61ico, es complicado identificar y documentar los 

aspectos mas relevantes. Una gran parte de 10 que se ha 

escrito acerca de la familia y la diabetes, se relaciona 

con la diabetes tipo I, 

informaci6n sobre la 

(insulino dependiente), existe poca 

familia del diabetico tipo 11. Es 

importante destacar que como enfermeros y educadores en 

salud se debe fomentar la participaci6n de la familia en el 

cuidado del diabetico tipo 11, ya que las interacciones 

familiares son las que sostienen 0 perj udican la conducta 

terapeutica del paciente y estas en cierta forma son el 

reflejo de algunas caracteristicas de la familia. 

4.5 BASES ANDRAGDGICAS EN LA EDUCACION PARA LA SALUD. 

Es com6n pensar que el tiempo para aprender es la nifiez y 

la adolescencia; los adultos por 10 general dejan esa 

fructifera actividad alas generaciones j6venes que tienen 

facilidad, tiempo y futuro en que emplear los conocimientos 

aprendidos. No es que los adultos no aprendan, simplemente 

aprenden de forma diferente porque la capacidad de aprender 

no termina nunca y siempre esta en proceso de desarrollo. A 

10 laL-go de su vida ha acumulado una experiencia 

intransferible, propia, que es su mayor riqueza, 10 

constituye y es causa y efecto de 10 que ese ser es ahora. 
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Durante su vida cada ser humano cambia su autoconcepto, de 

ser una persona dependiente de los saberes de otros pasa a 

ser autodirigido, con los saberes acumulados y combinados, 

~an las expectativas actuales de sa vida. Esta acumulaci6n 

de experiencias que cada persona guarda, son la reserva 

creciente de recursos con 105 cuales puede aprender; cada 

nueva noci6n obtenida le trae un recurso mayor para seguir 

aprendiendo, ya sean conocimientos obtenidos 

espontaneamente 0 aquellos que pueden darse en un sistema 

escolarizado y formal. 

Si. es que el termino sdulto quiere decir alga, su 

significado puede estar ligado a una concepci6n social. Se 

suele adjudicar cuaIidades que denominamos aduItas, a 

aquellas que estan de lado de la cordura, la normalidad y 

la sabiduria las cuales tienen sus raices en la religion, 

la ley, la etica humanistica, el arte, la raza, 0 la etnia. 

Entonces mAs personas de las que probablemente quieren 

admitirlo se encuentran en los andamios que sostienen la 

vida adulta. Encontramas ideas de adultez tan diversas y en 

ocasiones tan contradictorias, que tal vez este concepto se 

enCLlentre limitado a la evoluci6n misma de la sociedad, 

donde 105 modelos de esta sUL'gen de manera tan diferente 

como profusa e intensa. 

trata Son rnAs las preguntas que se suscitan cuando se 

de conceptualizar a la adultez, que las respuestas, 

todo aquellas que se asocian con la declinaci6n 

sabre 

de las 

facultades, la aspiracion de 10 imposible y la aceptaci6n 

de la imperfecci6n. 

Encontramos dentro del estereotipo social que se le 

concibe coma una etapa de decIinaci6n y decadencia 0, coma 

la consecuencia natural dentra de una perspectiva 
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organismica. 8n el £unbito de la pSicobiologia, se deja ver 

como un modelo de competencia, al cual se le aplican 

determinados parAmetros, para evaluar las funcicnes 

mentales superiores del individuo. A partir de las ideas 

sociales, organismicas y pSicobiologicas han 

perspectivas con Llna orientaci6n diferente coma 10 

slIrgido 

es, la 

desarrollista en la que se considera a la adultez, como la 

transferencia de habilidades y capacidades del nino y el 

adolesce!lte: por tanto el pensamiento madllro ss un 

retroceder y 

estructuradas 

contextualistas r 

producen bajo 

regresar a formas cualitativamente mas 

de pensamiento. Otros, coma 10s 

indican que 10s cambios en e1 hombre se 

la influencia de los illnbitos social e 

hist6rico 

indicador 

que se dan de 

de refe.rencia 

manera natural y 

es la temporalidad 

personal. Su 

(recuerdos y 

acontecimientos del pasado). Al parecer, no considera en su 

estlldio a1 ser humane como parte sustancial e inlllerso en 

una matriz de cambios y transformaciones constantes. Al 

retomarse las orientaciones esencia1es de la desarrollista 

y la contextualista se crea e1 Modelo de Plasticidad 

mediante el cual se determina a la adultez como una etapa 

de desarro11o potencial y crecimiento cognitiv~ atribuib1es 

alas cualidades de los factores centextuales (educaci6n, 

salud, familia y otros) . 

Hoy en dia se considera a la andragogia coma la 

disciplina que se ocupa de la eclucaci6n y e aprenclizaje 

del adulto, a c1iferencia de la Pedagogia que se aplic6 a la 

educaci6n .del nino. Este t~rmino fue desarrollado par 

Malcolm Know1es en Estados Unidos a principios de la d~cada 

de los setentas. En ~l, Malcolm nos dice que 105 adulto5 y 

105 ni~o5 aprenden de manera distinta. La Andragogia 
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ofrece, principios fundamentales del aprendizaje de adultos 

que permiten disenar y guiar procesos de docentes m§s 

eficaces. Es un modelo transaccional en el sentido de que 

remite a las caracteristicas de situaci6p. de 

apr'endizaje, no alas metas ni a los objetivos. Como tal, 

es aplicable a cualquier contexto de ensenanza de adultos, 

de la educaci6n comunitaria al desarrollo de recursos 

humanos en las organizaciones. La fuerza de la Andragogia 

es aplicable a todas las situaciones de aprendizaje de 

adultos: La Andragogia consta de seis principios b~sicos: 
; La necesidad de conocer del adulto. .c. 

2 El concepto personal del adulto. 

3. Su experiencia previa. 

4. Su disposici6n para aprender. 

5 Su inclinaci6n al aprendizaje 

6. Su motivaci6n para aprender. 

Es com6n que en la educaci6n de adultos se cuestione 

la efectividad, congruencia, contribuci6n y producci6n. 

Incluso la relaci6n entre las teorias y metodologias, cu§l 

es la teoria mas adecuada, las implicaciones qil(~ tienen 

estas teorias en el programa interno, y las circunstancias 

bajo las que aplican. Una buena teoria debe explicar los 

fen6menos y guiar 105 procedimientos. Si embargo, las 

teorias sobre la conducta humana sustentan premisas de la 

naturaleza humana, el prop6sito de la educaci6n y los 

valores deseables. Una teoria de aprendizaje traera como 

resultado mejores decisiones sobre las experiencias del 

aprendizaje y los resultados deseables. 

Se ha dado suma im~:JOrtanc ia a 105 preceptos 

andrag6gicos para identificar la forma en que se logra el 

aprendizaje en la educaci6n de adultos de forma tal q!le 
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~stos logran el desarrollo autosostenido e integral que les 

lleva a ubicarse como individuos capaces de contribuir a 

logros profesionales, de cr-ecimiento personal y de 

intervenci6n comunitaria y social. La Andragogia es la 

ciencia y el arte que, siendo parte de la ll.ntropogogia y 

estando inmersa en la educaci6n se desarrolla a trav~s de 

una praxis fundamentada en 105 principios de participaci6n; 

cuyo praceso, al ser or-ientaclo con caracteristicas 

sinergicas por 81 facilitador del aprendizaje, permite 

incrementar el pensamiento, la autogesti6n, la calidad de 

vida y la creatividad del participante adulto, con el 

proposito de proporcionarle una oportunidad para que logre 

su autorrealizaci6n. (Alcala: 13:1981). La praxis andrag6gica 

es un conjunto de acciones, actividades y tareas que al ser 

administradas aplicando p.cincipios y estratwJias 

andrag6gicas adecuadas, sea posible facilitar el praceso de 

aprendizaje en el adult.o. (Alcala:16:1981) . En el, la 

perspectiva de tiempo es determinante, si ninos y j6venes 

aprenden para 

presente. Los 

variada, e~ 

e.1 futuro, el 

adultos procesan 

conocimiento se 

adulto 10 hace para el 

la informaci6n de forma 

organiza, clasifica y 

generaliza de rnanera afectiva, el decide si eso que le 

enseftaron es Otil y 10 aprende 0 no. Jnteract0a con 10 que 

intenta aprender. El adulta aprende par comprension y no 

par memar"ia, y par esa comprension es que su bagaje de 

experiencias es indic;pensable, requiere entender y dar un 

significado con base en su prapia vida. El adulto primero 

aprende, comprende y despues memoriza. Por ello todo aquel 

conocimiento que se obtiene camo respuesta a las 

situaciones que 10 afectan, aumenta las posibilidades de 

soluci6n a la problem~tica que la persona enfrenta. 
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v. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERiA. 

5.1 PRESENTACIDN DEL CASD 

Se trata de un 

d~cada de vida 

pleural derecho 

paciente de sexo masculino 

con problemas de Neumot6rax 

a causa de traumatismo, 

en la sexta 

del espacio 

mas diabetes 

mellitus tipo II cr6nico de 13 afios en fase 

insulinorequiriente de larga evoluci6n, con descontrol 

metab61ico, con hiperglucemia a pesar del apoyo con 

insulina via oral pero inconstante y por trasgresi6n 

diet~tica. Se revela tambi~n malos habitos higi~nicos y 

contacto con esporas, hongos, bacterias y virus por su 

si tuaci6n laboral, ademas de tendencia social precaria en 

cuesti6n de desigualdad econ6mica que refiere el paciente 

mismo. 

El paciente se encuentra internado en el Hospital 

Adolfo L6pez Mateos ISSSTE, dentro del area de Medicina 

Interna en la cama 312, con diagnostico Neumot6rax a causa 

de un accidente en su aLea de trabajo y Diabetes Mellitus 

tipo II desconrolada. 

5.2 FASE DE VALDRACIDN DE ENFERMERIA. 

Historia clinica 

Ficha de identificacion. 

Nombre: A. E. I. 

Edad: 58 afios Peso: 58 Kg. Talla: __ ~1~.~4~2 __ _ 

Fecha de nacimiento: 20-octubre-1946 Sexo: Masculino. 

Religi6n: Cat61ica. Ocupaci6n: remero y sepulturero 

Escolaridad: 3° Primaria .. Edo. Civil: Casado. 

Fecha de admisi6n: 25-Mayo-2005. Hora: 15: 30 hrs. 

Domicilio: BarLio de San Diego, Xochimilco 

Procedencia: Le6n, Guanajuato. 

Fuente de Informaci6n: El paciente mismo .Fiabilidad(1-4):1 
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Perfil de vida. 

Actividades Recreativas: SI front6n 
--~----~ 

Ingreso Mensual 

Convivencia familiar: Satisfactoria 

de la familia: 

Caracteristicas de la vivienda. 

TENENCIA: 

No. de Cuartos: sels. 

Ventanas par cuarto: Una. 

Otiles para la ventilaci6n: 

Material de construcci6n: 

Piso de concreto. 

Animales damest 

Cuales: 

Servicios intradomiciliarios: 

SERVICIOS POBLICOS: 

Recolecci6n de basura (carro): Si 

Pavimentaci6n: i 

Alumbrado p~blico: Si 

Transporte suficiente: Si 

Mercado: 

Tel: si 
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PERTENENCIA A GRUPO SOCIAL: 

Politico: Negado. 

Cultural: Negado. 

Religion: Catoli co . 

Actividades en ellos: Ninguna. 

Recursos para la salud en su comunidad. 

Clinica: Si. 

Centro de salud: Si. 

Hospital (tipo): segundo nivel. 

Particular: Si. 

Consultorios portatiles: por temporadas. 

Deportivo 0 Clubs: Si. 

Reserva ecologica: Si. 

Otros: desconoce. 

Tipo de transado a la Unidad medica: 

Cami6n, Taxi 0 Colectivo 

Habitos de alimentaci6n. 

Desayuno ~. Hora: 10: 00. Descr ipcion: Leche, .legumbres y 

tortilla, re fresco de soda. 

Comida: Si. Hora: 16: 00. Descripcion: Carne, 

verduras y refresco de soda. 

Cena: Si. Hora: 21:00. Descripcion: Leche y pan 

Preferencias: Ninguna. 

Intolerancias: Ninguna. 

Restricciones: 

Azucares, caramelos, a lcohol, pan, refresco de soda. 

Habitos de eliminaci6n. 

Vesical: 

frecuencia por dia: Tres veces. 

Caracteristica: Amarillento. 

a r roz, 

61 



I"ntestinal: 

Frecuencia por dia: Tres veces. 

Caracteristicas: Normal, pastosa. 

"Higiene 

frecuencia por dia: Una vez. Lavado de manos: Si. 

Lavado de dientes: No. F r e cue n cia po r d i a : -"U-"n"'a"----_v=--e-=-=z_.::a'--.::l=a 

semana 

Bano total: Si. Frecuencia: una vez a la semana, de forma 

total. 

Cambio total de ropa: 

Si, parcial con frecuencia de cada tercer dia. 

Descanso y sueno. 

Sueno: Nueve hrs diarias, Caracteris ticas_: __ S_u_e_n_-_o_t_~--,·p,-----o_f_i1o_l_. 

Descanso: diariamente por las tardes. 

Antecedentes de salud personales 

Esquema de vacunaci6n completo: Incompleto y 10 desconoce 

Tabaquismo: positivo, una cajetilla al dia. 

Alcoholismo: positivo durante 20 anos hasta llegar a la 

embr iaguez. Suspendido al conocerse diabetico. 

Ingesta alcoh61ica de t.ipo social, solo una 

copa. 

Otras adiciones: Si, mariguana en su juventud. 

Revisiones medicas: inconstantes. 

Inicio su vida sexual: 14 anos. 

Numero de companeros (as) sexuales. tres. 

Utilizaci6n de un metodo anticonceptivo: no. 

Antecedentes patologicos Personales. 

Enfermedades cr6nicas: si, Diabetes Mellitus tipo 11, con 

11 anos de evoluci6n. 

Enfermedades agudas: Negadas. 
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Hospitalizaci6n: Si, en el ana de 1992, en el Hospital Xoco 

del DDF, por descompensaci6n glicemica. 

Antecedentes quirurgicos: negados. 

Transfusiones: Si, en el a:'\o 198Q, por donaci6n para un 

compadre que fue operado. 

Alergias: negadas. 

Uso de medicamentos: Si, cada que se acuerda con 

(Gibenclamida) . 

Antecedentes Patologicos Familiares. 

Parentesco y tipo de enfermedad: 

Abue1a materna finado enfermedad 

desconoce su tipo. 

Diabetes 

Abuelo materno finado por ataque a1 coraz6n. 

Abuela paterna finada desconoce la causa. 

Abue10 paterno finada desconoce la causa. 

Hermano cardiopata. 

Dos hermanos vivos aparentemente sanos. 

Resto de su familia aparentemente sanos. 

EXPLORACION FISICA 

PULSO: 68 RESPlRACrON 24 x min. 

T.A: 110 / 70 TEMP: 27 

PESO: 58 Kg. TALLA 1.42 

INSPECCION GENERAL. 

Mellitus 

Se trata de un paciente masculino de edad aparentemente 

igual a la crono16gica, consciente, orientado en las tres 

esferas, cooperador a 1 interrogatorio, con una posici6n 

forzada por la co1ocaci6n de una sonda de pleurostomia y 

puntas nasales. 
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CABEZA: 

Presenta CraneD normocefalo, sin hundimientos, cabello bien 

implantado de color negro, narina permeable, cejas y 

pestaiias presentes, 0]05 simetricos si presencia de 

col 0 r a c i-'C0..:.n'-------=a"'n=-=-::c0-=rm=a=-=l_--=d=-=e=__' _--=l=-:a=s_---=c=-=o:..::n"--Lj-=uc:.n'-'t::.:~=_' -'-v-=a:..::s'-,'---_c=a--'v--',l=-· d=a-=d'-------=o:..c_=-r a=l 

<ieshidratada, piezas dentales completas, lengua integra, 

caries y mala higiene bucal, pabellones audi ti vos 

completos, cavidad auditiva con cerumen normal. 

CUELLO: 

Presenta cuello cilindrico, pulsos carotideos sincronicos 

con el radial, no se palpan adenomegalias, tiroides no 

palpable en exageracion, tonG muscular normal de acuerdo a 

su edad y talla. 

TORAX: 

Cajon toracico integro, tetillas presentes, presenta ruidos 

cardiacos de buena int:ensidad, tatuajes, expansion pulmonar 

disminuida y sonda ci~mpl~l1!()~t(J[n,iCi con sella de aqua del 

lado derecho a la altura del sexto espacio intercostal. 

ABDOME:N: 

_P_r_'e_s_e_n_t_a __ -,-a"-b,--d=~o,,-,-,m,--e=-=n-,-------,,pl a 11 0, blando, depresible, cica triz 

umbilical presente, no hay datos de irritacion peritonial, 

no doloroso a la palpacion media 0 profl1I1 (iiJJ peristalsis 

presente. 

Miembros Superiores: 

Presenta miembros superiores integrales, simetricos, con 

tatuajes, movibles, con pulso radial sincronico, sin 

edemas. 

Miembros Inferiores: 

Presenta 

movibles, 

miembros inferiores inteqrales, 

sincronico, 

simetricos, 

con pulso radial sin edemas, 
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vellosidad presente, uilas engruesadas por micosis y 

alargadas implantadas en cada dedo. 

GENITALES: 

Presenta los genitales integros, sin deformaciones 0 

caracteristicas anormales, no secreciones ni ulceraciones, 

vellosidad presente, fetidez por mala higiene. 

Estado del sistema nervioso 

Par craneal hallazgos comunes en el adulto 

1.- Olfatorio. No hay perdida progresiva. 

2.- Optico. Leve disminuci6n de la agudeza visual. 

3.- Oculo Motor. No hay cambios ni limilaciones. 

4.- Patetico. No hay cambios ni limilaciones. 

5.- Motor Ocular Externo. No hay cambios ni limitaciones. 

6.- Facial. Asimetria facial. 

7.- Auditivo. No hay disminuci6n. 

8.- Glosofaringeo. Ref/ejo nauseoso presenle. 

9.- Hipogloso. Sin alteraci6n. 

EXAMENES DE GABlNETE 

Biometria hematica: Normal 

Hemoglobina: 14 g/dl 

Hematocrito: 45 % 

Eritrocito: 9.2 mill/mm3 

Plaquetas: 245000 mm3 

Leucocitos: 7600 mm3 

Glucosa: 430 mg/dl 

14. O-lB. Og/1 

40.0 - 54.0% 

4.7-5.B mill/mm3 

150000-450000rnm3 

4500-10000Ilun3 

BO-120mg/dl 
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VALORACION CULTURAL4 

~ Procedencia y origen etnico. 

Naci6 en Le6n Guanajuato sin ser grupo de ninguna 

etnia. Es el tercer hiJo de tres hermanos, sus padres y 

abuelos fueron c:ampesinos, por 10 cual sus hermanos y 

el mismo prac:tic:aron estas actividad con fines de luc:ro 

y nec:esidad de alimentaci6n. Todos ellos hablan espanol 

y refiere de personalmente que crec:ieron en pobreza y 

muchas limitaciones. Llega al D.F cuando contaba con 19 

anos de edad al pueblo de Xochimilco, donde comienza a 

trabajar como remero y anos despues como sepulturero. 

La casa que habita es propia, donde vive con su esposa, 

hijos, nietos y su padre. 

~ Soporte5 50ciales del paciente. 

Refiere ser partidario de la democracia, la igualdad y 

la lealtad. Desconoce los principales actores politicos 

de su preferenc:ia al igual que los acto res politicos de 

momento. Se relaciona con la sociedad a base de 

amistad, compadrazgo y negocios informales, est§. 

convencido que este estilo de vida social es mucho mas 

honesto que los papeles de certificaci6n y legale5. 

Manifiesta ser el jefe del hogar, por 10 cual debe ser 

respetado. 

~ Caracteristicas del estilo de comunicaci6n. 

Refiere hablar constantemente con su familia en 

relaci6n a las necesidades del hogar ~nicamente, 

cualquier otro tema de discusi6n es ajeno a el y 10 

resuelven individualmente. Se comunica con sus 

~ Lo que se expresa en es!a valoraci6n es el testimonio verbal del paciente mismo, que ha sido 
modificado en alguna de sus partes para facilitar su lectura sin perder la intencion e idea de 10 
expresado, 
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compafteros de trabajo s610 para cuestiones laborale~ y 

remuneracion economica. 

~ Religion del paciente, qu~ importancia tiene en su vida 

dlaria. 

Es partidario de ser creyente catolico. Su vida diar ia 

gira alrededor de un mandato de F~ y por un ser 

supremo. Se congratula hacia las oportunidades de vida 

que le brinda su doctrina y espera se le concedan mas 

oportunidades para vivir. 

~ Preferencias y prohibiciones alimentarias. 

Refiere no tener preferencias de alimentc, come 10 que 

sea 0 10 que eneuentre en el momento, don de se pueda y 

no se preocupa por cuestiones higi~nicas. Tambi~n dice 

tener restricciones lmicamente de alcohol y azucares 

por su padecimiento (DM tipo II) 

~ Situaci6n economic a del paciente. 

Refiers que sus ingresos son suficientes para cubrtc 

las necesidades de el mismo y su esposa. 

~ Creencias y pr&cticas en salud. 

Manifiesta que la enferrnedad viene en alg~n momento de 

la vida, es algo que a todas las personas le sucede y 

al salir de ella solamente se debe de cuidar y tener f~ 

de que no volvera a pasar nuevamente. Refiere que no 

hay mejor cura y cuidado que los remedios caseros, de 

105 cuales tiene muchos testimonios. Dice llegar al 

hospital perque Sll situaci6n era ya muy complicada, de 

otra forma seguiria con su vida habitual. 

~ Costumbres y creer,.cias acered de las si tuaeiones de 

transici6n en la vida coma nacimiento, enfermedad y 

muerte. 
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Explica que a la muerte hay que tenerle miedo y tratar 

de evitarla, por eso hay que cuidarse cuando uno anda 

en la calle y en el trabaj o. La enfermedad 5610 es 

pasajera y nada se llevara cuando se muera, de tal 

forma no es buena la opulencia. 

5.3 FASE DE DIAGNDSTICOS DE ENF"ERMERIA. 

Dx.l. Alto riesgo "de huida lr de la sa1ud, a1 no cumpIir con 

e1 tratamiento poshiperg1ucemico, manifestado por 

eI antecedente de abandono a1 tratamiento anterior. 

(C6digo NANDA: 00079) 

Dx.2. Vulnerabilidad de salud, resultado del elevado grado 

de marginaci6n econ6mica en el cual ha desarrollado 

su forma y estilo de vida, aunado a su limitada 

preparacion escolar. (C6digo NANDA:00055) 

Ox.3. Confusion cognoscitiva respecto a la enfermedad, 

at~ibuy~ndole significados completamente 

diferentes, los cuales condicionan su conduct a 

personal e interfieren en su vida cotidiana. (C6digo 

NANDA: 00126) 

Ox.4. 

Dx.5. 

Dx 6. 

Desconocimiento total de las posibilidades de salud 

comunitaria que le brindan las instituciones 

sanitarias, que ayudan a llevar un control de las 

enfermedades cr6nicas degenerativas. (C6digo 

NiHv'DA: 00099) 

Limitada comunicacion fami 1 iar aeerca de su 

padecirniento 

tratamiento y 

manifestado por 

actual, SLlS alternativas de 

estabilidad dentro del hogar, 

el "rol social" que predornina en 

valores y costumbres. (C6digo SllS creencias, 

Nl!NDA: 00073) 

Confusi6n respecto 

manifestado par el 

al ciclo para la vida 

agradecimiento a la 

natural, 

doctrina 
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Dx.7. 

rel por las oportunidades que le brindan para 

vivir. (Codigo NANDA:GG072) 

Potencia de sufrir lesiones ante situaeiones 

relaeionado con padeeimiento actual y 

los posibles percanees de su ofieio laboral. (Codigo 

NANDA:00035) 

5.4 FASE DE PLAN DE ATENCII:3N DE ENFERMERIA. 

Dx.l. Alto "de huida u de la salud, al no cumplir con 

el tratamiento poshipergluc~mico, manifestado por 

el antecedente abandono al tratamiento anterior. 

Prevenir que se zca el abandono terapeutico para 

r una respuesta satisfaetoria ante la misma, por 

media del imiento de las prescripciones y los 

sistemas de autoeuidado. 

Actividades de Enrermeria: 

1. iear 

tratamiento 

que conlleva el abandono del 

lario. 

2. Elaborar un programa de salud para diabeticos que 

eontenga; dieta, ercicio, euidado de la piel, 

medicamentos y cuidado de 105 os. 

Dx. 2. Vulnerabilidad de salud, resul tado del elevado grado 

de ma i6n econ6mica en el cual ha desarrollado 

su forma y estil0 de vida, aunado a su limitada 

preparaci6n escolar. 

Partir del estil0 de vida, situaci6n econ6miea y grado 

aeademieo, para iear la posibilidad de redueir el 

r de otra enfermedad y complicaciones par la 

Diabetes. 
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Actividades de Enfer.meria: 

1. Explicar la tendencia social de salud en cuesti6n 

de desigualdad y el ejercicio pleno de sus derechos 

y libertades. 

Dx.3. Confusion cognoscitiva respecto a la enfermedad, 

atribuyendole significados completamente diferentes, 

los cwales condicionan su conducta personal e 

interfieren en su vida cotidiana. 

Dx.4. 

Objetivo: 

Explicar conductas que ayuden a eonseguir mayor nivel 

de bienestar revelando las limitaciones que produce el 

padecimi en to act ua 1 y modi f i can sus tdlbi tos de 

conducta. 

Actividades de Enfermeria: 

1. Expliear la importancia de la Diabetes Mellitus 

tipo II. 

2. Esclarecer confusiones acerca de la Diabetes 

Mel itus tipo II. 

3. Explicar 105 posibles cambios que genera el 

padecimiento al estilo de vida 

4. Reafirmar el sentido cr6nieo degenerativo de la 

Diabetes con posibilidad de estabilidad. 

Desconocimiento total de las posibilidades de salud 

comunitaria que le brindan las instituciones 

sanitarias, que ayudan a llevar un control de las 

enfermedades cr6nicas degenerativas. 

Objetivo: 

Proporcionar orientacion respecto a la Atenci6n 

Pr~naria a la Salud, mediante 10s recursos que brinda 

el Sistema Nacional de Salud en sus servicios a 

diferentes nivcles socioeconomicos. 
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Dx.S. 

Dx.6. 

Actividades de Enfermeria: 

1. Mostrar las alternativas de atencion primaria a la 

salud en su comunidad. 

2. Explicar la existeneia de grupos de apoyo con 

padecimientos cronieos degenerativos. 

Limitada comunicaci6n familiar ace rea de Sll 

padecimienta actual, sus alternativas de 

tcatamiento y estabilidad dentro del hogar, 

manifestado par el "rol social" que predomina en 

sus creencias, valores y costumbres. 

Objetivo: 

Promover llna mayor comunicacion familiar, con la 

finalidad de aliviar tensiones y lograr que funcione 

esta coma principal soporte social y planificador de 

105 cambios en la vida cotidiana del paciente. 

Actividades de Enfermeria: 

1. Explicar la importancia de la comunieaeion familiar 

y los valores que subyaeen, sin modificar sus 

creencias y costumbres. 

Confusion respecto a1 cielo para la vida natural, 

manifestado por el agradecirniento a la doctrina 

religiasa par las oportunldades que le brindan para 

vivir. 

Objetivo: 

Esclarecer 105 procesos de la vida natural y acercarlo 

a 105 actuales metodos clinicos que aumentan la 

esperanza de bienestar. 

Actividades de Enfermeria: 

1. Explicar el proceso de vida que forma y modified al 

ser humano. 
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2. Explicar la importancia de la vida en sociedad y 

sus condiciones. 

3. t-lostrar 10s beneficios de los actuales metodos de 

salud que propician una longevidad tranquila. 

Dx.7. Potencia riesgo de sufrir lesiones ante situaciones 

peligrosas relacionado con padecimiento actual y 

los posibles percances de su oficio laboral. 

Objetivo: 

Ocientar sobre los factores de riesgo mas frecuentes 

que propician una mayor probabilidad de lesiones y 

vulnerabilidad a contraer infecciones. 

Actividades de Enrermeria: 

1. Expl iear 

lesiones. 

cuales 1as posib1es causas de sufrir 

2. [omentar la prevenci6n de riesgos laborales. 

s.s FASE DE E.JECUCION DE ENFERMERiA. 

Diagnostico: 

Dx.l. Alto riesgo "de huida u de la salud, al no cumplir con 

el tratamiento poshiperglucemico, manifestado por 

el antecedente de abandono al tratamiento anterior. 

Acciones de Enrermeria. 

Para este tercer diagnostico, se explic6 al paciente que 

los tratamientos farmaco16gicos ejercen una funci6n de 

cegulac:i6n metabolic:a para evitar yatrogenias. Asi que los 

enfermos al percibir los efectos indeseables cambian la 

concepci6n de la enfermedad, selec:cionando los sintomas que 

le parecen relevantes para estructurar una explicaci6n de 

acuerdo a sus propios esquemas conceptuales. El paciente ve 

transforrnada la concepci6n que tiene sobre la enfermedad 

por los cambios originados al aplicarse el tratamiento 

medico. Esto condiciona en gran parte la evoluci6n clinica 
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de la enfermedad y las respuestas del paciente ante la 

misma. En el seguimiento de 105 tratamientos ea frecuente 

el incumplimiento total 0 parcial de las prescripciones 

terap~uticas en 5U vertiente curAtiva coma preventiva, este 

gira entorno a un sistema de comunicacion afectivo, 

elemento necesario aunque no suficiente, para asegurar que 

el paciente recuerde todes las directrices pautadas por los 

profesionales de salud. Aunado a esto, se encuentra el tono 

emocional de la interacci6n con el grado de motivaci6n para 

el cumplimiento, ya que es un tanto me:~os probable que el 

paciente cumpla el r~gimen terap§utico cuanto m§s se 

caractericen las interacciones por un tono emocianal 

negativo. 

E'ar otra parte, se mencion6 la camplejidad del 

tratamiento, la dosif icaci6n, la duraci6n, la presencia de 

efectos secundarios, las creencias acerca de la enfermedad, 

la rnotivaci6n general' de salud de la persona; asi coma 

estudios que establecen 

estimaci6n subjetiva de la 

una relaci6n 

persona, de 

positiva entre 

su vulnerabilidad 

personal y e1 cumplimiento de las prescripciones; y atros 

que establecen una relaci6n significativa entre la gravedad 

de la enfermedad "percibida par el paciente H y 109 niveles 

de cumplimiento 

Tambien, se elaboro un programa de seis pasos para 

sobrevivir a la diabetes, que incluye: 

1. Consume Comida Sa.1.udab1.e: el plan de alimentaci6n es 

importante en terapia, considerando que el consumo de 

alimentos altos en grasas afectan 131 peso, el nivel de 

az0car en la sangre y su sisterna cardiovascular. Es 

recomendable preferir leguminosas coma el frijol, 

lentejas, habas, garbanzo, soya, chicharos, etc., frutas 
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como la manzana, durazno, pera con cascara, naranja, los 

verduras como la zanahoria, br6coli, nopales, ejotes, y 

cereales integra1es coma el salvado, avena, trigo, 

eenteno.. En su mayoria, son alimentos que el paciente 

canaee como efectivos para mantener 105 niveles de 

azucar en la sangre equilibrado y al alcance de sus 

posibilidades. Ademas se le menciono la alimentos que 

afectan el nivel de azucar en la sangre, como las carnes 

frias y carne con piel, mantequilla, margarina, 

gorditas, tortillas de harina, cnicharrones, barbacoa, 

chorizo, tocino, quesos procesados, par la gran cantidad 

de gras a saturadas que contienen. 

2. Ejercitate. Hacer ejercicio es primordial para 

controlar el az6car, la cual se complementa de una 

alimentaci6n equilibrada. Al hacer ejercicio, se quema 

mas rapido calorias que el estar en reposo, se mejora la 

y el bienestar integral. Para iniciar un programa de 

ercicio la glucosa en sangre sera menor a 250 mg/dl, 

para prevenir la hipoglicemia, hacer ejercicio cuanto la 

actividad insulinic:a no este al maximo. Es decir, 10s 

hipoglueemiantes orales cuyo mecanismo de acci6n es 

liberar insulina de 105 islotes de Langerhans tienen una 

concentraci6n maxima de acci6n, 105 de acci6n corta 

comienza a tunCiOI1ilr alas 30 minutos, el pico maxima 

tiene lugar entre 2 y 4 horas despu~s del comienzo, y la 

duraci6n oseila entre 4 y 8 horas; los de acci6n 

intermedia tiene un comienzo entre las 2 y las 6 horas, 

un pico maximo que tiene lugar entre 4 y 14 horas tras 

el comienzo, y dura entre 14 y 20 horas; y 105 de acci6n 

prolongada tiene un comienzo de 6 a _4 horas, el pica 

maxima es muy d~bil y tiene lugar entre 10 y 16 horas, 
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la duracion es de entre 20 y 24 horas. Si se hace 

ejercicio, deben aumentar su consumo de liquidos. 

3. Realiza tu examen de azucar en sangre: Decidir a ciegas 

si el nivel de azucar en la sangre esta bien solo por el 

hecho de sentirte bien es un riesgo en el control de la 

diabetes. La mejor manera de saberlo es por media de un 

examen de sangre que sefiale el nivel de azucar que hay 

en esta. Esto 10 puede consultar en los centros de 

atencion antes mencionados, ya que ajustara al plan de 

alimentacion j unto con el medicamento (en caso de ser 

necesario) y ejercicio, y juntos deberan decidir donde y 

que tan frecuente realizar el examen de azucar en la 

sangre. 

4. Toma tu medicamento correctamente: se le hizo ver al 

pacientes que como el tiene diabetes no insulino­

dependiente responden de manera apropiada a la dieta y 

medicamentos hipoglucemiantes orales. Estos ayudan a que 

los azucares obtenidos a partir del alimento que se 

ingiere lleguen alas celulas del organismo para 

suministrar energia, es decir, permite disponer alas 

celulas del aporte necesario de glucosa para los 

procesos de sintesis con gasto de energia manteniendo su 

concentracion regular en la sangre. La glibenclamida se 

absorbe bien por via oral, su vida media es de 7 horas, 

se metaboliza en el higado, su excreci6n es por orina y 

bilis eliminandose totalmente 45 a 72 horas despues de 

su administraci6n. Por 10 tanto siempre de be seguir las 

instrucciones que el equipo de salud haya indicado sobre 

el medicamento prescrito. 

5. Cuidados de la piel: se le explic6 que las personas con 

diabetes son propensas a tener problemas en la piel 
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debido al dano de los vasos sanguineos, cambia la 

sensibilidad los traumatismos y una lesi6n podria pasar 

inadvertida hasta que se desarrolle una infecci6n grave. 

Ademas, la diabetes tambien altera el sistema inmune al 

disminuir la capacidad del cuerpo para luchar contra las 

infecciones y progresar rapidamente ocasionando la 

muerte de la piel y otros tejidos (necrosis). Los 

problemas comunes son en los "pies" causando el "pie 

diabetico", que son infecciones desarrolladas aunado a 

una mala circulaci6n de los vasos sanguineos, 10 que 

hace necesaria la amputaci6n de la extremidad afectada. 

Se pueden prevenir en parte con un mejor control de los 

niveles de azucar en la sangre y adoptar una rutina 

diaria de siguiente manera: 

a) Revisar los pies todos los dias. 

b) Lavar y secar muy bien los pies y pliegues 

interdigitales todos los dias. buscar la aparici6n 

de ulceras, areas enrojecidas, ampollas y unas 

enterradas. 

c) Usar zapatos que le queden bien, nunca usar zapatos 

sin calcetines ni caminar descalzo. 

d) Si aparece una grieta en la piel que tarde en 

sanar, acudir al centro de atenci6n. 

e) Inspeccionar el empeine, la planta del pie, los 

talones y entre los dedos. 

f) Evitar el contacto con el pavimento 0 con la arena 

caliente. 

g) t'roteger" los pies con zapatos c6modos. que ajusten 

adecuadamente. 

h) Las unas se deben cortar en linea recta, ya que las 

unas curvas son mas propensas a encarnarse. 
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i) Dejar de fumar, debido a que disrninuye el flujo 

sanguineo a los pies. 

j) Si presenta una infeccion en la piel, vigilar con 

m~s frecuencia su nivel de glucosa en la sangre. 

6. El cuidado de 105 DjOS: se le explico que al inicio de 

la diabetes 105 pacientes solo presentan los sintomas 

clasicos de la enfermedad, pero al pasar de 10s anos, y 

sobretodo si no lleva un adecuado tratamienta, empezara 

a notar que ya no puede ver igual 

comenzaran a verse afectados par 

que ances. Sus ojos 

los cambios en la 

composicion de la 5angre, al aumentar 105 niveles de 

glucosd, con ello se incrementaran en e1 liquido del 

interior del cristalino, y su poder optico (poder de 

refracci6n) tambien cambia. Esto 10 nota el paciente a1 

empezar aver borroso y con manchas que flotan, 10 que 

antes podia ver bien. Tambien se ve afectado 105 vasos 

sanguineos y 105 vasos retinianos que comienzan" a 

dafiarse y obstruirse, por 10 que ya no podr&n llevar 105 

nutrientes como el oxigeno y la glucosa a la retina. 

Coma es logico supor.er, este dano va avanzando 

paulatinamente hasta que 11ega a la ceguera. 

Para disminuir 105 riesgos de ceguera es necesario: 

~ Ccntrolar el nivel az6car en la sangre, presi6n 

arterial y nivel cclesterol. 

~ Ej ercicio regular. 

~' Visite a su doctor de familia regularmente. 

~ Deje de furnar 

~ Evi.tE? el alcohol 
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Diagnostico. 

Dx.2. Vulnerabilidad de salud, resllltado del elevado grado 

de marginaci6n econ6mica en el cual ha desarrollado 

Sll forma y estilo de vida, allnado a su limitada 

preparaci6n escolar. 

Acciones de En£ermeria. 

En 10 que se refiere a este segundo diagnostico, se explico 

al paciente coma primera intenci6n, ace rea de la tendencia 

social en cllesti6n de desigualdad que aqueja a nllestro 

pais. Se le hizo saber que el desigual desarrollo humane de 

grllpos y regiones, y la persistencia de estrueturas de 

oportunidad marcadamente dificiles, eontribuyen a explicar 

la existencia de profundos contrastes demogr&ficos. Par 

ejemplo, que las insuficiencias y desigualdades del 

desarrol1o a1 restringir las capacidades, opciones y 

oportunidades de los individuos, de1imitar el espacio 

social y acotar el entretej ido de redes de pertenencia 

tienden a ejercer una [Jrofunda inflllencia en el 

comportamiento demogr~fico de grupos y personas. Par tanto, 

un d~bil desarrollo humane suele ir acompaftado de elevados 

niveles de mortalidad, de una edad temprana al ::',omento 

tanto de contraer matrimonio y de tener el primer hijo. Las 

logran 

capital 

e hijas 

al llegar a la edad adul ta carezcan de competencias y se 

vean atrapados, a1 igual que los padres, en una red de 

desventajas m~ltiples de la cual resulta muy dificil 

escapar. En estos contextos sociales. la pobreza y el 

fami1ias que padecen privaciones y carencias, no 

realizar en su etapa de expansion inversiones en 

flUYr'.ano Esto contribuye a propiciar que 105 hijos 

rezago demografico se entrelazan, dando lugar a una 
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circularidad perversa que propicia la transmisi6n en otras 

generaciones de las situaciones de privaci6n y carencias. 

En este sentido, puede decirse que las diferentes 

expresione5 del rezago demografico constituyen una clara 

manifestaci6n de desventaja social y, simultaneamente, son 

un eslab6n de la compleja cadena de factores que tienden a 

perpetuar esta situaci6n y a reproducirla de una generaci6n 

a la siguiente. Por 10 tanto, resulta imprescindible romper 

este circulo perverso mediante la ampliaci6n de las 

capacidades y opciones de las personas y el ejercicio pleno 

de sus libertades y derechos. 

Se explic6 que junto a la desventaja social se ve 

reflejada la enfermedad, como la diabetes y los malestares 

cardiovasculares, que se han convertido en uno de los 

mayores problemas en todas las sociedades. La pobreza, el 

rezago en la educaci6n y la falta de servicios de salud, 

contribuyen en gran parte a la incidencia de enfermedades 

no transmisibles casi a la par del SIDA, la tuberculosis y 

la malaraia. Es asi, como todas ellas retrasan el 

desarrollo y ayudan a perpetuar el ciclo de la pobreza. 

Posteriormente se le hizo saber del Programa Nacional 

de Salud 2001-2006, ~l cual contempla un programa de acci6n 

para la prevenci6n y control de la diabetes, la cual es 

decretada como derecho y beneficia para el paciente 

diabetico·. Este programa contempla grupos de apoyo a 

diabeticos, unidades de control y sistemas de prevenci6n. 

Dentro de las unidades de control se tiene como prop6sito 

aliviar los sintomas, mantener el control metab61ico, 

prevenir las complicaciones agudas y cr6nicas, mejorar la 

calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad 

• Programa Nacional de Salud 2001-2006, publicado en Diciembre del 200 I. 
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o por sus complicaciones. En ella los individuos 

identificados con glucosa anormal en ayuno, y/o 

intolerancia a la glucosa, requieren de una intervenci6n 

preventiva por parte del m~dico y del equipo de salud que 

tiene bajo su responsabilidad la elaboracion y aplicacion 

del plan de manejo integral del paciente, el cual debera 

ser adecuadamente registrado en el expediente clinico, 

conforme a la NOM-168-SSAl-1998 del Expediente Clinico. 

Para este proposito, la visita inicial d~bera registrar los 

datos de una historia clinica debidamente elaborada; y en 

visitas subsecuentes se registrara la informacion 

subsecuente. El plan de manejo incluye el establecimiento 

de las metas de tratamiento, el manejo no farmacologico, el 

tratamiento farmacologico, la educacion del paciente, el 

automonitoreo y la vigilancia de cornplicaciones. Las metas 

basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles 

norrnales de glucosa, colesterol total, triglic~ridos, 

presion arterial, control de peso. Estas rnetas seran objeto 

de vigilancia m~dica, y deberan contar con la participacion 

informada del paciente para su consecuci6n. 

Asi mismo se le hizo saber de la instancia mas cercana 

a estos beneficios, el cual es un Centro de Salud ubicado 

en Tlamaple No. 44, en el barrio de Santa In~s, Xochimilco. 

El cual cuenta con un servicio de a[Joyo para pacientes 

d.iab~ticos 0 tambi~n llamados Circulos de Apoyo (clubs de 

enfermedades) que constituyen una estrategia de promoci6n 

de la salud para la educaci6n del paciente y sus 

familiares, realizada por un grupo multidisciplinario de 

especiaU.stas en areas de padecimientos cr6nicos 

degenerativos para anticipar el riesgo y limitar el dai'\o. 
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Estos son: Circulos de diabetes, hipertension, obesidad, de 

la mujer, del adolescente y de salud mental familiar. 

Diagnostico. 

Dx.3. Confusion cognoscitiva respecto a la enfermedad, 

atribuy§ndole significados completamente diferentes, 

los cuales condicionan su conduct a personal e 

interfieren en su vida cotidiana. 

Acciones de Enfer.meria. 

Las acciones en este primer diagnostico, fueron 

explicar al paciente que la Diabetes es una enfermedad 

silenciosa caracterizada por hiperglllcemia, 0 aumento de 

los niveles de glucosa (azucar) en la sangre. Esto resulta 

de la secrecion reducida o ineficaz de la insulina 

necesaria para metabolizar los azucares ingeridas. Como es 

una enfermedad que aun no tiene cura. Las causas de origen 

de este trastorno aun son desconocidas, aun cuando la 

herencia la alimentacion ricas en harinas y azucares 

propician la enfermedad con m~s frecuencia si algun miembro 

directo de su familia es diab§tico. 

Mediante un esquema de los sintomas se explico 105 de 

tipo inmediato como la falta de energia (cansado y sin 

fuerza) al no tener glucosa que le de energia, los 6rganos 

pierden fuerza y le piden al organismo que cubra sus 

necesidades energ§ticas, por 10 que el enfermo come sin 

saciar su hambre y sin responder a la demanda de su 

organismo y al mismo tiempo otra consecuencia es la perdida 

de peso. El adelgazamiento se produce porque el organismo 

roba del tejido adiposo (las grasas almacenadas) para poder 

compensar asi su falta de glucosa .En ese proceso el riRon 

sufre las consecuencias ya que este organo es el filtro 
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natural del organismo, y tambien el media por el cual la 

sang re se purifica al eliminarle las sustancias t6xicas. En 

el caso de la diabetes, cuando el rinon detecta en la 

sangre elevaciones importantes de azucares, el organismo 

los expulsa par media de la orina para compensar y orinan 

con mayor frecuencia padeciendo de mucha sed. Sin embargo, 

este mecanismo se convierte en un circulo vicioso, porque 

entre m&s azucar deseche un organismo m&s agua perder&. Si 

las personas no son tratados desde su in~cio, los sintomas 

se incrementaran al grado de conducir a estados de 

deshidrataci6n severa, elevacion de la glucosa y llegar al 

coma. Los sintomas tardios como la disminucion visual, 

trastornos digestivos y de ritmo cardiaco, ardor en las 

extremidades inferiores y disfunci6n erectil al no tratarse 

a tiempo conllevan a severas complicaciones y, finalmente a 

la muerte. 

Aunado a 

complicaciones 

diabeticos 

esto se le menciono que todas estas 

son irreversibles y se presentan en los 

progresivamente hasta instalarse 

definitivamente. Ademas, el proceso lento y silencioso en 

un principio con el transcurso de 10s anos son mortales. 

Por otra parte se le explico que la Diabetes Mellitus 

produce conductas transgresoras, ya que los olvidos, los 

accidentes hipoglucemicos y el ocultamiento de la 

enfermedad constituyen indicios reveladores de la 

intolerancia en aceptar los cambios y las limitaciones que 

la enfermedad impone. Se le menciono que en est a 

enfermedad, la imagen· del propio cuerpo se ve afectada y 

vulnerada la autoestima en la medida en que el cuerpo 

aparece con una falla irreversible, falla que sllele ser 

vivida con efectos y vivencias disociadas, no expresadas y 
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mudos dialogos internos que se erigen en verdaderos 

obstaculos en la incorporaci6n de la informaci6n. Por tanto 

esta es la raz6n que impide a un importante nllmero de 

pacientes aprcpiarse del saber sobre "su diabetes" y 

modifiear sus habitos de eonducta al comprometerse con el 

cuidado de su salud. 

Sobre la misma 

di ficul tad mayor es 

explicaeion 

aceptar que 

se 

el 

le mencion6 que la 

cuerpo ha fallado y 

requiere de apoyo terapeutico coma la insulina y a1 mismo 

tiempo responder al individuo la duda sobre el tratamiento 

por el cual se pregunta el individuo: "Yo antes de 

enfermarme era el ... orimero en todo, 131 mejor en el 

trabajo .... r y partir del primer dia que me puse la 

inyecciol1 me senti inferior alas demas"; de tal forma que 

e~ trabajo cotidiano, que dia a dia no cesa en recordarles 

la existencia de esa falla hacen cuestionarse: 50 dias 

sin med,irme e1 aZUCBr, me da bronca 

bastante tengo ya con la 

renuncia al aprendizaj e 

insulina . .. "; 

tener que pill eha rme I 

y el resultado es la 

supervivencia. 

perdida y la 

Entran en 

imposicion 

un 

medidas terapeuticas 

estado de duelo par la 

inmediata a un cambio 

para su 

EUl1ci,on 

en lcs 

h~bitos cotidianos. Cambio definitivo que requiere esfuerza 

y atenci6n. En muchos casos la enfermedad es sentida coma 

algo extraRo a si mismo, no se la reconoce como propia, se 

actua como si no existiera, y la gents refiere "Yo no me 

,cuido, no tengo la sensaci6n de que yo intervengo, coma que 

no soy yo el que ciene d.iabetes, me controlo porql18 e1 

m~dico me dice, pero me olvido". 

Se aclaL-6 que en la mayoria de 10s casos, los 

obst&culas en aceptar la enfermedad come propia, es e1 

fantasma de las complicaciones. Complicaciones como la 
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discapacidad ~or invalidez debido a la ceguera entre otras 

muchas, que se viven como irremediables. Mito mAs asociado 

a la diabetes y profundamente arraigado en 10 imaginario. 

Este fantasma subyace de manera inconsciente. Entonces 

negar la enfermedad es un modo de evitar enfrentar 

sufrimiento ante 10 ineludible. 

Se le explico que las personas tiene 

conductas frente a la diabetes, desde 

diferentes 

el estilo 

introvertido, donde suele ser aparentemente tranquilo y 

poco comunicativo, con 

mostrar poco interes 

pocas 

por sus 

relaciones 

problemas, 

interpersonales, 

siendo dificil 

hacerles tomar medidas para cuidarse. En el estilo 

cognitivo de minimizaci6n de los problemas, tienden a pasar 

por alto las implicaciones potenciales de la enfermedad y 

se muestran indiferentes a los procedimientos del cuidado 

de la salud. Son pacientes timidos, inseguros, sensibles a 

las criticas, con tendencia a sentirse rechazados y a 

interesarse en exceso por 10 que los demAs piensan de 

ellos. Suelen ver la enfermedad como un castigo el cual es 

esperado y sent ido como justo, 10 que les lleva a 

pensamientos fatalistas hacia la enfermedad. 

Diagnostico. 

Dx.4. Desconocimiento total de las posibilidades de salud 

comunitaria que le brindan las instituciones 

sanitarias, que ayudan a llevar un control de las 

enfermedades cr6nicas degenerativas. 

Acciones de Enfer.meria. 

Para este cuarto diagnostico, se explic6 al paciente que en 

Mexico, el Sistema Nacional de Salud estA consti tuido por 

las dependencias y entidades de la administraci6n publica, 
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tanto federal 

morales de 

como local, 

los sectores 

y las personas fisicas como 

sociales y privado prestan 

servicios de salud, asi como los mecanismos de coordinaci6n 

de acci6n, tienen por objeto dar cumplimiento al derecho a 

la protecci6n de salud. De tal forma, que el sistema 

Nacional de Salud tienen como funci6n principal 

proporcionar atenci6n sanitaria y de Enfermeria a 

individuos, familias, grupos y comunidades con base en las 

necesidades identificadas de la poblaci6n. La atenci6n 

incluye la promoci6n de la salud y la prevenci6n de las 

enfermedades, asi como el tratamiento de las enfermedades 

comunes y la rehabili taci6n una vez que ha pasado la fase 

aguda. Ademas, la Enfermeria colabora en el seguimiento de 

la atenci6n en las enfermedades cr6nico degenerativas. Los 

programas tienen como meta extender la atenci6n de la salud 

y las actividades de promoci6n de salud alas comunidades 

mas necesitadas, ajustan sus enfoques y sus servicios a 

difere~tes culturas y niveles socioecon6micos, adoptando 

las politicas y los procedimientos a los valores y 

costumbres de la comunidad. Para ello la enfermeria trabaja 

en estrecha colaboraci6n con quienes ejercen otra forma de 

tratamiento para reforzar el vinculo entre los sistemas de 

salud tradicionales y oficiales. 

Se plante6 la asistencia en los servicios de Atenci6n 

Primaria a la Salud, con capacidad de actuar sobre las 

causas primarias 0 primeras de la buena salud y la 

enfermedad, con un enfoque local y comuni taria, donde el 

objetivo principal es anticiparse al riesgo y limitar el 

dano, con ~nfasis en la prevenci6n, considerando como base 

del sistema a la medicina familiar preventiva y 

comunitaria, a fin de privilegiar la promoci6n de la salud, 
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atenci6n del menor, la mujer, familia y al adulto mayor, 

mediante la implantaci6n de estrategias que atiendan las 

enfermedades con enfoque local y regional. Que el ISSSTE:: 

del clldl recibe el servicio de salud, cuenta ademas con 

Modelo Integral de Salud Familiar Preventivo, que 

representa el primer nivel de contacto con individuos, 

familias y comunidades, llevando la mas cerca posible la 

atenci6n al lugar donde reside, trabaja y se enferman las 

personas; por, ello, constituye el elemento fundamental de 

la asistencia sanitaria. Presta los servicios de promaci6n, 

prevenci6n, tratamiento y rehabilitaci6n bibica necesarios 

para resolverlos y canaliza a los pacientes a otras 

unidades de mayor capacidad para su atenci6n especializada 

y hospitalaria. Pero que sus actividades basicas son educar 

sabre los principales problemas de salud, promover el 

manejo sanitario de alimentos y del agua, asi coma asegurar 

una nutrici6n adecuada, saneamiento basico, asistencia 

materna infantil, planificaci6n familiar, salud bucal y 

vacunas; al igual que prevenir y derrotar las enfermedades 

endemicas locales, ofrecer el tratamiento apropiado para 

padecimientos y trawnatisrnos comunes, Y sl:ministrar 

medicamer.tos~ 

Se le explico, que por otra parte la Salud Comunitaria 

realiza acciones de atenci6n preventiva a traves de 

unidades especificas en centros de trabajo, escuelas, 

guarderias y unidades habitacionales donde las personan 

conviven cotidianarnente y adquieren las enfermedades, 

auxiliandose de elementos e-ducativos que tienen un sentido 

humanista. Se contemplan acciones medicas 

mllltidisciplinarias de protecci6n especifica, fomenta a la 

sallld, detecci6n de entermedades, educaci6n para la salud, 
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vacbnaci6n e hidrataci6n oral intra y extramuros en la 

comunidad, las escuelas y centr~s de trabajo. 

Diagnostico. 

Ox.5. Limitada comunicaci6n familiar acerca de suo 

padecimierlto 

tratamiento y 

actual, sus 

estabilidad 

alternativas de 

dentro del hogar, 

manifestado por el "rol social" que predomina en 

sus creencias, valores y costumbres. 

Acciones de Enfe~eria. 

En este quinto diagnostico, se le hizo saber al paciente, 

que la familia es su principal soporte social en la cual se 

forman multiples conductas y procesos. Esto incluye la 

estimulaci6n del desarrollo intelectual y afectivo de por 

medio de la interacci6n personal con los miembros de ella, 

manteniendo la coherencia de su estructura por rnedio de 

rnecanismos equilibrados, esto es: cuando un individuo 

enferrna provoca el despliegue de una variedad de rnecanisrnos 

habituales de resoluci6n, los cuales permite superar la 

situaci6n de manera similar a ocasiones anteriores. 

PIlrededor de la familia se mueven todos los 

individuos, ya que es 81 primero contacto dOrlde se 

reproducen las relaciones sociales con una diferenciaci6n 

de los roles en funci6n de la eoad, sexo, ete. La familia 

es un agente socializador, transmite conocimientos, modelos 

y valores propios de la sociedad y es el grupo primario, ya 

que en los primeros afios de nuestra vida establecemos 

contacto e intensos lazos con un grupo reducido de 
/ 

personas, sin la I cual seria imposible sobrevivir. La 

pertenencia a dicho. grupo viene determinada de manera 

involuntaria, por el hecho de haber nacido en el seno de 
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una 

con 

familia u otia 

la religi6n 

es 

que 

considerada como insti tuci6n j unto 

son las (micas instituciones 

desarrolladas uni versalmente en todas las sociedades. Por 

10 tanto, una persona que enferma no se enfrenta sola a su 

enfermedad, ya que quienes 10 rodean, actuan por media de 

valores 0 tradiciones para proporcionar conocimientos y 

confianza y asi resolver los problemas en ciertas formas 

aceptables. La familia como soporte social ayuda ha aliviar 

las tensiones y solucionar e1 problema por media de una 

accion real, de manera que siga siendo el individuo miembro 

aceptable de su grupo. 

En cuestion de su padecimiento 10 dinamico de la 

diabetes mellitus tipo 11 ejerce influencia y es influida 

por el ambi to familiar. Casi todas las familias tienen 

problemas relacionados con la presencia de esta enfermedad, 

debido a los cambios de comportamiento producidos como 

consecuencia de la misma, que son en el sentido de una 

mayor dependencia hacia los demas. Las limitaciones que 

sufre un enfermo diabetico requieren del apoyo de la 

familia, para que 10 auxilien en la vigilancia de su 

enfermedad, en la toma de decisiones y en la ej ecucion de 

acciones adecuadas. La existencia de un patron familiar 

condiciona que los papeles esten organizados de tal modo 

que limitan la capacidad de esta para proporcionar el 

apoyo emocional necesario. 

Las limitaciones del paciente diabetico requieren del 

apoyo de la familia para superar una serie de barreras en 

su tratamiento, sin embargo se consideran como una 

responsabi1idad individual. 
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Diagnostico. 

Dx.6. Confusion respecto al cicla para la vida 

manifestado par el agradeeimiento a la 

natural, 

doctrina 

religiosa par las opartunidades que le brindan para 

vivir. 

Acciones de Enrermeria. 

Para este sexto diagnostico, se inicio con una breve 

explicacion sabre la forma de entender la enfermedad, 

comentanciole que desde tiempos remotos el conocimiento de 

la enferrnedad ha sufrido una serie de transiciones a medida 

que el hombre 10 ha concebido dentro de su entorno. Pero la 

transici6n demografica ha contribuido a modifiear el 

escenario en que se desenvuelven las familias y los 

indi v iduos, provocando importantes cambios en el tamano y 

composici6n de los hogares, en la estructura del curso de 

vida y en las relaciones de g~nero. El aumento de la 

esperanza de vida ha ocasionado una amp} iaci6n del "tiempo 

familiar u
, propiciando que en 105 hogares a menudo convivan 

perso~as que pertenecen a tres 0 hasta euatro generaciones. 

Este mismo !1eeho ha propiciado llna ampliaci6n del mar-co de 

certidurnbre de las personas y a favorecer acti tudes y 

practicas de prevision y planeaci6n de los eventos del 

curso de vida, aunque esta caracteristica se ha 

desarrollado de manera desigual en 103 distintos grupos 

sociales y regiones del pais. 

Despertar todos 105 dias sabiendo que tendra que 

cuidar la dieta (aunque sea su cumpleanos); que tendril que 

destinar un tiempo del dia al ejercicio; que tendril que 

aplicarse la insulina 0 tomar sus medicamentos; que tendril 

que vigilar su fondo de ojo asistiendo a la consulta con el 

oftalm6logo; que pronto le tocara el control de glucosa, 
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colesterol, trigliceridos, quimica sanguinea y general de 

orina; que ante cualquier sintoma extrafio deberA cansultar 

a su medica, etcetera, vuelve a una persona muy susceptible 

de deprimirse a de tomar la decision de olvidarlo todo y 

volver a su rutina anterior, sin importarle mAs que el 

"vivir hoy y de algo nos tenemos que morir", como actitud 

adoptada por un gran numero de pacientes. Cuando la vida 

cotidiana gira alrededor de una enfermedad, la vida es en 

si una vida enfocada a mantener niveles optimos de salud. 

Cuando la vida gira alrededor de la vida, se olvidan muy 

pronto de que 10 son y se convierten en un modelo ejemplar 

a seguir, disfL'utando de salud en ese memento y en todos 

los posibles. 

Diagnostico. 

Dx.7. Potencia riesgo de sufrir lesiones ante situaciones 

peligrosas relacionado con padecimiento actual y 

los posibles percances de su oficio laboral. 

Acciones de Enfermeria. 

Para este ultimo diagnostico se le hizo saber al paciente 

que existen ciertas caracteristicas del ambiente de trabajo 

que se han asociado con lesiones, y estas incluyen: 

a) La Postura, que es la posicion que el cuerpo adopta al 

desempefiar un trabajo. La postura agachada se asocia con un 

aumento de riesgo de lesiones. Generalmente se considera 

que mas de una articulaci6n que se desvia de la posicion 

neutral produce altos riesgos de lesiones. Las lesiones de 

la muheca se producen por la. posici6n de extension y 

flexi6n; del hombro por abducci6n 0 flexi6n mayor de 60 

grados que se mantiene por mas de una hora por dia y se 

relaciona con dolor agudo de cuello. Las manos arriba 0 a 
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la altura del hombro se relacionan con tendinitis y varias 

patologias del hombro. Las lesiones de la columna cervical, 

aparecen con una posici6n de flexi6n de 30 grados toma 300 

minutos para producir sintomas de dalor aquao, con una 

lesi6n de 60 grados toma 120 minutos para producir 105 

mismos sintomas. La extensi6n con e1 brazo levantado se ha 

relacionado con do lor y adormecimiento del cuello-hombro, 

el dolor en 105 m0sculos de 105 hombros disminuye el 

movimiento del cuell0. La postura puede ser el resultado de 

10s m~todos de trabajo (agacharse y girar para levantar una 

caja, doblar la muoeca para ensarnblar una parte) 0 las 

dimensiones del puesto de trabajo (arrodillarse en un 

espacio confinado) . 

b) La Fuerza, se ve reflej ada en las tareas que reguieren 

fuerza. Se han asociado grandes fuerzas con riesqo de 

lesiones en el hombro y cuello, la espalda baja y el 

antebrazo, mufteca y mano. Existen eineo eondiciones de 

riesgo agregadas con la fuerza. Estos no son riesgos 

rudimentarios, son condicione3 del puesto de trabajo que 

representan una combir:3~i6n de facl:ores de rie5go con 

componentes significativos. La encia com0n en el 

puesto de trabajo y la fueete asociaci6n con la lesi6n se 

ve en: "La Fuerza Estatica" que se ha definido coma el 

desempefta de una tarea en una posici6n postural durante un 

tiempo largo. El grado de riesgo es la proporci6n combinada 

de la rnagnitud y la resistencia externa, 10 dificil de la 

postura es el tiempo y la duraci6n. "El Agar-re" que ss la 

forrnaci6n de la mano a un objeto acompaoado de la 

aplicaci6n de una fuerza para manipularlo, por 10 tanto, es 

la combinaci6n de una fuerza con una posicion 0:1 agar-re se 

aplica a herramientas, partes y objetos en el puesto de 
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trabajo durante el desempefio de una tarea. Para generar una 

fuerza e5pecifica, el agarre fine con 105 dedos requiere de 

mayor fuerza muscular, que un agarre potente (objeto en la 

palma de la mano), por 10 tanto, un agarre con los dedos 

tiene mayor riesgo de provocar lesiones. "El Trauma por 

Contacto" que se genera al tener contacto entre el cuerpo y 

el objeto externo como ocurre en el antebrazo contra el 

filo del area de trabajo 0 por golpes de la mane contra un 

obj eto. "Tiempo de Recuperaci6n" que es la cuantificaci6n 

del tiempo de descanso, desempefiando una actividad de bajo 

estres 0 una actividad que haga otra parte del cuerpo 

descansada, las pausas cortas de trabajo tienden a reducir 

la fatiga percibida y periodos de descanso entre fuerzas 

que tienden a reducir el desempefio, el tiempo de 

recuperacion necesario para reducir el riesgo de lesion 

aumenta con la duracion de los facto res de riesgo. El 

tiempo de 

establecicio. 

recuperacion minima especifico no se ha 

sistema "Fuerza Dinarnica" donde el 

cardiovascular provee de 

muscular. La respuesta 

frecuencia respiratoria 

oxigeno y metabolitos al tej ido 

del cuerpo es aumentando la 

y cardiaca. Cuando las demandas 

musculares de metabolitos no se satisface 0 cuancio la 

necesidad de energia excecie al consumo se produce acido 

lactico, produciencio fatiga. Si esto ocurre en un area del 

cuerpo (m0sculos del hombro por repeticiones durante largos 

periodos de abduccion), la fatiga se localiza y caracteriza 

por cansancio e inflamacion, 

cuerpo (por .acarreo pesado, 

produce fatiga en todo el 

accidente cardiovascular. 

si ocurre a nivel general del 

carga, subir escaleras) se 

cuerpo y puede producir un 
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c) El Calor, este es generado extensamente de la 

temperatura ambiental e internamente del metabolismo del 

euerpo. El calor exeesivo puede causar ~choque, una 

eondici6n que puede poner en peligro la vida resultando en 

un dano irreversible. (lna condici6n mellOS seria asociada 

con el calor excesivo que ineluye fatiga, calambres y 

alteraciones relacionadas por golpe de calor, por ejemplo, 

deshidrataci6n, desequilibrio hidroeleetrolitico, perdida 

de la eapacidad fisica y mental durante el trabajo. 

d) El Frio, que es la exposici6n del euerpo al frio. Los 

sintomas sistemicos que el trabajador puede presentar 

cuando se expone al frio incluyen estremecimiento, perdida 

de la concieneia, dolor agudo, pupilas dilataC1as y 

fibrilaci6n ventricular. Sl frio puede reducir la fuerza de 

agarre con 10s dedos y la p~rdida de la coordinaci6n. 

Por ultimo se explico que otros riesgos de trabaJo 

incl~yen: estr~s. monotania, organizaci6n del trabajo, 

carga de trabajo, horas de trabaja (carga, horas extras), 

resbalones 

exposici6n 

y eaiaas, 

quimica y 

fuego, exposici6n 

exposieiones bio16gicas. 

el~ctrica, 

En esta 

ultima se le hizo saber al paciente que 105 individuos con 

Diabetes l'1ellitus, son vulnerables a contraer 

infecciones, son muy frecuentes y se propician f~cilmente, 

en muchas ocasiones p~r un mal control y adem~s son 

factores muy importantes de descontrol de la enfermedad. 

l'1uchas infeceiones son m~s comunes en 109 pacientes 

diab~ticos y algunas incluso ocurren ea si exelusivamente en 

ellos. Adem~s. a 19unas de ellas son severas y presentan un 

riesgo incrementado de co~plieacicnes. 
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5.6 FASE DE EVALUACION DE ENFERMERIA. 

Dx.l. Alto riesgo "de huida" de la salud, al no cumplir con 

el tratamiento poshipergluc~mico, manifestado por 

el antecedente de abandono al tratamiento anterior. 

Objetivo; 

Prevenir que 

para lograr 

misma, por 

se produzca el abandono terap~utico 

una respuesta satisfactoria ante la 

media del cumplimiento de las 

prescripciones y los sistemas de autocuidado. 

Respecto ha este tercer diagnostico se 10gr6 el 

ebjetivo principal, manifestando el paciente su inter~s por 

seguir las instrucciones que el equipo de salud haya 

indicado sobre el medicamento prescrito, la medici6n 

peri6dica de la glucosa y la obtenci6n de los medicamentos, 

dice: "el dejar de tomar el medicamento coma anteriormente 

los hacia, me lleva a tener muchos problemas", dice: "solo 

es una pastillita diaria antes de desayunar". Con el 

prograrna de seis pasos para sobrevivir a la diabetes, se 

logro adaptar acciones de higiene diarias corno el banc y 

aseo bucal; la dieta con alirnentos que ~l conoce corno c6rno 

efectivos para rnantener los niveles de azucar en la sangre 

equilibrado y al alcance de sus posibilidades, la 

restricci6n de alirnentos que afectan el peso, el nivel de 

azucar en la sangre y su sisterna cardiovascular 103 cuales 

de be evitar. Para el ejercicio rnenciona ya no tener la edad 

para realizarlo, pero que su trabajo requiere del esfuerzo 

necesario para ejercitarse, previniendo la glucosa en 

sangre rnenor a 250 rng/dl por que la acci6n del medicarnento 

cornienza entre 6 y 14 heras. Se ha realizado dos controles 

de azucar en sangre por rnuestras de gabinete con resultados 

rnenores a 180 rng/dl y torne el rnedicarnento diariarnente alas 
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8:00 a.m. antes de desayunar. Aunado a esto menciona tener 

mucho cuidado de no sufrir heridas en la piel para prevenir 

infecciones y el "pie diab~tico", se revisar los pies todos 

los dias en busca de la aparici6n de ~lceras, Areas 

enrojecidas, ampollas y UIlas enterradas, usa zapatos 

c6modos y calcetines y no camina descalzo, evitar el 

contacto con el pavimento 0 tierra caliente, se corta las 

ui'ias de pies y manos en l.inea recta, ademAs de dejar de 

fumar. Por ultimo menciona que en este momento no tiene 

problemas visuales, pero asistirA a un cheque la antes 

posible. 

Dx.2. Vulnerabilidad de salud, resultado del elevado grado 

de marginaci6n econ6mica en el cual ha desarrollado 

su forma y estilo de vida, aunado a su lirnitada 

preparaci6n escolar. 

Objetivo: 

Partir del estilo de vida, si tuaci6n econ6rnica y 

grado academico, para explicar la posibilidad de 

reducir el riesgo de otra enfermedad y 

complicaciones por la Diabetes. 

Par~ este segundo diagnostico, se logro el aprendizaje 

acerca de los derechos hacia la salud que goza coma 

mexicano y la utilidad para reducir el riesgo de otra 

enfermedad y camplicaci6n par la diabetes. El paciente 

entendi6 clararnente que el supuesta rezago social llamada 

pobreza, es sol.o una manifestaci6n mAs de nuestra forma 

politica nacional, dice: "que 10 peor de ser pobre es vivir 

como 10s pobres asi como losignorantes, con enfermedades". 

Aprendi6, que las instancias de salud rnas cercanas a el son 

para su beneficia, dice: "no importa cuanto me tarden, me 

tienen que atender". Respecto alas posibles aprendizajes 
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en el futuro, dice: "solo quiero saber mas sobre mi 

enfermedad para enseiiar1es a mis hijos, nietos y amigos 

sobre e11a y no se enfermen ellos". 

Ox.3. Confusion cognoscitiva respecto a la enfermedad, 

atribuyendole significados completamente diferentes, 

los cuales condicionan su conducta personal e 

interfieren en su vida cotidiana. 

Objetivo: 

Explicar conductas que ayuden a conseguir mayor 

nivel de bienestar revelando las limitaciones que 

produce el padecimiento actual y modifican sus 

h~bitos de conducta. 

Para este primer diagnostico se pudo esclarecer 

ciertas confusiones respecto la Diabetes Mellitus tipo II 

alcanzando el objetivo trazado. Con las explicaciones que 

se brindaron al paciente y las revelaciones de posibles 

conductas adoptadas, se logr6 el aprendizaje hacia su 

enfermedad. Este aprendizaje se ve reflejado en la 

preocupaci6n y compromiso que asumi6 respecto a su 

padecimiento y a su comportamiento, el cual refiere ser de 

mAs tolerancia y aceptacion, dice: "no mo1estarse por 

situaciones insignificantes y disfrutar 10s momentos de 

compaIiia familiar 0 de amigos". Asi mismo, se logro 

verificar la concientizacion de la enfermedad en el 

paciente, ya que el mismo, describio a la Diabetes Mellitus 

Tipo II como el enemigo silencioso, que avanza lentamente y 

posteriormente sorprende con consecuencias muy dolorosas, 

dice: "que se debe· tener respeto a esta enfermedad y mucho 

cuidado para que no te gane 0 te mate, hay que cuidarse y 

mas de viejos" 
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Dx.4. Desconocimiento total de las posibilidades de salud 

comunitaria que le brindan las instituciones 

sanitarias, que ayudan a llevar un control de las 

enfermedades cr6nicas degenerativas. 

Objetivo: 

Proporcionar orientaci6n respecto a la Atenci6n 

Primaria a la Salud, mediante los recursos que 

brinda el Sistema Nacional de Salud en sus 

servicios a diferentes niveles socioecon6micos. 

En 10 que se refiere alas posibilidades de salud 

comunitaria que le brindan las instituciones sanitarias se 

logro el objetivo trazado, el paciente mostr6 su total 

interes por llevar un control de su padecimiento en el 

Centro de Salud ubicado en Tlamaple No. 44, en el barrio de 

Santa lnes, Xochimilco, el cual cuenta con un servicio de 

apoyo para pacientes diabeticos que representa el primer 

nivel de 

llevando 

contacto con indi vi duos , fami lias 

10 mas cerca posible la atenci6n 

y comunidades, 

al lugar donde 

Salud para un reside y trabaja. Visito este Centro de 

chequeo de az0car en sangre y tiene una cita posterior con 

la intenci6n de obtener medicamentos y educaci6n para la 

salud. 

Dx.S. Limitada comunicaci6n familiar acerca de su 

padecimiento 

tratamiento 

actual, sus alternativas de 

y estabilidad dentro del hogar, 

manifestado por el "rol social" que predomina en 

sus creencias, valores y costumbres. 

Objetivo: 

Promover una mayor comunicaci6n 

finalidad de aliviar tensiones 

familiar, con la 

y lograr que 

funcione esta como principal soporte social y 
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planificador de 105 cambios en la vida cotidiana 

del paciente. 

Respecto al apoyo de la famili.a se logro pramaver la 

camunicaci6n, aunque el paciente manifiesta que su posici6n 

sigue siendo la de "Jefe de familia", pera la preocupaci6n 

de sus hijos representa para ~l un gran apoya, dice: 

"aiwra, mi familia se toma la molestia de Vel" SI ya me tome 

e1 medicamento y 10 que coma", refiare que habla con su 

familia sabre su salud y bienestar sin que le cause 

molestia alguna, estrechando lazos afectivos que 

anteriormente no se daban; dice: "es una bendici , tener a 

mis hij os y esposa j un to a mi, a/lOra que tango la 

diabetes". Esto 10 menciona ya que no se enfrenta solo a su 

enfermedad, y quienes 10 rodean, actdan par medic de 

valores 0 tradiciones para proporcianar conocimientos y 

confianza y asi resolver 105 problemas en ciertas formas 

aceptables. La familia le ayuda ha aliviar las tensiones y 

solucionar el problema por media de acciones reales, de 

manera que sigue siendo miembro aceptable de ella 

Dx.6. Confusion respecto al ciclo para la vida natural, 

manifestado por el agradecimiento a la doctrina 

religiosa por laa oportunidades que le brindan para 

vivir. 

Objetivo: 

Esclarecer 105 procesas de la vida natural y 

acercarlo a 103 actuales m~todos clinicos que 

aumentan la esperanza de bienestar. 

En 10 que respecta a la confusion de ciclo para la 

vida natural, el paciente continua manifestando el 

agradecimiento a la doctrina religiosa de la cual es 

partidario. Pero se 10g[6, que entendiera la diferencia 
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entre la enferrnedad y la "Fe", menciona que "Dios no puede 

hacerlo todo y necesita apoyo de los doctores u
• Refiere que 

la medicina 10 a ayudado bastante a combatir su enfermedad, 

del cual esta su",amente agradecido, dice: "sino fuerB pOL' 

10 doctores y usted que me han ayudado, no se que hubiese 

sido de mi", di.ce: "con la ayuda de dios, de mi familia .y 

sus consejos, todc.! estara bieD". Refiere que aun queda 

mucho tiempo de vida para seguiI' y vivir tranquilo. 

Dx.7. Potencia riesgo de sufrir lesiones ante situaciones 

peligrosas relacionado con padecimiento actual y 

105 posibles percances de su ofieio laboral. 

Objetivo: 

Oriental:: sobre 

frecuentes que 

de lesiones 

infeeeiones. 

105 factores de 

propician una mayor 

y vulnerabilidad 

I'iesgo rnas 

probabi1idad 

a contraet 

Para este ultimo diagnostico, e1 paciente refiere que 

ha dej ado el trabaj 0 de sepul turero par 10s riesgos de 

contraer infeeciones, pera sigue coma remero donde ahora 

renta sus dos trajineras y en ocasiones trabaja en una de 

ellas, cuidando de no realizar mucho esfuerzo y con la 

precauci6n de no golpearse 0 causarse heridas. 

Los objetivos trazados fueron en su mayoria exitosos, 

se 10gro fomentar en el paciente h~bitcs y conductas 

sa1udab1es con el prop6sito de mejoraI' 5U estilo y calidad 

de vida, a partir de la detecei6n 105 prcblemas ylo 

necesidades presentes en e~ aspecto social y cultura; 

creando un sistema de Enfermeria como apoyo para el 

individuo y su familia, que le permiti6 establecer acciones 

especiflcas de salud a favor de su bienestar, haeiendolo 

participe de su propia salud en su entorno y comunidad. 
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Cabe mencionar que la actitud del paciente durante las 

entrevistas fue siempre de cordialidad e interes, 10 cual 

favorecia la educaci6n a la salud. Asi, se logro el aspecto 

principal de la teoria de Madeleine Leininger, "personas de 

cu1turas diferentes pueden ofrecer informaci6n y orientar a 

10s profesiona1es para recibir la clase de cuidados que 

desean 0 necesitan de 10s demas .... , la meta de la teoria 

es suministrar unos cuidados responsab1es y coherentes 

cu1tura1mente, que se ajusten de modo razonab1e alas 

necesidades, va10res, creencias y los modos de vida de 10s 

pacientes". (Leininger M: 1988) 

VI. CONCLUSIONES 

Como la gran mayoria de 10 que se hace en Enfermeria, 

el tema central de este trabajo fue el cuidado, que aunque 

ha tenido diferentes y numerosos significados en la 

disciplina, posee como tema comun su caracter de 

interacci6n con media social. Pero si se viene indicando el 

caracter carnbiante, pluralista y diverse de nuestra 

sociedad, dadas las relaciones culturalmente heterogeneas 

en donde circulan ideas y escenas que aproximan logicas 

diferentes, como las del campesino, el citadino, el 

desprotegido, el analfabeta, el desplazado entre otros, se 

hace necesario considerar la dimension transcul tural para 

ofrecer un cuidado humanistico, centrado en el bienestar de 

las personas. De aqui subyace la trascendencia de la 

Etnoenfermeria, punto central de un trabajo centrado en la 

teoria de Leininger, la cual indica, que asi como las 

personas en todo el mundo tienen' caracteristicas 

universales y diversas de acuerdo con su cultura, el 

cuidado de la salud igualmente tienen semej anzas y 

diferencias de acuerdo con el contexto cultural en que se 
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encuentra. Estas diferencias y semejanzas del cuidado 

cultural deben ser identificadas y comprendidas para que la 

Enfermeria sea eficiente al asistir a las personas de 

diferentes culturas ofreciendo un cuidado culturalmente 

congruente. 

Ademas, las investigaciones etnograficas han aportado 

elementos sustanciales para determinar comportamientos en 

salud dentro de un grupo, asi como las diferencias entre 

ellos. Este conocimiento capacita a los profesionales de 

enfermeria para que ofrezcan un cuidado cultural congruente 

y, dejando de lado la postura etnocentrica, determinen que 

practicas, creencias 0 valores se pueden preservar, cuales 

se pueden negociar 0 acomodar y cuales, en casos que 

ameriten, se deben reestructurar. Asi, las decisiones y 

acciones de cuidado de enfermeria seran beneficas y 

satisfactorias para los pacientes usando intervenciones 

congruentes, basadas sobre la evaluaci6n de los beneficios 

y riesgos de creencias, valores y modos de vida. 

Madeleine Leininger, en su teoria evidencia claramente 

el aspecto fenomeno16gico de la Enfermeria, ya que realiza 

sus investigaciones durante su practica diaria con cuidados 

aplicados a ninos de diferentes culturas, no obteniendo los 

resultados esperados y generando una gran preocupaci6n que 

aproxima al misterio para reflexionar sobre el sistema de 

valores de cada cultura. Mi$ma reflexi6n que gener6 la 

realizaci6n de este trabajo, al identificar en el paciente 

aquellas practicas y valores dignas de mantener, 

promoviendo el bienestar y condiciones de vida adecuadas 

para la conservaci6n de la salud. Teniendo en cuenta que si 

la creencia 0 practica es benefica 0 no representa dano se 

podria preservar, y si por el contrario, esta puede llegar 
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a ser un riesgo para la salud 0 propicia la enfermedad 

entonces negociar un acuerdo posiblemente apoyando la 

creencia, pero sugiriendo 0 reacomodando una practica mas 

benefica, tomando una posicion mas firme en la explicacion 

de los riesgos y ayudando al paciente a sustituir por una 

practica mas sana, i claro! , reconociendo siempre la 

autonomia y decision de la persona_ 

Al terminar este Proceso de Atencion de Enfermeria, 

pienso en particular, que una solucion para los diferentes 

problemas de salud, seria la localizacion de la diversidad 

en la accion cultural, la practica de la promocion a la 

salud, experiencias de inmersion intensa en diferentes 

culturas, educacion formal 0 en educacion informal a traves 

de talleres de cuidado transcultural_ Incorporar en nuestro 

quehacer de Enfermeria un pensamiento transcultural, que 

induce a tener conciencia de la complejidad humana, con 10 

cual no reduciremos un ser a la minima parte de si mismo, 

ni al peor fragmento de su pasado, sine que descubrimos los 

multiples aspectos que cada individuo trae en su condicion 

de humano_ 

VII. SUGERENCIAS 

Un Proceso de Atenci6n de Enfermeria bajo 

teorico de la Universalidad y Diversidad 

el 

del 

enfoque 

cuidado 

cultural, hace reflexionar sobre la importancia de adquirir 

como profesional de Enfermeria una competencia cultural 

para proveer un cuidado culturalmente congruente y 

sensitivo, identificando de manera sistematica los valores, 

creencias y practicas que estan relacionadas con la salud y 

con el cuidado que los pacientes mismos se realizan_ 

Actualmente se vive una epoca en que se procura valorar la 

vida, la naturaleza, la persona integral, las diferentes 
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culturas, especialmente las de los grupos minoritarios con 

desigualda social, las causas concretas e inmediatas, la 

emergencia de la mujer como sujeto social y sexual, la 

comunicaci6n, e1 respeto a la individualidad y a la 

subjetividad, el deseo, 10 imaginario y 10 irracional. 

Pero, si los avances tecno16gicos y las condiciones 

econ6micas, sociales y culturales han creado un clima de 

cambio para el cuidado de la salud y de la vida, nos 

vol vemos impacientes con las 

politicas de arriba para abajo, 

estructuras sociales y 

estructuras impuestas por 

la tradici6n y la autoridad externa, necesitamos articular 

una nueva visi6n a partir de 10 que la persona individual 

piensa, siente y obra. En este contexto, el compromiso de 

la Enfermeria hacia 10 social, de be contemplar cuidar a la 

persona, la familia y los grupos, se requiere el 

conocimiento de la tecnica y de los aspectos instrumentales 

del cuidado. Toda la dinamica social actual contribuye para 

que las personas, mas que en epocas 

una mezcla de tradiciones, valores 

fundidos y cambiantes en el cotidiano, 

anteriores, contengan 

y sentimientos, que 

hacen que el cuidado 

de enfermeria se convierta en un desafio permanente, pues 

debe considerar los valores, creencias y practicas de los 

sujetos de cuidado; al mismo tiempo debe manifestar el 

respeto por la diferencia cuando ofrece dicho cuidado. 
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VIII. GLOSARIO • 

./ . Hiperinsulinemia: exceso de insulina en el plasma 

sanguineo unido a la resistencia a la insulina 

(ausencia de respuesta tisular a niveles normales de 

insulina) . 

./ Absorci 6n: paso de los nutrientes del intestino a la 

sangre . 

./ Alimentaci6n equilibrada: proceso de tomar 0 dar 

alimento con un aporte de l os distintos . nutrientes en 

proporciones correctas . 

./ Ansiedad: sentimiento de intranquilidad, desasosiego, 

agitaci6n, incertidumbre y miedo, que aparece al 

prever una situaci6n de amenaza 0 peligro . 

./ Autoestima: grado de valor y competencia que se 

atribuye uno a si mismo . 

./ Calorias: unidad utilizada en la obesidad para 

describir la cantidad de energia, tanto la energia 

ingerida en forma de a limento como la energia gastada 

para poder vivi r, asi como la energia gastada en l os 

distintos esfuerzos fisicos . 

./ Colesterol: ti po de grasa presente en aceites y grasas 

animales, ampliamente distribuido por todo el 

organismo . 

./ Contenido nutricjonal: n6mero y cantidad de nutrientes 

existentes en el alimento . 

./ Control glucemico: regulaci6n de los niveles de az6car 

en la sangre dentro de unos limites normales . 

./ Depresi6n: disminuci6n de la actividad funcional v ital 

con alteraci6n de la conducta (tristeza, 

desesperaci6n) . 
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~ Diabetes mellitus tipo 11: modalidad de la diabetes en 

la que se puede controlar los niveles elevados de 

glucosa en la sangre mediante dieta 0 farmacos. 

~ Dieta hipoca16rica: dieta baja en calorias. 

~ Enfermedad metab61ica. anomalia del sistema 

metab61ico. 

~ Enfermedad: estado anormal de la funci6n vi tal de 

cualquier estructura, parte 0 sistema del organismo. 

~ Esperanza de vida: numero probable de afios que una 

persona deberia vivir a partir de una determinada 

edad. 

~ Estres: cualquier factor emocional, fisico, social 0 

de otro tipo, que requiere respuesta 0 un cambio en 

los individuos. 

~ Factores de riesgo: factor que hace que una persona 0 

grupo de personas sean especialmente vulnerables a un 

acontecimiento no deseable, desagradable 0 insalubre. 

~ Hipertensi6n arterial: tensi6n arterial elevada. 

~ Hipoglucemia: nivel bajo de glucosa (azucar) en el 

plasma sanguineo. 

~ Nutrici6n: es la suma de procesos implicados en la 

toma de nutrientes, 

~ Pancreas: glandula 

transversalmente en 

insulina. 

su asimilaci6n y uso. 

en forma de pez que 

la cavidad abdominal, 

se dispone 

segrega la 

~ Prevenci6n: 

enfermedad 

cualquier acci6n dirigida a prevenir una 

y a favorecer la salud para evitar la 

necesidad de asistencia sanitaria. 

~ Sacian: sentimiento satisfactorio de plenitud. 
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./ Salud: est ado de bienestar fisico, mental y social 

junto con la ausencia de enfermedad. 

./ Sensacion de control: sentimiento de autoestima 

elevado . 

./ Servicios: se refiere a los diversos servicios que 

proponen y realiza los diversos programas . 

./ Signos: detalles que observa 0 averigua el medica de 

un paciente . 

./ Sindrome de abstinencia: sintomas de privacion 

experimentados por una persona debidos a la 

dependencia quimica que es privada bruscamente 

(alcohol, tabaco u otras sustancias de abuso) . 

./ Sintomas: es 10 que describe el paciente 0 enfermo de 

su malestar . 

./ Sistema matabolico: conjunto de procesos quimicos que 

tienen lugar en los organismos vivos cuyos objetivos 

son el crecimiento, la generacion de energia, la 

eliminacion de desechos y otras funciones corporales 

relacionados con la distribucion de los nutrientes . 

./ Terapia multidisciplinar: tratamiento que abarca 

diferentes puntos de vista . 

./ Tolerancia: adaptacion de un farmaco 0 sustancia en 

los individuos . 

./ Tratamiento integral: tratamiento que abarca todos los 

cambios posibles y permitidos de accion . 

./ Tratamiento: asistencia 0 cuidados proporcionados a un 

paciente para combatir, mejorar o prevenir la 

enfermedad, transtorno 0 lesion . 

./ Ulceras. herida cutanea alrededor de una zona de la 

piel. 
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XI. ANEXO 

DIABETES MELLITUS TIPO 11. 

La diabetes mellitus es un trastorno en el que l os valores 

sanguineos de glucosa (un azucar simple) son anormalmente 

altos, dado que el organismo no libera insulina 0 la 

utiliza inadecuadamente. Las concentraciones de azucar 

(glucosa) en sangre varian durante el dia. Aumentan despues 

de cada comida, recuperandose l os valores normales al cabo 

de 2 horas . Estos se situan entre 70 y 110 miligramos por 

decilitro (mg/dl) de sangre por la manana despues de una 

noche de ayuno normal, resul tando menores de 120 a 140 

mg/dl al cabo de 2 horas de la ingestion de alimentos 0 

liquidos que contengan azucar u otros hidrat os de carbono. 

Los valores normales tienden a aumentar ligeramente y de 

modo progresivo despues de los 50 an os de edad, sobre todo 

en las personas que llevan una vida sedentaria . La 

insulina, una hormona producida por el pancreas, es l a 

principal sustancia responsable del mantenimiento de l os 

valores adecuados de azucar en sangre. Permite que la 

glucosa sea transportada al interior de las ce lulas, de 

modo que estas produzcan energia 0 almacenen la glucosa 

hasta q ue su utilizacion sea necesaria. Dado que l os 

musculos utilizan glucosa para producir energia, l os 

valores de azucar en la sang re tambien disminuyen durante 

l a actividad f isica. (Lawrence: 442 :2000) 

Causas 

La diabetes se manifiesta cuando el cuerpo no produce la 

cantidad suficiente de insulina para que los va l ores 

sanguineos de azucar se mantengan normales, 0 cuando las 

celulas no responden adecuadamente a la insulina. En la 

denominada diabetes mellitus tipo I (diabetes 
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insulinodependiente), la producci6n de insulina es escasa 0 

nula. La mayoria de los pacientes que padecen de diabetes 

tipo I desarrollan la enfermedad antes de los 30 anos. Es 

mas probable que sea necesaria una predisposici6n genetica 

para que esto ocurra. (Islas:212:1990). En la diabetes 

mellitus tipo 11 (diabetes no insulinodependiente), el 

pancreas continua produciendo insulina, incluso a valores 

mas elevados que los normales. Sin embargo, el organismo 

desarrolla una resistencia a sus efectos y el resultado es 

un relativo deficit insulinico. La diabetes tipo 11 aparece 

en los ninos y en los adolescentes, pero por 10 general 

comienza despues de los 30 anos y es mas frecuente a partir 

de esa edad. La obesidad es un factor de riesgo para la 

diabetes tipo 11, ya que los obesos se cuentan entre las 

personas que sufren esta enfermedad. Asimismo, ciertas 

etnias raciales y grupos culturales corren un mayor riesgo, 

las etnias negras e hispanas tienen el doble 0 el triple de 

riesgo de desarrollar este trastorno (Islas:212:1990), siendo 

frecuentes los antecedentes familiares. Otras causas menos 

comunes de la diabetes son valores anormalrnente altos de 

corticosteroides, el embarazo (diabetes gestacional) y los 

farrnacos y sustancias t6xicas que interfieren con la 

producci6n 0 los efectos de la insulina, aurnentando los 

valores de azucar en sangre. 

Sintomas 

Los primeros sintomas de la diabetes se relacionan con los 

efectos directos de la alta concentraci6n de azucar en 

sangre. Cuando este valor aumenta por encima de los 160 a 

180 mg/dl, la glucosa pasa a la orina. Cuando el valor es 

aun rnas alto, los rinones secretan una cantidad adicional 

de agua para diluir las grandes cantidades de glucosa 
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perdida. Dado que producen orina excesiva, se eliminan 

grandes volumenes de orina (poliuria) y, en consecuencia, 

aparece una sensacion anormal de sed (polidipsia) . 

Asimismo, debido a que se pierden demasiadas calorias en la 

orina, se produce una perdida de peso y, a modo de 

compensacion, la persona siente a menudo un hambre 

exagerada (polifagia). Otros sintomas comprenden vision 

borrosa, somnolencia, nauseas y una disminucion de la 

resistencia durante el ejercicio fisico. Por otra parte, si 

la diabetes esta mal controlada, los pacientes son mas 

vulnerables alas infecciones. A causa de la gravedad del 

deficit insulinico, es frecuente que en los casos de 

diabetes tipo I se pierda peso antes del tratamiento. En 

cambio, no sucede 10 mismo en la diabetes tipo 11. A pesar 

de los elevados valores de azucar en la sangre, la mayoria 

de las celulas no pueden utilizar el azucar sin la insulina 

y, por tanto, recurren a otras fuentes de energia. Las 

celulas grasas comienzan a descomponerse y producen cuerpos 

cetonicos, unos compuestos quimicos toxicos que pueden 

producir acidez de la sangre (cetoacidosis) Los sintomas 

iniciales de la cetoacidosis diabetica son: sed y miccion 

excesivas, perdida de peso, nauseas, vomitos, agotamiento 

y, sobre todo en ninos, dolor abdominal. La respiracion se 

vuelve profunda y rapida debido a que el organismo intent a 

corregir la acidez de la sangre. El aliento de la persona 

huele a quitaesmalte. Si no se aplica ningun tratamiento, 

la cetoacidosis diabetica puede progresar y llevar a un 

coma, a veces en pocas horas. Los pacientes que sufren ·de 

diabetes tipo I pueden mostrar los sintomas de la 

cetoacidosis, incluso despues de iniciado el tratamiento 

con insulina, si se olvidan de una inyeccion 0 si sufren 
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una infeccion, un accidente 0 una enfermedad grave. La 

diabetes tipo 11 puede no causar ningun sintoma durante 

anos 0 decadas. Cuando la deficiencia insulinica progresa, 

los sintomas empiezan a manifestarse. Ai principio, el 

aumento de la miccion y de la sed son moderados, aunque 

empeoran gradualmente con el transcurso del tiempo. 

Sintomatologia de la Diabetes Mellitus 

~ Repentina e intensa sensacion de hambre. 

~ Dolor de cabeza. 

~ Ansiedad repentina. 

~ Temblor. 

~ Confusion. 

~ Polidipsia 

~ Hiperglucemia 

~ Glucosuria 

~ Polifagia 

~ Poliuria 

~ fatiga 

~ Perdida de peso 

~ Letargia 

~ Debilidad 0 inestabilidad del equilibrio 

~ Prurito cutaneo 

~ Nicturia 

~ Trastornos oculares 

~ isfuncion renal. 

Complicaciones 

A medida que el trastorno se desarrolla, las 

concentraciones elevadas de azucar en la sangre lesionan 

los vasos sanguineos, los nervios y otras estructuras 

internas. Sustancias complejas derivadas del azucar se 
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acumulan en las paredes de los pequenos vasos sanguineos, 

provocando su engrosamiento y rotura. Este aumento de 

grosor es la causa de que los vasos sanguineos aporten cada 

vez menos sangre, sobre todo a la piel y a los nervios. La 

disminuci6n de la circulacion sanguinea, tanto por los 

vasos grandes como por 

alteraciones 

los 

fisiologicas 

ojos, los 

los 

en el 

rinones, 

pequenos, puede provocar 

corazon, el cerebro, las 

los nervios y la piel, piernas, 

demorando, 

Por todas 

de muchas 

ademas, la curacion de las lesiones. 

prolongado. 

estas razones, la diabetes implica la aparicion 

complicaciones graves durante un tiempo 

Los ataques al corazon y los accidentes 

vasculares cerebrales son muy frecuentes. Los dai'ios a los 

vasos sanguineos del ojo pueden provocar la perdida de la 

vision (retinopatia diabetica). La funci6n que cumplen los 

rii'iones se altera y da como resultado una insuficiencia 

renal que requiere dic31isis. Un aporte escaso de sang re a 

la piel tambien provoca ulceras e influye en que todas las 

heridas sanen muy lentamente. Las ulceras del pie pueden 

volverse tan profundas e infectadas y resultar tan dificil 

su curaci6n, que puede incluso ser necesaria la amputacion 

de una parte de la pierna. 

Diagn6stico 

Se establece el diagn6stico de diabetes cuando una persona 

tiene valores anormalmente elevados de azucar en la sangre. 

A menudo se controlan los valores de azucar en la sangre 

durante un examen anual de rutina 0 durante una exploraci6n 

clinica que se realiza antes de la incorporaci6n a un nuevo 

empleo 0 de la practica de un deporte. Tambien pueden 

realizarse analisis para determinar la posible causa de 

sintomas como aumento de la sed, la micci6n 0 el hambre, 0 

116 



si existen 

antecedentes 

factores de riesgo 

familiares de diabetes, 

caracteristicos coma 

obesidad, infecciones 

frecuentes 0 cualquier otra complicaci6n asociada con la 

diabetes. Para medir la concentraci6n de azucar en la 

sangre se obtiene una muestra de sangre del paciente, quien 

debera estar en ayunas por 10 menos 8 horas antes de la 

prueba, pudiendose tambien obtener despues de corner. Es 

normal cierto grado de elevaci6n de los valores de azucar 

en la sangre despues de corner, pero incluso entonces los 

valores no deberian ser muy elevados. En las personas 

mayores de 65 anos es mejor realizar la prueba en ayunas, 

dado que los ancianos tienen un mayor incremento de las 

concentraciones de azucar en la sangre despues de corner. 

Tratamiento 

El objetivo principal del tratamiento de la diabetes es 

mantener los valores de azucar en la sangre dentro de los 

valores normales tanto coma sea posible. Aunque es dificil 

mantener valores completamente normales, se de be intentar 

que esten en 10 posible cerca de la normalidad para que sea 

menor la probabilidad de complicaciones, ya sean temporales 

o a largo plazo. El principal problema al tratar de 

controlar rigurosamente los valores de azucar en la sangre, 

es que se produzca una disminuci6n no deseada de los mismos 

(hipoglucemia) . 

El tratamiento de la diabetes requiere el control de 

peso, ejercicios y dieta. En muchos casos de diabetes tipo 

II, la administraci6n de farmacos no seria necesaria si los 

pacientes obesos perdieran peso e hicieran ejercicio con 

regularidad. Sin embargo, reducir el peso y aumentar los 

ejercicios es dificil para la mayoria de los diabeticos. 

Por consiguiente, con frecuencia es necesario recurrir a 
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una terapia sustitutiva 0 bien a una medicacion oral con 

hipoglucemiantes. El ejercicio favorece el descenso directo 

de las concentraciones de azucar en la sang re y reduce la 

cantidad necesaria de insulina. La dieta es muy importante. 

En general, los diabeticos no deberian comer demasiados 

alimentos dulces y tendrian que regular sus comidas con un 

programa uniforme. Dado que las personas con diabetes 

tienen tambien tendencia a presentar valores altos de 

colesterol, los dietistas generalmente recomiendan limitar 

la ingestion de grasas saturadas. Otra estrategia a seguir 

es suministrar al diabetico toda la informacion que se 

considere necesaria acerca de su enfermedad y que puede 

ayudar a controlarla. A este respecto, se requiere personal 

de enfermeria preparado en educacion sobre la diabetes. 

Todos los diabeticos deben saber como la dieta y los 

ejercicios afectan a los valores de azucar en la sangre y 

ser conscientes de como evitar las complicaciones, por 

ej emplo, controlando las ulceraciones de la piel. Tambien 

deben tener especial cuidado en evitar las infecciones del 

pie. 

Farmacos hipoglucemiantes orales 

La administracion de farmacos hipoglucemiantes orales, como 

las sulfonilureas glipizida, gliburida, tolbutamida y 

clorpropamida, provoca la disminucion de los valores de 

azucar en las personas con diabetes tipo 11 La reduccion de 

los valores sanguineos de azucar estimula el pancreas a 

liberar insulina e incrementa su eficiencia. Los farmacos 

hipoglucemiantes orales se prescriben a las personas con 

diabetes tipo 11, si la dieta y el ejercicio no logran 

hacer descender los valores de azucar en sangre. Los 

farmacos se toman una sola vez al dia, por la manana, 
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aunque algunas personas necesitan dos 0 tres dosis .. Si 

estos farmacos no son capaces de controlar el azucar de la 

sangre de forma adecuada, se puede optar por inyecciones de 

insulina sola 0 en combinaci6n con los farmacos orales. 

Supervisi6n del tratamiento 

El control de los valores de azucar en la sangre es una 

parte esencial del tratamiento de la diabetes. A pesar de 

que el control de la orina permite detectar la presencia de 

glucosa, no es un buen metodo para efectuar un seguimiento 

del tratamiento 0 para adaptar la terapia. Por fortuna, los 

valores de azucar se pueden medir facilmente en el propio 

domicilio del paciente. Se obtiene una gota de sangre 

pinchando la punta del de do con una pequena lancet a . La 

lanceta sostiene una aguja minuscula que puede pinchar el 

de do 0 colocarse en un dispositivo con un resorte que la 

introduce en la piel. La mayoria de los diabeticos 

encuentra el pinchazo casi 

coloca una gota de sangre 

indoloro. A continuaci6n, 

sobre una tira reactiva. 

se 

En 

presencia de a zucar, la ti La reacti va cambia de color 0 

experimenta algun otro cambio quimico. Este cambio de 

coloraci6n puede ser bastante significativo como para 

obtener el valor de azucar en la sang re cuando se compara 

con los colores impresos en un grafico (Wolf:254: 1988) Un 

sistema mejor y mas preciso es usar una maquina que lee los 

cambios en la tira de prueba e informa del resultado sobre 

un monitor digital. Las maquinas son pequenas, del tamano 

de un boligrafo 0 de un paquete de cigarrillos, y la 

mayoria de ellas calcula cuanto dura la reacci6n y lee el 

resultado automaticamente. Las personas con diabetes deben 

registrar sus valores de azucar en la sangre e informar al 

medico al respecto. Este les aconsej ara como adaptar la 
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dosis de insulina 0 del farmaco hipoglucemiante oral. En 

algunos casos y durante las visitas sucesivas del paciente, 

el medica 0 la enfermera le pueden ensenar como debe 

adaptar las dosis de insulina. 

NEUMOTORAX 

Se define neumotorax como la acumulacion de aire 0 gas 

en el espacio pleural que rodea a los pulmones. Cuando la 

sola permeabilidad de la via aerea no asegura una 

ventilacion satisfactoria. Un adecuado intercambio de gases 

es indispensable para lograr un optimo transporte de 

oxigeno y una maxima depuraci6n de anhidrido carbonico. 

Para esto se requiere una adecuada funci6n pulmonar, de la 

pared toracica y del diafragma. Se debe exponer el torax 

para realizar una buena evaluacion: una inmediata 

auscultacion nos permite conocer el estado del intercambio 

aereo en los pulmones; la percusion detecta la presencia de 

aire 0 sangre en la cavidad pleural (Wolf:123:1988). Las 

lesiones traumaticas que en forma aguda alteran de manera 

importante la ventilacion son: el neumotorax a tension, 

hemotorax masivo, el torax inestable asociado a una 

contusion pulmonar y el neumot6rax abierto. Otras lesiones 

que la comprometen en menor grado son: el neumot6rax 

simple, hemotorax, fracturas costales y contusion pulmonar. 

El neumotorax ocurre cuando existe un escape de aire 

unidireccional, por efecto de valvula de una sola via, bien 

sea el pulmon 0 a traves de la pared toracica. El aire 

entra en cavidad pleural sin via de escape, produciendo 

colapso en el pulmon afectado. Se produce disminuci6n del 

retorno venoso y afectando la ventilacion contralateral, se 

desplaza la traquea y el mediastino hacia el lado opuesto. 
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Dentro de las causas mas comunes tenemos la 

utilizacion de ventilacion mecanica con presion positiva al 

final de la espiracion (PEEP), el neumotorax espontaneo por 

ruptura de bulas enfisematosas y el trauma cerrado de torax 

con lesion de parenquima pulmonar que no sella. Tambien 

existe una relacion con colocacion de cateteres centrales 

(subclavia 0 yugular internal El diagnostico es clinico y 

no radiologico. Este se caracteriza por dificultad 

respiratoria, taquicardia, hipotension, desviacion de la 

traquea, ausencia unilateral de ruidos respiratorios, 

ingurgitacion de las venas del cuello y como manifestacion 

tardia la cianosis. Se clasifica en: 

./ Neumotorax espontaneo (primarios y secundarios): Los 

espontaneos primarios: se presenta en pacientes sin 

antecedentes pulmonares, y una vez que se re-expande el 

pulmon, este no presenta ninguna anormalidad. Los 

espontaneos secundarios: se deben a una complicacion de 

una enfermedad preexistente pulmonar, como: enfisema 

pulmonar, infecciones, etc . 

./ Neumotorax traumatico (abierto 0 cerrado): se presenta 

posterior a un golpe directo en el torax, por cualquier 

lesion que dane al torax. Es comun la presencia de esta 

condicion en accidentes de auto, lesiones por arma 

blanca. Su graved ad dependera de la cantidad de aire 

acumulado en el espacio pleural . 

./ Neumot6rax por tension: en el neumotorax a tension, el 

aire entra en el espacio pleural con cada respiracion y 

queda atrapado alii. Con forme el aire se va acumulando, 

la presion aumenta, el pulmon (lado afectado) se puede 

colapsar y continuar empujando organos importantes del 

torax. 
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Sintomas 

./ Dolor fuerte agudo, que tiende a aumentar con las 

respiraciones, esfuerzos 0 tos . 

./ Dificultad para respirar 

./ Sensacion de presion toracica 

./ Fatiga 

./ Cianosis (color azulado de 

oxigenacion) 

la pie 1 , 

./ Frecuencia cardiaca rapida 

Si existe un neumotorax, este de be 

por falta de 

ser tratado de 

inmediato con aguja en el segundo espacio 0 con un tubo de 

toracotomia antes de comenzar la ventilacion con presion 

positiva y evitar la progresion de un neumotorax a tension. 

En el caso de un tamponade cardiaco es imperativo puncionar 

con aguja el pericardio a la brevedad. Si el tiempo 10 

permi te se puede pensar en los pacientes de mayor riesgo 

hacerles pruebas de funci6n pulmonar buscando obstrucci6n 0 

restriccion.lO La enfermedad obstructiva de Jas vias aereas 

aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares a pesar de 

que la PaC02 en reposo sea normal. La retenci6n del bi6xido 

de carbono aumenta con mucho este riesgo. 43 La enfermedad 

pulmonar restrictiva que se caracteriza por disminucion de 

la capacidad pulmonar total, puede complicar muchos casos 

en el postoperatorio. La disminuci6n en la fuerza de los 

musculos respiratorios que se refleja en la reducci6n de la 

capacidad vital forzada (CVF) y de la fuerza inspiratoria 

maxima (FIM), dificultan la separaci6n del ventilador del 

paciente de la ventilaci6n mecanica. La valoraci6n de los 

pacientes con insuficiencia respiratoria que reciben 

ventilaci6n mecanica debe incluir la determinaci6n de gases 

en sangre, considerandose la fraccion inspirada de oxigeno 
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(Fi02) pudiendo estar con presion positiva al final de la 

espiracion (PEEP) , frecuencia respiratoria, volumen 

corriente, presion inspiratoria maxima y frecuencia y 

patron de flujo inspiratorio. La informacion respecto al 

modo de ventilacion empleado tambien es importante para 

poder determinar requerimientos y limitaciones que afectan 

el cuidado continuo del paciente durante su transporte y en 

el quirofano. Medidas terapeuticas. Si se preveen 

alteraciones en la ventilacion, de be insertarse un cateter 

arterial para la medicion frecuente de gases en sangre y 

pH. La hipoxemia se corrige con oxigeno suplementario. Si 

el tratamiento con una canula nasal 0 mascarilla es 

insuficiente esta indicado intubar al paciente e iniciar 

ventilacion mecanica. Tambien puede requerirse la 

intubacion para control de la via aerea en pacientes con 

riesgo de aspiracion pulmonar. Durante el periodo 

perioperatorio, la Fi02 de be mantenerse tan alta como sea 

necesario para revertir la hipoxemia. En este tipo de 

pacientes debe iniciarse la PEEP aumentandola en forma 

gradual para mejorar la oxigenacion. 49 Las presiones muy 

altas pueden ocasionar newnotorax 0 disminucion del gasto 

cardiaco. Debera realizarse fisioterapia pulmonar pre y 

postoperatoria sobre todo para abrir zonas de atelectasia y 

para eliminar secreciones. En pacientes intubados se pueden 

eliminar tapones de moco por broncoscopia, restableciendo 

asi la permeabilidad de la via aerea y el volumen pulmonar. 

Se pueden usar broncodilatadores. Si se sospecha 0 

demuestra infeccion pulmonar deberan emplearse 

antibiOticos. La circulacion en el paciente grave la 

combinacion de la induccion anestesica, hipotension 0 

hipertension y perdida transoperatoria de sangre 0 liquidos 
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puede precipi tar el colapso circulatorio. E'ara prevenirlo, 

la evaluaci6n hemodinamica preoperatoria debe incluir la 

valoraci6n de: a) Volumen intravascular, b) Funci6n del 

miocardio y cl. Tono vasomotor. La medici6n de la presi6n 

arterial es el punto clave de la vigilancia hemodinamica. 

La hipotensi6n (presi6n sist61ica menor de 90 mm Hg) con 

alteraci6n de la perfusi6n tisular, debe ser tratada en 

forma agresiva remplazando el volumen en forma apropiada, 

mejorando la funci6n cardiaca, 0 con ambas maniobras. Todo 

paciente en quien se diagnostique 0 sospeche enfermedad 

coronaria debe con tar con un electrocardiograma basal, que 

tambien sera util para el diagn6stico de isquemia 0 

arritmias. 
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