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INTRODUCCION

La enfermeria es la disciplina que tiene como mision proporcionar los cuidados necesarios a los
individuos, grupos o comunidades que en integracién con su entorno viven experiencias de salud;
manteniendo la dignidad de estos y respetando sus diferencias.

La practica enfermera es mucho mas que el cumplimiento de multiples tareas; requiere de agudeza
intelectual, basada en la aplicacién de conocimientos cientificos asi como el ejercicio de un juicio
clinico, que lleva a la realizacion de intervenciones sustentadas en acciones pensadas y
reflexionadas que responden a las necesidades particulares de las personas que estan a nuestro
cuidado.

Como disciplina requiere de un método propio que le sirva de guia y de referencia para la
adecuada aplicacion de los cuidados de enfermeria. El proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)
es la metodologia de la ciencia enfermera. La aplicacién de un modelo conceptual de enfermeria
contribuye para lograr la autonomia profesional y fortalecer la identidad disciplinaria, por que
orienta las funciones asistenciales, docentes y de investigacién. Paulatinamente la enfermera esta
aprendiendo a aplicar los marcos teéricos de referencia a los procesos de atencion de enfermeria;
estos procedimientos tedricos representan la base de la aplicacion de los procesos cientificos.
Teorias, marcos de referencia y modelos conceptuales son dirigidos a los modelos de atencién de
enfermeria y guian la seleccion de estrategias de implementacion.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es el Unico método sistematico con el que cuenta la
enfermera para poder proporcionar atencion al cliente viéndolo desde el punto de vista holistico
para poder conservar, presentar y preservar la salud del individuo, familia y comunidad; es un
respaldo para la primera etapa que es la VALORACION, la cual aporta datos para formular una
historia clinica.

La segunda etapa que es el DIAGNOSTICO, es donde se estructura el diagnéstico de enfermeria
basado en la taxonomia de la NANDA. En su tercera etapa que es la PLANIFICACION, nos
permite jerarquizar las necesidades detectadas en el paciente, asi como también la cuarta etapa
que es la EJECUCION, ya que son propiamente las acciones de enfermeria encaminadas a
satisfacer las necesidades del individuo de acuerdo con el método de Virginia Henderson con su
debida razoén cientifica. EI PAE concluye con su quinta etapa, que es la EVALUACION, la cual
determina los resultados positivos o negativos.

Dadas las caracteristicas del PAE, es un método util para la aplicacién de la filosofia de Virginia
Henderson como base tedrica, permitiendo la conjugacion abstracta de la teoria con el desarrollo
practico y la ejecucion del cuidado dirigido a un paciente con problemas de salud reales y
potenciales.

Con base a lo anterior se ha elaborado este PAE que se aplica a una persona adulta de 38 afos
quién asistia al servicio de Rehabilitacion de Medicina del Deporte en Ciudad Universitaria,
identificando sus necesidades y planeando los cuidados y evaluacién en cada una de las etapas,
analizando sus objetivos y sefialando en cada uno de ellos las funciones propias de la enfermera
para no asumir roles que le competen a otras profesiones, se elaboran los diagnésticos de
Enfermeria y se jerarquizan por orden de importancia.

Existen varios modelos de enfermeria, no obstante se eligié el de Virginia Henderson como la base
tedrica, el cual define los postulados y valores que sustenten el rol de la enfermera a través de una
conducta cuidadosa que permita identificar problemas y planear las intervenciones de enfermeria
en forma individualizada.

Tomando como referencia lo antes sefialado, el presente documento consta de ocho capitulos y
gue me permito describir brevemente a manera de fortalecer el interés para su lectura y andlisis:



El 1% capitulo describe el marco teérico de la profesional de enfermeria con sus principios
fundamentales y ofrece una sintesis ejecutiva del Proceso Atencién de Enfermeria tomando
como base la filosofia de Virginia Henderson.

En el 2° capitulo se desarrolla el tema los esguinces del tobillo considerando la anatomia del
pie y tobillo asi como el tratamiento de este tipo de afeccién y las posibles complicaciones que
limitarian tanto el movimiento como la adecuada postura por parte de la persona afectada.

La metodologia del 3% capitulo tiene como enfoque la actividad de la enfermera como
responsable de las decisiones y actividades dentro del dominio de la practica de la enfermera.

En el 4° capitulo expreso la oportunidad que tuve de poner en practica el Proceso de Atencién
de Enfermeria, en un caso de un adulto con alteracion de la movilidad (esguince).

La importancia que tiene la aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria en mi actividad
profesional en la comunidad donde realice mi servicio social es concluyente para mi y lo
expreso en el 52 capitulo.

En el 6° capitulo dedico un apartado para un listado de ejercicios que pueden ayudar para la
pronta recuperacion y reintegracion a su vida y actividades normales.

Por ultimo, en el 72 y 8° capitulos enlisto un glosario de términos inherentes a lo desarrollado
en el documento y la bibliografia utilizada.



JUSTIFICACION

El PAE es el instrumento metodolégico propio de la disciplina, que nos permite ejecutar acciones
intencionadas en un orden especifico, con el fin de asegurar que una persona necesitada de
cuidados de salud reciba el mejor cuidado de enfermeria posible.

A través del proceso se justifica nuestra practica auténoma y claramente diferenciada pero
estrechamente relacionada con el ejercicio de la medicina, es decir, la aplicacion del PAE nos da el
carécter disciplinario que nos fortalece como profesion. El proceso fomenta el establecimiento y
planificacién de objetivos mutuos con el equipo interdisciplinario y con el propio paciente, lo que da
como resultado un plan de cuidados integral. El uso del proceso permite crear un plan de cuidados
enfocado a tratar respuestas humanas individualizadas, frente a una alteracién real o potencial de
salud.

La aplicacion del proceso en la practica asistencial diaria, permite mejorar la continuidad y aumenta
la calidad de los cuidados, ya que es menos probable que se produzcan omisiones o duplicaciones
en la atencidn del paciente. Al seguir un método organizado y sistémico en la administracion de los
cuidados enfermeros, el personal de enfermeria puede realizar sus actividades de manera eficiente
y dirigida a objetivos previamente determinados. Esto reduce la frustracion que conlleva intentar
proporcionar cuidados segun un enfoque fortuito y desorganizado. Tanto enfermeras como
enfermeros que ponen en practica el proceso como directriz de sus actividades, tienen la
satisfaccion de ver resultados tras la ejecucién de sus acciones de salud; ademas de marcar la
diferencia en la vida de sus pacientes mejorando la calidad de vida de estos.

El proceso nos permite encausar a todo el personal de enfermeria a integrar los conocimientos
practicos con bases cientificas en la planeacién ideal de la atencién de las personas en sus
diferentes etapas de vida en la practica diaria. De esta manera podemos crear nuestro propio plan
de atencion, para brindar cuidados enfermeros con profesionalismo, ética y empatia que nos
caracteriza; con el fin primordial de ofrecer cuidados de calidad y lograr una aproximacién a la
salud.

Ademas de todo lo anterior, se decide aplicar este Proceso Atencién de Enfermeria a una persona
adulta con esguince ya que ademas de los efectos fisicos (como alimentacion, vestido, ambulacion
entre otros) que producen los esguinces, éstos también producen efectos tanto psicolégicos
(distorsion de la imagen corporal, sentimientos de impotencia, temor al rechazo, etc.) como
sociales (aislamiento social, posible pérdida del trabajo o cambio de éste). Es por eso que con una
adecuada intervencion por parte de todo el personal de enfermeria, a través del uso del Proceso de
Enfermeria, se puede ayudar a la persona afectada a reintegrarlo a sus actividades normales.

Por todo lo anterior se presenta un Proceso Atencion de Enfermeria como opcién de titulacién, ya
que es una forma de fomentar el pensamiento critico y analitico de aquella persona que se
encuentra en su etapa de formacion (en este caso yo) y del personal profesional dia con dia, para
de esta forma contribuir a construir bases sélidas del profesionalismo enfermero.



OBJETIVO GENERAL

Profundizar, analizar y poner en practica los elementos tedricos, metodoldgicos y tecnolégicos del
presente Proceso Atencién de Enfermeria (PAE), congruente con la filosofia que plantea Virginia
Henderson para poder identificar necesidades de dependencia en la persona, y a través de los
cuidados de enfermeria, con un enfoque holistico, maximizar la calidad de atencién.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar el Proceso Atencién de Enfermeria basado en la filosofia de Virginia Henderson
para la resolucién de necesidades especificas del adulto con esguince de tobillo; de
manera sistematica, organizada, intencionada, especifica y sobre todo cientifica, holistica y
humanistica.

Obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria.
Contribuir al cuidado de calidad de enfermeria para la salud de la persona.

Conocer el Proceso Atencion de Enfermeria en forma ideal para poder proporcionar
atencion de calidad.

Identificar los problemas de salud de la persona para construir los diagnosticos de
enfermeria.

Definir las intervenciones de enfermeria en un plan de atencién dirigidas a proporcionar un
cuidado holistico.



I. MARCO TEORICO

1.1 ENFERMERIA

DEFINICION:

DE ACUERDO A virginia Henderson (1966) define a la Enfermeria como: ayudar a las personas
enfermas o sanas en la realizacién de actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o a
una muerte tranquila) y que pueden efectuarlas sin ayuda si tuvieran la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Ademas hacerlo de manera que se les ayude a recuperar su
independencia con la mayor rapidez posible.

La enfermeria es el diagnéstico y tratamiento de las respuestas humanas o los problemas de salud
reales o potenciales.

FUNDAMENTO:

Se le denomina fundamento de enfermeria a lo que nos va a dar conocimientos y ensefianza
béasica sobre principios, técnicas y conservacion del material y equipo; nos ensefa basicamente a
dar atencién de enfermeria a la persona, familia o comunidad.

PRINCIPIO:

En un hecho provocado a grupo de hechos tan relacionados entre si que formulan una ley o una
teoria generalmente admitida, o sea una ley moral aceptada por la mayoria de la sociedad.

TECNICA:

Conjunto de procedimientos propios de una arte, ciencia u oficio.
NORMA:

Son las reglas que controlan las acciones y la conducta humana.
PRINCIPIO CIENTIFICO:

Esta basado en observaciones de un hecho que sigue siendo verdad en cualquier circunstancia
que se presente.

PRINCIPIO DE ENFERMERIA:

Esta basado en experimentos y observaciones de un hecho aprobado o un grupo de hechos tan
relacionados entre si que formulan una ley o una teoria generalmente por la mayoria de la
sociedad. El principio sirve para normar la accién, nos determina lo que debe hacerse, sin embargo
ayuda a guiar la accion necesaria de acuerdo al resultado que se desea. También sirven para guiar
a la enfermera en la atencién de la persona y en la aplicacién de diferentes terapias.

NATURALEZA DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
Cuidar
Cuidar es, ante todo, un acto de VIDA, en el sentido de que cuidar representa una infinita variedad

de actividades dirigidas a mantener y conservar la VIDA y permitir que ésta se continué y se
reproduzca. Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere autonomia,



pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que,
temporal o definitivamente, requiere de ayuda para asumir sus necesidades vitales.

Esto ocurre todavia en algunos acontecimientos de la vida como la maternidad o el nacimiento, que
requieren una ayuda concreta; o también cuando una persona o un grupo se encuentra en crisis y
obstaculos en su vida, que en algunas ocasiones llegaran hasta la enfermedad y el accidente.

Dentro de una u otra de estas actividades, hay una absoluta necesidad de recurrir a la ayuda para
asegurar el mantenimiento de su propia vida, ayuda que segun las circunstancias puede proceder
de la familia, los vecinos o los allegados, o puede requerir la suplencia de un personal dispuesto a
ofrecerla. Esta ayuda no es forzosamente compleja, sino que exige ser dad cuando se alcanza un
umbral que obstaculiza la vida cotidiana, para que no sea la situacién la que se haga compleja.

Diferenciacion de la Naturaleza de los Cuidados

Existen dos tipos de cuidados de naturaleza: To care y To cure. Los cuidados de costumbre y
habituales o cuidados de conservacion y mantenimiento de la vida: CARE (cuidar de, ocuparse de )
representan a todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen como Unica funcion
mantener la vida, reaprovisiondndola de energia, en forma de alimentos o de agua (hidratacion,
aseo), de calor, de luz, o de naturaleza afectiva o psicosocial, etc. Todos estos aspectos interfieren
entre si. Estos cuidados estan basados en todo tipo de habitos, de costumbres y de creencias. A
medida que se constituye la vida de un grupo, nace todo un ritual, toda una cultura que programa y
determina lo que se considera bueno o0 malo para conservar la vida.

Los cuidados representan todo ese conjunto de actividades que aseguran la continuidad de la vida
como: beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse, desplazarse, asi como todo aquello
que contribuye al desarrollo de la vida de nuestro ser.

Los cuidados de curacion o tratamiento de la enfermedad: CURE (curar, tratar suprimiendo el mal)
garantizan la continuidad de la VIDA encuentran obstaculos y trabas, las principales son: el
hambre, la enfermedad, el accidente y la guerra. En determinadas circunstancias es necesario
utilizar, ademas de los cuidados habituales para el mantenimiento de la vida, cuidados de curacion,
es decir, todo aquello que exige el tratamiento de la enfermedad.

Estos cuidados se van a afadir a los cuidados habituales. De hecho, s6lo pueden tener sentido si
se mantiene todo aquello que contribuye a la continuidad y desarrollo de la vida, aun si
temporalmente, en determinadas circunstancias, sean estos los mas indispensables.

Sin el acompariamiento concomitante de los cuidados habituales (alimentarios, de higiene, y las
relaciones que implican), asistimos a la estabilizacibn o al agravamiento del proceso de
degeneracién: la vida se retira cada vez que uno se preocupa de lo que se ha muerto mas de lo
que esta vivo.

Los cuidados de curacidn tienen por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y atajar sus
causas. Los cuidados centrados en el hombre en la relaciéon con su entorno se han polarizado, en
las sociedades occidentales, cada vez mas en las enfermedades, comprometiendo un proceso de
andlisis que ha aislado las causas organicas y las causas fisicas y que han dejado a un lado las
causas socioeconomicas.

Los cuidados para el mantenimiento de la vida han sido durante miles de anos los cuidados més
corrientes, l1o0s mas numerosos, los mas importantes. Con la expansion masiva de la posibilidad de
tratar, sin por ello cuidar, es decir de ayudar a vivir, los cuidados de curaciéon han invadido
progresivamente el campo de todas las précticas curativas, la de las madres, los padres, los
vecinos, los amigos y a fortiori las del personal de enfermeria convertido en auxiliar, no del enfermo
sino del médico.
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Con el desconocimiento de la importancia de los cuidados relacionados con el mantenimiento de la
vida, se ha descuidado gravemente todo lo importante para que un nifio, un adulto o una persona
de edad avanzada pueden seguir dando respuesta a sus necesidades cotidianas: adquirir un
desarrollo psicomotor, o no perderlo, desarrollarse, mantener su cuerpo y su imagen corporal,
desplazarse, tener una vida de relaciones, etc.

Haciéndose mas médicos, los cuidados de enfermeria han perdido de vista y han dejado de lado
todo aquello que tiene sentido para garantizar la continuidad de la vida de los hombres y su razén
de ser. Abandonando el vastisimo terreno de los cuidados para el mantenimiento de la vida, o
relegandolo como algo secundario, menor o sin importancia, se crea un abismo en los cuidados de
enfermeria. La amputacién de todo aquello que afecta a la continuidad de la vida oblitera los
cuidados vy, particularmente, los cuidados de enfermeria cuya Unica finalidad es permitir a los
usuarios de los cuidados, desarrollar su capacidad de vivir o esforzarse en compensar la alteracion
de las funciones lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de suplir la disminucién fisica,
afectiva y social que conlleva esta ultima.’

! COLLIERE, Francoise, Promover la vida, p- 233-240
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1.2 DESARROLLO PROFESIONAL DE LA ENFERMERIA

Con el transcurso de los afos se ha llegado a identificar como enfermera a cualquier persona que
brinda cuidados; por ejemplo, algunos historiadores sefialan que las raices de la enfermeria
moderna se encuentran en los cuidados prestados por las soldaderas o las religiosas a los militares
enfermos o incluso en las madres que cuidan a sus hijos. La suposicion de que la enfermeria es un
arte innato a cualquier mujer ha obstaculizado el desarrollo de un concepto de enfermeria como
profesion que cuenta con un conjunto organizado de conocimientos y requiere habilidades
especializadas propias.

En Estados Unidos, la enfermeria como ocupacion organizada se inicié en 1873 con la elaboracion
de programas educativos basados en el modelo britanico de Florence Nightingale. Durante ésta
época la enfermeria era considerada una ocupacion inferior e indeseable, gran parte de la atencion
dada a los enfermos en los hospitales era brindada por mujeres indigentes de los asilos y casa de
caridad que no contaban con la experiencia ni con el deseo de ser buenas enfermeras.

Durante la Guerra de Crimea que tuvo lugar en Europa (1854-1856), Florence Nightingale y su
pequeno grupo de autollamadas enfermeras, lograron reducir la mortalidad de un hospital del
ejército del 42% a un poco mas del 2%. Varios anos mas tarde, durante la Guerra de Sucesién en
Estados Unidos (1861-1865), mujeres voluntarias demostraron su capacidad de manejar el trabajo
pesado y mejoraron las condiciones de los hospitales militares. El ejemplo dado por Florence
Nightingale durante la Guerra de Crimea comenzé a cambiar la imagen que tenia el publico de la
enfermeria. Hizo que la opinidn publica comprendiera que la enfermeria era un arte que debia
adquirir la posicién de una profesion para la cual se requeria cierta preparacion.

Aunque cre6 un modelo tedrico de enfermeria (en el cual el medio ambiente afectaba el estado de
salud), creia que la funcién de las enfermeras debia consistir en seguir las 6rdenes e instrucciones
de los médicos y no tomar decisiones independientes. Consideraba que la educacion de las
enfermeras debia hacerse hincapié en el cumplimiento de érdenes. Esta creencia constituy6é un
antecedente de vital importancia en la definicién de las enfermeras como subordinadas de los
médicos, incluso en el caso de cuidados basicos de enfermeria, &rea en la que estos carecian por
completo de experiencia. La decision de Florence Nightingale por mejorar la imagen que se tenia
de la enfermeria la llevd a proponer politicas muy estrictas apropiadas a aquella época. Sin
embargo hizo de la enfermeria una profesion respetable y muchas mujeres se sintieron atraidas
por ella.

El modelo propuesto por Florence Nightingale se tomo como base en los inicios de la formacion
profesional de enfermeras, en diversos paises, en los cuales los programas educativos incluian
conocimientos tedricos acerca de la anatomia, fisiologia, asepsia e higiene y técnicas de cuidados.

En Estados Unidos, el sistema de capacitacién en enfermeria fue instituido al mismo tiempo que
las mujeres comenzaron a tener acceso a una educacion superior (década de 1870). La escuela
del hospital continud siendo la principal fuente de educacién para las enfermeras hasta la década
de 1960. Como los hospitales también han sido los patrones mas importantes de las enfermeras
desde 1940, siguen ejerciendo en nuestros dias una gran influencia en la practica de la
enfermeria.?

El Consejo Internacional de Enfermeras, hace su aparicion a partir de 1899 teniendo como funcién
el establecimiento de normas y reglas para la formacion de enfermeras (0s), que garantizan a las
comunidades un nivel seguro de atencién de enfermeria. En 1922 establecié que el criterio
aceptado para las enfermeras con formacion profesional fuera la titulacién después de tres afos,
como minimo de formacion continua en una escuela calificada reconocida. Como consecuencia de
esta declaracion se inicia la separacion del hospital como Gnica institucion educativa.’

2 LEDDY, Susan. et al. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. P. 3-17
3 ESPINOZA, Artemisa. et al. Docencia en Enfermeria. p.237
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Organizaciones como el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), y la American Nurses
Association (ANA), han logrado y crecimiento de desarrollo importante de la enfermeria, tanto en
su formacién académica, como en el &mbito del desempenio laboral.

Diversas fuerzas que han afectado el desarrollo de la enfermeria profesional, estas fuerzas
incluyen las imagenes que se forma la sociedad y las expectativas de las enfermeras, grado de
control de la cantidad y calidad de los practicantes, efecto de la tecnologia y de la teoria sobre las
funciones y entornos de la préctica, financiamientos de los servicios de atencién de la salud e
imagen que tienen las enfermeras de si mismas.

La enfermeria moderna ha evolucionado por mas de 110 afios. Los factores que le dieron forma en
un principio también limitaron el desarrollo de la enfermeria como profesién durante mas de 80
afos. No obstante en los Ultimos 30 afos se realizaron grandes progresos que pueden
relacionarse con el mejoramiento de la autoimagen y el surgimiento de una base tedrica para la
practica. Si bien quedan todavia problemas residuales relacionados con factores en las raices de la
enfermeria, existen numerosas indicaciones de que la enfermeria estd, finalmente, adquiriendo una
condicion profesional.*

HISTORIA DE LA FORMACION PROFESIONAL DE LA ENFERMERIA EN MEXICO

Las practicas de atencion a la salud tienen su origen en las acciones de cuidado encaminadas a
ayudar a las personas a superar situaciones que ponen en peligro la existencia, o a recuperar la
vitalidad después de sufrir alguna lesién, enfermedad o disfuncion organica. En las diferentes
épocas y culturas la necesidad de prolongar la vida ha requerido actitudes de ayuda para satisfacer
las necesidades basicas, orientadas a asegurar la continuidad de la vida, apoyar al nacimiento e
inculcar habitos y costumbres para conservar la salud.

Las profesiones de la salud tienen el compromiso de realizar actividades relacionadas con esta
funcién social -cuidar y mantener la vida-, y con los esfuerzos para el diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades. Las actividades relacionadas con el mantenimiento de la vida han sido
asumidas y encomendadas predominantemente a las mujeres, dada su funcién protectora y
materna; por su parte, las actividades formales de terapéutica, guiadas por la ciencia y la
tecnologia, han sido desempefiadas por hombres, antes sacerdotes o chamanes, ahora médicos
que, histéricamente, se han preocupado por aplicar el conocimiento de la estructura y el
funcionamiento del cuerpo humano, bases biologistas que hicieron de los hospitales, desde el siglo
XIX, un lugar para la exploracién y tratamiento de la enfermedad, lo cual subordiné los sistemas de
cuidados.

En el caso de México la ensefianza formal, tanto de la enfermeria como de la obstetricia, surgié
dirigida por los médicos. Por esta razon, la primera se orientd y se defini6 como un servicio auxiliar
de la medicina, desvirtudndose su naturaleza original. La segunda se identific6 como una actividad
biologista, clinica y técnica y que, paulatinamente, fue perdiendo autoridad, autonomia y espacios
de practica hasta que desaparecié como profesién, pues la carrera de partera se integré en
enfermeria, con la denominacién de una especialidad médica.

La carrera de enfermeria en México ha estado determinada por el proceso de institucionalizacién
de los servicios de salud iniciada en el siglo XIX y asumido como tarea de Estado. Conviene
mencionar que durante la Colonia, el cuidado de los enfermos fue asumido por los religiosos que
arribaron a México con fines de evangelizacion y que ante la presencia de las epidemias
respondieron a las necesidades de los enfermos con la fundacién de hospitales, en los cuales
conjugaron el cuidado del alma con el del cuerpo.

Posteriormente, numerosas 6rdenes religiosas dedicadas al cuidado de los enfermos se integraron
a los hospitales, con el proposito de brindar una labor altruista paralela a los intereses de la Iglesia.

* LEDDY, op cit. p. 18
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Como consecuencia de la confrontacién entre el Estado y la Iglesia la funcién de cuidar a los
enfermos quedd abandonada con la expulsion de las ordenes religiosas, decretada por Benito
Judrez; sin embargo, las Hermanas de la Caridad cubrieron durante treinta afios mas hasta que
Lerdo de Tejada las expuls6 en 1874.

Los hospitales pasan a depender de la Beneficencia Publica en 1877, lo cual agudizé las
condiciones criticas de los establecimientos destinados para la atencién de los enfermos, pues el
cuidado de los mismos quedéd bajo la responsabilidad de personas sin preparacion especifica y sin
otra motivacion que la de un trabajo remunerado. Los avances cientificos en el campo de la salud
hacian evidente la necesidad de mejorar los servicios hospitalarios, proceso que se inici6 como
respuesta a las demandas de salud de una poblacion creciente y que implicd, entre sus proyectos,
el establecimiento del Hospital General de México. El Doctor Eduardo Licedga tuvo un papel en la
concrecion del proyecto; muchas de las ideas introducidas en la nueva institucién fueron obra de él,
pero entre estas innovaciones lo que interesa a la historia de la enfermeria es la organizacion de la
ensefianza formal de las enfermeras.

El programa inicial establecia que se debia inculcar el orden, la limpieza y el uso del uniforme. Se
centraba en el aprendizaje de los procedimientos: preparacion de la unidad del paciente, tendido
de camas, observacién de sintomas especiales, registro de los pacientes, tanto en el Hospital de
Maternidad e Infancia como en el Hospital de San Andrés, hasta la inauguracién de la Escuela de
Enfermeras en el Hospital General el 9 de febrero de 1907. Las enfermeras que asistieron a esos
cursos fueron nombradas enfermeras primeras y segundas en el Hospital General, donde
terminaron su formacion cuando la escuela fue formalmente establecida.

Puede identificarse que la creacién de la carrera de enfermeria respondié a la necesidad del
cuidado hospitalario de los enfermos, como resultado de dos factores principales: la expulsién de
las ordenes religiosas, que culminé en 1874 con la salida de las Hermanas de la Caridad, y el
desarrollo de la medicina cientifica en los grandes hospitales que se fundaron durante este siglo.

La escuela de enfermeria fue inaugurada el 9 de febrero de 1907, siendo su director el doctor.
Fernando Lopez y Sanchez Roman, también director del Hospital. Quedd reglamentado que la
carrera se haria en dos afos e incluiria las materias de anatomia y fisiologia asi como curaciones
en el primero; higiene y curaciones en general, en el segundo, y pequefia farmacia y cuidados de
los nifos, parturientas y enajenados, utilizando como libro de texto el Manual Practico de la
Enfermera del doctor. Bourneville, uno de los requisitos de ingreso era haber terminado la
educacion primaria.

Las funciones que desempenaban las enfermeras en los servicios incluian, ademas de los
procedimientos técnicos senalados para la ensefanza, actividades de caracter administrativo como
el control de la...”roperia y de los utiles”... que la enfermera primera debia recibir y entregar... “por
libreta” al inicio y al termino de la guardia. Estas funciones ya estaban establecidas en el Hospital
de Maternidad e Infancia, segun se aprecia en el reglamento de 1873: pasar visita con los
directores, administrar medicamentos, cambiar ropa, cuidar del aseo y orden de las instalaciones,
material y equipo, asi como llevar su control, ejecutar las drdenes de los directores, asistir a todas
las operaciones para ayudar en las mismas y auxiliar en las curaciones. Estas funciones les
correspondian tanto a las enfermeras “mayores” como a “menores”, con la diferencia de que la
primera distribuia y supervisaba, mientras que las segundas las ejecutaban “subordinadas a las
enfermeras mayores”. Las enfermeras vivian en el Hospital y no podian... “separarse ni un
momento sin permiso del Director..., y dejando en su lugar a una persona idénea que la supla”...
De lo anterior se desprenden las caracteristicas que marcaron de origen a la carrera de enfermeria:
ser exclusiva para mujeres (a pesar de que existia la figura del enfermero), ser auxiliar del médico,
con formacion rigida, disciplinaria, eminentemente técnica, centrada en la enfermedad, de bajo
nivel educativo y disefiada por los mismos médicos, quienes hasta 1974 orientaron la carrera al
saber “basico” de la medicina, dejando a las mismas enfermeras que ensefiaran la propedéutica
hospitalaria para un eficiente cuidado de los enfermos.
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Con la reapertura de la Universidad Nacional el 22 de septiembre de 1910, las escuelas
profesionales se integraron a ella. El 16 de diciembre de 1911, la Escuela de Enfermeras del
Hospital General se incorpora a la Universidad a través de la Escuela de Medicina, donde
permanecié hasta 1945 afno en que por primera vez contd con instalaciones propias. En 1912 se
establecio el plan de estudios vigente hasta 1943. Incluia cuatro cursos en dos afos para la carrera
de enfermeria: anatomia y fisiologia e higiene, primer curso de clinica para enfermeras, patologia,
farmacia y terapéutica, y el segundo curso de clinica para enfermeras y dos afos para la carrera de
obstetricia; se tenia que estudiar la primera para poder acceder a la segunda.

Los programas de este primer plan de estudios universitarios, elaborados por médicos, definieron
el papel de la enfermera y los conocimientos que debian adquirir. El doctor. Lamicq, profesor de la
escuela desde su inauguracion en el Hospital General y autor de uno de los primeros manuales
sobre enfermeria, sefialaba en ese texto: “es absolutamente necesario que se de bien cuenta (la
enfermera) de cual es su papel, que no es otro sino de ayuda al médico, aplicando estrictamente y
sabiamente, sus prescripciones y poniendo, ademads, de su parte cuanto pueda para hacer menos
penosa la dolencia al enfermo, evitando o impidiendo todo lo que pueda serle perjudicial.”

La enfermera debia tener conocimientos especiales para salvar la vida del paciente en casos de
urgencia, cuando el médico no estuviera presente, para evitar complicaciones y para aplicar
debidamente las prescripciones del médico. También debia conocer a fondo la asepsia y antisepsia
para evitar infecciones y contagios, asi como aplicar las técnicas de aislamiento y desinfeccion.
Durante esta primera etapa de educacion formal practicamente no hubo cambios en el plan de
estudios original, con excepcién de las modificaciones registradas en 1939, cuando ademas se
exigieron los estudios de secundaria para el ingreso, requisito que ya se habia autorizado desde
1933 en el Consejo Universitario.

En esta etapa se defini6 el caracter auxiliar de la enfermeria a la medicina, asi como las
“cualidades” que sus miembros debian desarrollar para esa funcion humanistica, propia de la
“mujer”, sucesora de las Hermanas de la Caridad. El Dr. Eduardo Landa, en la Segunda Reunién
de Cirujanos (1938) la describi6 asi "... La enfermera... debe gozar... de cualidades morales... a
fin de poder ejecutar su dominio cabal y provechoso en todas las ocasiones que el médico
demande su colaboracion... bondad, prudencia, paciencia, tolerancia, discrecion, abnegacion,
desinterés, pulcritud y carifio. Integra, veridica, fraternal, cuidadosamente observadora al lado del
enfermo, es la insustituible auxiliar de los médicos... (Y llega al extremo de exigirle) olvidarse de si
misma (sin que) descuide su propio ser; cuando precisamente el ejercicio de su ministerio requiere
no sélo de integridad moral, sino a la vez, el goce de salud completa”.

Con el auge de las especialidades como rasgo dominante de la medicina de la época,
simultdneamente se empiezan a perfilar las especialidades hospitalarias, como complemento o
continuidad de la carrera de enfermera general. Para 1940 era frecuente encontrar enfermeras que
administraban anestesias, encargadas de anfiteatros, salas de operaciones, ayudantes en rayos X,
fisioterapeutas, parteras en maternidad, en infectologia, en fisiologia, laboratorista, puericultoras, y
visitadoras. Muchas, carecian de formacidn especifica, pero el ejemplo de los cursos de anestesias
y de rehabilitacion, animaban mas la idea de cursos postécnicos.

En este periodo se observaban cambios en la ensefianza estimulados desde afuera, entre ellos las
transformaciones en el sistema de atenciéon a la salud, las reformas en los hospitales y la
regulacion de la Enfermeria y de la Obstetricia por la Ley General de Profesiones de 1945. Asi
mismo se establece el Estatuto General de la UNAM y con ello la separacion de la Escuela de
Enfermeria de la Facultad de Medicina.

Con relacion a la modificacién de los planes de estudio se destaca haber aumentado la duracion de
la carrera de enfermeria a tres afios (1946), la incorporacion paulatina de nuevas asignaturas
(higiene y medicina preventiva, microbiologia, parasitologia y practica de laboratorio, asistencia a
enfermos de medicina, enfermeria médica, organizacion de hospitales, psicologia, higiene mental y
enfermeria psiquiatrica y dietética), la ampliacion de los contenidos en otras materias (ética
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aplicada en trabajo social y andrologia en ginecologia), la reubicacion de asignaturas y el cambio
en el numero de horas.

En 1947 se establece una reforma al proyecto educativo de enfermeria, se hace énfasis en /a base
cientifica de la medicina, el contenido humanista, practicas avanzadas como enfermeria quirdrgica
y fisioterapia, se establecen los primeros laboratorios y en la carrera de obstetricia se amplian las
practicas de maternidad... y se incorpora la asignatura de medicina preventiva al plan de estudios.
Otra reorganizacién curricular surge entre 1949 y 1950, la cual promueve una ampliacién de
contenidos para reforzar el conocimiento de las enfermedades infecciosas y patologias
emergentes, se fortalece la idea de la enfermeria rural y se desarrolla la capacidad de educadora
en las alumnas para la salud.

Para estos cambios se necesité contar con un profesorado de enfermeria suficiente para cubrir las
demandas tanto del plan de estudios como de las estudiantes, lo que motivo a la creacion del
primer curso de formacién de instructoras.

Después del Seminario de Zimapan en 1957 se reestructura el plan de estudios, dandole
béasicamente un enfoque sanitario y profilactico; se ampliaron los contenidos humanistas y sociales
a través del aprendizaje de la deontologia y legislacién, y las practicas en enfermeria comunitaria.
Se crean los laboratorios de fisiologia y bioquimica, y microbiologia y parasitologia, asi como se
inician las préacticas analogas de la propedéutica de enfermeria. Un afio méas tarde se forma un
grupo piloto con alumnas que habian cursado el bachillerato o bien lo estaban cursando, con la
idea de iniciar la integracion de la enfermeria en el campo superior o técnico — cientifico en México,
situacién que algunos paises de América del Sur ya habian iniciado. Este proyecto, y otro con
similares caracteristicas organizado en 1964, no tuvieron éxito; sin embargo, fueron la semilla para
que en 1967 se exigiera el bachillerato como requisito para ingresar a la Licenciatura en
enfermeria.

Con la creacion de Licenciatura en enfermeria se suprime la carrera de partos y los contenidos que
se estudiaban en ésta —practicamente se fusionan los dos planes de estudio, el de enfermeria y el
de obstetricia-. El plan de estudios tenia un marcado enfoque biomédico, orientado al estudio de
las enfermedades: diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y prevencion y de ahi deducir las
acciones de enfermeria.

Desde que la escuela logra su autonomia se empez6 a considerar que fuera dirigida por las
propias enfermeras, la idea se empieza a fortalecer y las enfermeras comienzan a destacarse
como profesoras en las escuelas, ponentes en eventos académicos y administradoras, tanto en el
campo educativo como en los servicios. Ya como profesoras o como parte del grupo directivo, las
enfermeras promovieron la necesidad del nivel universitario. En 1967 se concluye el plan de
estudios y se aprueba la carrera de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia que inicia en 1968.
Durante este periodo surgen los nuevos cursos postécnicos de especializacién: Educacion Basica
para Enfermeras Instructoras y Enfermeria Pediatrica (en 1952), Enfermeria cardiol6gica y
Enfermeria psiquiatrica (en 1965), y Administracion y Supervision de los Servicios de Enfermeria
(en 1968). Para apoyar la ensefianza, se instald6 una biblioteca con textos especializados de
enfermeria, muchos de los cuales eran norteamericanos. Para 1948, por invitacion del Rector
Salvador Zubiran, Lucille Petry -directora de la Divisién de Enfermeras en Servicio Publico de
Salubridad de Estados Unidos- visitd la escuela y presentd un plan de estudios norteamericano;
ademas, un informe sobre sus observaciones con respecto a la escuela.

Las maestras de enfermeria participaron en cursos de actualizacién docente y aquellas con
experiencia profesional, estudios de licenciatura y cursos postécnicos se fueron ubicando en
niveles de responsabilidad académico-administrativa lo que, finalmente, repercutié en 1975
cuando, por primera vez, la enfermera Marina Guzman Vanmeeter de Cisneros fue designada
como directora.
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La expansion del sistema institucional de atencién a la salud y la necesidad de apoyar la creacién y
el desarrollo de las nuevas carreras universitarias brindaron las condiciones para que las
enfermeras se propusieran grandes retos e importantes proyectos, entre éstos: ampliar la oferta
educativa, adecuar los planes de estudio, promover la superacién académica, ofrecer mejores
servicios a los estudiantes y conformar una organizaciéon académico-administrativa al nivel de una
institucién universitaria. Es asi que en 1974 se reestructura el plan de estudios con una
metodologia universitaria para el disefio curricular, lo que permiti6 sentar las bases para una
ensefianza dinamica, con eje en la historia natural de las enfermedades, énfasis en la formacion
para la investigacion, organizacién por areas de conocimiento y cierta flexibilidad a través de una
asignatura donde se pretendia profundizar en ramas de interés profesional.

Una de las primeras medidas fue crear, en 1975, el Curso especial transitorio para obtener el grado
de licenciado en enfermeria, cuyo objetivo era regularizar al personal de enfermeria que contaba
con el bachillerato, particularmente a las profesoras enfermeras, proyecto que promovio la
Organizacién Panamericana de la Salud y que pronto se extendié en otras instituciones educativas
del pais.

El curso transitorio se impartio por diez afios; posteriormente la estrategia de nivelacién se continué
en 1988 con el programa, aun vigente, de “ingreso a anos posteriores al primero”, a través del
sistema de Universidad Abierta, sistema que también se establecié en 1975 como una de las
estrategias de expansién de la oferta educativa ante la necesidad de incrementar el nimero de
enfermeras profesionales en el pais, segin se mencionaba en el Plan Nacional de Salud de la
época.

Esta estrategia de profesionalizacion result6 tan exitosa que, en colaboracion con instituciones de
salud y escuelas de enfermeria, en la actualidad se ha extendido a veintidés estados de la
Republica Mexicana. De 1987 a 1991 la comunidad académica de la ENEO se da a la tarea de
evaluar el plan de estudios, sus contenidos, metodologia y condiciones de formacion profesional, lo
que culmin6é en la creacién de un proyecto curricular especifico para el nivel licenciatura; se
organiza por areas de conocimiento, teniendo como eje el ciclo vital humano, con una orientacion
importante hacia la investigacion, la administracién de los servicios de enfermeria y la obstetricia.

Este plan de estudios fue consecuencia de un gran proceso participativo, un profunda evaluacion y
un cuidadosos proyecto de planeacion curricular; se logré la aprobacion de un plan de estudios
exclusivo para la licenciatura de enfermeria y obstetricia que, por una parte, satisface las
expectativas sobre el contenido y metodologia del proceso ensefianza-aprendizaje para la
enfermera profesional y por otra, cumple con la posibilidad de su actualizacion permanente. Asi
también a partir de 1996 se suprimi6é el ingreso a la carrera de nivel técnico en el sistema
escolarizado de la ENEO, con el propésito de destinar los recursos a la formacién del nivel
Licenciatura y al inicio y desarrollo de los estudios de posgrado.

A partir de la aprobacién del Plan Unico de Especializacién en Enfermeria en 1996 los programas
postécnicos se han transformado en especialidades para las egresadas de nivel superior;
actualmente la ENEO ofrece siete especialidades en enfermeria clinica y salud publica. En la
década pasada la escuela intensificd su proceso de desarrollo. Asi, se aumenté la matricula de
nivel superior, se disminuyd el ingreso al nivel técnico, se continu6 ofreciendo mas servicios de
apoyo a la formacion, se ampliaron instalaciones, se mejoré sustancialmente el equipamiento de
los laboratorios de enfermeria y, principalmente, ocurrié un cambio cualitativo entre los profesores
de enfermeria, como consecuencia de las numerosas actividades de superacién académica. Este
cambio permitié reconocer la esencia de enfermeria como profesion del cuidado del individuo sano
y enfermo, establecer la diferencia entre curar (funcion del médico) y cuidar (funciéon de la
enfermera), reconocer las caracteristicas del rol de colaboracién y la importancia del rol
independiente, asi como definir el perfil de la enfermera técnica y las competencias de la enfermera
profesional.
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En consecuencia el Comité de Desarrollo Curricular se dio a la tarea de actualizar el plan de
estudios de acuerdo con la evaluacion de los primeros egresados de este nuevo plan asi mismo
por las recomendaciones hechas por el Comité Interinstitucional de Evaluacion de la Educacion
Superior de Ciencias de la Salud (CIEES) centrandose en la flexibilizacién del plan de estudios. Se
diseid una nueva fundamentacién del plan de estudios orientada hacia lo disciplinario, lo que
generd la incorporacion de contenidos especificos de la enfermeria en los diversos programas que
lo conforman, con énfasis en el cuidado como eje de la formacién y el método enfermero como
elemento indispensable para proporcionar el cuidado. Asi también cada programa se actualiz6 a
través de un trabajo colegiado en su contenido, experiencias clinicas y bibliografia.

Es asi que el actual plan de estudios se considera un ejemplo de contenidos disciplinarios,
propuesta metodoldgica de ensefianza y prototipo de la formacion profesional de la enfermeria en
el pais y que actualmente es utilizado en dieciséis instituciones educativas de enfermeria
incorporadas a la UNAM en todo el pais.

En su historia, la carrera de enfermeria ha tenido un proceso lento de desarrollo, pues durante 63
anos ha tenido que sortear desviaciones con respecto a su propia naturaleza de arte y ciencia del
cuidado a la vida. Fue muy prolongado el proceso para reconocerle la necesidad de su formacién a
nivel superior, ademas es reciente su autonomia como escuela y mucho mas su autonomia como
profesion. La profesién de enfermeria tiene que valorar adn la pertinencia de su formacion en el
pregrado o en la especialidad, debe enfrentar el problema de ser una carrera de baja demanda,
fortalecer la investigacién disciplinar y contribuir mejor a resolver el déficit de enfermeras
profesionales y la calidad del cuidado de enfermeria que requiere nuestra sociedad.

No hay duda que la carrera y la institucion han conseguido aprovechar las favorables condiciones
que se dieron para impulsar el avance profesional, mucho se ha logrado en el propésito de ubicar
la profesion en el nivel universitario y como una practica de interés publico, asi también se
encuentra en posibilidades de desarrollo de la disciplina a partir de la investigacion y de la docencia
universitaria en el nivel de posgrado, con la elaboracién y aprobacién por el Consejo Técnico de la
ENEO del Plan de Estudios de la Maestria en Enfermeria en diciembre del afio pasado.

LA PRACTICA SOCIAL DE LA PROFESION DE ENFERMERIA

La enfermeria ha evolucionado a partir de que se reconoce la importancia de asegurar la
continuidad de la vida y enfrentar la enfermedad y la muerte. Esta evolucion hoy en dia permite
valorar la naturaleza de la enfermeria profesional y su funcién social en beneficio de la salud de la
poblacién.

Tradicionalmente la profesion ha sido identificada como una practica centrada en el enfermo, con
una fuerte connotacion humanistica. Estas concepciones se relacionan con su origen, su historia y
su evolucién, asi como las costumbres sociales de atender enfermos y la enfermedad. La profesion
de enfermeria de hoy, a través de su practica cotidiana, dirige su labor hacia el individuo, la familia
y la comunidad, los trabajadores, los escolares y los ancianos, entre otros, y en diferentes
escenarios (social, politico, asistencial y gerencial).

Desde la perspectiva actual de la salud y de la profesion el nicleo fundamental de su existencia
como practica profesional es el cuidado de la salud de los individuos y los grupos, lo que significa
favorecer el desarrollo arménico del ser humano en sus diferentes espacios y fortalecer y reforzar
sus capacidades y potencialidades en pro del cuidado de su salud y del logro de sus aspiraciones
de vida y bienestar.

Este cambio de la practica de enfermeria ha influido notablemente las transformaciones en el
panorama socio-politico y econémico de México:
1) El avance de la salud publica y su contribucion al desarrollo de la salud generando
nuevos modelos interdisciplinarios de intervencién del fenédmeno salud-enfermedad en
grupos.
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2) La nueva concepcion de la salud, que es vista como un fenémeno multifactorial
relacionado con aspectos biolégicos, culturales y sociales. Lo que implica para la practica
de enfermeria visualizar el cuidado a la salud en diferentes ambitos y no solo al cuidado de
los enfermos.

3) El desarrollo teérico, conceptual y préactico de la profesion de enfermeria que ha
mostrado que ésta tiene las capacidades necesarias para incursionar en escenarios
diversos donde la salud y la enfermedad se expresan como fenédmenos sociales humanos
vinculados con los diversos modelos de desarrollo social.

4) Las politicas internacionales y nacionales en materia de salud, particularmente la
estrategia de Atencién Primaria en Salud que permitié a la comunidad valorar y reconocer
practicas en enfermeria como modelos de atenciéon en salud (nifios, ancianos, materno
infantil), la conformacion de grupos en riesgo y su participacion en los programas de salud
que contribuyen a la ampliacion de cobertura.

Por lo anterior y la experiencia acumulada la profesion de enfermeria, hoy se reconoce la
necesidad de un rol ampliado de la practica en diversos ambitos, entre los que se destacan la salud
escolar, la salud laboral, la movilizacion de las comunidades en la busqueda de mejores
condiciones de salud y la salud ambiental, entre otras.

En los ultimos veinte afios se inicié un fuerte movimiento caracterizado por un interés sobre las
acciones de profesionalizacion de la enfermeria a partir de un control sobre el sistema de
educacion, el reclutamiento y capacitacion del personal en las diferentes instituciones del sector
salud para enfrentar el déficit de enfermeras y la calidad de su practica. Hoy, como consecuencia
de un movimiento universal para la construccién de la enfermeria como disciplina, se ha alcanzado,
en algunas sociedades, niveles avanzados de formacién; surgen teorias cientificas para el cuidado
enfermero que guian la practica y la investigacion formal y se tiene un profundo interés por
reglamentar el ejercicio profesional para distinguir las funciones profesionales de las técnicas
auxiliares y se logra identificar los contenidos cientificos que fundamentan el cuidado enfermero y
sus aportes en el proceso vital humano. Se favorece una tendencia de reencuentro con la
naturaleza de la enfermeria, su compromiso social, sus valores su filosofia, su arte y su ciencia.

Se puede reconocer que la profesién ha evolucionado a partir de mejorar sus niveles y delimitar el
contenido de su formacion como disciplina profesional. En este proceso la educacién universitaria
ha contribuido de manera significativa y ahora las funciones de docencia e investigacion resultan
determinantes para apresurar la transicién hacia una enfermeria profesional mas humana. Dicha
estrategia debe considerar corregir el déficit de enfermeras profesionales y superar el desequilibrio,
su distribucion, retener un numero suficiente de enfermeras y parteras en areas subatendidas,
garantizar condiciones de trabajo, estimulantes y equitativas, monitoreo de la calidad del cuidado y
promover un sistema de ensefianza de enfermeria de pregrado y posgrado que responda a las
necesidades de salud de la poblacion, y que contribuya a mejorar las competencias, desarrollar el
conocimiento de la disciplina de enfermeria y fortalecer los valores profesionales.

La practica de enfermeria en México presenta una gran heterogeneidad, en 1999 el Sistema
Administracion de Recursos Humanos en Enfermeria (SIARHE) reporté que en los servicios de
salud laboraban 152,157 personas en enfermeria; el 61,51 % corresponde a personal profesional.
En el mismo informe el mayor nimero de enfermeras se encuentran laborando en el IMSS
(51,98%), el 28,29% en la Secretaria de Salud, el 9,81% en el ISSSTE, el resto en otras
instituciones publicas y privadas. En el Distrito Federal se concentra, segun datos de Entidad
Federativa, el 22,46% del personal de enfermeria, siguieron el estado de México con 6,46%,
Veracruz 5,73%, Nuevo Ledn 5,61% y Jalisco 4,97%. Por otro lado, segun el SIARHE el mayor
porcentaje de enfermeras (55,19%) labora en instituciones hospitalarias de segundo nivel de
atencion, el 18,44% se encuentra ubicado en instituciones hospitalarias de tercer nivel de atencion
y 21,81% en el primer nivel. El DIF concentra el mayor nimero de personal de enfermeria (45,85%)
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en este nivel de atencién, la Secretaria de Salud el 31,5%, el IMSS con 20,26% y 16,29% en el
ISSSTE.

Con la reforma en el sistema de salud la funcién de la enfermeria profesional se valora como un
servicio que, ademas de contribuir a la recuperacion de la salud, orienta y guia a los individuos y
sus familias en su capacidad de evitar la enfermedad; un servicio que se fundamenta en un modelo
integral de la salud y que humaniza el cuidado. Por ello, la practica actual de la enfermeria
profesional se orienta a promover factores de vida sana, atenuar riesgos a la salud y contribuir a
disminuir las enfermedades.

La enfermeria desarrolla las potencialidades de un individuo visualizandolos como un todo; en esta
concepcion la persona no es vista como un enfermo que requiere tratamiento ni como un ente
separado de su familia y su medio ambiente. Ahora se visualizan los aspectos fundamentales en la
vida del individuo para promover su salud, estilos de vida saludable y prevenir la aparicién de la
enfermedad o bien atenuar las complicaciones resultado de la misma.

La sociedad ha permitido redefinir la practica de enfermeria a partir del reconocimiento y el valor
social que le da a dicha actividad profesional. El rol de la enfermera estd cambiando influido por
desarrollos cientificos y por la regulacion del ejercicio profesional. Ademas, existen otros elementos
que han influido, desde la sociedad, en el cambio de rol de la enfermeria actual: el consentimiento
informado, los derechos del paciente, la estandarizacion de la practica, el desarrollo de la
investigacion y la docencia y los proyectos de evaluacion de la calidad, entre otros. Aunado a estos
cambios se observa una transformacién cualitativa de la practica de enfermeria: mayor habilidad
para la valoracién, planeacién, ejecuciéon y evaluaciéon de las intervenciones, mayor autonomia
profesional y mejores niveles de formacion.

En la ENEO-UNAM se ha reconceptualizado a la enfermeria a partir de un trabajo grupal e
interprofesional; hoy la escuela concibe la enfermeria como la disciplina y el arte del cuidado a la
salud de la persona sana o enferma en su dimension integral con el propdsito de que utilice al
maximo sus potencialidades para la vida. Por tanto, sus campos de accién son todos los espacios
en donde la persona se desarrolla y atiende.

La Secretaria de Salud de México caracteriza las tendencias de la practica de enfermeria como un
servicio cientifico-social propio, centrado en el concepto integral del hombre y en preposiciones de
caracter cientifico derivadas del planteamiento tedrico-cientifico de los cuidados y de una identidad
profesional y disciplinar. El desarrollo de la profesion en las instituciones de salud a partir de la
oferta de estudios de posgrado de nivel especialidad, maestria y doctorado hace pensar que la
enfermeria mexicana estd avanzando para cumplir con el objetivo principal de la profesion: el
cuidado de la vida e integridad del hombre en la salud y en la enfermedad.

Para finalizar se mencionaran algunas recomendaciones que establece la Secretaria de Salud. La
necesidad de legitimar el ejercicio profesional de la enfermeria, atendiendo que su potencial de
desarrollo enfatiza la posibilidad de realizar funciones de asistencia, gerencia, docencia e
investigacion, en los diferentes roles como proveedor, coordinador y auditor de las funciones
genéricas y en los escenarios que incluyen los tres niveles de atencién a la salud; con un grado de
autonomia congruente a su formacion ética y profesional (SSa 1999).
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1.3 PERSPECTIVA HISTORICA DEL PROCESO DE ENFERMERIA

En un principio, el ejercicio de la Enfermeria abarcaba numerosos papeles. El profesional de
enfermeria se centraba en las medidas de consuelo y en el mantenimiento de un entorno higiénico,
los cuidados de enfermeria se basaban en las 6rdenes escritas por los médicos, y estaban més
enfocados hacia las enfermedades especificas que a la propia persona.

Durante el proceso evolutivo, el hilo central que se ha mantenido es el enfoque del profesional de
enfermeria en las necesidades totales del cliente. Esto ha permitido al profesional de enfermeria
concentrarse en el conjunto de conocimientos exclusivos de la enfermeria en cuanto a la resolucién
de problemas del cliente. El método mediante el cual se consigue esto es el Proceso de
Enfermeria.’

El término PAE (Proceso Atencién de Enfermeria), es relativamente nuevo, ya que fue Hall su
creadora en el afno de 1955. Desde entonces, varias enfermeras han descrito el proceso de
diferentes modos. Para Wiedenbach (1863) el proceso consta de tres fases: observacion,
prestacion de ayuda y validacion. Mas tarde Knowles (1967) sugiri6 que eran necesarias cinco
fases para la practica de enfermeria: descubrir, investigar, decidir, hacer y distinguir (en inglés las
cinco “D” discover, delve, decide, do and discriminate). Durante las dos primeras fases, se recogen
datos sobre el paciente. En la tercera (decidir) se determina un plan de accién, y durante la cuarta
(hacer), la enfermera ejecutara el plan. En la quinta, (distinguir), se valora la respuesta del paciente
a las actuaciones realizadas.

En 1967, la Western Interstate Comision on Higher Education (WICHE), describié cinco fases:
percepcidn, comunicacion, interpretacion, actuacion y evaluacion. La WICHE definié el proceso
como la “interrelacién entre un paciente y una enfermera en un momento dado, que incorpora la
conducta del paciente y de la enfermera y la interaccion resultante” (WICHE 1967). También en
1967, a la Facultad de Enfermeria de la Universidad Catdlica de América propuso cuatro
componentes del PAE: valoracion, planificacion, ejecucién y evaluacién. En 1973, la Asociacién
Americana de Enfermeras (ANA), publicé los criterios de la practica de enfermeria siguiendo las
fases del proceso.

Como el proceso de enfermeria se desarrollo de ambas maneras, teérica y clinicamente, el término
de enfermeria gan6 un considerable reconocimiento en la literatura de la enfermeria, el concepto
de diagnéstico en enfermeria, desarrollado entre los afos de 1950 y 1960, se aplicé a la
identificacién de los problemas o necesidades del paciente.

El término no fue aceptado facilmente, aunque muchos autores consideraron el diagnéstico de
enfermeria como bésico para la practica profesional. Aproximadamente una década mas tarde,
Bloch definié los términos que fueron cruciales en enfermeria, y encontr6 que la palabra
diagnéstico (con relacién a la practica de la enfermeria) todavia era bastante controvertido (Blonch
1974).

En 1975, Gebbie y Lavin en la Universidad de San Luis, en la Escuela de Enfermeria ayudaron a
organizar la primera conferencia sobre clasificacién de los diagnosticos de enfermeria. Los
participantes de esta conferencia definieron el diagnéstico de enfermeria como la “conclusién o
juicio que tiene lugar como resultado de la valoracion de enfermeria”. Como consecuencia, las
conferencias se celebraron cada dos afios y han ganado en apoyo e interés. En 1982, el grupo de
conferencistas aceptd el nombre de Asociacién de Diagnédsticos de Enfermeria Norte América
(NANDA), aunque reconociendo la participacién y aportaciones de las enfermeras canadienses. En
la actualidad, esta asociacién ha establecido y aceptado alrededor de 100 categorias diagnésticas.

En 1980, la ANA declaré que “la enfermeria es el diagnéstico y tratamiento de las respuesta
humanas ante los problemas de salud actuales y potenciales”. Esta asociacién considero, de forma

> IYER-W, Patricia. et al Proceso y Diagndstico de Enfermeria p. 1
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clara, que diagnosticar era una funciéon de enfermeria, aunque la gente no estuviera habituada a
ello y pensara que el diagnéstico era una prerrogativa del médico. En 1982, El Nacional Council of
State Board of Nursing, definié y describi6 las cinco fases del Proceso de Enfermeria que son:
valoracion, analisis, planificacion, ejecucion y evaluacion.®

¢ Perspectiva histérica del Proceso Atencién de Enfermeria. Boletin interno del departamento de Enfermeria “Hospital Infantil de
México” p. 11-13
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1.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

(PAE)

El proceso de enfermeria es un método racional y sistémico de organizar y prestar los cuidados de
enfermeria de manera individualizada. Su objetivo es identificar el estado de salud del cliente, los
problemas reales o posibles de su salud, establecer unos planes para atender a las necesidades
gue se puedan identificar, y determinar las intervenciones especificas de enfermeria para cubrir
esas necesidades.” El proceso de enfermeria es ciclico; es decir, que sus elementos siguen un
orden l6gico.

El proceso de enfermeria es un término familiar para el personal de enfermeria, ya que es una
herramienta habitual que sirve para organizar sus acciones en la realizaciéon de atencién de la salid
a individuos, familias y comunidad. El proceso de enfermeria requiere del desarrollo de una
relacion terapéutica entre el personal de enfermeria, el paciente y sus familiares no solamente en
estado de enfermedad y en el aspecto biol6gico; mas bien esta relacién debe abarcar al individuo
sano en su @mbito familiar y comunitario de manera integral.

Para llevar a cabo el proceso de atencion de enfermeria (PAE), se necesita del apoyo de modelos
y teorias para establecer un marco de referencia y comprender al paciente, familia y comunidad, y
el ambiente que los rodea.

Valoracién

Diagnéstico

Planificacién

Evaluacién

"TYER op. cit. p. 13
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A continuacién se muestra un cuadro donde se sintetizan las cinco etapas del Proceso Atencion de

Enfermeria.

Elemento y descripcion

Propésito

Actividades

Valoracion

Crear una base de datos sobre las

Crear la base de datos:
1.  Obtener la historia de salud

Recoger, organizar, contrastar vy |respuestas del cliente relativas a la
comunicar/registrar los datos del [salud o la enfermedad, y las|2. Realizar la exploracion fisica
cliente. posibilidades de controlar necesidades | 3. Consultar con otros profesionales
de salud. del equipo
4. Actualizar los datos
5. Ordenar los datos
6. Verificar los datos
7. Comunicar/registrar los datos.
Diagndstico Conocer las capacidades del cliente, los | Interpretar y analizar los datos:
Analizar y resumir los datos. problemas que puedan evitarse o |1 Comparar los datos con los
resolverse con intervenciones propias estandares
de enfermeria o colaborando con otros. | 2. Reunir o agrupar los datos
Elaborar un listado de diagnésticos de | 3. Detectar las lagunas e
enfermeria y de los problemas de inconsistencias.
colaboracion.
Planificacion Elaborar un plan de cuidados | Establecer las prioridades vy los

Determinar la forma de prevenir, reducir
o resolver los problemas identificados;
las capacidades fisicas del cliente y la
manera de llevar a cabo las
intervenciones enfermeras de un modo
ordenado, individualizado, y dirigido a
conseguir los resultados/objetivos.

individualizado que especifique los
resultados/objetivos  esperados  del
cliente y las intervenciones propias de
enfermeria.

objetivos en colaboracion con el cliente.
Seleccionar las
estrategias/intervenciones enfermeras.
Transmitir el plan de cuidados a los
profesionales del equipo encargados de
llevarlo a cabo.

Ejecucion
Llevar a cabo las
enfermeras planificadas.

intervenciones

Ayudar al cliente a cumplir los
objetivos/resultados deseados;
promover la salud y el bienestar;

prevenir las alteraciones/enfermedades:
y ayudarle a afrontar los problemas de
salud.

Realizar o delegar las intervenciones
enfermeras.

Informar  sobre las actividades

realizadas:

. Registrar los cuidados y las
respuestas del cliente a los
mismos.

. Informar  verbalmente si es
necesario

Evaluacion

Ponderar los  objetivos/resultados
logrados por el cliente e identificar los
factores que influyen positiva o

negativamente en la obtencién de los
resultados

Determinar la importancia de los
objetivos/resultados obtenidos y valorar
si se continlia, si se modifica o si se
finaliza el plan de cuidados.

Colaborar con el cliente y recoger los
datos sobre los resultados esperados.
Valorar si se han obtenido los
objetivos/resultados.

Revisar y modificar el plan de cuidados
si esta indicado o finalizar los cuidados
de enfermeria.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

-Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo, mejorar la calidad de los cuidados de los clientes.
-Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

-Es ciclico y dinamico: Responde a un cambio continuo.
-Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y el
paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.
-Es abierto y flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse

sucesiva o0 conjuntamente.

-Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos
que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico de

enfermeria.

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

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

Para el paciente son:

I. Participacién en su propio cuidado.
Il. Continuidad en la atencién.
[ll. Mejora la calidad de la atencién.

Para la enfermera:

o Se convierte en experta.
o Satisfaccion en el trabajo.
o Crecimiento profesional.

Principales conceptos y definiciones en el desarrollo teérico
Filosofia

La filosofia es la ciencia que comprende la l0gica, la ética, la estética, la metafisica y la
epistemologia. Puede definirse como la “investigacién de las causas y las leyes que sustentan la
realidad” e indaga “la naturaleza de las cosas sobre la base del razonamiento légico, y no de
métodos empiricos”.

Ciencia

La ciencia es la “observacion, identificacién, descripcién, investigacién experimental y explicacion
tedrica de los fendbmenos naturales”. En este sentido, se puede definir como la “doctrina del
conocimiento”. El conocimiento es la consciencia o percepcién de la realidad adquirida a través del
aprendizaje o la investigacion.

Hecho
Un hecho es “algo que se conoce con certeza”.
Modelo

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

Modelo conceptual

Los modelos conceptuales estan constituidos por ideas abstractas y generales (conceptos), y
proposiciones que especifican sus interrelaciones.
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Paradigma

Un paradigma es un “diagrama conceptual”. Puede ser una amplia estructura en torno a la cual se
articula la teoria.

Metaparadigma

= Persona: el receptor de los cuidados de enfermeria (incluye a individuos, familias, grupos y
comunidades).

= Entorno: es el medio interno y externo que afecta al paciente. Esto incluye a las personas
de su entorno fisico, como familiares, amigos y otras personas influyentes.

= Salud: el grado de estar bien o de bienestar que experimenta el paciente.

= Enfermeria: los atributos, las caracteristicas y las acciones del personal de enfermeria con
el fin de proporcionar cuidados para el paciente o junto con éste.

Teoria

Una teoria es un “conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una visién
sistematica de un fendmeno, mediante el disefio de las interrelaciones especificas entre los
conceptos y con el animo de describir, explicar y predecir dicho fenémeno”.

Etapas del proceso de enfermeria

Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas, de tal forma que el
cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.®

VALORACION

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y
sistematico de recogida, organizacion y validacion de datos sobre el estado de salud del paciente a
través de diversas fuentes: como la fuente primaria (paciente), y fuentes secundarias (expediente
clinico, la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente, etc.).

La valoracién es un proceso continuo que se realiza durante todas las fases del proceso de
enfermeria. Por ejemplo, en la fase de evaluacién, la valoracién se hace para determinar los
resultados de las estrategias de enfermeria y para evaluar la consecucion de los objetivos.

La finalidad de la valoracion es crear una base de datos sobre la respuesta de un cliente ante la
salud o la enfermedad, con el fin de conocer los cuidados de enfermeria que necesita el cliente.
Las respuestas del cliente comprenden aspectos sobre la vida diaria, la salud, y sobre aspectos
biofisicos, emocionales, socioeconémicos, culturales y espirituales.’

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

I. Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional, lo
que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc.
Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

Il. Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida, que
permita hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la familia y la

$ RODRIGUEZ, Bertha A. Proceso Enfermero. p- 29-32
® MURRAY, Ellen, Proceso Atencion de Enfermeria, p. 10
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comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion de problemas, analisis
y toma de decisiones.

[ll. Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y procedimientos
que hacen posible la toma de datos.

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

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

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

METODOS DE VALORACION

Los principales métodos empleados para la valoracién del cliente son la observacion, las
entrevistas y las exploraciones. '

LA OBSERVACION. Observar es reunir datos utilizando los cinco sentidos. La observacion es una
capacidad consciente y deliberada que se desarrolla solamente con un esfuerzo y un método
organizado. Tiene dos aspectos: a) reconocer los estimulos y b) seleccionar, organizar e interpretar
los datos; como la observacién comprende la seleccién, organizacion e interpretacion de los datos,
se pueden producir errores. Observar, por tanto, implica discriminar los estimulos, o sea,
distinguirlos de una forma significativa.

LA ENTREVISTA. Es una comunicacidon programada o una conversacion que se realiza con el
propésito, por ejemplo, de dar informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y
la planificacion de los cuidados, de identificar problemas o preocupaciones mutuas para facilitar la
relacion enfermera/paciente, para evaluar un cambio, ensefar, dar apoyo 0 proporcionar
asesoramiento o tratamiento, y ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un
andlisis especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista dirigida estd muy estructurada y proporciona informacion especifica. La enfermera
establece la finalidad de la entrevista y dirige la misma, al menos al principio, haciendo preguntas
cerradas. En cambio, durante la entrevista no dirigida, o entrevista para <<crear una relaciéon de
compenetracién>>, la enfermera permite que el cliente dirija los objetivos, los temas y el ritmo de la
charla.

LA EXPLORACION. Es un método sistematico de recogida de datos que utiliza las capacidades de
observacién (esto es, los sentidos de la vista, el oido, el olfato y el tacto) para descubrir los
problemas de salud. Para llevar a cabo la exploracién, la enfermera utiliza los métodos de la
inspeccidn, palpacion, percusion y la auscultacién.

I. Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados o
respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los
comportamientos especificos (tamafo, forma, posicion, situacion anatémica, color, textura,
aspecto, movimiento y simetria).

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

' POTTER, A. Patricia, Fundamentos de Enfermeria, p.p. 306
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[ll.  Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con el
fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son: Sordos,
aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el
bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y
Timpénicos: se encuentran al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

IV. Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se
utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmén, corazén e
intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona
a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas de
abordar una exploracion fisica: desde la cabeza a los pies (o cefalocaudal), por sistemas/aparatos
corporales y por patrones funcionales de salud:

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

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

-Por patrones funcionales de salud: permite la recogida ordenada para centrarnos en é&reas
funcionales concretas.

La valoracion incluye cuatro actuaciones estrechamente relacionadas:

RECOGIDA DE DATOS: consiste en reunir la informacién sobre el estado de salud de un cliente.
Debe ser un proceso tan sistematico como continuo para evitar que se omitan datos importantes y
que reflejen los cambios en el estado de salud de un cliente. Una base de datos es toda la
informacion que se dispone de un cliente; comprende la historia y la exploracién fisica de
enfermeria, la historia clinica y exploracién fisica realizadas por el médico, los resultados de
laboratorio y las pruebas diagnésticas complementarias.

Clases de datos. Pueden ser subjetivos o sintomas, los cuales son evidentes sélo para la persona
afectada y Unicamente puede describirlos o verificarlos esa persona (sensaciones, sentimientos,
valores, creencias, etc.). Y los datos objetivos o signos, son detectados por un observador o
pueden compararse con alguna norma aceptada. Se pueden ver, oir, sentir u oler, y se obtienen
mediante la observacion o la exploracion fisica.'?

ORGANIZACION DE LOS DATOS: para la obtencién sistémica de datos, la enfermera utiliza un
esquema de estudio organizado, conocido como historia de enfermeria. Los datos recogidos
durante la historia de enfermeria son subjetivos en gran medida. Hay muchos modelos o esquemas
disponibles para recogida y registro de los datos como:

-Modelos conceptuales: los patrones funcionales de Gordon, autocuidado de Orem y el modelo de
adaptacién de Roy entre otros

-Modelos de bienestar: las enfermeras emplean modelos sobre el bienestar para ayudar a los
clientes a reconocer los riesgos para la salud y para profundizar en los habitos de vida.

-Modelos ajenos a enfermeria

-Modelos de sistemas corporales

-Jerarquia de necesidades de Maslow

-Teorias del desarrollo

VALIDACION DE LOS DATOS: consiste en un <<doble examen>> o inspeccién de los datos
(indicios) para confirmar que son exactos y objetivos. La validacién de los datos permite a la
enfermera:

I KOZIER Baérbara, Fundamentos de enfermeria, Vol. 1, p- 103
12 KOZIER, op cit.
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Asegurarse de que la informacién recogida durante la valoracion es completa.

Asegurarse de que los datos objetivos y subjetivos relacionados son coherentes.

Obtener informacion adicional que puede haber pasado desapercibida.

Distinguir entre indicios y deducciones.

Evitar conclusiones precipitadas y tomar una direccidon equivocada al identificar los
problemas.

YVVVVYVYYVY

REGISTRO DE LOS DATOS: la exactitud de la informacion es esencial y debe incluir todos los
datos obtenidos sobre el estado de salud del cliente. Los datos se recogen de forma objetiva y la
enfermera no los interpreta.

Las razones que justifican su uso son de manera esquematica las que siguen:

-Constituye un sistema de comunicacién entre los profesionales del equipo sanitario.

-Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad.

-Permite una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la gestion de la
calidad.

-Prueba de caracter legal.

-Permite la investigacion en enfermeria.

-Permite la formacién pregrado y postgrado.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, la familia o la
comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. Proporciona la base para
conseguir los objetivos de los que es responsable el personal de enfermeria.

Esta definicién supone lo siguiente:

Son las enfermeras profesionales, las responsables de emitir los diagndsticos enfermeros, aunque
otros miembros del personal de enfermeria pueden aportar datos al proceso diagnéstico y poner en
practica cuidados especificos.

Los diagndsticos enfermeros describen un continuum de estados de salud: a) problemas reales y
b) problemas potenciales.

El ambito del diagndstico enfermero sdlo comprende los estados de salud que las enfermeras
estan capacitadas y autorizadas a tratar.

Un diagnéstico de enfermeria es un juicio que sélo se emite tras una recogida sistematica y
exhaustiva de informacion.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

A. Un diagndstico real es un juicio sobre la respuesta de un paciente a un problema de salud
que existe en el momento de la valoracion de enfermeria. Se basa en la presencia de
signos y sintomas asociados.

B. Un diagndstico de enfermeria potencial o de riesgo, es un juicio clinico de que un paciente
es mas vulnerable a un determinado problema que otros, en situacion igual o parecida.

C. Un diagndstico de enfermeria posible es aquel en el que las pruebas de que existe un
problema de salud no estan claras o se desconocen los factores causales.
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D. Un diagnéstico de salud se refiere a una respuesta saludable por parte de un paciente que
desea un mayor nivel de salud."

COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO ENFERMERO

Un diagnéstico enfermero consta de tres componentes: 1) el enunciado del problema, 2) la
etiologia y 3) las caracteristicas definitorias.

Enunciado del problema (etiqueta diagndstica). Describe el problema de salud o la respuesta
del paciente para los cuales se esta administrando el tratamiento de enfermeria. Describe su
estado de salud con claridad y concisién, en pocas palabras. El fin de la etiqueta diagndstica es
guiar la elaboracion de objetivos del paciente y de criterios de resultado. También puede sugerir
algunas intervenciones de enfermeria.

Los calificadores (o definiciones) son palabras que se han afadido a algunas etiquetas como son:

Alteracién (se ha producido un cambio con respecto a la situacién inicial)
Deterioro (evolucion a peor, debilitamiento, lesién, reduccién, deterioro)
Disminucién (menor tamano, menor cantidad, menor grado)

Inefectivo (o ineficaz) (que no produce el efecto deseado)

Agudo (grave o de corta duracién)

Cronico (de larga duracion, recurrente o constante).

O O O O O O

Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo). El componente etiol6gico del diagnéstico
identifica una o mas causas probables del problema de salud, orienta el tratamiento de enfermeria
y permite a la enfermera individualizar la atencion al paciente. En la etiologia pueden incluirse los
comportamientos del paciente, los factores ambientales o las interacciones de ambos.

Se utiliza el término factor relacionado para describir la etiologia o la causa probable de los
diagnosticos de enfermeria reales. El término factor de riesgo se utiliza para describir la etiologia
de diagnosticos de enfermeria de riesgo.

Caracteristicas definitorias. Son el conjunto de signos y sintomas que indican la presencia de
una etiqueta diagnédstica concreta. En el caso de los diagnosticos de enfermeria reales, son los
signos y sintomas del paciente. Para los diagnosticos de riesgo son las mismas que la etiologia: los
factores de riesgo que determinan que el paciente sea mas vulnerable de <<lo normal>> al
problema.™

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS DEL PACIENTE
Un problema de salud se reconoce por las caracteristicas siguientes:

a) Es una respuesta humana a un proceso vital, un acontecimiento o un factor estresante.

b) Es una situacion relacionada con la salud que tanto el paciente como la enfermera desean
modificar.

c) Requiere que se intervenga para prevenir o resolver la enfermedad o para ayudar a
afrontarla.

d) Supone o tiene como consecuencia un proceso ineficaz de afrontamiento/adaptacion o a
una vida diaria que no satisface al paciente.

e) Es un estado del paciente no deseable.'

DISTINCION ENTRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS Y DIAGNOSTICOS MEDICOS

3 MURRAY, op cit, p. 44
“ POTTER, op cit, p.p. 327
> MURRAY, op cit, p. 36
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Mientras que un diagndstico enfermero es un enunciado del juicio de la enfermera y describen las
respuestas fisicas, socioculturales, psicolégicas y espirituales del paciente, se refiere a un
problema que el personal de enfermeria esta autorizado a tratar, un diagnéstico médico es emitido
y se refiere a un problema que s6lo un médico puede tratar como son enfermedades-respuestas
fisiopatolégicas especificas.

Los diagnésticos de enfermeria guardan relacion con las funciones independientes de la
enfermera, es decir, con las areas de asistencia sanitaria que son exclusivas de la enfermeria. Con
respecto a los diagnosticos médicos, las enfermeras estan obligadas a llevar a cabo los
tratamientos prescritos por los médicos, es decir, las funciones dependientes.

DISTINCION ENTRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS Y PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

Al igual que los diagnosticos enfermeros de riesgo, los problemas interdependientes son un tipo de
problemas potenciales. Sin embargo, las intervenciones de enfermeria independientes para
problemas interdependientes se concentran sobre todo en vigilar el estado del paciente y prevenir
el desarrollo de la complicacion.

EL PROCESO DIAGNOSTICO

El proceso diagnéstico utiliza dos habilidades, el analisis que es la separacién en componentes, es
decir, la division del todo en sus distintas partes. La sintesis es lo contrario, a saber, reunir las
partes en un todo. El pensamiento critico es un proceso cognitivo durante el cual una persona
revisa los datos y estudia las explicaciones antes de formarse una opinién.

El proceso diagndstico consta de tres etapas:
Analisis de los datos

Comparar los datos con los estdndares.
Agrupar los datos; generar hipétesis provisionales.
Detectar lagunas e inconsistencias.

Identificacion de problemas de salud, riesgos y factores relacionados
Formulacion de enunciados diagndsticos

Diagnésticos enfermeros: enunciados en una parte, dos partes y tres partes.
Problemas interdependientes: el formato PES no se utiliza para los problemas
interdependientes porque son problemas potenciales. Por consiguiente, el paciente
no tiene signos o sintomas que la enfermera pueda resenar.

PLANIFICACION

La planificacién es una fase sistémica y deliberada del proceso de enfermeria en la que se toman
decisiones y se resuelven problemas. Durante las misma, la enfermera consulta los datos de la
evaluacion del cliente y los enunciados diagnésticos para orientarse al formular los objetivos del
cliente y determinar las estrategias de enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar los
problemas de salud del cliente. El producto de la fase de planificacion es un plan de asistencia del
cliente.
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TIPOS DE PLANIFICACION

La planificacion se inicia con el primer contacto con el paciente y prosigue hasta que la relacién
enfermera-cliente termina.

Planificacién inicial. Por lo general, es la enfermera que realiza la valoraciéon de ingreso la que
desarrolla el plan inicial y general de cuidados. En ocasiones, las enfermeras utilizan la informacion
disponible para desarrollar planes preliminares y completarlos a medida que van obteniéndose los
datos que faltaban.

Planificacion continua. La realizan todas las enfermeras que trabajan con el paciente. A medida
que obtienen nueva informacion y evallan las respuestas del cliente a los cuidados, pueden
individualizar mas el plan inicial de cuidados.

Planificacion del alta. El proceso de prever y planificar las necesidades del paciente al salir del
hospital, se esta convirtiendo en una parte crucial de la atencién integral a la salud. También deben
evaluarse, al considerar las necesidades del alta, los recursos del cliente, su familia y la
comunidad.

CONSULTA

La consulta es el proceso en el cual dos personas deliberan, se realiza con frecuencia en todas las
fases del proceso de enfermeria y, en particular, durante la planificacion. La consulta supone que la
enfermera encargada de la asistencia busca que le aconsejen o le aclaren algin punto acerca de
los objetivos del paciente. Por lo general, las enfermeras consultan para confirmar los hallazgos,
realizar modificaciones y obtener mas informacion.

EL PROCESO DE PLANIFICACION

ESTABLECER PRIORIDADES. Es el proceso por el que se determina un orden de preferencias
para las estrategias de enfermeria. La enfermera y el paciente empiezan a planificar decidiendo
que diagnostico enfermero es el primero en necesitar atencion, cual el segundo y asi
sucesivamente.

Las enfermeras utilizan a menudo la jerarquia de necesidades de Maslow como son el aire,
alimento y agua que son basicas para la vida y reciben mayor prioridad que la necesidad de
seguridad o de actividad. La enfermera asigna prioridades sobre la base del juicio de enfermeria y,
en la medida de lo posible, de las preferencias del paciente; se debe tener cuenta diversos
factores, por ejemplo, los valores y prioridades del paciente y los recursos disponibles.

ESTABLECER LOS OBJETIVOS DEL CLIENTE Y LOS CRITERIOS DE RESULTADQOS. Tras
asignar las prioridades, la enfermera establece los objetivos para cada diagnéstico enfermero. Un
objetivo es la evolucion del paciente o una modificacion de su comportamiento deseadas.
Conseguir un objetivo es resolver el problema especificado en el diagnéstico enfermero. En un plan
de asistencia, los objetivos describen lo que la enfermera espera conseguir al ejecutar las 6rdenes
de enfermeria.

Los fines de los objetivos son los siguientes: 1) orientar en la planificacién de las intervenciones de
enfermeria con las que se lograran las modificaciones deseadas en el paciente, 2) proporcionar un
plazo para las actividades planificadas, 3) servir como criterios para evaluar los progresos del
paciente, 4) permitir al paciente y a la enfermera determinar cuando se ha resuelto un problema y
5) motivar a ambos e infundirles un sentimiento de logro.'®

'® POTTER, op cit, p.p. 338
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SELECCION DE ESTRATEGIAS DE ENFERMERIA. Las estrategias o intervenciones, son
actividades de enfermeria que estan relacionadas con un diagnostico enfermero especifico y que
una enfermera realiza para conseguir los objetivos del paciente. Las estrategias concretas que se
eligen deben centrarse en eliminar o reducir la etiologia. En el caso de los diagnésticos enfermeros
potenciales, las estrategias deben concentrarse en medidas para reducir los factores de riesgo del
paciente y/o sus signos y sintomas.

TIPOS DE ESTRATEGIAS DE ENFERMERIA. Se identifican y escriben durante la etapa de
planificacién del proceso de enfermeria; sin embrago, en realidad se llevan a cabo durante la fase
de ejecucion."’

LAS INTERVENCIONES INDEPENDIENTES. Son las actividades que las enfermeras estén
autorizadas a emprender sobre la base de sus conocimientos y habilidades. Comprenden los
cuidados fisicos, la evolucién continua, la docencia, etc.

LAS INTERVENCIONES DERIVADAS. Son las que se realizan por orden del médico o bajo su
supervision, o bien segun procedimientos sistematizados. Las intervenciones dependientes suelen
guardar relacién directa con la enfermedad del paciente.

LAS INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES. Son acciones que la enfermera lleva a cabo en
colaboracién con otros miembros del equipo de asistencia sanitaria, como fisioterapeutas,
asistentes sociales, diet6logos y médicos.

REDACCION DE LAS ORDENES DE ENFERMERIA.

FECHA. Las 6rdenes de enfermeria siempre se fechan en el momento de escribirse y se
revisan a intervalos regulares que dependen de las necesidades del individuo.

VERBO DE ACCION. El verbo inicia la orden y debe ser preciso.
AREA DE CONTENIDO. E| contenido es el donde y el qué de la orden.

ELEMENTO TIEMPO. El elemento tiempo responde al cuando, durante cuanto tiempo o
con que frecuencia debe producirse la accion de enfermeria.

FIRMA. La firma de la enfermera que prescribe la orden es signo de su responsabilidad y
tiene valor legal.'®

Ejemplo:
Fecha Verbo de accién Area de contenido Elemento tiempo Firma
14/4/94 Observar Si manifiesta interés | En cada contacto con | J. Jonas, ED
por las actividades en | el paciente
grupo
14/4/94 Instruir (Al paciente) para que | En el turno de la tarde- | J. Jonas, ED
evite tomar liquidos | noche del 14/4/94
con las comidas si
tiene naduseas

DESARROLLO DE LOS PLANES DE ENFERMERIA. El plan de cuidados de enfermeria
(también conocido como plan de cuidados del paciente) es una guia escrita que organiza la
informacién sobre los cuidados a un cliente como un todo significativo. La enfermera pone en
marcha el plan tan pronto como el paciente ingresa en el centro y lo actualiza constantemente a lo
largo de su estancia, en respuesta a los cambios en el estado del paciente y a las valoraciones de
logro de objetivos.

" MURRAY, op cit, p. 63
'8 POTTER, op cit, p.p. 341
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Objetivos de un plan de cuidados por escrito. Son los siguientes:

1. Ofrecer directrices para lo cuidados individualizados al paciente.
Facilitar la continuidad de los cuidados. El plan escrito es un medio para comunicar y
organizar las acciones de un personal de enfermeria que cambia constantemente.

3. Orientar sobre lo que debe quedar documentado en las notas de evolucion del paciente.

4. COrientar para designar al personal que va a atender al paciente.

5. Orientar para el reembolso de las comparias de seguro médico.

Directrices para escribir los planes de cuidados de enfermeria.

1. Datar y firmar el plan.
Utilizar los encabezados de categorias <<diagnésticos de enfermeros>>,
<<objetivos/criterios de resultados>>, <<érdenes de enfermeria>> y <<evaluacion>>.

3. Para comunicar las ideas, en lugar de frases completas, utilizar simbolos y palabras clave.

4. En lugar de incluir todos los pasos de un procedimiento en el plan escrito, referirse a libros
u otras fuentes de informacién.

5. Adaptar el plan a las caracteristicas particulares del paciente.

6. Asegurarse de que el plan de enfermeria incorpora medidas preventivas y de
mantenimiento de la salud, asi como restauradoras.

7. Asegurarse de que el plan incluye 6rdenes para la evaluacion continua del paciente.

8. Incluir en el plan actividades interdependientes y de coordinacion.

9. Incluir planes para el alta del paciente y para las necesidades de cuidados a domicilio.

EJECUCION

Es la fase en que la enfermera pone en marcha el plan de cuidados de enfermeria. Globalmente
definida, la ejecucidn consiste en realizar, delegar y registrar. La enfermera realiza o delega las
ordenes de enfermeria que fueron desarrolladas en la fase de planificacion y después concluye la
fase de ejecucion registrando las actividades de enfermeria y las respuestas de los clientes.

Mientras que el proceso de enfermeria permite a las enfermeras centrarse en sus actividades
independientes, <<la funcién global de la enfermera incluye también funciones dependientes y de
colaboracién, por consiguiente, durante la fase de ejecucion, las enfermeras ejecutan tanto las
ordenes de enfermeria del plan de cuidados del cliente como las 6rdenes de médico del plan de
cuidados médicos>>.

RELACION ENTRE LA EJECUCION Y OTRAS FASES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Una ejecucion satisfactoria depende, en parte, de la calidad de la valoracion, del diagnéstico y de
la planificacion que se hayan realizado. Estas tres primeras fases proporcionan la base para las
acciones autonomas de enfermeria. Asu vez, la ejecucién influye sobre las verdaderas actividades
de enfermeria y las respuestas del cliente, que seran evaluadas en la fase final (evaluacion).

La valoraciéon continua se produce de forma simultanea a la ejecucion y por lo tanto la valoracion
continua no es lo mismo que la ejecucion, sino que ambas se producen de forma concurrente. Por
ultimo, las enfermeras ejecutan 6rdenes de enfermeria que implican especificamente una nueva
valoracion.

HABILIDADES DE EJECUCION
Para ejecutar el plan de cuidados satisfactoriamente las enfermeras requieren buenas habilidades
cognitivas, interpersonales y técnicas. Las habilidades difieren unas de otras; sin embargo, en la

practica, las enfermeras las utilizan en diversas combinaciones y con distinto énfasis, dependiendo
de la actividad. Por ejemplo, al insertar una sonda urinaria la enfermera requiere conocimientos
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cognitivos sobre los principios y fases del procedimiento, habilidad técnica para cubrir al paciente y
manipular el instrumental, y habilidad interpersonal para informar y tranquilizar al cliente.

PROCESO DE EJECUCION

El proceso de ejecucién normalmente incluye:

Nueva valoracion del cliente. La valoracion se realiza a través de todo el proceso de enfermeria,
siempre que la enfermera tenga contacto con el cliente. Justo antes de la ejecucién, la enfermera
valora de nuevo si la intervencion sigue siendo necesaria.

Determinar la necesidad de cuidados de enfermeria. La enfermera puede necesitar ayuda por
uno de los siguientes motivos:

a) Laenfermera es incapaz de ejecutar la estrategia de enfermeria ella sola.

b) Para disminuir el estrés del cliente.

c) La enfermera carece de los conocimientos o habilidades necesarios para ejecutar una
actividad.

Ejecucion de las estrategias de enfermeria. Hecho ya lo anterior, la enfermera ejecuta las
estrategias planeadas. Ademdas de realizar las actividades de enfermeria, las enfermeras: a)
asignan y delegan cuidados a otro personal de enfermeria y b) supervisan y evallan las
actividades de enfermeria de otros.

Comunicar las acciones de enfermeria. La enfermera completa la fase de ejecucién registrando
las intervenciones, asi como las respuestas del cliente, en las notas evolutivas de enfermeria. Las
acciones de enfermeria no deben registrarse anticipadamente, ya que la enfermera puede
determinar, que la accion no debe o no puede ser ejecutada. Una enfermera también puede
encontrar que una accién de enfermeria planeada no puede ejecutarse; por consiguiente, las
actividades de enfermeria se registran siempre después de haberse realizado, cuando la
enfermera puede reflejar de forma precisa lo que ha ocurrido."®

Las actuaciones de enfermeria se comunican verbalmente, ademas de por escrito. Los informes
verbales se dan a otras enfermeras y a otros profesionales sanitarios.

EVALUACION

Evaluar es juzgar o estimar. En este contexto, la evaluacién es una actividad planeada, continua y
con objetivos, en la que los clientes y los profesionales sanitarios determinan: 1) el progreso del
cliente referido a la consecucién de objetivos y 2) la eficacia del plan de cuidados de enfermeria; de
aqui que la enfermera determine si las intervenciones de enfermeria pueden suspenderse,
continuarse o cambiarse.

La evaluacion puede ser continua, intermitente o individual. La evaluacidon continua se realiza
durante o inmediatamente después de ejecutar una orden de enfermeria, y permite a la enfermera
realizar modificaciones puntuales en una intervencion. La evaluacidon intermitente, realizada a
intervalos separados, muestra el grado de progreso hacia la consecucion del objetivo y permite a la
enfermera corregir cualquier deficiencia. La evaluacién final indica el estado del cliente en el
momento de ser dado de alta.

Mediante la evaluacion, las enfermeras aceptan la responsabilidad de sus acciones, muestran
interés en los resultados de las acciones de enfermeria y demuestran el deseo de no perpetuar
acciones ineficaces, sino de adoptar otras mas eficaces.

' POTTER, op cit, p.p. 358
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RELACION ENTRE LA EVALUACION Y OTRAS FASES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

La evaluacién depende de la eficacia de las fases que la preceden. Los datos de valoracién deben
ser precisos y completos, de forma que la enfermera pueda formular la evolucion esperada
pertinente en la fase de planificacion.

La valoracion es dinamica, y continua en cada contacto con el cliente. Sin embargo, los datos se
recogen por diferentes motivos en distintos momentos del proceso de enfermeria.

EVALUACION DE LAS RESPUESTAS DEL CLIENTE

El proceso de evaluacion tiene seis componentes:

(¢]

Identificar la evolucién esperada. Sirve para dos propositos: 1) establecer el tipo de datos
evaluativos que han de ser obtenidos y 2) proporcionar un estdndar frente al que se
comparan los datos.
Obtener datos relacionados con la evolucion esperada. La enfermera obtiene datos de
forma que se puedan extraer conclusiones sobre la consecucién o no de los objetivos.
Comparar los datos con la evolucion esperada y juzgar si se han conseguido los objetivos.
Relacionar las acciones de enfermeria con la evolucién del cliente. El cuarto aspecto del
proceso de evaluacion es la determinacion de si las acciones de enfermeria han tenido
alguna relacion con la evolucién.
Obtener conclusiones sobre el estado del problema. Cuando se han conseguido los
objetivos, la enfermera puede llegar a una de las siguientes conclusiones:
o El problema actual mencionado en el diagnostico ha sido resuelto; o el problema
potencial esta siendo evitado, y ya no existen factores de riesgo.
o El problema potencial mencionado en el diagndstico estd siendo prevenido, pero
los factores de riesgo siguen presentes.
o El problema actual sigue existiendo aunque se estén cumpliendo algunos
objetivos.
Revision y modificacién del plan de cuidados de enfermeria. Tras la obtencién de
conclusiones sobre el estado de los problemas del cliente, la enfermera modifica el plan de
cuidados segun esté indicado. Antes de realizar las modificaciones, la enfermera debe
determinar primero por qué el plan no fue completamente eficaz. Esto requiere una revision
completa del plan de cuidados y una critica de las fases del proceso de enfermeria
implicadas en su desarrollo.

Tras realizar las modificaciones necesarias en el plan de cuidados, la enfermera ejecuta el plan
modificado y empieza de nuevo el ciclo del proceso de enfermeria.
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1.5 FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

CATORCE NECESIDADES

REFERENCIAS Y ANTECEDENTES PERSONALES

Virginia Henderson naci6é en 1987, siendo la quinta de ocho hermanos. Durante la primera guerra
mundial, desperté en Henderson el interés por la enfermeria. Asi, en 1918 ingres6 a la Escuela de
Enfermeria del Ejército en Washington, D.C.

Henderson public6 por primera vez su definicion de enfermeria en la revisién de 1955 de The
Principles and Practice of Nursing. Hubo tres factores decisivos para que ella formulara su
definicién acerca de la enfermeria; en primer lugar, en 1939 habia revisado Texbook of the
Principles and Practices of Nursing e identifico este texto con su trabajo como una fuente que la
permitié darse cuenta de <<la necesidad de aclarar la funcién de las enfermeras>>.

Un segundo factor determinante fue su participacion como miembro del comité de la conferencia
regional del National Nursing Council en 1946. Finalmente, Henderson se interesé por los
resultados de cinco anos de investigacion de la asociacién ANA sobre la funcién de la enfermera y
no se mostré completamente satisfecha con la definicion.?

En The Nature of Nursing, indica las siguientes fuentes de influencia en sus primeros trabajos
dentro de la enfermeria:

< Annie W. Goodrich. Henderson recordaba que <<siempre que visitaba nuestra clase,
exaltaba nuestras reflexiones por encima de la técnica y el trabajo rutinario.

% Caroline Stackpole. Imprimié en Henderson la idea de la importancia de mantener el
equilibrio fisioldgico.

« Jean Broadhurst. Henderson aprendié de ella la importancia de Ia higiene y la asepsia.

+« Dr. Edward Thorndike. Henderson se dio cuenta de que la enfermedad es <<algo mas que
un estado patol6gico>> y que las necesidades basicas no se satisfacen en los hospitales.

« Dr. George Deaver. Henderson observé que el objetivo del esfuerzo de rehabilitacién e el
instituto era recuperar la independencia del paciente.

« Bertha Harmer. La definicion que propuso Harmer en 1922 comienza diciendo que <<la
enfermeria se enraiza en las necesidades de la humanidad>>.

% Ida Orlando. Segun sus palabras <<Ida Orlando me ha hecho darme cuenta de lo facil que

es para una enfermera equivocarse al valorar las necesidades del paciente cuando no

contrasta con él su interpretacion de dichas necesidades>>.

En su curso de psicologia, Henderson supuso que << una definicion de enfermeria deberia incluir
una apreciacion del principio de equilibrio fisiolégico>>. <<Era evidente que el equilibrio emocional
no se puede separar del equilibrio fisiologico, después de haber reconocido que la emocién es
realmente nuestra interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones en la composicion
quimica de los fluidos intercelulares>>."

En los 14 componentes de la asistencia de enfermeria, que parte de las necesidades fisicas para
llegar a los componentes psicosociales, se observa una correlacion con la jerarquia de
necesidades confeccionada por Abraham Maslow.

2 BENAVENT, Ma. Amparo, Fundamentos de Enfermeria, p.p. 168-169
2! MARRINER, T. Ann, Modelos y teorias de enfermeria, p.101

37



PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

ENFERMERIA La Unica funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a

SALUD

ENTORNO

PERSONA

realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (o a una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucion
de independencia lo mas rapidamente posible.

Cuidados basicos de enfermeria.
Relacién con el equipo de salud.

Interpretaba la salud como la capacidad de la persona de realizar sin ayuda los 14
componentes del cuidado de enfermeria. La salud es una cualidad vital basica para
el funcionamiento humano y exige independencia e interdependencia.

Independencia y dependencia.
Causas de la dificultad de salud.

El conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y
al desarrollo de un organismo.

Factores ambientales.
Factores socioculturales.

Pensaba en la persona como un ser integral que necesita asistencia para recuperar
su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma son
inseparables. Asi contempla al paciente y a su familia como una unidad. Considera
que tiene 14 necesidades: respirar, comer y beber, eliminar, moverse y conservar
la postura, dormir y descansar, vestirse y desnudarse, mantener la temperatura
corporal, mantenerse limpio, evitar el peligro, comunicarse, rendir culto, trabajar,
jugar y aprender.

Necesidades basicas.

APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson ofrece una vision clara de los cuidados de enfermeria, el individuo sano o
enfermo es considerado como un todo completo que presenta 14 necesidades fundamentales que
debe satisfacer, la finalidad de los cuidados tal como se deduce en esta concepcidn, consiste en
conservar o restablecer la independencia de la persona en la satisfaccion de sus necesidades; el
rol de la enfermera consiste en ayudar al individuo o recuperar o mantener su independencia,
supliéndolo en aquello que el no pueda realizar por si mismo para responder a sus necesidades.}

Los postulados y valores en que se apoya esta organizacion conceptual son:

Postulados:

Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.
El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades fundamentales.

e Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no estad completo, entero o
independiente.

Valores:

e La enfermera tiene funciones que le son propias.

38



e Cuando la enfermera usurpa la funcién del médico, cede a su vez sus funciones propias a
un personal no calificado.

e La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro trabajador le
puede prestar.

El marco conceptual de Virginia Henderson se fundamenta en la presencia de un ser humano con
necesidades fundamentales; una necesidad fundamental es una necesidad vital, esencial que tiene
el ser humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente.

Necesidades fundamentales

Oxigenacion

Hidratacién y alimentacion
Eliminacién

Moverse y conservar buena postura
Descanso y suefio

Usar prendas de vestir adecuadas
Termorregulacion

Higiene y proteccién de la piel
Evitar peligros

10. Comunicarse

11. Vivir segun sus creencias

12. Trabajar y realizarse

13. Recrearse

14. Aprendizaje

©CoNoOG AWM~

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las dimensiones del ser humano, en cada
una de ellas puede descubrirse las dimensiones bioldgicas, psicolégicas, sociologia cultural y
espirituales. La enfermera que desee prestar cuidados personalizados ha de considerar estos
cuidados en su conjunto y planificar intervenciones apropiadas considerando estas diferentes
dimensiones que implica que cualquier modificacion en cada una de ellas pueda dar lugar a
modificaciones en las restantes.

Desde un punto de vista holistico, es decir, el estudio por separado de cada una de estas
necesidades, en ningln momento nos da la visién del ser humano en su totalidad sino solamente
de una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelacién de cada una de estas
necesidades con las restantes para poder valorar el estado del individuo como un todo.

La persona y las 14 necesidades basicas

Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto de los cuidados. Asi, cada
persona se configura como un ser Unico y complejo con los componentes biolégicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer
para mantener su integridad (fisica y psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento:

1) Necesidad de oxigenacion

2) Necesidad de nutricion e hidratacion

3) Necesidad de eliminacion

4) Necesidad de moverse y mantener una buena postura
5) Necesidad de descanso y suerio

6) Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
7) Necesidad de termorregulacion

8) Necesidad de higiene y proteccion de la piel

9) Necesidad de evitar peligros

10) Necesidad de comunicarse

11) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
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12) Necesidad de trabajar y realizarse
13) Necesidad de recrearse
14) Necesidad de aprendizaje

La salud. Independencia, dependencia y causas de dificultad

Virginia Henderson desde una filosofia humanistica, considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos tanto reales como potenciales, en este sentido buscan y
tratan de lograr la independencia y por lo tanto la satisfaccion de las necesidades, con el fin de
mantener en estado éptimo la propia salud, cuando no es posible aparece una dependencia que se
debe segun Henderson a tres causas que identifica como: falta de fuerza, falta de voluntad y falta
de conocimiento.

o El concepto de INDEPENDENCIA puede ser definido como la capacidad de la persona
para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones
adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

o La DEPENDENCIA puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la ausencia
de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades.
Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

o Las CAUSAS DE DIFICULTAD son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en
tres posibilidades:

- Falta de fuerza: no sélo la falta de capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas sino también la capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situaciéon determinada por su estado emocional, funciones
psiquicas y capacidad intelectual.

- Falta de conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacion de enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
disponibles.

- Falta de voluntad: limitacién o incapacidad cuando una persona no desea tomar
decisiones adecuadas a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de las
acciones oportunas para satisfacer sus necesidades.

La presencia de estas tres causas o de algunas de ellas da lugar a una dependencia total o parcial
asi como la temporal o permanente, aspectos que deberian ser valorados para la planificacion de
las intervenciones correspondientes. El tipo de actuacién de suplencia o ayuda sera determinado
por el grado de dependencia.

Rol profesional, cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud

Los cuidados bésicos de enfermeria son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su definicidn propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda
segun el nivel de dependencia identificado en la persona. Henderson dice “este es el aspecto de su
trabajo, de su funcién en el que la enfermera inicia y controla y en el que es duefa de la situacion”.

Los cuidados bésicos son considerados como un servicio derivado del andlisis de las necesidades
humanas, son universalmente las mismas porque todos tenemos necesidades comunes, sin
embrago varian constantemente porque cada persona interpreta a su manera estas necesidades;
en otras palabras la enfermeria se componen de los mismos elementos identificables pero estos se
han de adaptar a las modalidades de cada persona; de ahi surge el concepto de cuidados
individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad. Henderson analiza también la contribucion
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de las enfermeras con el equipo multidisciplinar, considerando que colabora con los demas
miembros del equipo asi como estos colaboran con ella en la planificacion y ejecucién de un
programa global ya sea para el mejoramiento de la salud, el establecimiento del paciente o para
evitarle sufrimientos.

Entorno

Comprende la importancia de los aspectos socioculturales y de los aspectos fisicos (familia, grupo,
aprendizaje, factores de ambiente) para la valoracién de las necesidades y la planificacién de los
cuidados.

El modelo de Virginia Henderson como marco conceptual, es aplicable en todas y cada una de las
etapas del proceso de enfermeria.

Las etapas de valoracion y diagnéstico sirven de guia para la recogida de datos, andlisis y sintesis
de los mismos; en estas etapas se determina:

o Grado de dependencia e independencia en la satisfaccion de cada una de las 14
necesidades.

o Causas de dificultad en tal satisfaccion.

Interrelacion de unas necesidades con otras.

o Definicidon de los problemas y su relacion con las causas de la dificultad de los problemas y
su relacion con las causas de dificultad identificadas.

(@)

En las etapas de planificacién y ejecucion, sirve para la formulacién de objetivos de independencia
en base a las causas de dificultad detectadas, en la eleccién del modo de intervencién (suplencia o
ayuda) mas adecuado a la situacién y en la determinacion de las intervenciones de enfermeria que
impliquen al individuo —siempre que sea posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el
modo de intervencion (suplencia o ayuda) més adecuado a la situacién. Todos estos criterios seran
los que guiaran la etapa de ejecucion.

Finalmente, en la etapa de evaluacién, el modelo de Henderson ayuda a determinar los criterios
gue nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados, ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades, lo mas rapidamente
posible. Evidentemente, esto no significa que nosotros como personal de enfermeria le
propiciaremos la independencia, sino que nuestra actuacién va encaminada a ayudarle a alcanzar
dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus capacidades y recursos.

LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE

Se pueden establecer niveles en la relacion enfermera-paciente: 1) la enfermera como una
sustituta del paciente, 2) la enfermera como una auxiliar del paciente y 3) la enfermera como una
compariera del paciente. En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera

como un <<sustituto de las carencias del paciente para ser “completo”, “integral” o “independiente”
debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento>>.

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre a la persona para que adquiera o
recupere su independencia. Como companieros, la enfermera y el paciente forman juntos el plan de
asistencia. La enfermera debe ser capaz de valorar las condiciones y estados patol6gicos del
paciente. Henderson afirmaba que la enfermera <<debe mantenerse en la piel de cada paciente
para conocer cudles son sus necesidades.

La enfermera puede modificar el entorno siempre que lo considere indispensable. La enfermera y
la persona siempre trabajan por un objetivo, ya sea la independencia o una muerte tranquila. Una
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de las metas de la enfermera debe ser mantener la vida cotidiana del paciente <<lo mas normal
posible>>.

LA RELACION ENFERMERA-MEDICO

Henderson remarcaba que las enfermeras no estan a las o6rdenes del médico, ya que
<<cuestionaba la filosofia de que los médicos den 6rdenes a los pacientes y a los empleados
sanitarios>>.

LA ENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO SANITARIO

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto a otros profesionales sanitarios. Todos
ellos se ayudan mutuamente para completar el programa de asistencia pero no deben realizar las
tareas ajenas. Henderson admitia que <<esto no quiere decir que la definicién sea definitiva. Creo
que la enfermera cambiard segun la época en la que se practique y que depende en gran medida
de lo que haga el resto del personal sanitario>>
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Il. ESGUINCES

2.1 ANATOMIA DEL PIE Y TOBILLO

Vista frontal Wista lateral

LOS HUESOS DEL PIE

El pie esta formado por el tarso, el metatarso y las falanges. El tarso se componen de 7 huesos; el
metatarso, de 5, y las falanges, de 14.

El TARSO consta de 7 huesos: calcaneo, astragalo, cuboides, escafoides y las tres cunas.
Solamente un hueso, el astragalo, se articula con los huesos de la pierna.

El calcaneo (hueso del talén) es el hueso mas grande y fuerte del pie. El calcaneo transmite casi
todo el peso corporal del astragalo al suelo. El calcaneo se articula con el astrdgalo por arriba y con
el cuboides por delante. La apéfisis menor del calcaneo se proyecta, a modo de repisa, desde el
borde superior de la cara medial del calcdneo y sujeta la cabeza del astrgalo. La cara lateral del
calcaneo tiene una cresta oblicua —la troclea del peroné-. Sobre la parte posterior del calcaneo
aparece una prominencia —la tuberosidad del calcaneo- que dispone de los tubérculos (apdfisis)
medial, lateral y anterior.

El astragalo tiene cuerpo, cuello y cabeza. La superior del astragalo soporta el peso del cuerpo,
que se transmite desde la tibia. Ademas, se articula con el peroné, el calcaneo y el escafoides. El
astragalo es el Unico hueso del tarso que no dispone de inserciones musculares ni tendinosas. La
cabeza del astragalo, se dirige en el plano anteromedial y se apoya sobre una repisa o proyeccion
lateral del calcaneo, la apéfisis menor del calcaneo. El cuerpo del astragalo es estrecho por la
parte posterior y tiene un surco en el tenddn. El surco posee un tubérculo lateral prominente y
otro medial, menos destacado.

El escafoides es un hueso aplanado, con forma de barquilla, situado entre la cabeza del astragalo
por detras y las tres cufias por delante. La cara medial del escafoides se proyecta hacia abajo para
dar el tubérculo del escafoides.

El cuboides, de forma aproximadamente cubica, es el hueso mas lateral de la hilera distal del
tarso. Delante del tubérculo del cuboides se encuentra un surco para el tendon del musculo
peroneo largo, en las caras lateral e inferior del hueso.

Las tres cufas son las cufias medial (12), intermedia (22) y lateral (32). La cufia medial es la mas
grande, y la intermedia, la mas pequefa. Cada cufia se articula con el hueso escafoides por
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detras y con la base del metatarsiano correspondiente por delante. La cufa lateral se articula con
el cuboides.

El METATARSO se compone de 5 huesos metatarsianos, que se enumeran desde la cara medial
del pie. El 1° metatarsiano es mas corto y duro que los demas. El 2° es el méas largo. Cada
metatarsiano posee una base proximal, un cuerpo y una cabeza distal. La base de cada
metatarsiano es el extremo proximal de mayor tamafio. Las bases de los metatarsianos se articulan
con la cufa y el cuboides, y las cabezas, con las falanges proximales. La base del 5° metatarsiano
tiene un gran tubérculo que se proyecta sobre el borde lateral del cuboides. En la cara plantar de la
cabeza del 1* metatarsiano se encuentran los huesos sesamoideos medial y lateral; estos huesos
estan embutidos o cubiertos por los ligamentos plantares.

Las 14 FALANGES se disponen asi- el 1* dedo o dedo gordo tiene dos falanges (proximal o
distal); los 4 dedos restantes tienen tres cada uno, proximal, media y distal. Cada falange se
compone de una base (proximal), un cuerpo y una cabeza distal. Las falanges del 1°" dedo son
cortas, anchas y poderosas.

LA ARTICULACION DEL TOBILLO

La articulacion del tobillo (tibioastragalina) es una articulacién sinovial, de tipo bisagra
(trocleartrosis), que se encuentra entre las extremidades distal de la tibia y el peroné y la parte
superior del astragalo. El tobillo se palpa entre los tendones de la cara anterior, como una pequefia
depresidn aproximadamente 1 cm. proximal a la punta del maléolo medial.??

Caras articulares del tobillo

Las extremidades distales de la tibia y del peroné (junto con la parte transversa inferior del
ligamento tibioperoneo posterior) crean una mortaja (cavidad profunda), en la que encaja la tréclea
del astragalo, que tiene forma de polea. La tréclea es la cara articular superior y redonda del
astragalo. La cara medial del maléolo lateral se articula con la cara lateral del astragalo. La tibia se
articula con el astragalo por dos lugares:

e La cara inferior forma el tacho de la mortaja
e El maléolo medial se articula con la cara medial del astragalo.

Los maléolos sujetan firmemente el astragalo cuando éste se balancea hacia delante y, sobre todo,
hacia atras dentro de la mortaja durante los movimientos del tobillo. La sujecion de los maléolos en
la troclea es mas fuerte con la dorsiflexion del pie, porque este movimiento obliga a que la parte
anterior y mas ancha de la troclea se desplace hacia atras, separando ligeramente la tibia del
peroné. Esta separacion se encuentra limitada por el robusto ligamento interéseo y por los
ligamentos tibioperoneos transverso, anterior y posterior que unen la tibia con el peroné. La
articulacion del tobillo es bastante inestable en la flexion plantar, porque la tréclea es mas estrecha
por la cara posterior y, por tanto, queda bastante laxa dentro de la mortaja.

Cépsula articular del tobillo

La cdpsula fibrosa es delgada por delante y por detras, pero se apoya a cada lado en poderosos
ligamentos colaterales. Se inserta por arriba con los bordes de las caras articulares de la tibia y en
los maléolos, y por abajo, en el astragalo.

Ligamentos del tobillo

La capsula fibrosa esta reforzada por el ligamento lateral (mas débil que el medial), que consta de
tres partes:

22 Moore Keith L., Anatomia con orientacién clinica, p. 646
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A. El ligamento astragaloperoneo anterior, una banda débil y plana que se extiende
anteromedialmente desde el maléolo lateral hasta el cuello del astragalo.

B. El ligamento astragaloperoneo posterior, una banda gruesa y bastante robusta que se
dirige horizontalmente, en sentido medial y algo posterior, desde la fosa maleolar hasta el
tubérculo lateral del astragalo.

C. El ligamento calcaneoperoneo, un corddn redondo que se dirige hacia atras y hacia abajo
desde la punta del maléolo lateral hacia la cara lateral del calcaneo.

La cépsula fibrosa tiene un refuerzo medial en el ligamento medial (ligamento deltoideo) grande y
robusto, que se inserta proximamente en el maléolo medial. El ligamento medial posee fibras que
se abren en abanico desde el maléolo para insertarse distalmente en el astragalo, calcaneo y
escafoides, formando:

e El ligamento tibioescafoideo
e Los ligamentos tibioastragalinos anterior y posterior
e Elligamento tibiocalcaneo.

El ligamento medial estabiliza el tobillo durante la eversion e impide la subluxacion de la
articulacion. La membrana sinovial es laxa y tapiza la capsula fibrosa. La cavidad sinovial se
extiende, a menudo, hacia arriba entre la tibia y el peroné y alcanza el ligamento interéseo de la
articulacion tibioperonea distal.

Musculos que movilizan la articulacion del tobillo

El movimiento de flexién dorsal del pie, es decir, la accién de dirigir la punta del pie hacia arriba, se
produce en la articulacion tibioastragalina y gracias a la contraccion de musculos que pasan por
delante de dicha articulacién. La flexion plantar o extension del pie también tiene lugar en la misma
articulacion y se debe a la contraccion de musculos que pasan por la parte posterior de esta
articulacion.

Musculatura

Eje/Plano

Movimiento

Musculatura agonista
fundamental

Musculatura agonista
accesoria

antagonista

E. transversal/P.
anteroposterior

Flexion plantar

Flexién dorsal

Triceps sural o crural:
Gemelo interno
Gemelo externo
Soéleo

Tibial anterior

Peroneo lateral corto

Extensor comun de los
dedos
Peroneo anterior

Tibial anterior
Extensor comun de los
dedos

Peroneo anterior

Triceps sural
Peroneo lateral corto

E. longitudinal/P.
Transversal

Rotacion externa

Rotacion interna

Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto

Tibial posterior

Peroneo anterior

Tibial anterior

Tibial anterior
Tibial posterior

Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto

E. anteroposterior/P.

frontal

Abduccion

Aduccion

Tibial anterior

Tibial posterior

Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto

Tibial posterior

Tibial anterior

23

» Guillén del C. M., Bases fisiolégicas y bioldgicas del movimiento humano, p. 151
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Flexién dorsal del pie

Nombre del musculo

Origen

Insercion

Tibial anterior

Extensor largo del 1% dedo

Extensor largo comun

Peroneo anterior

Cara anterolateral de la tibia, tercio
superior

Cara interior del peroné, tercio medio
Cara anterolateral de la tibia y medial
del peroné

Cara anterior del peroné, tercio inferior

Base del 1° metatarsiano, cara dorsal
Cara dorsal de la 1% y 2° falanges del 1%
dedo

Cara dorsal de la 2% y 3% falanges de los
dedos 2°a 5°

Base del 5° metatarsiano, cara dorsal

Articulacién astragalocalcanea

Nombre del musculo Origen Insercion Accion principal
Peroneo lateral largo Cara lateral del peroné Cara  plantar del 1% | Lateralizacién externa vy
metatarsiano pronacion del pie
Peroneo lateral corto Cara lateral del peroné Cara dorsal del 5° | Lateralizacion ~ externa y
metatarsiano pronacion del pie
Peroneo anterior Cara anterior del peroné Cara dorsal del 5° | Lateralizacion ~ externa vy
metatarsiano pronacion del pie
Tibial anterior Cara anterior de la tibia y el | Cara dorsal del 1% | Lateralizacion  interna  y
peroné metatarsiano supinacion del pie
Tibial posterior Cara posterior de la tibia y el | Tuberosidad del escafoides Lateralizacién  interna vy
peroné supinacion del pie
Triceps sural (gemelos) Fémur (zona supracondilea) | Calcaneo (tenddn de | Lateralizacion  interna vy
Aquiles) supinacion del pie
Triceps sural (séleo) Cara posterior de la tibia y | Calcaneo (tenddn de | Lateralizacion  interna vy
peroné Aquiles) supinacion del pie
Extensor largo del 1* dedo Cara interna del peroné Cara dorsal del 1 dedo Lateralfizacion interna y
supinacion del pie

a) Plantar delgado

b) Gemelos surales

c) Tibial posterior

d) Flexor largo del 1°" dedo
e) Flexor largo de los dedos
f) Peroneo lateral largo y
g) Peroneo lateral corto™

Movimientos del tobillo

Flexién plantar del pie

Los movimientos principales consisten en dorsiflexion y flexién plantar. Cuando tiene lugar la
flexion plantar del pie ocurre cierta rotacion, separaciéon y aproximacién del tobillo.

2 Escudero, R. B., Estructura y funcién del cuerpo humano, p 168, 169
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o Los musculos del compartimiento anterior de la pierna producen la dorsiflexion del tobillo.
La dorsiflexion suele quedar limitada por la resistencia pasiva del masculo triceps sural al
estiramiento y por la tension de los ligamentos medial y lateral.

o La flexion plantar del tobillo tiene lugar por los misculos del compartimiento posterior de la
pierna.

La irrigacion proviene de las arterias de las ramas maleolares de las arterias peroneal y tibiales
anterior y posterior. Los nervios provienen del nervio tibial y del nervio peroneo profundo, division
del nervio peroneo comun.

2.2 ESGUINCES DE TOBILLO

Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia dentro o hacia fuera del pie,
distendiendo o rompiendo los ligamentos de la cara interna o externa del tobillo. El dolor de un
esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su
deporte durante un periodo variable de tiempo. Sin embargo, con un tratamiento adecuado, los
esguinces de tobillo en la mayoria de los casos curan rapidamente y no se convierten en un
problema croénico.

TIPOS DE ESGUINCES DE TOBILLO

Esquinces de primer grado: La forma mas comuin como se puede lesionar el tobillo es por medio
de un esguince y cuando éste se presenta, los ligamentos en el tobillo se estiran 0 se desgarran
parcial o totalmente. El tipo de esguince mas comun es una lesién por inversion, donde el pie es
rotado hacia adentro. El esguince de tobillo tipo | es leve y ocurre cuando se ha presentado un
estiramiento o desgarro minimo en los ligamentos.

La hinchazén es minima y el paciente puede comenzar la actividad deportiva en dos o tres
semanas.

Esguince tipo |

- Ligamentos
estirados

Esquinces de segundo grado: Son de nivel moderado y los ligamentos se rompen parcialmente,
con hinchazén inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a seis semanas
antes de volver a la actividad normal.
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Esguince tipo 11

- Ligamentos -
ligeramente rotos

Esquinces de tercer grado: Son los mas graves y suponen la rotura completa de uno o més
ligamentos y se presenta una enorme inestabilidad en la articulacion del tobillo; pero rara vez
precisan cirugia. Se precisan ocho semanas o mas para que los ligamentos cicatricen.

Esguince tipo Il

- Ligamentos ~
completamente

rotos PN ML

DIAGNOSTICO

A la hora del diagnostico es conveniente realizar una sistematica a pesar de que la evidencia nos
anime enseguida a realizar un diagnostico. Podria ser:

En la exploracion, el médico observa la tumefaccion y la deformidad anatémica para identificar o
descartar una posible fractura de maleolos. El edema puede borrar su contorno si ha pasado un
plazo de tiempo suficiente. La equimosis subcutanea precoz puede indicar una fractura. En fases
mas tardias, cualquier sangrado por rotura ligamentosa también puede producirla.

La palpacion sistematica identificara el punto de maximo dolor y la posibilidad de crepitacién,
fluctuacién de un hematoma o el desplazamiento de fragmentos si hay fractura. Es aconsejable
palpar puntos distantes del de la lesidn y acercarnos progresivamente hasta localizar el punto de
maximo dolor con suavidad y sin despertar las defensas del
paciente contra la exploracion. Se deben palpar todos los
relieves anatomicos siguiendo una sistematica que impida
olvidar alguno, desde contornos 0seos como ambos
maleolos, los trigonum, escafoides, lineas articulares del
retropié y cola del quinto meta hasta partes blandas en el
trayecto de los perineos, tendones o inserciones de los
ligamentos.

Prueba de la inversion forzada. Con la misma suavidad se
puede explorar el bostezo de la articulacién forzando
progresivamente su apertura. El explorador sujeta con una
mano la planta del pie y con la otra la tibia por encima del
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tobillo. No es necesario evidenciar el grado total de inestabilidad, que provocaria un dolor intenso.
El desplazamiento sin resistencia nos dara una idea aproximada del grado de apertura.

También se puede explorar el grado de cajén por rotura de capsula anterior y del fasciculo
peroneo-astragalino anterior del ligamento lateral externo, empujando el calcaneo hacia delante y
la tibia hacia atras.

Para valorar el estado de la sindesmosis se emplea el clunk test haciendo rotar el pie al externo
y al interno en una posicion neutra sin eversion o inversién, que despierta dolor en la sindesmosis.

Es recomendable una exploracién radiografica cuando existan dudas, aunque sean minimas, de

: fractura dsea. Incluso se pueden completar con un TAC
si es grande nuestra sospecha y no conseguimos
identificarla con la radiografia simple.

2.3 TRATAMIENTO DE LOS
ESGUINCES

El objetivo primario del tratamiento es evitar el edema
que se produce tras la lesion. La aplicacion de hielo es
basica en los dos o tres primeros dias, junto con la
colocacion de un vendaje compresivo. Si hay dolor al
caminar, debe evitarse eI apoyo usando unas muletas para evitar aumentar la lesion. Dependiendo
de la severidad de la lesion una férula o un yeso pueden ser efectivos para prevenir mayores
dafos y acelerar la cicatrizacion del ligamento.

La movilizacién del tobillo (flexién y extensidn) y trazar circulos con el pie (hacia fuera y hacia
dentro), pueden ayudar a reducir la inflamacion y previenen la rigidez. Dependiendo de la
severidad de la lesién, su médico puede ayudarle con un programa de rehabilitacion apropiado
para conseguir un retorno rapido a la actividad deportiva.

El tratamiento inicial puede resumirse en cuatro palabras: Reposo, hielo, compresion y
elevacion.

Reposo: Es una parte esencial del proceso de recuperacion. Si es necesario, elimine toda carga
sobre el tobillo lesionado. Si necesita bastones siga los consejos del médico o fisioterapeuta sobre
la forma de usarlos: puede necesitar un apoyo parcial o una descarga completa dependiendo de la
lesién y el nivel de dolor. El reposo no impide la realizacién simultanea de ejercicios en descarga,
como la natacién o la bicicleta estética.

Hielo: Llenar una bolsa de plastico con hielo triturado y colocarla sobre la zona inflamada. Para
proteger la piel, ponga la bolsa de hielo sobre una capa de vendaje elastico empapada en agua
fria. Mantener el hielo durante periodos de aproximadamente treinta minutos.

Compresién: Comprimir la zona lesionada con un vendaje eléstico. Este protege el ligamento
lesionado y reduce la inflamacion. La tension del vendaje debe ser firme y uniforme, pero nunca
debe estar demasiado apretado.

Elevacién: Mientras se aplica hielo, eleve la zona lesionada por encima del nivel del corazon.
Continde con este procedimiento en las horas siguientes, con el vendaje de compresién colocado.

REHABILITACION
Los dos objetivos de la rehabilitacién son:

o Disminuir la inflamacién
o Fortalecer los musculos que rodean el tobillo.

49



o La inflamacién puede reducirse manteniendo el tobillo lo mas elevado posible y con la
utilizacidon adecuada de la compresién. Realizar ejercicios para fortalecer el tobillo.

Las medidas de Fisioterapia son muy variadas:
crioterapia en fases agudas, sobre todo, y tardias de la
lesion, movilizaciones activas y pasivas, contra
resistencia, ultrasonidos, electroterapia,
electroestimulacion, etc.

2.4 COMPLICACIONES

A veces, un esguince grave o moderado causa problemas incluso después de que el ligamento ha
sanado. Se puede desarrollar un pequefio nédulo en uno de los ligamentos del tobillo que causa
una friccion constante en la articulacién, conduciendo a la inflamacién crénica y, finalmente, a
dafios permanentes. La inyeccion de una mezcla de corticosteroides en el tobillo reduce la
inflamacion, y la administracién de un anestésico local alivia el dolor de modo eficaz. En raras
ocasiones se requiere la intervencion quirurgica.

En un esguince puede también lesionarse el nervio que recorre uno de los ligamentos del tobillo. El
dolor y el hormigueo consecuentes (neuralgia) se alivian, a veces de modo permanente, con una
inyeccion de un anestésico local. Las personas con esguince de tobillo suelen caminar de un modo
que desgasta excesivamente los tendones (tejidos fibrosos y resistentes que conectan los
musculos al hueso o los musculos entre si); el resultado final es la inflamacién de los tendones del
lado externo del tobillo. Esta afeccion, llamada tenosinovitis peroneal, puede causar hinchazén
crénica y dolor en la parte externa del tobillo. El tratamiento consiste en usar soportes para el
tobillo, que limitan el movimiento de la articulacién. También pueden ser eficaces las inyecciones
de cortisona dentro de la vaina del tendén, aunque no debe abusarse de su uso.

En ocasiones, el impacto de un esguince grave causa espasmos en los vasos sanguineos del
tobillo que reducen la circulacion sanguinea. Por consiguiente, algunas zonas del hueso y de otros
tejidos pueden resultar afectadas debido a la falta de irrigacién, por lo que pueden comenzar a
deteriorarse. Esta afeccion, denominada distrofia simpatica refleja o atrofia de Sudeck, puede
provocar hinchazén y dolor en el pie, a menudo intenso, que puede pasar de un punto a otro del
tobillo y del pie. A pesar del dolor, la persona puede seguir caminando. La fisioterapia y los
analgésicos administrados por via oral pueden ser Utiles. Se puede recurrir, en caso de dolor
crénico e intenso, a la inyeccion de un anestésico local alrededor del nervio que estimula el tobillo
(bloqueo del nervio), asi como a la administracién de corticosteroides y al apoyo psicolégico.

El sindrome de seno del tarso es el dolor persistente en la zona entre el hueso del talon (calcaneo)
y el hueso del tobillo (talus o astrdgalo), a raiz de una torcedura. Puede estar asociado con el
desgarro parcial de los ligamentos dentro del pie. Las inyecciones de corticosteroides y los
anestésicos locales son a menudo utiles.
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lll. METODOLOGIA

Para la aplicacion de este Proceso Atencién de Enfermeria, se seleccion6 a una persona adulta
que fue atendido en el servicio de Rehabilitacion fisica de la Direccion de Medicina del Deporte.

= Eleccién de un paciente.

= Recoleccion de datos.

= Reuvision de literatura acerca del Proceso Atencion de Enfermeria.

= Eleccion del modelo a trabajar (Virginia Henderson).

= Se procedié a la elaboraciéon y priorizacion de los diagnosticos de enfermeria,
apoyado en un esquema de la taxonomia de la NANDA.

= El plan de intervenciones de enfermeria se realiz6 basandose en los diagndsticos,
considerando la necesidad de movilidad y postura.

= Ejecucion de los planes de enfermeria.

= La evaluacién se llevd a cabo en base al logro de los objetivos, la satisfaccion del
usuario.

= Valoracion continda.

= Consulta bibliografica.

= Validacién del Proceso Atencion de Enfermeria para la titulacién.
=  Cumplimiento de requisitos para la titulacién.

= Titulacion.
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IV. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA

Basado en el modelo de Virginia Henderson, aplicado en una persona adulta con alteracion
de la movilidad

4.1 PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION

Institucién: Direccion de Medicina del Deporte.
Servicio: Rehabilitacion fisica.

Nombre: Arturo Martinez Lara

Edad: 38 arios

Sexo: Masculino

Lugar de origen: México D. F.

Ocupacioén: Empleado UNAM

Estado civil: Casado

Religion: Catolico

Escolaridad: Preparatoria

Domicilio: Delegacion Coyoacan

Dx médico: Esguince de tobillo derecho grado |l

SELECCION Y DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una persona adulta que asiste al servicio de rehabilitacion fisica en la Direccion de
Medicina del Deporte, este paciente fue elegido por que presenta un problema de movilidad y falta
de conocimientos con respecto al tipo de cuidados que debe llevar a cabo para tratar de que su
problema de salud, ni se vuelva a presentar ni se agudice para ir deteriorando su salud.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

El sefior Arturo tiene 38 afos de edad, es originario del D. F., y desde hace 18 arios vive en su
domicilio actual. Es casado, su esposa tiene 35 anos, la cual tiene en la actualidad una infeccion de
vias urinarias controlada con tratamiento farmacolégico.

Don Arturo es trabajador de la UNAM y su esposa es ama de casa, cursaron juntos la preparatoria,
lugar donde se conocieron y se hicieron novios para posteriormente casarse. Tiene 2 hijos.

La casa donde viven es propia y se encuentra ubicad en la delegacion Coyoacan, y segun él, le
encanta su casa; cuenta con todos los servicios, agua, drenaje, iluminacion, recoleccion de basura.
Su casa esta construida de tabique, techo de concreto, piso de cemento, cuenta con 3
habitaciones, una cocina, comedor, sala, y un pequefio patio, con excelente ventilaciéon e
iluminacién, comenta que su casa siempre se encuentra con una limpieza adecuada, misma que
realiza su esposa y él. No tiene animales domésticos.

Como medio de transporte tiene acceso a taxis y al transporte colectivo. Arturo se hace cargo de
todos los gastos dentro de su familia, ya que su esposa es ama de casa, y sus dos hijos se
encuentran en edades escolares. Durante su rehabilitacién solamente ha contado con el apoyo de
esposa, la cual lo ha acomparnado en dos ocasiones a su terapia debido a que tiene que realizar
sus tareas domésticas, segin comento ella. La accesibilidad de los servicios de salud, se los
proporciona el ISSSTE, al cual asiste toda la familia cuando es necesario.
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4.2 VALORACION DE ENFERMERIA

Arturo es paciente de 38 anos, que asistié a la Direccion de Medicina del Deporte al servicio de
rehabilitacién el 10 de noviembre del 2004, con dolor, inflamacién, edema y deficiencia en la
movilidad del tobillo derecho.

Su padecimiento se inicia el dia 10/11/04, refiriendo que al momento de descender del transporte
publico, pisa una piedra y esto hace que su tobillo derecho haga un movimiento de inversion
forzada provocandole una distension de los ligamentos del tobillo. En ese momento se le
imposibilita la deambulacion, y refiere aumento del volumen de su tobillo, asi como dolor, por lo
cual acude a esta dependencia (Direccion de Medicina del Deporte) donde es valorado por un
médico del deporte; se le explica el tipo de lesién que sufre y se decide dar rehabilitaciéon a su
tobillo.

Se observa a una persona adulta del sexo masculino (Arturo) que acude a la rehabilitacién fisica
para tomar su sesion terapéutica. Dentro de los datos que se hallaron en esta valoracién se
encuentran:

Paciente conciente, orientado, cooperador, craneo normo céfalo, cabello bien implantado, piel y
mucosas integras con una adecuada hidratacién sin compromiso, pupilas normorefléxicas e
isocoricas, escleras anictéricas. Presenta todas sus piezas dentales aunque con caries en los 2%
molares inferiores; cuello sin adenomegalias, térax simétrico, auscultandose campos pulmonares
ventilados con murmullo vesicular sin datos de estertores o ruidos agregados; abdomen blando y
depresible a la palpacién, peristalsis presente, perimetro abdominal de 107 cm. ; miembros
superiores integros y simétricos; miembro inferior derecho edematizado, enrojecido, doloroso,
cubierto con un vendaje y con movilidad limitada, no apoya el pie derecho debido al dolor que
manifiesta y mismo que refiere que si se midiera en una escala del 1 al 10, éste seria de 8;
miembro inferior izquierdo integro sin datos de compromiso hemodinamico, ambos miembros
inferiores son simétricos.

SIGNOS VITALES

Se encontraron los siguientes datos:

TA:110/70 Temperatura: 36.5 °C
FC:88 x’ Peso: 95 Kg
FR: 22 x’ Talla: 1.70 m.

VALORACIONES FOCALIZADAS
11/11/04

Se presenta persona adulta del sexo masculino, identificada como Arturo, conciente, quejumbroso
y nervioso de no saber que se le va a realizar, con fascies de dolor, palidez de tegumentos, buena
hidratacion de mucosas, térax sin presencia de estertores o dificultad respiratoria, abdomen blando
con aumento del perimetro abdominal, MS’s simétricos e integros sin compromiso vascular. Tobillo
derecho edematizado, doloroso, enrojecido, con poca movilidad.

12/11/04
Arturo se presenta para su 22 sesion terapéutica conciente, ansioso por saber si podra
reincorporarse a sus actividades cotidianas, con fascies de dolor, ligera palidez de tegumentos;

térax sin presencia de dificultad respiratoria. ContinUa tobillo derecho con el mismo aspecto y se le
recomienda que para el fin semana tenga reposo.
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15/11/04

En su 32 sesién terapéutica, Arturo se encuentra conciente, un poco ansioso porque no le ha
disminuido el dolor, con fascies de dolor, buena coloracion de tegumentos y mucosas hidratadas.
El edema ha disminuido, asi como el enrojecimiento pero el dolor sigue igual.

16/11/04

El dia de hoy, Arturo luce tranquilo aunque con cierta inquietud debido a que sus hijos le han
manifestado que porque va tan lenta su recuperacién, no presenta fascies de dolor, buena
coloracion de tegumentos y adecuada hidratacion de mucosas. El edema ha ido disminuyendo de
manera considerable, el dolor habia comenzado ha ceder y su arco de movilidad del tobillo
empieza a mejorar.

17/11/04

Arturo luce tranquilo y sin tanta ansiedad porque comenta que ya los avances en su rehabilitacion
son notables, sus miedos y sus dudas se le han ido desapareciendo y siente que muy pronto podra
realizar todas sus actividades cotidianas; ademas, se siente tranquilo porque sus hijos lo motivan a
que siga tanto con su rehabilitacion en la Direccion de Medicina del Deporte como con los
ejercicios que se le recomendaron para su hogar. Continda con la misma sintomatologia del dia
anterior.

18/11/04
No asiste a su terapia.
19/11/04

Hoy es su 72 sesién y en Arturo se pueden notar cambios como una tranquilidad debido a que ve
los resultados positivos de su rehabilitacion y también segin comenta en estos momentos esta
recibiendo todo el apoyo moral tanto de sus hijos como de su esposa. Se muestra cooperador, sin
fascies de dolor, buena coloracion de tegumentos y adecuada hidratacion de mucosas. El edema
ha disminuido de manera considerable asi también como el dolor permitiéndole tener mas apoyo y
movilidad.

22/11/04

Arturo ha pasado un excelente fin semana porque sus resultados han sido excelentes ya que el
dolor casi ha desaparecido lo cual le ha permitido jugar con sus hijos mas tiempo sin cansarse, ir a
caminar con su esposa al parque que se encuentra a dos cuadras de su casa. Posee una buena
coloracion de tegumentos y adecuada hidratacién de mucosas. El edema ha sido absorbido en su
totalidad, el dolor es considerablemente aguantable y su movilidad y apoyo van mejorando.

23/11/04

Arturo, en su penultimo de rehabilitaciéon, se muestra un poco inquieto ya que tiene miedo a que le
suceda lo mismo y vuelva a recaer en el mismo problema; ademas, nos comenta al personal del
servicio que si por favor le podriamos ayudar a disminuir de peso ya que no se siente bien con él
mismo y comenta que sospecha que su lesién en parte se debié a que esta excedido de peso y
que no hace mucho ejercicio. Con respecto a su aspecto fisico luce con buena coloracién de
tegumentos y adecuada hidratacion de mucosas. No hay presencia de edema, el enrojecimiento de
la piel es casi nulo, el dolor es tolerable y su movilidad y apoyo han mejorado.
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24/11/04

Hoy es el ultimo dia de su terapia y Arturo se muestra muy agradecido con todo el personal del
servicio ya que su molestia practicamente desaparecié y se siente con mucha energia para
reincorporarse a sus actividades cotidianas. Nuestra persona estd conciente, orientado,
cooperador, con un crdneo normocéfalo, buena implantacién del cabello, buena hidratacién de la
piel sin presentar ninguna alteracibn en ella, mucosas orales sin compromiso, pupilas
normorreflexicas e isocoricas, escleras anictericas. Cuello sin adenomegalias e integro, térax
simétrico con buena ventilacion sin datos de estertores pulmonares y sin dificultad respiratoria;
abdomen blando y depresible a la palpacion, peristalsis presente, aumento del perimetro
abdominal debido a obesidad G-I; MS’s integros, simétricos sin datos de compromiso vascular;
MI's simétricos e integros El Unico sintoma que refiere es un ligero dolor al apoyar, motivo por el
cual es dado de alta de la terapia. Aqui se le ensefia como es que debe aplicarse el vendaje en su
tobillo y que tipo de ejercicios debe realizar para el fortalecimiento de su tobillo.
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4.3 VALORACION DE LAS CATORCE NECESIDADES BASICAS DE
VIRGINIA HENDERSON

Datos de independencia y dependencia obtenidos en la valoracion

Necesidad de Oxigenacion. Es la funcién por medio de la cual el organismo absorbe el oxigeno
para el sostenimiento de la vida y elimina del interior, los gases nocivos para la misma.

INDEPENDENCIA: automatismo respiratorio normal, vias respiratorias permeables, piel y mucosas
de color rosado, frecuencia, ritmo y profundidad respiratoria normales.

DEPENDENCIA: no se observan.

Necesidad de Nutricion e Hidratacion. El término nutricién es una cualidad o estado de los seres
vivos; cuando usamos este término para referirnos a una persona, es facil de determinar si esta
bien o mal nutrida.

INDEPENDENCIA: capacidad fisica para preparar sus alimentos y ademas es capaz de masticar y
deglutir sin ningun problema.

DEPENDENCIA: Arturo presenta un desorden en sus habitos alimenticios, asi como obesidad G-I,
ingesta caldrica superior a las necesidades metabdlicas y ademas no posee informacién acerca de
una dieta equilibrada, variada y suficiente de acuerdo al tipo de actividad que realiza.

Necesidad de Eliminacion. Para conservar su funcionamiento normal, el organismo debe
desechar los residuos acumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi como los gases y
otros elementos no utilizables, formados durante el proceso de la digestion.

INDEPENDENCIA: la eliminacién vesical la realiza 5-6 veces al dia, desde hace tres afos se
levanta 1 vez por la noche a miccionar; su eliminacién es normal, refiere evacuar de 1 a 2 veces al
dia, siendo sus excretas de caracteristicas normales.

DEPENDENCIA: presenta dificultad para iniciar la eliminaciéon urinaria cuando su ingesta de
liquidos es reducida. Su dieta diaria es pobre en liquidos.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura. El ejercicio fisico ayuda a mantener un
corazon saludable porque hace que aumente la circulacién coronaria y las fibras del miocardio se
contraen con mayor fuerza para aumentar el gasto cardiaco y asi, evitar vicios posturales,
intolerancia a la actividad etc.

INDEPENDENCIA: después de su rehabilitacion fue capaz de reincorporarse a la rutina de su vida
diaria.

DEPENDENCIA: fatiga, dolor y sensacién de no tener fuerza al momento de apoyar, ademas del
uso de muletas le impiden la libre movilizacién del pie.

Necesidad de sueno - descanso. El descanso fisico y mental son necesidades basicas del ser
humano; cada persona necesita cubrir ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables
para satisfacer su necesidad de dormir y descansar, lo cual es muy importante para tener un
funcionamiento éptimo de su organismo. El suefio es un estado de inconciencia del que se puede
sacar a una persona por medio de estimulos apropiados.

INDEPENDENCIA: presenta periodos largos de suefio cuando al movimiento dentro de su cama no
siente dolor.
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DEPENDENCIA: refiere que el dolor, el malestar, la irritabilidad y el cansancio, le impiden conciliar
un suefo continuo.

Necesidad de vestirse y desvestirse. La forma de vestir y acicalarse son parte importante de la
personalidad de un individuo, es un rasgo particular que le hace ser diferente a los demas.

INDEPENDENCIA: es capaz de elegir su ropa segun su estado de animo, ademas de tener deseos
de poder vestirse sin presentar ningn malestar.

DEPENDENCIA: Arturo tiene un sentimiento de no ser capaz de vestirse y/o valerse por si solo.

Necesidad de regulacion de la temperatura corporal. La temperatura corporal es el grado de
calor que mantiene el organismo en un momento dado. La temperatura corporal, es el equilibrio
entre el calor producido por el organismo, como resultado de la oxidacion de los alimentos; el calor
que recibe del medio ambiente y el calor que pierde en la transpiracién, la respiracion y la
excrecion.

INDEPENDENCIA: prefiere un clima templado, conoce los medios fisicos y quimicos para el control
de la temperatura corporal.

DEPENDENCIA: no se observan.

Necesidad de Higiene. La higiene corporal es una de las formas mas sencillas de conservar la
salud fisica y proporcionar bienestar. Es importante que consideremos nuestro organismo como un
delicado mecanismo de precision, que se debe conservar con el maximo cuidado, para que
responda plenamente a nuestros requerimientos.

INDEPENDENCIA: es capaz de llevar a cabo su autocuidado en relacién a esta necesidad, su
aspecto es limpio, se ducha y lava el pelo diariamente.

DEPENDENCIA: carece de una buena higiene bucal ya que presenta caries en los 2°° molares
inferiores, halitosis y exceso de placa.

Necesidad de Seguridad y Proteccion. Los accidentes resultan un grave problema social,
econémico y de salud. Son causa de un considerable porcentaje de pérdidas humanas, de
invalidez y disminucion de las horas de trabajo efectivas de personas en edad productiva, lo que
afecta a la economia familiar y nacional.

INDEPENDENCIA: Arturo es una persona consciente y orientada capaz de ubicar todas aquellas
situaciones que ponen en peligro su salud.

DEPENDENCIA: para caminar durante su rehabilitacion, necesitaba de unas muletas; al momento
de bafharse comentd que lo hacia con una silla.

Necesidad de Comunicacion. La comunicacion es un proceso a través del cual, se transmiten y
reciben, ideas, emociones e informaciones entre personas y grupos de personas. Comprende
todos los mecanismos por medio de los cuales una persona se relaciona con otras personas.

INDEPENDENCIA: integridad de los 6rganos de los sentidos, persona con facilidad de palabra.
DEPENDENCIA: Arturo se muestra retraido tanto con los miembros de su familia como con el
personal del servicio de rehabilitacion de Medicina del Deporte, presenta sentimientos de soledad

ademas de baja autoestima por no sentirse comprendido (piensa que ya no va poder seguir
desarrollando su rol como hombre de la casa y que va a ser un inttil ante la sociedad).
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Necesidad de actuar segun Creencias y Valores. Valor es aquello que conviene a la persona.
Los valores se encuentran depositados en los seres o cosas y se nos presentan como cualidades
de las mismas.

INDEPENDENCIA: es catélico, acude cada ocho dias a la iglesia, no cree que su enfermedad y el
tratamiento sea un castigo de Dios.

DEPENDENCIA: no se observan.

Necesidad de Realizacion personal. Es una forma de auto-expresion importante a través de la
cual la persona puede manifestar su capacidad creadora. Esta necesidad pide, como requerimiento
fundamental para su satisfaccion, el hecho de que la tarea que se realiza esté de acuerdo con: la
vocacion, capacidad, aptitudes, intereses y caracter de la persona que lo realiza, de lo contrario se
convierte en algo desagradable que la persona trata de evitar.

INDEPENDENCIA: antes, durante y después de su rehabilitacion, fue capaz de desempefar sus
actividades.

DEPENDENCIA: su limitacién fisica le impide incorporarse al trabajo.

Necesidad de Distraccion y Ocio. La recreacion es una necesidad basica para todo ser humano,
en cualquier etapa de su vida. Para que sea verdaderamente beneficiosa, es necesario distinguir
entre pasatiempo, recreacion y ocio. Pasatiempo: es la actividad que entretiene pero no favorece
el descanso, ni el crecimiento personal. Recreacion: la definicion es distraccién, entretenimiento y
placer. Ocio: es el descanso, entretenimiento, obras de ingenio formadas en los ratos libres que
dejan otras tareas.

INDEPENDENCIA: le gusta realizar actividades al aire libre como el futbol.

DEPENDENCIA: fatiga, dolor, cansancio, aburrimiento, se siente decaido y sin ganas de participar
en actividades alrededor de su entorno.

Necesidad de Aprender.
INDEPENDENCIA: sabe leer y escribir, es capaz de entender cualquier tema debido a su edad.

DEPENDENCIA: malestar, irritabilidad, sentimientos de no sentirse util, debido a su grado de
educacion no entiende muy bien su padecimiento ni los ejercicios de rehabilitacion.
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4.4 NECESIDADES ALTERADAS

Necesidades
fundamentales

Fuente de dificultad

Grado de dependencia

Necesidades
jerarquizadas

Nutricién e hidratacion

Conocimiento

Temporalmente
dependiente

Moverse y mantener
una buena postura

Eliminacion Conocimiento Totalmente independiente Nutricion e
hidratacion
Moverse y mantener una Fuerza Dependencia parcial Comunicacién
buena postura
Suefio-descanso Fuerza Temporalmente Seguridad y
dependiente proteccion
Vestirse y desvestirse Fuerza Temporalmente Aprender
dependiente
Higiene Conocimiento Temporalmente Realizacion personal
dependiente
Seguridad y proteccion Fuerza Temporalmente Suerio — descanso
dependiente
Comunicacion Voluntad Totalmente independiente Eliminacion
Realizacion personal Conocimiento Temporalmente Vestirse y
dependiente desvestirse
Distraccion y ocio Fuerza Totalmente independiente Distraccion y ocio
Aprender Conocimiento Totalmente independiente Higiene

Nota: En este cuadro se enumeran las necesidades alteradas encontradas en la persona asi como la jerarquizaciéon de

éstas.
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4.5 ORGANIZ’ACION JERARQUIZADA DE LOS DATOS SEGUN LA
FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Necesidades fundamentales

Manifestaciones de
independencia

Manifestaciones de
dependencia

Moverse y mantener una buena
postura

Después de su rehabilitacion fue
capaz de reincorporarse a la
rutina de su vida diaria.

Fatiga, dolor y sensacion de no
tener fuerza al momento de
apoyar, ademas del uso de
muletas le impiden la libre
movilizacion del pie.

Nutricién e hidratacion

Capacidad fisica para preparar
sus alimentos y ademas es capaz
de masticar y deglutir sin ningun
problema.

Presenta un desorden en sus
habitos alimenticios, asi como
obesidad G-I, ingesta calérica
superior a las necesidades
metabdlicas y ademas no posee
informacién acerca de una dieta
equilibrada, variada y suficiente de
acuerdo al tipo de actividad que
realiza.

Comunicacion

Integridad de los 6rganos de los
sentidos, persona con facilidad de
palabra.

Arturo se muestra retraido tanto
con los miembros de su familia
como con el personal del servicio
de rehabilitacion de Medicina del
Deporte, presenta sentimientos de
soledad ademas de baja
autoestima por no sentirse
comprendido (piensa que ya no va
poder seguir desarrollando su rol
como hombre de la casa y que va
a ser un inutil ante la sociedad).

Seguridad y proteccion

Arturo es una persona consciente
y orientada capaz de ubicar todas
aquellas situaciones que ponen en
peligro su salud

Para caminar durante su
rehabilitacién, necesitaba de unas
muletas; al momento de banarse

comentd que lo hacia con una
silla.

Aprender

Sabe leer y escribir, es capaz de
entender cualquier tema debido a
su edad.

Malestar, irritabilidad, sentimientos
de no sentirse Util, debido a su
grado de educacion no entiende
muy bien su padecimiento ni los

ejercicios de rehabilitacion

Realizacion personal

Antes, durante y después de su
rehabilitacion, fue capaz de
desempenar sus actividades.

Su limitacién fisica le impide
incorporarse al trabajo.

Suefio-descanso

Presenta periodos largos de
suefio cuando al movimiento

Refiere que el dolor, el malestar,
la irritabilidad y el cansancio, le

dentro de su cama, no siente

impiden conciliar un suefo
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dolor.

continuo.

Eliminacion

La eliminacién vesical la realiza 5-
6 veces al dia, desde hace tres
anos se levanta 1 vez por la
noche a miccionar; su eliminacion
es normal, refiere evacuar de 1 a
2 veces al dia, siendo sus
excretas de caracteristicas
normales.

Presenta dificultad para iniciar la
eliminacion urinaria cuando su
ingesta de liquidos es reducida.
Su dieta diaria es pobre en
liquidos.

Vestirse y desvestirse

Es capaz de elegir su ropa segun
su estado de dnimo, ademas de
tener deseos de poder vestirse sin
presentar ningln malestar.

Arturo tiene un sentimiento de no
ser capaz de vestirse y/o valerse
por si solo.

Distraccion y ocio

Le gusta realizar actividades al
aire libre como el futbol.

Fatiga, dolor, cansancio,
aburrimiento, se siente decaido y
sin ganas de participar en
actividades alrededor de su
entorno.

Higiene

Es capaz de llevar a cabo su
autocuidado en relacién a esta
necesidad, su aspecto es limpio,
se ducha y lava el pelo
diariamente.

Carece de una buena higiene
bucal ya que presenta caries en
los 2°° molares inferiores, halitosis
y exceso de placa.
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4.6 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLAN DE CUIDADOS

Necesidad de movilidad y postura alterada por falta de fuerza.

Diagndstico de Enfermeria: Alteracion de la movilidad del miembro pélvico derecho R-C inversién
forzada m/p falta de equilibrio, dolor y ansiedad.

Objetivos:
= Disminuir el dolor fisico.

= Lograr que Arturo tenga confianza en si mismo para que logre caminar con muletas.
= Disminuir el grado de ansiedad del paciente.

INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
-Administracion de | -El analgésico es un medicamento | -Al aplicar el hielo sobre la zona

antiinflamatorios y analgésicos en
la hora y dosis prescrita.

-Aplicar hielo sobre el tobillo por
20 minutos descansando 10
minutos 4 veces al dia (las
primeras 24 horas).

-Se inmoviliza el tobillo con un
vendaje de soporte.

-Se mantiene al
reposo relativo.

paciente en

-Ensefiar al paciente a caminar
con muletas.

-Valorar el nivel de ansiedad si es
leve, moderado, grave o panico.

-Hacer participes a los integrantes
de la familia en la rehabilitacién
del paciente (participando en la
realizacibn de los ejercicios
propioceptivos (ver anexo) y el
STEN).

que ayuda a disminuir el dolor.

-El mecanismo de alivio del dolor
por aplicacién de hielo permite la
inhibicion y/o descenso en la
velocidad de transmisién de las
terminaciones nerviosas hacia las
neuronas de primer orden, lo cual
reduce la  transmision  de
estimulos dolorosos; asi también
constrine los vasos sanguineos
periféricos 'y se reduce la
liberacion de sustancias
productoras de dolor (histamina,
etc.), por tanto disminuye la
inflamacién y el dolor.

-La lesion de los ligamentos se
agrava con el movimiento
excesivo y puede llegar a
producirse su ruptura, por lo tanto,
el vendaje nos ayuda a limitar el
movimiento, y brindar soporte al
tobillo.

-La préactica puede aumentar la
confianza del paciente a reducir el
temor (riesgo a la lesion).

-La ansiedad es diferente al
temor, ya que en el temor hay un
estimulo identificado; mientras
que la ansiedad es un sentimiento
motivado por una amenaza vaga e
inespecifica.

afectada, la inflamacion cedié por
lo tanto, el dolor también.

-Con la aplicacion del vendaje de
soporte se logr6 darle un poco
mas de confianza al paciente al
momento de apoyar el pie.

-Gracias a su empefio en salir
adelante, aprendié rapido a
caminar con las muletas y asi se
desvanecié el dolor y la ansiedad
disminuy6 notoriamente.
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Diagndstico de Enfermeria: Riesgo potencial de Sindrome de desuso R-C inmovilidad de

extremidad afectada.

Objetivo:

» Prevenir que se presente esta posible complicacién como consecuencia de la inmovilidad.

INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
-Ensefiar al paciente a realizar | -Los ejercicios propioceptivos son | -Mencion6 que mediante la

ejercicios  propioceptivos  (ver
anexo).

-Proporcionar una rutina de
ejercicios  propioceptivos  (ver

anexo) que pueda realizar en su
hogar todos los dias.

-Recalcar la importancia de los
ejercicios propioceptivos en la
rehabilitacion del tobillo afectado.

ejercicios pasivos que permiten
ejercitar el tobillo sin aumentar la
lesion del ligamento.

realizacién de los ejercicios
propioceptivos, al momento de
apoyar el pie, éste ya no lo sentia
tan débil.

Necesidad de nutricion e hidratacion por falta de conocimiento.

Diagndstico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional por exceso R-C aporte excesivo en relacién
con las necesidades metabdlicas m/p aumento del perimetro abdominal y obesidad G-I.

Objetivo:

= Arturo presentard disminucién de peso en un periodo de tiempo de tres meses.
» Arturo debe ser capaz de perder de 500 g a 1 Kg por semana hasta alcanzar el peso

deseado.
INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
-Llevar un control y registro del | -Segun la OMS, mantener un | -La orientacién nutrimental que se

peso de forma semanal (Don
Arturo tiene bascula en su casa).

-Aumentar la ingesta de liquidos a
dos litros de agua al dia.

-Aumentar el consumo de frutas y
verduras.

-Disminuir el consumo de
carbohidratos  (galletas, pan,
sopas de pasta, etc.) y lipidos.

-Brindar orientacion sobre una
dieta para adulto baja en grasas y
carbohidratos:

a) Consumir verduras: lechuga,

peso ideal favorecerd a evitar el
desarrollo de lesiones musculo-
esqueléticas.

-Con una adecuada ingestion de
liquidos, frutas y verduras (estas 2
ultimas proporcionan fibra), se
favorece a que el organismo
absorba y asimile de manera
eficiente los diferentes
nutrimentos que se encuentran en
los alimentos que comemos.

-Al tener un aporte excesivo de los
diferentes nutrimentos, estos se
van almacenando en forma de
tejido adiposo, teniendo una
afinidad por la parte abdominal en

le brindd6 a Arturo, lo hizo
reflexionar sobre sus habitos
alimenticios y decidio

comprometerse a disminuir su
peso, esperando lograr un mejor
nivel de vida.

-Al cabo de estos 10 dias, Arturo
bajo 1.5kg.

63




acelgas, espinacas, pepino y
todas aquellas verduras de
hojas verdes, por lo menos 5
veces a la semana.

b) Consumir frutas: todo tipo de
frutas, sobre todo las que se
consumen con cdascara, por
lo menos una pieza pequena
diario.

c¢) Consumir carnes blancas:
pescado y pollo por lo
menos 3 veces a la semana
y de preferencia asados o
cocidos.

d) Disminuir el consumo de sal.

-Proporcionar una lista de
actividades moderadas que
ayuden a disminuir de peso

incrementando el consumo de

energia (ver anexo).

-Fomentar la participacion en
grupos de control de peso para
recibir apoyo psicolégico.

el caso de los hombres, lo cual
tiene como consecuencias para la
salud, el desarrollo de
enfermedades crénicas.

-El objetivo de recomendarle una
dieta acorde a su edad y tipo de
actividad que desempefa, es para
reponer  las reservas  del
organismo o prevenir deficiencias
nutricionales cuando la ingestién
es inadecuada para satisfacer las
necesidades.

-La actividad fisica moderada
practicada con constancia es el
mejor predictor del mantenimiento
del peso en el largo plazo;
ademas de éste efecto, la
actividad fisica forma parte del
tratamiento contra la obesidad
porque contribuye a mejorar la
composicién corporal, el estado
de animo, parametros
psicoldgicos y la calidad de vida.

-La modificacién de la conducta y
otras técnicas psicolégicas son
benéficas en cualquier programa
de control de peso porque las
personas aprenden nuevos modos
de enfrentar viejos habitos.

Necesidad de comunicacion por falta de voluntad.

Diagndstico de Enfermeria: Deterioro de la interaccion social R-C aislamiento m/p proceso

depresivo.

Objetivos:

» Adquirira o aumentard las habilidades necesarias para mejorar su interaccion social.
» Mantener una comunicacién continta con los integrantes de su familia.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

-Fomentar la participacién de la
familia para evitar el aislamiento
de la persona.

-Solicitar a la esposa de Arturo su
colaboracién, demostrandole su
preocupacion e interés por su
pronta recuperacion.

-Pactar las actividades de tiempo
libre que puede y le gustaria
hacer: como leer, dibujar, etc. asi
como la forma de incluirlas en su

-La participacién familiar, apoya al
paciente a sentirse mas en
confianza y  disminuye el
aislamiento.

-La familia es el nucleo de la
sociedad, por lo que si hay una
adecuada contribucién de ésta,
para ayudar a la resolucién de
problemas, el paciente podra
tener una adecuada rehabilitacién,
y ayudar a resolver sus problemas
relacionados con la autoestima.

-Al demostrarle el real interés de
su familia por él y por su pronta
recuperacion, su autoestima
mejoré y presenté cambios en el
trato respecto con su familia y
hacia el mismo personal del
servicio de rehabilitacion.

-Hasta el dlimo dia de su
rehabilitacion, se logro el objetivo
de integrarlo al medio social,
ademas dio otras opciones que le
gustaria realizar.
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vida cotidiana.

-Permitirle el tiempo necesario
para enviar el mensaje deseado
tanto a los integrantes de su
familia como a los integrantes del
servicio de rehabilitacion, no
apremiar y dejar acabar las frases
y sobre todo, no dar sensacion de
prisa (mediante una gesticulacion
de aburrimiento) ni levantar la voz.

-Utilizar el
confianza
persona.

tacto para dar
y bienestar a la

-El fomentar actividades dentro de
su capacidad fisica actual, da
opcion a la persona de que se de
cuenta que hay alternativas para
realizar alguna otra actividad que
esté a su alcance y pueda
desenvolverse en su vida
cotidiana.

Necesidad de seguridad y proteccion por falta de fuerza.

Diagndstico de Enfermeria: Riesgo potencial de lesion R-C deambulacién con muletas.

Objetivo:

» Lograr que el paciente tenga independencia y pueda evitar peligros.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

-Ensefiarle a subir y bajar las
escaleras con muletas.

-Ensenarle a sentarse
adecuadamente en la cama y en
la silla.

-Proporcionarle informacién
acerca de cémo utilizar los
transportes para discapacitados,
como folletos y/o revistas.

-El ensenarle al paciente a utilizar
las muletas, practicando en la
escalera, ayuda a tener confianza
e independencia en si mismo,
ademas que practica y cualquier
duda que tenga, se encuentra la
enfermera para supervisar que lo
haga correctamente.

-El uso de transportes adecuados
para discapacitados es apto para
evitar peligros y sea comodo para
ellos.

-La informacion que se le dio al
paciente fue favorable para
ayudarle a tener independencia en
si mismo y se logro el objetivo.

-También es importante
mencionar que Arturo, esta
dispuesto a seguir practicando
mientras sea necesario el uso de
las muletas.

Necesidad de aprender por falta de conocimientos.

Diagndstico de Enfermeria: Déficit de conocimientos R-C

interpretacién de la misma m/p verbalizacién del problema.

Objetivos:

informaciéon deficiente y mala

» Lograr que el paciente sea capaz de explicar con claridad su patologia.
» Lograr que Arturo sea capaz de reconocer acciones y comportamientos peligrosos que
puedan interferir en su rehabilitacion.
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INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
-Se valorara: -La motivacion o necesidad de | -Con el uso de diversas técnicas

e Nivel de comprension del
paciente  sobre sus
necesidades de
autocuidado

e  Su nivel cognitivo
Su buena disposicion
para aprender.

-Elegir los métodos de
ensefnanza/aprendizaje mas
adecuados a las capacidades e
intereses de la persona y el tema
a tratar: material escrito,
informacion oral, medios
audiovisuales, demostracion
repetida de técnicas, etc.

-Explicar la fisiopatologia de la
enfermedad por medio de un
rotafolio.

-Comentar los cambios en el estilo
de vida para evitar futuras
complicaciones.

-Instruir al paciente sobre las
medidas para prevenir/minimizar
posibles efectos secundarios.

saber es un prerrequisito basico
para el aprendizaje. Que el
paciente entienda lo que se le dice
alivia su ansiedad y favorece el

seguimiento de la pauta
establecida.
-Mediante el uso de diferentes

técnicas de aprendizaje, el
paciente conservara la motivacion
necesaria para seguir con el
proceso de aprendizaje y asi no
se le hard una informacion
repetida y tediosa.

de aprendizaje, Arturo logré
comprender su patologia vy
también la importancia de seguir
al pie de la letra toda su
rehabilitacion para evitar cualquier
tipo de secuela en un futuro.

Necesidad de realizacion personal por falta de conocimientos.

Diagnodstico de Enfermeria: Baja autoestima situacional R-C alteracion de la imagen corporal m/p

conducta negativa.

Objetivo:

» Lograr que se entusiasme para seguir desarrollando sus actividades normales.

INTER VENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

-Fomentar el entusiasmo para que
siga realizando sus actividades
normales explicandole que podra
reincorporarse a sus actividades
normales después de completar
su rehabilitacion.

-Sugerir que ocupe su tiempo libre
en desarrollar actividades como
leer, 0 aprender inglés,

-Seguir adelante con su proyecto
de vida y con sus actividades
normales, es importante ya que el
ser humano necesita conseguir
sus objetivos planteados a lo largo
de su vida para poder sentirse
satisfecho consigo mismo.

-El  fomentar actividades, da
opcion a la persona de que hay

-Arturo se entusiasmé mucho al
saber que su lesion no es de
gravedad y que al cabo de unos
cuantos dias podra reincorporarse
a sus actividades diarias como ir
al trabajo, etc.
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computacion, etc.

alternativas para realizar alguna
otra actividad que esté a su
alcance  realizar 'y  pueda
desenvolverse en la vida
cotidiana.

Necesidad de suefio — descanso por falta de fuerza.

Diagndstico de Enfermeria: Dolor R-C movilidad inadecuada dentro de la cama m/p ojos
apagados, mirada abatida, gestos, irritabilidad.

Objetivo:

= Lograr que Arturo curse con periodos de suefio de entre 6 y 8 horas.
» Reordenar algunas actividades que realiza a lo largo de su dia entero.

= Disminuir el dolor fisico.

INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
-Obtener los antecedentes de | -Son datos de referencia a partir | -Se logra que recupere un suefo

suefo.

-Orientar al paciente a que realice
una serie de actividades durante
todo el dia, que favorezcan el
gasto de energia como por
ejemplo: manualidades, técnicas
de relajaciébn, masajes, unos
minutos de lectura, etc.

-Orientar al paciente sobre el
correcto uso de su STEN
(electroestimulaciéon transcutanea
de nervios).

-Indicar al paciente el uso de
compresas calientes, aplicandolas
por intervalos de 20 a 30 minutos
sobre el area afectada (después
de 3 dias de haberse dado la
lesion).

-Establecer y respetar un horario
para dormir y descansar; evitar
permanecer mucho tiempo en
cama.

-Fomentar buenos habitos de
higiene antes de dormir:

a) no consumir cafeina después
de la comida del medio dia.

b) ofrecer un bocadillo ligero antes
de dormir.

c) ayudar a la rutina usual de
higiene antes de dormir.

de los cuales pueden valorarse
actividades que favorecen o
afectan el suero.

-El gasto de energia a través de
actividades durante todo el dia,
proporcionara al paciente un
cansancio que requerira, para
recuperar la energia pérdida,
dormir para recuperarse.

-El STEN produce pulsos que
estimulan transcutdneamente las
fiboras nerviosas e interfieren con
la conduccion de estimulos
dolorosos aferentes a la médula
espinal.

-El  calor dilata los vasos
sanguineos, incrementa el flujo
sanguineo local y favorece la
relajacion muscular, de manera
que se reduce la tensién vy
controla el dolor como el causado
por esguinces, espasmos
musculares, artritis, etc.

-Dormir en exceso produce un
suefo fragmentado y superficial.

-La cafeina es un estimulante del
sistema nervioso.

-Los alimentos ricos en proteinas
y L-triptéfano (leche) favorecen el
suefio.

-Los habitos normales del propio

reparador, por lo tanto, su estado
de animo se logra mejorar.

-El dolor disminuye gracias a la
accién conjunta de estas dos
actividades terapéuticas.
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hogar se asocian a un buen
patron del suefio.

Necesidad de eliminacion por falta de conocimiento.

Diagndstico de Enfermeria: Alto riesgo de deterioro de la eliminacion urinaria R-C baja ingesta de

liquidos.

Objetivo:

= En el préximo mes Don Arturo mejorara su patrén de
aumento de la ingesta diaria de liquidos.

eliminacién urinaria a través del

INTER VENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

-Concienciar a Don Arturo de las
ventajas de aumentar la ingesta
de liquidos en su dieta diaria.

-Orientarlo acerca del tipo de
liqguidos recomendados que debe
ingerir.

-Informarle sobre las
consecuencias que se presentan
cuando se prolonga el deseo de
miccionar, por lo cual una vez
presente debera ir
inmediatamente.

-Realizara el lavado de manos
antes y después de miccionar.

-El fomentar un aumento en la
ingesta de liquidos favorecera
tener una adecuada funcién
urinaria para asi poder prevenir
cualquier tipo de infeccion en el
tracto urinario.

-El aguantar por  tiempos
prolongados el deseo de
miccionar, tiene como

consecuencia la proliferacion y
ascenso de bacterias en el tracto
urinario hacia los rifones,
ocasionando una infeccion de vias
urinarias.

-Constituye una de las medidas
mas eficaces para luchar contra
las infecciones.

-Don Arturo mejor6 su patrén de
eliminacion urinaria y aumento la
ingesta diaria de liquidos.

Necesidad de vestirse y desvestirse por falta de fuerza.

Diagndstico de Enfermeria: Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento R-C disminucion o falta
de motivacion m/p incapacidad para ponerse o quitarse las prendas de ropa en la parte inferior del

cuerpo.

Objetivo:

= Arturo debera participar fisica o verbalmente en las actividades del vestido.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

-Discutir con el cliente que tipo de
ayuda se requerira para cada
actividad.

-Promover la participacién activa
dentro de las actividades del

-El explicarle cuales son las
limitaciones que se encuentran
dentro de su patologia, ayuda a
que la persona comprenda que no
debe sentirse como una persona
que no sirve para realizar sus

-Poco a poco fue logrando superar
las barreras que se ponia o se
encontraba en su camino.
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vestido.

-Promover la autoestima y la
independencia de Arturo,
explicandole que su padecimiento
no le imposibilita valerse por si
mismo.

-Pedir ayuda a la familia de Arturo
para el arreglo personal
acomodandole el equipo de
arreglo personal a su alcance.

actividades cotidianas como la
higiene, alimentacion, vestido, etc.

-El solicitar el apoyo a los
integrantes de su familia tiene
como objetivo, evitar acciones que
puedan poner el peligro la salud
de la persona en estos momentos
de su rehabilitacion.

Necesidad de distraccion y ocio por falta de fuerza.

Diagndstico de Enfermeria: Déficit de actividades recreativas R-C limitacion del movimiento del
pie derecho m/p afirmaciones de que se aburre.

Objetivo:
= Lograr que Arturo utilice su tiempo libre en actividades recreativas y ademas que se sienta
ocupado.
INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA

-Preguntarle a Arturo que le
gustaria hacer y que ademas
estas actividades estén dentro del
alcance tanto de nuestro paciente
como de nosotros el personal del
servicio de rehabilitacion.

-Proporcionar una lista de
actividades recreativas acorde a
sus gustos; juegos de mesa
(rompecabezas, loteria, etc.), leer,
ver peliculas de su agrado, rutinas
de ejercicios pasivos, etc.

-Estar alerta ante los indicadores
de aburrimiento, como el deseo de
hacer otra cosa, la somnolencia
diurna y la incapacidad manifiesta
para realizar los entretenimientos
planeados.

-El preguntarle a Arturo que tipo
de actividades son de su gusto, es
respetarlo 'y no imponerle
actividades con lo cual nosotros
estamos respetando su
individualidad.

-Demostrar que no solo las
actividades de tipo fisico sirven
para distraerse, sino que también
se encuentran otro tipo de
actividades en las cuales se
puede encontrar un medio de
distraccion, tendrd como funcion
fomentar otro tipo de distraccion
que le sea util para su recreacion.

-El aburrimiento es un estado de
cansancio y fastidio del individuo y
que si no se realiza alguna
actividad suele deprimirse o estar
ansioso.

-Manifesté que estas actividades
le parecian bien pero, so6lo para
distraerse un momento.

Necesidad de higiene por falta de conocimientos.

Diagndstico de Enfermeria: Deterioro de la denticién R-C higiene oral ineficaz m/p presencia de
caries en los 2°° molares inferiores, exceso de placa y halitosis.

Objetivo:

= Lograr que Arturo modifique sus habitos de higiene oral.
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INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

-Se da orientacion e informacion
acerca del cepillado correcto de
dientes y la importancia de una
adecuada higiene bucal.

-Ensenar la rutina del cepillado de
dientes y uso del hilo dental.

-Concretar cita con el odontélogo
para la eliminacion de las caries.

-La finalidad de la promocion para
la salud es generar conductas
saludables.

-El ensefiar el uso correcto de
estos dos utensilios necesarios
para la limpieza bucal, se fomenta
en la persona un habito de higiene
y se previene una mala
interpretacion de la informacién.

-El odontélogo es la persona
capacitada para poder curar su
problema dental.

-Se le solicita que nos demuestre
cual es la técnica correcta para el
cepillado de dientes, demostrando
haberla aprendido.

-Hasta el Ultimo dia de su
rehabilitacién, Arturo no ha
asistido a su consulta con el
odontologo.
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V. CONCLUSIONES

A través de la aplicacion de este Proceso Atencion de Enfermeria basado en el enfoque de Virginia
Henderson, reafirme los conocimientos adquiridos durante mi formacién académica y logre la
habilidad de poder ver en la persona mas alld de la simple patologia, sino el verlo como un ser
integral con necesidades, tanto fisicas como psicosociales. Para lo cual debemos tener un
pensamiento critico y reflexivo que nos permita brindarle las herramientas necesarias para crear
personas independientes en la satisfaccién de sus necesidades.

Aplique el Proceso a un adulto joven con un esguince, porque considero que el éxito en el
tratamiento de esta patologia, debe estar enfocado en la dieta y el ejercicio. Una persona que
ingiere una dieta con suficientes nutrientes y el aporte calérico que requiere de acuerdo a su edad,
serd una persona mas sana; ocurriendo lo mismo con el ejercicio, una persona que se mantiene
activa, tendra una mejor calidad de vida y mejorara su rendimiento y movilidad a nivel masculo
esquelético en comparacion con las personas que no realizan ninguna actividad.

Los esguinces son un problema que se curan ademas de son muy frecuente en la sociedad, por lo
que resulta de vital importancia el implementar a la vida diaria de la persona un plan dietético y un
plan de ejercicios individualizados, de acuerdo a su edad, peso y actividad fisica que realice.

Si la persona recibe los conocimientos y cambia sus habitos, podra recobrar la salud y ser
independiente, ya que estos cambios, los adoptara como un estilo de vida; pudiendo a su vez ser
transmisor de los conocimientos adquiridos hacia su familia. La aplicacion del Proceso nos permite
que tanto la persona como su familia formen parte activa en las intervenciones y cuidados, ya sea
para recuperar o mantener la salud.

El poder interactuar y convivir tan intimamente con la persona y su familia, conjugado con la
experiencia aboral, me permitié realizar una mas amplia valoracién y abordar la problematica
detectada con un sustento teérico mas firme.

Al término de este proceso, me he dado cuenta que el trabajar en el area de medicina del deporte,
es una experiencia nueva en el area de la enfermeria, ya que en mi formacién estudiantil, este tipo
de area nunca se manejo dentro del programa de estudios. Es un area donde al menos, en el
servicio de la rehabilitacién fisica, el tipo de cuidados que se deben de brindar no son tan
determinantes para la continuidad de la vida, pero que estos deben de ser eficientes para que
nuestro paciente tenga una buena adaptacién a su vida normal y se pueda reintegrar tanto a sus
actividades cotidianas como a su circulo social que lo rodea.

El uso de esta metodologia nos hace reflexionar, acerca de la importancia de cada una de las
necesidades del ser humano, y nos da elementos para poder resolverlas; asi como también nos
hace adquirir mas conocimientos tanto de enfermeria, como de otras areas, para poder
fundamentar mejor nuestra practica profesional.
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VI. ANEXOS

EJERCICIOS DE REHABILITACION

Ejercicio de rango de movimiento: "Escribir con el pie"

Aplicar una bolsa de hielo al tobillo durante 20 minutos. Después trazar las
letras del alfabeto en el aire con el dedo gordo. Realizar este ejercicio tres
veces al dia y hacerlo hasta que se consiga el movimiento completo del
tobillo.

Resistencia

Debe iniciar los ejercicios de resistencia una vez recuperada la movilidad
completa. Utilizar una banda elastica de un metro o una cdmara de rueda
de bicicleta. Hacer 30 repeticiones de cada uno de los siguientes ejercicios
tres veces al dia.

a) Flexion plantar: Sujetar ambos
extremos de la banda elastica con las
manos y pasarla por debajo del pie. Al
mismo tiempo que se tracciona de la banda empujar con el pie
lejos del cuerpo. Contar hasta tres y repetir el ejercicio.

b) Dorsiflexion: Atar la banda alrededor de la pata de una mesa
y pasar el otro extremo alrededor del dorso del pie. Tirar del pie
en direccion al tronco. Contar hasta tres y repetir el ejercicio.

¢) Inversion: Con la goma fija a un objeto estatico, siéntese en una silla.
Apoyando el talon en el suelo llevar el pie hacia dentro contando hasta tres en
cada ejercicio.
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d) Eversion: Comenzando en la misma posicién que en el ejercicio de inversion
pero con la banda elastica en direccidn inversa, realizar movimientos del pie
hacia fuera contando hasta tres.

fé
Fortalecimiento: Cuando pueda realizar los ejercicios de resistencia
descritos facilmente y sin molestias, doble la banda elastica (haciendo
dos lazos) y haga 10 repeticiones de los mismos ejercicios tres veces al
dia. Alternativamente, haga los ejercicios con una bota pesada o
colocando un peso en la suela de una zapatilla deportiva. Anada
ejercicios en posicion "de puntillas": Pongase de puntillas y cuente hasta
tres, primero con el pie apuntando hacia delante y después hacia dentro y
hacia fuera. Dias después, repetir este ejercicio apoyandose en un sélo
pie.
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Equilibrio:

Posicién de "cigiefa": Elevar la extremidad no lesionada manteniéndose sobre
la lesionada durante un minuto. Repetir hasta un total de 5 minutos, tres veces al
dia. Progresar hasta mantenerse sobre una pierna con los ojos cerrados.

= EJERCICIOS DE CADERA Y PIERNAS
La posicion inicial, es recostado sobre la espalda con las piernas extendidas con los pies
separados unos 40 cm. Flexionar el muslo y la rodilla del miembro pélvico derecho, intentando
tocar con esta el abdomen y volver a extender la pierna. Repetir el ejercicio con el miembro pélvico
izquierdo.
Realizar 4 series de 15 repeticiones con cada pierna.

= EJERCICIOS DE RODILLA
La posicién inicial es recostado sobre la espalda, elevar la pierna extendida y mantenerlas asi
durante unos segundos. Partiendo de la posicion anterior, extender la pierna lo maximo posible y
con la rodilla totalmente extendida descender lentamente la pierna hasta apoyarla en el suelo.

Ejercicios de rodillas recostado

v" Posicion inicial: recostado sobre el vientre.
v Flexionar la rodilla al maximo intentando tocar la nalga con el talén del pie.

Ejercicios de rodillas sentado
v Posicién inicial: sentado sobre una mesa o cama alta con las piernas colgando al borde.
v Elevar la pierna hasta extenderla lo maximo posible, pero sin mover el musilo.

v' Descender la perna que estaba extendida flexionando al maximo.

Nota: en cada ejercicio se realizaran 4 series de 15 repeticiones con cada pierna, realizando un
ejercicio primero, descansar 2 minutos y realizar otro.

FUENTE: Laboratorios Abbott.
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EJEMPLOS DE ACTIVIDADES MODERADAS?

Lavar y encerar un coche por 45-60 minutos.
Lavar ventanas o pisos por 45-60 minutos.
Jugar voleibol por 45 minutos.

Arreglar el jardin por 30-45 minutos.

Moverse sélo en una silla de ruedas por 30-40 minutos.
Caminar 4.5 kilémetros en 35 minutos.

Andar en bicicleta 8 kilbmetros en 30 minutos.
Bailar intenso (baile social) durante 30 minutos.
Caminar 3.25 kilémetros en 30 minutos.

Nadar por 20 minutos.

Jugar basquetbol 15-20 minutos.

Brincar la cuerda por 15 minutos.

Correr 2.5 kildbmetros en 15 minutos.

Subir y bajar escaleras por 15 minutos.

AN N N N N N N Y N N N N NN

# Una cantidad moderada de actividad fisica gruesamente equivale a la actividad fisica que utiliza 150 Kcal/dia
o 1000 Kcal/semana.
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Vil. GLOSARIO

1. Articulacion Conexién entre los huesos. Se clasifican segin su estructura y
movilidad, como fibrosa, cartilaginosa o sinovial. Las fibrosas son inamovibles, las
cartilaginosas ligeramente movibles y las sinoviales se mueven libremente. Las tipicamente
inamovibles son aquellas que articulan la mayoria de los huesos del craneo con un ligamento
sutural. Las tipicamente poco movibles son las que articulan los huesos del pubis y las
vértebras. La mayor parte de las articulaciones del cuerpo son totalmente movibles y permiten
el deslizamiento, los movimientos circular y angular y la rotacion.

2. Diagndstico Planteamiento de un problema real o potencial para el estado de
salud de una persona, que un profesional de enfermeria estd cualificado y autorizado para
tratar. Se requieren cuatro pasos: a) recogida de datos; b) andlisis de las respuestas del
paciente al estado de salud; ¢) organizacién de los datos; y d) evaluacién de la adecuacion del
diagnéstico.

3. Edema Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco
pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o capsulas articulares. Puede estar
causado por aumento de la presion hidrostatica capilar, obstrucciéon venosa, compresion,
reacciones inflamatorias, entre otras.

4. Ejecucion Es la fase en que la enfermera pone en marcha el plan de cuidados
de enfermeria. Globalmente definida, la ejecucién consiste en realizar, delegar y registrar. La
enfermera realiza o delega las érdenes de enfermeria que fueron desarrolladas en la fase de
planificacién y después concluye la fase de ejecucién registrando las actividades de enfermeria
y las respuestas de los clientes.

5. Enfermeria Ciencia que comprende los conocimientos, actividades y aptitudes
necesarios para atender correctamente las necesidades del individuo, grupo y comunidad,
referentes a la salud, su conservacion y promocién y su restablecimiento.

6. Entrevista Interrogatorio sistematico del paciente con el fin de obtener
informacion aplicable a la planificacion de un tratamiento individualizado.

7. Esclera Membrana opaca, gruesa e inelastica que recubre los cinco sextos
posteriores del bulbo ocular. Mantiene el tamafo y forma del ojo y en ella se insertan los
musculos que lo desplazan. En su porcidn posterior estd perforada por el nervio 6ptico vy, junto
con la cornea, transparente, constituye la mas externa de las tres tlnicas que recubren el globo
ocular.

8. Esquince Lesiéon traumatica de los tendones, los muasculos o los ligamentos
que rodean una articulacién que se caracteriza por dolor, hinchazén y cambio de color de la
piel suprayacente. La duracién y gravedad de los sintomas varia con el grado de lesién de los
tejidos de sostén.

9. Evaluacion Evaluar es juzgar o estimar. En este contexto, la evaluacién es una
actividad planeada, continua y con objetivos, en la que los clientes y los profesionales
sanitarios determinan: 1) el progreso del cliente referido a la consecucion de objetivos y 2) la
eficacia del plan de cuidados de enfermeria; de aqui que la enfermera determine si las
intervenciones de enfermeria pueden suspenderse, continuarse o cambiarse.

10. Exploracion Investigacién de las distintas partes del organismo para detectar su
estado de salud con ayuda de las técnicas de inspeccidn, palpacién, percusion, auscultacion y
olfaccion.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Neuralgia Intenso dolor <<en pufalada>> debido a lesién o patologia del
sistema nervioso.

Nodulo Nodo pequerio. Estructura de pequefio tamafno, semejante a un
nodo.
Planificacion Es una fase sistémica y deliberada del proceso de enfermeria en la

que se toman decisiones y se resuelven problemas. Durante las misma, la enfermera consulta
los datos de la evaluacion del cliente y los enunciados diagnésticos para orientarse al formular
los objetivos del cliente y determinar las estrategias de enfermeria necesarias para prevenir,
reducir o eliminar los problemas de salud del cliente. El producto de la fase de planificaciéon es
un plan de asistencia del cliente.

Proceso Atencion de Enfermeria Método racional y sistémico de organizar y prestar los
cuidados de enfermeria de manera individualizada. Su objetivo es identificar el estado de salud
del cliente, los problemas reales o posibles de su salud, establecer unos planes para atender a
las necesidades que se puedan identificar, y determinar las intervenciones especificas de
enfermeria para cubrir esas necesidades.

Pupila Abertura circular del iris que esta ligeramente desviada hacia el
lado nasal del centro del iris. La pupila se encuentra detras de la camara anterior del ojo y de la
cornea y delante del cristalino. Su diametro cambia con la contraccion y relajacion de las fibras
musculares del iris como respuesta a los cambios luminicos, estados emocionales y otros
estimulos; por aqui pasa la luz al cristalino y la retina.

Tendones Banda fibrosa blanca y brillante que une un musculo a un hueso.
Excepto en los puntos de insercion, los tendones estan constituidos por un delicado tejido
conjuntivo fibroelastico. Los mas gruesos poseen un septo interno, unos cuantos vasos
sanguineos y nervios esterogndsicos.

Tenosinovitis Inflamacion de la vaina de un tendén por depdsitos de calcio,
irritacién o traumatismo reiterados, niveles de colesterol en sangre elevados, artritis, gota o
gonorrea. Las inyecciones locales de corticoesteroides pueden servir de alivio; en caso de no
mejorar es necesaria una cirugia.

Valoracion Modalidad de actuacion de enfermeria que comprende la recogida,
comprobacién y comunicacion de la informacién relativa del paciente. El personal de
enfermeria recibe la informacién a partir de la interrelacién verbal con el enfermo, la familia y
otras personas allegadas; comprueba sistematicamente los signos y sintomas, determina la
capacidad del paciente para llevar a cabo las actividades relativas a sus cuidados personales.
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14.
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