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INTRODUCCION

Desde los inicios de la Enfermeria, ésta ha sido catalogada como una ciencia
y un arte. Ciencia, porque tiene su propio conjunto de conocimientos basados
en teorias cientificas, enfocadas hacia la salud y bienestar del individuo; se
ocupa de los aspectos psicoldgicos, espirituales, sociales y fisicos de ésta y
no solo del proceso médico diagnosticado, por ende, se centra en las
respuestas globales de la persona que interactua con el entorno. En estas
respuestas pueden influir las experiencias antiguas, el medio ambiente fisico,
la situacion social y la dinamica familiar. La enfermeria es un arte que consiste
en el cuidado del individuo en los momentos de enfermedad y en la ayuda
para que consiga la maxima salud potencial durante su ciclo vital y se
esfuerza por adaptarse a las necesidades de las personas en diversos marcos
como el hogar, el trabajo, los centros de asistencia ambulatoria y los
hospitales, a través de la interaccion personal con los individuos, las familias y
las sociedades.

En tiempos recientes se han presentado varios factores que han alterado las
dimensiones de la practica de la enfermeria, como cambios sociales,
cientificos y tecnoldgicos, docentes, econdmicos y politicos durante los que se
ha mantenido el enfoque del profesional de enfermeria hacia las necesidades
del individuo, sin embargo precisamente estos cambios influyen en la atencién
sanitaria en general. Si bien antes, un(a) enfermero(a) cubria ya funciones
como las de asistente social, dietista o fisioterapeuta, en la actualidad, la
evolucion de la profesién de enfermeria, nos lleva de ser sélo prestador a
coordinador de estos servicios secundarios, lo que permite la concentracién
en el conjunto de conocimientos exclusivos de la profesiéon, en cuanto la
resolucion de problemas de las personas, y el método mediante el cual se

consigue esto, es el Proceso Atencion de Enfermeria (P.A.E.)

La ciencia de la Enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El

Proceso atencion de Enfermeria, es el método mediante el cual se aplica este



sistema. Se trata de un enfoque para la resolucién de problemas, que exige
tener habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir
las necesidades del cliente, sistema familiar, o comunidad. El conocimiento y
la practica durante el proceso, son un instrumento para el ejercicio profesional
y asegura que la calidad de los cuidados hacia el individuo, familia o
comunidad, sean los 6ptimos. A su vez, son la base para la sistematizacion de
la investigacién en enfermeria, lo cual también compete e interesa a todo

profesional de enfermeria en la actualidad.

Todo ello requiere de habilidades y destrezas especificas y efectivas en las
areas del conocimiento que permitan identificar, valorar, decidir, efectuar,

evaluar e interrelacionarse con otros profesionales de la salud.

El presente trabajo pretende la reafirmacion de estas practicas vy
conocimientos, con el fin de cubrir el requisito para la obtencion del titulo de
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia a través del estudio de un caso,

utilizando la metodologia de P. A. E.



I. OBJETIVOS
1.1 Generales.

Implementar la metodologia del Proceso de Enfermeria con base en el modelo
de las necesidades humanas de Virginia A. Henderson, los diagndsticos
NANDA vy las intervenciones del cuidado emocional ante el duelo en el ambito

institucional.

Gestionar un modelo de cuidados a una persona con sufrimiento emocional
por duelo en el &ambito institucional, con el propésito de integrar
conocimientos, habilidades y valores de la formacion profesional y lograr la
titulacion de la Licenciatura en la modalidad de Proceso Atencién de

Enfermeria.

1.2 Especificos.

Valorar e integrar una base de datos que permita conocer la independencia o
grado de dependencia de la persona elegida, analizando datos vy
estableciendo los diagndsticos y las intervenciones que permitan alcanzar la

independencia.

Evaluar de forma sistematica, las respuestas de la persona a las
intervenciones de enfermeria, para determinar su progreso y logro de

objetivos, con la finalidad de atenuar el sufrimiento emocional.

Proponer los planes de cuidados implementados, a los servicios de

enfermeria de la institucion donde laboro con el fin de que sean validados.



Il. MARCO TEORICO.

2.1 Conceptualizacion en Enfermeria.

Las dimensiones de la practica profesional de la enfermeria han evolucionado
en respuesta a los cambios cientificos y tecnoldgicos, educativos, econdmicos y
politicos experimentados por la sociedad. La practica de la Enfermeria ha sido
definida por los dirigentes de la misma, por organizaciones y colegios
profesionales.

Medina, J. L. menciona que a través de la historia de la enfermeria se ha ido
construyendo la base cientifica que da sentido a la profesion, dando pie al
surgimiento de diversos modelos conceptuales o teorias del cuidado que
constituyen el marco tedrico de la enfermeria, haciendo la diferencia entre esta

y otras profesiones relacionadas con la salud.

Las teoréticas desarrollan conceptos, que articulados entre si forman la
estructura general de la disciplina y explican los fenémenos del cuidado a la
salud humana. El concepto es algo concebido en la mente; es una abstraccion
de la realidad. La enfermeria esta formada por cuatro conceptos basicos o
metaparadigma: la persona, la salud, el entorno y el cuidado. Estos conceptos
varian de acuerdo con el contexto al que esta vinculada la teoria y han sido
identificados practicamente en todas las teorias y modelos conceptuales.
Estos conceptos pueden presentarse de diferentes maneras, pues
representan una abstraccidén de la realidad estudiada y se considera que de
acuerdo al numero de conceptos abordados sera el nivel de generalidad de la
misma. Es asi que “persona” es el sujeto que recibe el cuidado de enfermeria,
pudiendo ser individual, grupal o toda la humanidad; la salud es el bienestar
de la persona involucrando a ambos -enfermera y persona cuidada- y el
ambiente puede representar el local donde estd ocurriendo la atencion, la
comunidad o el universo.

Las teorias y sus conceptos estan siendo probados de manera constante y

sometidos a reflexiones criticas por parte de otros profesionales, pudiendo asi



ser tanto rebatidas como fortalecidas para su uso. Hay varios métodos de
analisis y evaluacion de las teorias de enfermeria; “El analisis de una teoria
por lo general se refiere al examen y a su contenido, mientras que la

evaluacion se refiere a la critica o juzgamiento sobre la teoria".

La primera
Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli nacen
nuevos modelos, cada uno de ellos aporta una filosofia de la enfermeria y el

cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la
practica y en el conocimiento comun y no como ciencia, el conocimiento
cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria. Las enfermeras
comenzaron a centrar su atencidn en la adquisicion de conocimientos técnicos
que les eran delegados; con la publicacion del libro "Notas de Enfermeria" de
Florence Nightingale en 1852, se sento la base de la enfermeria profesional y
en él intentd definir la aportacion especifica de enfermeria al cuidado de la
salud. Desde 1852 hasta 1966 se cred y desarrollé una corriente filosofica que
buscaba los fundamentos de la profesién y es en el periodo de 1950 a 1996,
que surge la teoria de enfermeria de las necesidades humanas de Virginia
Avenel Henderson (1897-1996), quien definid la enfermeria en términos
funcionales, considerando que la Unica funcion de la enfermera consiste en
ayudar al individuo sano o enfermo, a recuperar la salud (o a una muerte
tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, la voluntad o con
el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
independencia lo mas pronto posible; afirmaba que “a medida que cambiara
las necesidades del paciente también podia cambiar la definicion de
enfermeria” 2.

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
la enfermeria se adaptaria segun la época en que se practicase y que

dependia de lo que realizara el personal de salud.

1 George JB. Teorias de enfermeria: de los fundamentos a la practica profesional. 42 ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 2000. pp 112
2 Idem pp 57



Virginia Henderson incorpora los principios fisioldgicos y psicopatoldégicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos, explicd la importancia
de la independencia de la enfermeria y a la vez, de su interdependencia con
respecto a otras ramas dentro del area de la salud. El ayudar al individuo a
alcanzar su independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la
enfermera inicia y controla y en el que es duefa de la situacién, ella parte de
que todos los seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas
basicas que satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo
cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para ello.

Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y

existen independientemente de la condicion de salud de las personas.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades son denominadas por Henderson como cuidados basicos
de enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidados, elaborado
de acuerdo al grado de dependencia de la persona.3 La relacién entre los
conceptos basicos y el metaparadigma de Enfermeria es deductiva ya que
Henderson no pretende redefinirlo.

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de Enfermeria, el
primero de ellos ocurrié al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor
fue su participacion como integrante del Comité de la Conferencia Regional de
la National Nurse Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su
propio interés en el resultado de cinco afios de Investigaciéon de la American
Nurses Association (ANA) sobre la funcion de enfermeria en 1955. Henderson
clasificod su trabajo como una definicion mas que como una teoria, la describid
como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.
Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike, Dr. George

Deaver, Bertha Harmer e Ida Orlando.

3 George JB. Teorias de enfermeria: de los fundamentos a la practica profesional. 42 ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 2000 pp 227



El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacién de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando
en mayor o menor grado el autocuidado por parte del paciente, se ubica esta
teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.
Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento légico para desarrollar
su teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los
principios psicolégicos y fisiologicos.

Ella no adopté afirmaciones internacionales, ni tampoco operativas para
sustentar una teoria, es por eso que ella no desarrollé una teoria definitiva de
enfermeria, por el contrario, se trata de un concepto o definicion personal
compendio de muchas influencias, fue realizada en términos funcionales,
parece tener un caracter mecanicista eficientista. Esto es debido a que Virginia
crece bajo la influencia de la teoria de la administracion cientifica de Taylor e

inspirada por el Dr. Edward Thorndike, psicologo conductista.

Los tedricos conductistas conciben los cambios a través de la conducta
observable, esta medicion los ubica dentro del mecanicismo, en la definicion de
Henderson los cambios se miden a través de conducta observable (logro de la
independencia). También se podria decir que es Biologista ya que las catorce
necesidades basicas mencionadas por ella solo tratan la parte biolégica del ser
humano. Ella planted que la enfermera no solo debe valorar las necesidades
del paciente, sino también las condiciones y los estados patologicos que lo
alteran, puede modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe
identificar al paciente y familia como una unidad, a pesar de que en sus catorce
necesidades sefala la de profesar la fe, no menciona ninguna que cubra la
parte emocional del paciente, dandole caracter Biologista a su definiciéon. Si

bien en su escrito sefiala la importancia de la formacion de la enfermera, hace



hincapié en que ésta debe tener preparacién en el area de la Biologia y en
Sociologia. Aqui podemos notar uno de los fundamentos de Taylor como es el
fomento de la especialidad, los hospitales de la época tenian como punto de
partida el aumento de la productividad y éste se media a través de la atencion
al paciente; ella se ubicaria en la filosofia existencialista, ya que estudia a la
persona desde el punto de vista del cuidado, lo que fomenta la independencia
del paciente.

El concepto de enfermeria de Henderson es complejo, posee numerosas
variables y diferentes relaciones explicativas y descriptivas, su trabajo ha
influido en el desarrollo de programas de estudios y ha contribuido a potenciar
la investigacién. En la actualidad en las areas hospitalarias se pone en practica
su definicion de enfermeria, pues define a la persona como el individuo que
necesita de la asistencia para alcanzar la salud e independencia o para morir
con tranquilidad. Considera a la familia y a la persona como una unidad que,
influible por el cuerpo y por la mente, tiene unas necesidades basicas que
cubrir para su supervivencia, necesita fuerza, voluntad o conocimiento para
lograr una vida sana.

Metaparadigma. Comprende los cuatro elementos siguientes:

a) Salud. Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Consiste en la calidad de ésta
mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y mental lo que permite a
una persona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar un potencial en el
nivel mas alto. Es un estado que para la persona significa cosas diferentes en
sus distintos componentes; significa integridad fisica, estructural y funcional,
ausencia de defecto que implique deterioro de la persona, desarrollo progresivo
e integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles
de integracién cada vez mas altos. El hombre trata de conseguir la salud
utilizando sus facultades para llevar a cabo acciones que le permitan integridad
fisica, estructural y de desarrollo. La salud es calidad de vida, es fundamental
para el funcionamiento humano, requiere independencia e interdependencia;
favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo. Henderson la

define como la capacidad del individuo para funcionar con independencia en



relacion con las catorce necesidades basicas, similares a las de Maslow, siete
estan relacionadas con la fisiologia (respiracion, alimentacion, eliminacion,
movimiento, suefio y reposo, ropa apropiada, temperatura), dos con la
seguridad (higiene corporal y peligros ambientales), dos mas con el afecto y la
pertenencia (comunicacion y creencias) y tres con la autorrealizacion (trabajar,
jugar y aprender). La salud puede verse afectada por factores, como son:
Fisicos (aire, temperatura, sol, etc.); Personales (edad, entorno cultural,
capacidad fisica e inteligencia).

b) El Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones externas y las
influencias que afectan a la vida y el desarrollo de un organismo (Definicion del
Websters New Collegiate Dictionary, 1961). Los individuos sanos son capaces
de controlar su entorno pero la enfermedad puede interferir en tal capacidad.
Las enfermeras deben:

Recibir informacién sobre medidas de seguridad.

Proteger a los pacientes de lesiones producidas por agentes mecanicos.

Minimizar las probabilidades de lesion mediante recomendaciones relativas a
la construccion de edificios, compra de equipos y mantenimiento.

Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para
valorar los peligros.
Se ha criticado a Virginia Henderson por la ausencia del concepto de entorno
en su modelo al menos de manera explicita, ya que si se analiza el contenido a
fondo se puede notar que si se menciona en muchas ocasiones la importancia
de los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, cultura,
aprendizaje, factores ambientales, etc.), para la valoracion de las necesidades
sin definirlo explicitamente, lo relaciona con la familia, abarcando a la
comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad
espera de los servicios de la enfermera para aquellos individuos incapaces de
lograr su independencia y por otra parte, espera que la sociedad contribuya a la
educacién enfermera. *

c) Persona (paciente). Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su

salud e independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son

4 Fernandez FC., et al. Enfermeria Fundamental. Barcelona 2000 Ed. Masson, S.A
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inseparables. Contempla al paciente y a la familia como una unidad en cuanto
a las necesidades. Concibe al ser humano como un organismo biolégico,
racional y pensante. Individuo total que cuenta con catorce necesidades
fundamentales, como tal es afectado por el entorno y es capaz de acciones
predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a su entorno,
condiciones que le hacen capaz de llevar a cabo su autocuidado. La persona
debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional; la mente y el cuerpo de la
persona son inseparables. El paciente requiere ayuda para ser independiente,
ademas es un todo complejo y unificado, objeto de la naturaleza en el sentido
de que esta sometido a las fuerzas de la misma, lo que le hace cambiante. Es
una persona con capacidad para conocerse, con facultad para utilizar las
ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus
esfuerzos, con capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos
colaterales, a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado y el cuidado
dependiente.

d) Enfermeria (Cuidado). Henderson define la enfermeria en términos
funcionales. La funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o
a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera
la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario y hacerlo de tal manera que
lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible. Requiere un
conocimiento basico de ciencias sociales y humanidades, ademas de las
costumbres sociales y las practicas religiosas. Ayuda al paciente a satisfacer
las 14 necesidades basicas. Implica la utilizacién de un "plan de cuidado

enfermero" por escrito.’

Desde mi punto de vista esta teoria es congruente, ya que busca la
independencia de la persona a través de la promocion y educacion en la salud,
en las personas sanas y en las enfermas a través de los cuidados de

enfermeria.

5 Enfermeras Tedricas. Virginia Henderson. http:// www.teleline.terra.es/ Abril fecha de consulta: 7/mayo/2008
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Aunque la mayor parte de su teoria esta basada, como asi define en su libro,
“The Nature of Nursing”, en las ciencias de la fisiologia, medicina, psicologia y
fisica, también utiliza la observacién de su practica diaria para dar forma a su
teoria.

Identifica tres modelos de funciéon enfermera:

Sustituta.- Compensa lo que le falta al paciente.

Ayudante.- Establece las intervenciones clinicas.

Compainiera.- Fomenta la relacién terapéutica con el paciente y actua como
un miembro del equipo de salud.

Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por
escrito, basandose en lograr cubrir las 14 necesidades basicas y en su registro
para conseguir un cuidado individualizado para la persona.

Inspirandose en el pensamiento de V. Henderson, los principales conceptos
son explicativos de la siguiente manera:

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es
esencial al ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar, son para
Henderson un requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga
su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

Independencia: Satisfaccion de una o mas de las necesidades del ser
humano a través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros
hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo de acuerdo a
las normas vy criterios de salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de
cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en
la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en el cliente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que

la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de
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una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de
fuerza, falta de conocimiento y falta de voluntad.

Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar
a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

Voluntad: Compromiso en una decisién adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades, se relaciona con el término motivaciéon. Dichos postulados se
resumen en que cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su
independencia. Vimos que para V. Henderson cada individuo es un todo
compuesto y complejo con catorce necesidades, cuando una necesidad no esta
satisfecha el individuo no es un todo complejo e independiente. Los valores
reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo de Virginia
Henderson. Ella afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras
personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando la

enfermera asume el papel del médico delega en otros su propia funcion.

La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede
prestar.

Siguiendo el modelo de V. Henderson la coleccion de datos con base en las
catorce necesidades basicas seria de la siguiente manera:

Respirar normalmente (Necesidad fisiolégica de wuna adecuada
oxigenacion). Términos que debemos valorar: amplitud respiratoria, ruidos
respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades,
permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos. Factores que
influyen en esta necesidad: postura, ejercicio, alimentacion, estatura, suefio,
emociones, aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo.

Comer y beber de forma adecuada (Necesidades de Alimentarse e

hidratarse). Términos que debemos valorar: Alimentos, apetito, electrolito,
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hambre, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos, nutricién, saciedad.
Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, actividades
fisicas, regularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima,
status socioecondémico, religion, cultura.

Evacuar los desechos corporales (Necesidad de eliminar por todas las
vias corporales: urinaria, intestinal, salival, lagrimal, transpiracion, etc.)
Términos que debemos valorar: defecacién, diuresis, miccion, heces, sudor,
orina. Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad,
horario de eliminacion intestinal, estrés, normas sociales.

Moverse y mantener una postura adecuada (Necesidad de desplazarse y
caminar de manera independiente). Términos que debemos valorar: amplitud,
ejercicios activos, ejercicios pasivos, ejercicios fisicos, frecuencia del pulso,
mecanica corporal, postura, presion arterial, presion diferencial, presion
diastdlica, pulso, ritmo, tono muscular. Factores que influyen en esta
necesidad: edad y crecimiento, constitucion y capacidades fisicas, emociones,
personalidad, cultura, roles sociales, organizacion social.

Dormir y descansar (Necesidad de suefio y descanso). Términos que
debemos valorar: descanso, sueno, ritmo circadiano, suefos. Factores que
influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al sueno,
ansiedad, horario de trabajo.

Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse por si mismo de acuerdo a
situacion y clima). Términos que debemos valorar: vestimenta, ropa. Factores
que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso, creencias, emociones,
clima, status social, empleo, cultura.

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo (seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales). Términos que debemos valorar:
produccion de calor, eliminacion de calor. Factores que influyen en esta
necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacién, hora del dia, ansiedad y
emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

Mantener higiene corporal, proteger la piel (Necesidad de tener buena
apariencia fisica y la integridad de la piel, estar limpio, aseado y proteger sus

tegumentos).Términos que debemos valorar: tegumentos y piel. Factores que
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influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio, alimentacion,
emociones, educacion, cultura, corriente social, organizacién social.

Evitar peligros y no danar a los demas (Necesidad de seguridad propia y
de quienes nos rodean). Términos que debemos valorar: entorno familiar,
medio ambiente, inmunidad, mecanismos de defensa, medidas preventivas,
seguridad fisica, seguridad psicolégica. Factores que influyen en esta
necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de defensa, entorno sano, status
socioeconomico, roles sociales, educacion, clima, religion, cultura.

Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores
u opiniones (Necesidad de comunicacion). Términos que debemos valorar:
accesibilidad de los que intervienen, conocimiento del yo, intercambio, via de
relacion, estimulo. Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los
organos de los sentidos y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcion,
personalidad, emociones, entorno, cultura y status social.

Profesar su fe (Necesidad de vivir de acuerdo a sus creencias y propios
valores). Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral,
religiéon, ritual, espiritualidad, valores. Factores que influyen en esta
necesidad: gestos y actitudes corporales, busqueda de un sentido a la vida y a
la muerte, emociones, cultura, pertenencia religiosa.

Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo (Necesidad de
ocuparse en algo que tenga un sentido de realizacion personal). Términos que
debemos valorar: autonomia, autoestima, rol social, estatus social, valoracion.
Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y
capacidades fisicas, emociones, cultura, roles sociales.

Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas (Necesidad de
diversion y distracciones sanas). Términos que debemos valorar: diversion,
juego, ocio, placer. Factores que influyen en esta necesidad: edad,
constituciones y capacidades fisicas, desarrollo psicolégico, emociones,
cultura, roles sociales, organizacion social.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo
normal, a la salud normal (Necesidad de contar con acceso a servicios de

salud suficientes y de facil acceso). Términos que debemos valorar:
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aprendizaje, ensefanza. Factores que influyen en esta necesidad: edad,
capacidades fisicas, motivacién, emociones, entorno.

Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas
desde su doble vertiente de universalidad y especificidad. Universalidad en
tanto que son comunes y esenciales para todos los seres humanos, y
especificidad, porque se manifiesta de manera distinta en cada persona.
Segun V. Henderson, la enfermera y el paciente idean juntos el plan de
cuidados. La enfermera debe ser capaz no solo de valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y estados patolégicos que las alteran.
Henderson afirma que la enfermera debe “meterse en la piel” de cada uno de
sus pacientes para saber qué necesita. Las necesidades deben entonces ser
ratificadas con el paciente.

Fuentes de dificultad: Henderson identificé las tres fuentes mencionadas
anteriormente. (Falta de fuerza, de voluntad y de conocimientos).

Intervenciones: El centro de intervencion es el de la dependencia del sujeto. A
veces la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de
dependencia y otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la
situacion vivida por la persona. Las acciones de la enfermera consisten en
completar o reemplazar acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus
necesidades.

Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce necesidades
fundamentales.

Henderson no perseguia la creacion de un modelo de enfermeria, lo Unico que
ansiaba era la delimitacion y definicion de la funcién de la enfermera.®

Autonomia.

Es la capacidad fisica e intelectual de la persona que le permite satisfacer las
necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

Agente de autonomia asistida.

Con este nombre se designa a la persona, familiar, persona significativa que

cuando el usuario carece de la capacidad fisica o intelectual necesaria, realiza

6 Rosales BS, Reyes GE., Fundamentos de Enfermeria. El Manual Moderno. México 1991 pp29
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por él ciertas acciones encaminadas a satisfacer las necesidades susceptibles
de grado de suplencia: respirar, comer, beber, eliminar, moverse, mantener una
buena postura, vestirse y desvestirse, mantener la temperatura corporal,
conservar piel y mucosas limpias y procurar un entorno seguro.
La diferencia entre falta de autonomia y falta de fuerza es que cuando hay una
falta de fuerza, la persona no puede hacer algo en ese momento, pero tiene un
potencial que desarrollar y que permite suponer que en un futuro aumentara o
recuperara la independencia. Por el contrario, en la falta de autonomia, la
persona por su edad y su etapa de desarrollo aun no ha adquirido las
habilidades para hacer por si misma las actividades necesarias o bien las ha
perdido temporalmente (por ejemplo en el caso del enfermo quirdrgico, que
necesita ser suplido durante unos dias pero no tiene que desarrollar
capacidades porque solo las ha perdido por un tiempo).

Manifestaciones de independencia.
Son conductas o indicadores de conductas adecuadas para satisfacer sus
necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y
situacion de vida. Por indicador de conducta se entiende que son los datos que,
sin referirse directamente a una conducta de la persona, la representa o la
sefala, por ejemplo la relacion talla / peso no es una conducta, pero si un dato
indicador de la adecuacion de la dieta de la persona a su gasto energético.

Manifestaciones de dependencia.
Son las acciones que realiza la persona que son incorrectas, inadecuadas o
insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, en el presente o en el
futuro, de acuerdo con su edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su situacion
de vida y de salud. Los datos que deben considerarse, son aquellos que son
relevantes para el cuidado. Estos pueden referirse tanto al usuario como al
entorno y varian de una persona a otra, por ejemplo preferencias alimenticias al
ingreso y debe de introducir cambios en su dieta.

Supuestos Principales.
La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actua como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de

biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas.
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La persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la
mente son inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.
Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse

en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.

A partir de la elaboracién de las teorias, la enfermeria se define como
profesién y como ciencia. Las teorias necesitan ser testadas y evaluadas,
para que sean mejoradas o rechazadas. El objetivo es hacer un analisis de
contexto del concepto de “ambiente” de la teoria humanistica de Paterson y
Zderad, usando el modelo de analisis de Meleis. Este concepto esta presente
y fundamenta la teoria y se concibe de forma subjetiva y trascendente.
Representa la comunion, la relacidn intrasubjetiva, que puede ocurrir entre la
enfermera y el paciente individualmente, como también en la comunidad. Es el
didlogo vivo, o sea, estar en comun, en conjunto, comprometido. El espacio
fisico no se muestra relevante, al considerar que el acto de hacer de la
enfermera no se limita sélo a los actos del cuidado fisico, sino a un venir a ser,
que puede surgir tanto en un ambiente privado o colectivo.

En 1979, la Asociacion Americana del profesional de Enfermeria (American
Nurses Association, A.N.A.) definio la Enfermeria y establecié el alcance de la
practica de esta. El resultado final de estos esfuerzos fue la publicacion
“Nursing: A Social Policy Statement” (1980), en este documento, la definicién
de la Enfermeria reflejaba la evolucion histérica de la profesion y su base
tedrica: “La Enfermeria es el diagnédstico y el tratamiento de las respuestas
humanas ante problemas de salud reales o potenciales”. Simplificando,
significa que el alcance de la practica de la enfermeria incluye actividades de
valoracion, diagnéstico, planificacién, intervencién para tratamiento y
evaluacion de las respuestas observadas tanto en personas enfermas como
sanas.

Esto se menciona porque, el término cuidado, considerado el objeto de estudio
de la enfermeria, se ha usado indiscriminadamente durante afos, para
denominar otras actividades que no lo son, por ejemplo y muy especificamente,

los tratamientos médicos.
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Paterson, y Zderad (Enfermeria Humanistica), ven la Enfermeria de forma
existencial, un proceso de crecimiento y auto-actualizacion. O sea, que su
sentido radica en si misma, como un acto humano. Supone el encuentro (el ser
y la actualizacion) entre personas (enfermera-paciente) en una transaccién
subjetiva (estar con y hacer con) con una finalidad determinada (bienestar y
actualizacion) y tenemos un enfoque humanista del cuidado el cual comprende
un dialogo y contraccién de significados compartidos, donde cuidar es ‘una

vision antropoldgica, antes que una técnica”.’

La Teoria de Enfermeria Humanistica de Paterson y Zderad, enfatiza la relacion
que se establece entre la enfermera y la persona que recibe el cuidado,
intentando dar una respuesta a la experiencia fenomenoldgica vivida por
ambos. En este encuentro, ellos se sienten afectados de manera reciproca y la
relacidon va mas alla de un encuentro técnico entre sujeto y objeto. Sobre esta
perspectiva, la enfermeria se define como una experiencia existencial vivida
entre la enfermera y la persona. En la progresion légica de la teoria, se definen
los seres humanos, la salud y la enfermeria y como conceptos, el dialogo, la
comunidad y la enfermeria fenomenoldgica.

Dentro de esta vision los seres humanos son considerados como personas
capaces de hacer selecciones responsables en la vida: a la salud se la concibe
como un estado de venir a ser, donde hasta en condiciones de adversidad el
ser humano encuentra significado para vivir y la enfermeria fenomenolégica se
define como propiciadora de esta respuesta a las necesidades del cliente,
auxiliandolo en sus selecciones. La enfermeria es un “dialogo vivo, una
experiencia existencial vivida entre seres humanos, una busqueda responsable,
una relacion transaccional, una forma particular de dialogo humano”. De esa
manera los elementos de estructura de la enfermeria humanistica se pueden
describir como: “Incorporar a los hombres (paciente y enfermera) en un
encuentro (ser y convertirse) dirigido hacia una meta (nutrir el bienestar y el

venir a ser) en una transaccion intra subjetiva (estar con y hacer con)

7 Medina JL. La pedagogia del cuidado: Saberes y practica en la formacién universitaria en enfermeria. Barcelona 1999 pp 37
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ocurriendo en el tiempo y en el espacio (como medidos y vividos por el paciente
y la enfermera) en un mundo de hombres y cosas”.

En esa interaccién, que va mas alla del estar fisicamente juntos, es que surge
la oportunidad de compartir las experiencias llevando a una intrasubjetividad,
a un estar con. Para estar con, “es necesario desenvolver la comprension,
donde es preciso que el orientador no se limite al papel de observador y si
que se ponga en el lugar del orientado y perciba el mundo y las experiencias
como éste las percibe, penetrando en su mundo emocional".

El enfermero o enfermera puede contribuir con ese proceso de “convertirse”
del paciente, cuando también enfrenta el mismo proceso de “venir a ser”. Su
auto-aceptacioén, conciencia personal y actualizacion de su potencial, le
permiten interactuar con el otro y ayudarlo a “ser mas”, de esta manera hay un
verdadero “encuentro” o un compartir. Ese momento amplia la conciencia de
ambos, o sea, los que estan implicados y ofrece la oportunidad de un
crecimiento humano, al proporcionar un convertirse mas y mas. Entonces
ocurre un crecimiento mutuo, en el que ambos, enfermera y paciente se
transforman. El uso de este abordaje requiere coherencia y autenticidad entre
el pensar y el hacer del enfermero profesional. Estas actitudes solicitan al
profesional que tenga una postura abierta y con disponibilidad para con el
otro, lo que se caracteriza en una presencia genuina y un compartir
verdadero.?

La comunidad para Paterson y Zderad es considerada como un término
abstracto, muy amplio y de cierta manera dificil de medir. No significa
necesariamente un espacio fisico, sino un ambiente donde ocurren
interacciones e intercambios intrasubjetivos. Es el espacio o entorno, donde
dos 0 mas personas juntas comparten esfuerzos, viven, sufren y mueren. Y es
a través de esa convivencia social en comunidad, de ese intercambio, que
ocurre el aprendizaje y el ser humano encuentra las razones para su
existencia. EI hombre entonces, aunque unico, posee muchos puntos en

comun con sus semejantes. °

8 Paterson J, Zderad L. Enfermeria Humanistica. New York: Asociacién Nacional de Enfermeria, 1990 pp 33-34

9 Idem pp 66
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Muchos autores como Benner y Wrubel consideran que la comprensién es un
aspecto importante, ya que para ello se requiere de empatia, lo que hace
posible que el cuidador perciba a la persona como sujeto y no como objeto del
cuidado.
Los primeros intentos de unificar el significado del cuidado enfermero, los lleva
a cabo la enfermera y antropdéloga Madeleine Leininger, quien considera el
cuidado como la piedra angular de las teorias de Enfermeria, por diversos
motivos, como:

El cuidado que ha sido por afos la pieza clave del crecimiento, desarrollo y
supervivencia de los seres humanos.

El crecimiento tecnoldgico en las sociedades post industriales que nos esta
llevando a una despersonalizacion de los cuidados.
Ha sido necesario conceptualizar el cuidado porque no se ha hecho en forma
rigurosa desde el punto de vista enfermero, ya que desde la época de F.
Nightingale, solo se usaba el término para designar la idea de cuidar a alguien
o manifestar interés o preocupacién por la salud de alguien. También afirma
que “...la ceguera cultural, la imposicion y el etnocentrismo por parte de las
enfermeras, reducen en gran medida el descubrimiento de conocimientos,
consecuentemente, la calidad de los cuidados proporcionados a los

pacientes...” °

Definiciones de Enfermeria desde algunas posturas tedricas:

Si consideramos que la enfermeria tiene una practica milenaria, el desarrollo
de sus teorias ocurri6 en época muy reciente, cuando las enfermeras
empezaron a levantar cuestiones y a discutir la tradicional base de la practica
de la enfermeria. Desde entonces, surge la preocupacion de organizar el
conocimiento en modelos tedricos y conceptuales. En la década del 60 esa
preocupacion se acentua considerablemente y la enfermeria busca definirse
como profesion, con su practica fundamentada en bases tedricas propias. En
esa época se inicid la elaboracién del conocimiento en enfermeria, o sea la

elaboracion de sus teorias. Las definiciones varian conforme algunos autores,

10 Marriner A Modelos y Teorias de Enfermeria. Barcelona. 1989. pp 430



21

pero de un modo general, se trata de descripciones articuladas de fendmenos

que sirven para guiar la practica y la pesquisa en enfermeria.

La teoria de enfermeria es una valoracion de algunos aspectos comunicados
de la realidad cuyo propoésito es el de describir y explicar las relaciones entre
el fendbmeno, prevenir las consecuencias o prescribir el cuidado de la
enfermeria.

Asi tenemos las siguientes:

Virginia A. Henderson. (14 Necesidades Basicas). Ayudar al individuo
enfermo o sano, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a
su recuperacion (o0 a una muerte en paz), y que podria llevar a cabo sin ayuda
si tuviese la fuerza, la voluntad o conocimientos necesarios.

Myra Levin. (Conservacion). Una interaccion humana, cuyo objetivo es
promover la integridad de todas las personas, enfermas o sanas.

Dorothy Johnson. (Sistema Conductual). Una fuerza reguladora externa
actua para conservar la organizacion e integracion de la conducta del
individuo a un nivel éptimo, en aquellas ocasiones en que la conducta
constituye una amenaza para la salud fisica o social, 0 en que existe una
enfermedad.

Martha Rogers. (Seres Humanos Unitarios). Una ciencia con un conjunto
organizado de conocimientos abstractos, a la que se ha llegado por la
investigacion cientifica y el analisis l6gico; es un arte en el uso imaginativo y
creativo del conjunto de conocimientos al servicio del ser humano.

Dorotea Orem. (Autocuidados). Una preocupacion especial por las
necesidades del individuo, para las actividades de autocuidado y su prestacion
y tratamiento de forma continuada para mantener la vida y la salud, recuperarse
de enfermedades o de lesiones y enfrentarse a sus efectos.

Imogene King. (Sistemas de Interaccion). Un proceso de accion, reacciéon e
interaccion, por el cual el paciente y el profesional de Enfermeria comparten

informacion sobre sus percepciones del estado de salud; incluye la promocion,

11 Meleis AL. Desarrollo y Progreso de la teoria de enfermeria. 32 ed. Philadelphia1997 pp207
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el mantenimiento y restablecimiento de la salud, el cuidado del enfermo y del
lesionado y la atencion al moribundo.

Betty Newman. (Sistemas). Se ocupa de mantener estable el sistema de la
persona mediante la precision en la valoracion de los efectos y de los posibles
efectos de los factores de estrés ambientales, y de ayudar a los ajustes
necesarios para un nivel éptimo de bienestar.

Sor Callista Roy. (Adaptacién). Un sistema de conocimientos tedricos que
prescribe un proceso de analisis y acciones relacionados con la atencion de la
persona enferma o potencialmente enferma; necesaria cuando el estrés no
habitual o el debilitamiento de los mecanismos de afrontamiento hacen que los

intentos normales de la persona para el afrontamiento, sean ineficaces. ™

Considerando estas posturas tedricas, pienso que no ha existido acuerdo sobre
un enfoque tedrico unitario, el cual presenta sus defensores y sus detractores.
Estos ultimos abogan por el pluralismo en las teorias y por el enriquecimiento
que aporta la diversidad al conjunto de la disciplina, ya que ninguna vision es lo
bastante amplia para abarcar u orientar el conocimiento de la enfermeria en su
totalidad.

2.2 Cuidado a la Salud Integral de la Mujer.
La salud integral comprende la salud fisica, mental, social y espiritual a lo largo
de todo el ciclo de vida de la mujer. Incluye la prevencion, la deteccion, el
diagnostico y el tratamiento de las condiciones exclusivas de las mujeres, y/o
que tienen manifestaciones, riesgos o demandan intervenciones que son
especificas para las mujeres.
La salud integral de la mujer:

Respeta los valores y el conocimiento que las mujeres tienen, basados en su
propia experiencia con la enfermedad y la salud.

Reconoce la importancia de la diferencia de género.

Reconoce la necesidad de un abordaje multidisciplinario.

12 lyer PW. Proceso y diagndstico de Enfermeria. México 32. Ed McGraw-Hill Interamericana, 1995 pp 3
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Reconoce la diversidad de las necesidades de salud de las mujeres en
funcién de la razal/etnia, la condicion social, la cultura, la preferencia sexual y
la educacion.

Reconoce la importancia de empoderar a las mujeres para facilitar su
autonomia en las decisiones relativas a su salud."

Programa de salud integral:

1. No preocuparse por la enfermedad, significa que debemos permanecer
ecuanimes ante cualquier situacion imprevista que se nos presente, para poder
pensar y actuar en forma mas satisfactoria.

2. Poner la atencién en la salud, concentrarnos en el trabajo de recuperacién de
la salud sin ansiedad por los resultados, sabiendo que si hacemos lo correcto
los resultados seran positivos.

3. No luchar directamente contra los sintomas, sino acrecentar la vitalidad de
nuestro cuerpo-mente en general, siguiendo un programa de salud integral,
adaptado a nuestras necesidades personales.

4. No tener miedo, el temor debilita y perturba los procesos curativos naturales
del organismo; tener confianza en los mecanismos de recuperacion que la
naturaleza sabiamente activa si cooperamos con ella.

5. No resistirnos, soltarnos, aflojar las tensiones innecesarias que nos dafan
mas que benefician; aprender a abandonarnos en la protecciéon y en las
bendiciones de las fuerzas curativas que estamos invocando con nuestro
trabajo sincero.

6. Reconocer la realidad, aceptar lo inevitable; entender que a través del dolor
nos purificamos y soltamos pesadas cadenas que nos impiden nuestra
liberacion espiritual, la enfermedad puede ser un medio de crecimiento y
desarrollo personal, cuando mantenemos una actitud positiva ante ella.

7. Desear el cambio, trabajar intensamente por ello para alcanzar la armonia
integral: fisica, mental y espiritual. Saber esperar, tener paciencia porque los
mecanismos naturales llevan su propio proceso de desarrollo. Buscar la paz

interior en todo momento.

13 Freyermuth, G www.enlacesolidario.org/observatorio/investigadores/almacen/freyer_comentarios fecha de consulta 28/mayo/08
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2.2.1. Salud reproductiva.

Implica que las personas pueden tener una vida sexual satisfactoria y segura,
que gocen de plena capacidad de reproducirse y de la libertad de decidir si,
cuando y cuan a menudo hacerlo. En ésta ultima condicion estan implicitos los
derechos del hombre y de la mujer a ser informados y a tener libre eleccion y
acceso a métodos para regular la fecundidad, que sean seguros, eficaces, de
facil acceso y aceptables y el derecho a acceder a servicios y cuidados de
salud apropiados, que permitan a la mujer atravesar con seguridad, el periodo
del embarazo y del parto, ofreciendo a las parejas la mas alta probabilidad de
tener un hijo(a) sano(a). (OMS, 1994). Sin pretender definir el término
globalizacion, con frecuencia se refiere a un proceso que avanza rapidamente
en el mundo, caracterizado por los grandes flujos de bienes y servicios entre los
paises, inversiones y movimientos de personas a través de las fronteras,
reduccion en las barreras para esos flujos, asi como el surgimiento de alianzas
econdmicas regionales. Esta descripcidon, aunque superficial e incompleta,
permite vislumbrar algunas de sus consecuencias sobre la salud sexual y
reproductiva en los paises en desarrollo. La primera y mas obvia es que,
contrariamente a lo que los entusiastas de la globalizaciéon sugieren, pareceria
que este proceso no esta reduciendo sino, mas bien, ensanchando la brecha
entre ricos y pobres, ya sean paises 0 grupos sociales.

El efecto de la pobreza (personal, familiar, comunitaria o nacional) sobre la
salud reproductiva ha sido ampliamente documentado. Innumerables estudios
de corte epidemioldgico senalan que los bajos recursos socioeconémicos se
asocian con altos niveles de fecundidad y embarazos no deseados, morbilidad
y mortalidad maternas y falta de acceso a tecnologias sencillas y efectivas,
para detectar y tratar oportunamente padecimientos como el cancer
cervicouterino. Ademas, se observa que las desigualdades de género se
correlacionan con la pobreza. En efecto, el escaso poder de decision de las
mujeres en el seno de familias de bajos recursos tendria consecuencias mas
graves sobre su salud sexual y reproductiva, que cuando se trata de mujeres

con mayor nivel educativo y recursos disponibles.
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El Programa Arranque Parejo en la Vida: Es, sin duda, de los cuatro
programas vinculados con la salud sexual y reproductiva, el que pretende
abordar el problema que constituye la mayor y mas antigua deuda con las
mujeres del pais, ademas de ser un compromiso internacional que no se ha
cumplido en cuanto a las metas establecidas se refiere: la mortalidad materna.
El propédsito de este programa es reducir las muertes relacionadas con el
embarazo y el parto, y disminuir el impacto de la pobreza en las condiciones
de salud de las nifias y nifnos menores de dos anos, para lograr que todos
inicien su vida en igualdad de condiciones, es decir, un arranque parejo en la
vida.

Se intenta limitar las inequidades que producen una desventaja en términos
de potencial para el desarrollo humano y que se originan desde el embarazo,
durante el nacimiento y en los 24 meses iniciales de vida. Arranque Parejo en
la Vida consiste en la aplicacion de una serie de acciones de conocida eficacia
en la reduccion de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio,
incluyendo la evaluacion del riesgo obstétrico de las embarazadas en el
primer nivel de atencidén y su referencia a niveles de mayor complejidad
cuando se detecten embarazos con riesgo mediano o alto, asi como en la
integracion de un paquete de servicios de salud preventiva para nifias y nifios
desde el nacimiento, hasta los dos afios de vida, que incluye estimulacion
temprana, vigilancia del crecimiento y desarrollo, vacunacion y megadosis de
vitamina A. Dicho programa retoma la experiencia de los de vacunacién
universal que han sido muy exitosos en nuestro pais y la novedad consiste en
la conformacion de una Red de Servicios conjuntamente con una estrategia
de regionalizacién de servicios de atencion obstétricos, en cuatro instancias
de atencion institucional y la incorporacion de dos instancias comunitarias
disefiadas para proporcionar cuidados alimentarios y hospedaje como apoyo a
las mujeres embarazadas y sus hijos, asi como unidades moviles para el
traslado de las mujeres desde sus comunidades de origen hasta las clinicas u
hospitales, segun lo requieran, a fin de lograr la atencidon oportuna en
unidades del sector salud de los eventos obstétricos y sus posibles

complicaciones, por parte de profesionales.
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La morbi-mortalidad materna es un indicador de la disparidad y desigualdad
existentes entre hombres y mujeres de diferentes areas geograficas y sociales
de un mismo pais. La magnitud del problema refleja la posicion y condicién de
las mujeres en la sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales,

sanitarios y nutricionales y condicion econdmica.’

El debate tedrico, metodologico y politico alrededor del tema de la salud
reproductiva se produce cotidianamente entre interlocutores diversos. Estos
pertenecen, tanto al ambito publico relacionado con la toma de decisiones,
como al académico, que hace sus aportes desde tradiciones disciplinarias
distintas, entre las que destacan dos vertientes: las ciencias sociales y las
ciencias de la salud. Aun dentro de cada una de ellas, la salud reproductiva
abarca tematicas muy amplias y diversas, como la cuestién de los derechos,
la desigualdad social, las practicas de atencién a la salud, la fecundidad, las
relaciones e identidades de género y las politicas de salud, por mencionar

sélo algunas.

En las ciencias de la salud, por ejemplo, el tema de la salud reproductiva se
debate entre la salud publica que analiza los servicios de salud o la
prevalencia de problemas de salud reproductiva en la poblacion y las ciencias
médicas, que ejercen su escrutinio en el plano microcelular buscando, por
ejemplo, bases genéticas relacionadas con la esterilidad, el cancer o las
anomalias congénitas.

El énfasis en cada uno de estos temas es distinto, dependiendo del campo
primordial del cual provengan: la investigacion, la militancia, la gestion y el
activismo; el disefio y la gestion de politicas publicas, y la elaboracion,
implantacion y establecimiento de programas de atencién o educacion para la
salud; esto se aborda desde esferas que pueden ser publicas, privadas o

sociales.

14 Cofifio, R “; Equidad? menos nivel de ingresos familiares, mas morbilidad perinatal” http://www.atencionprimaria.wordpress.com

fecha de consulta: 3/mayo/2008
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Como puede verse, las politicas publicas para atender la salud de las mujeres
han evolucionado hacia una posicién cada vez mas incluyente y orientada a
las mujeres como sujetos de derechos y con necesidades especificas. Sin
embargo, se han centrado exclusivamente en la salud y el aparato
reproductivo, aunque la salud de la mujer incluye otros aspectos que han sido
ignorados. Ser hombre o mujer es una variable fundamental que determina
diferencias en todos los niveles. Desde el punto de vista biolégico se
documentan cada vez con mayor claridad, diferencias en aspectos que no
tienen una asociacién directa con los aparatos reproductivos, tanto en el plano
molecular, celular, cerebral o inmunolégico, como de funcionamiento
sistémico, de la conducta y el aprendizaje y por tanto, de la salud en general.
Estas disparidades no se han considerado de manera sistematica en la
practica médica clinica, ni por la epidemiologia, la investigacién o el quehacer
de la salud en general, ya que las ciencias médicas las han descubierto y
reconocido muy recientemente. Las diversidades consideradas en menor
grado como factores que impactan la salud de mujeres y hombres y las menos
reconocidas como fuente de inequidad y desventaja para las mujeres, son las

diferencias de género.

Es necesario abordar de manera integral los distintos aspectos que hacen de
este binomio un concepto complejo. Esto incluye la incorporacion de la
perspectiva de género en las politicas de salud, las que deben contemplar
ademas tres grandes vertientes: la salud de las mujeres durante su ciclo vital,
su situacion como profesionales de la salud y su contribucion como
proveedoras de servicios de salud en el hogar y la comunidad. Las diferencias
que imprime el género a las condiciones de salud de las mujeres, en
comparacion con la de los hombres, estan poco documentadas en nuestro
pais, debido a que una parte considerable de la informacidon estadistica en
salud, aun no se desagrega por edad y sexo ya que pocos proyectos de
investigacién incorporan esta perspectiva a su andlisis. Entender la
maternidad como un asunto de interés de toda la sociedad y no del nivel

individual y exclusivo de las mujeres, es una prioridad que de alguna manera
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se hace explicita con los programas que atienden la salud reproductiva, sin
embargo es necesario que este tipo de programas se refuerce con acciones
afirmativas como politicas laborales mas equitativas y modificaciones
legislativas, que favorezcan la incorporacién de los varones al trabajo en el

hogar y en el cuidado de los hijos.

Los dafios a la salud materna tienen altas repercusiones desfavorables en el
bienestar perinatal, en las posibilidades de supervivencia infantil y en la
familia. Los cambios fisiolégicos que se producen durante el embarazo,
colocan a las mujeres embarazadas en condiciones biolégicas de gran
susceptibilidad para ser afectadas por diversas causas de morbilidad vy
mortalidad, con el impacto adicional consecuente sobre el producto de la
concepcion.

Actualmente se reconoce que las principales causas de mortalidad materna y
perinatal son previsibles mediante atencién prenatal temprana, sistematica y
de alta calidad, que permita la identificacién y el control de los principales

factores de riesgo obstétrico y perinatal.

2.2.2 Salud mental.

El ingreso de la mujer a los ambitos de la sociedad que eran exclusividad del
hombre también se refleja en su salud mental de hoy. Si hasta hace unos
anos ser mujer en edad fértili era una condicion que las marginaba de
cualquier estudio clinico, hoy -por el contrario- la medicina busca aclarar la
forma distintiva en que funciona el cuerpo y la psicologia femenina y la mayor
diferencia, al menos en salud mental, aparece con el inicio de la edad fértil. Es
la primera menstruacion con sus ciclos hormonales la que marca la aparicion
de problemas como el sindrome premenstrual y su pariente, el trastorno
disférico premenstrual. También surge con fuerza la depresion, patologia en
que ellas representan hasta el 75% de los casos. El sello femenino también
esta en los trastornos de la alimentacion -95% de los pacientes-, asi como en

los problemas de imagen corporal.
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La infancia como un periodo de estabilidad emocional y sicoldgica en las
nifias, cambia con la llegada de la menarquia. Esta primera menstruacion con
sus ciclos hormonales dispara la apariciéon de varios trastornos animicos en
que destaca la depresion monopolar que afecta de dos a tres mujeres por
cada hombre.

Esto sugiere que esta mayor propension femenina a la depresion es debida, al
menos en parte, a las hormonas, aunque esto no descarta a los factores
psicosociales como es el ingreso de ellas al mundo laboral. Ademas, se
aprecia que las mujeres tienden a adaptarse mas y a reprimir su hostilidad, lo
cual las afecta internamente. El hombre por su parte, exterioriza mas y grita,
maneja rapido, bebe o tiene sexo, pero una mujer ebria es sancionada en
nuestra cultura. Asimismo, la mujer presenta otras formas de depresion
asociadas al embarazo, parto y -al final de su edad fértil- al climaterio y
menopausia. La ciencia sugiere que hay un grupo de mujeres que son mas
sensibles a los cambios hormonales. Es decir, si una mujer tiene el
antecedente de trastorno premenstrual y luego hace depresién posparto, es

altamente probable que mas tarde se deprima en el climaterio.

Alimentacion alterada:

Problema de salud mental casi netamente femenino, las mujeres constituyen
el 95% de los casos de anorexia y de bulimia, conocidas como trastornos de
la conducta alimentaria. Esta relacionado con nuestra cultura occidental,
donde la delgadez femenina se asocia con inteligencia, atractivo y es un
simbolo de poder que permite concretar los suefios de las mujeres, este
trastorno afecta a mujeres cada vez mas jévenes asi como de menores
recursos. Hoy se piensa que un 90% de estas nifias o jévenes haran también
sintomas depresivos.

El ideal de belleza es otro elemento que afecta fuerte a las mujeres en
occidente, las que pueden llegar a presentar un trastorno delirante por su
imagen corporal, por esto van seguido al dermatélogo, al cirujano plastico y al

gimnasio, actividades que terminan interfiriendo con su vida diaria.
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Todo apunta a que belleza, alimentacion, hormonas y animo son elementos
que se afectan mutuamente y que, bien entrelazados, dan cuenta finalmente
de la naturaleza contradictoria, cambiante, incomprensible y al mismo tiempo

atractiva, de la mujer."”

2.3 Teorias del Duelo y Depresion.

El duelo humano se define como una reaccion adaptativa natural, normal y
esperable ante la pérdida. El duelo no es una enfermedad, aunque resulta ser
un acontecimiento vital estresante de primera magnitud que tarde o temprano
hemos de afrontar, casi todos los seres humanos.

La muerte del hijo/a y la del conyuge, son consideradas las situaciones mas
estresantes por las que puede pasar una persona. Algunos investigadores
también creen que la depresion puede de hecho causar ataques cardiacos,
porque crea cambios hormonales biolégicos que le agregan estrés al corazon.
Ademas, las mujeres que sufren de depresion pueden no cuidarse bien a si
mismas, les falta energia para hacer ejercicio y se olvidan de ir a sus citas

médicas y tomar las medicinas que se les han recetado.

Experimentar cinco o mas de cinco de los siguientes sintomas de depresion
clinica y estos duran tres semanas o mas, se debe ver a un médico o terapeuta
para tratarse:

Tristeza y llanto persistentes.

Bajo nivel de energia y cansancio constante.

Se siente desesperanzada e indefensa.

Cambios en su forma de alimentarse o de dormir.

Problemas de memoria, concentracion y toma de decisiones.

Irritabilidad y preocupacién excesiva.

Pérdida del placer en actividades habituales, incluyendo el sexo.

Baja autoestima.

Pensamientos suicidas.

15 Agiiero, CM. «Modelo de cuidados enfermeros para usuarias con trastornos mentales. Desde la consideracién magica de la palabra en la

experiencia de ser mujery. Rev. Presencia 2006 jul-dic;2 http://www.index-f.com/presencia/n4/50articulo.php fecha de consulta 12/junio/2008
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Causas: La depresion es una enfermedad fisica que afecta los estados de
animo, los pensamientos y los sentimientos. Segun la Asociacion Nacional de la
Salud Mental, es a menudo el resultado de un desequilibrio quimico cerebral
que sucede por varias razones, tales como:

Estrés o trauma ininterrumpido (como un ataque al corazoén).

La pérdida o muerte de un/a esposo/a o familiar o pérdida de un érgano o
funcién del cuerpo.

Una enfermedad subyacente como la enfermedad cardiaca, el cancer o la
diabetes.

Reacciones opuestas a ciertas medicinas.

Abuso de drogas y/o alcohol.

Desempleo o pobreza.

Estar en relaciones abusivas o en medio de un divorcio dificil.

El uso de pastillas anticonceptivas y cambios en las hormonas de las

mujeres, especialmente durante la pubertad y después de dar a luz.

La depresion también tiene un componente heredado o genético, lo que
significa que la probabilidad de desarrollar la enfermedad es transmitida a
menudo entre familiares, de una generacién a otra. Estos genes pueden hacer
que una persona sea mas susceptible a experimentar un episodio de
depresion y mas de uno. El sexo también juega un papel considerablemente
importante en la depresion, ya que muchas mas mujeres que hombres sufren
de la enfermedad; (algunos investigadores piensan que los porcentajes entre
los sexos son de hecho mas igualitarias, pero que los hombres esconden su
depresidn abusando del alcohol o a través de conductas machistas

agresivas).

La depresion no es normal, ni es parte del vivir con una enfermedad cardiaca
ni parte del proceso de envejecimiento. Es una condicién médica que puede
tratarse con medicinas y/o psicoterapia.

Se debe recordar que la depresién cuando no es tratada, puede conducir aun

a mas problemas graves de salud y es la causa principal de suicidio.
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2.3.1 Histerectomia y duelo.

Una de las patologias que se ve con mas frecuencia a nivel del tracto genital
femenino son los miomas uterinos, dichos miomas son tumores benignos, es
decir que no producen la muerte. Sin embargo, producen cierta sintomatologia
que debe ser controlada, como sangrado uterino anormal que puede producir
anemia; otro sintoma es la pesantez pélvica que puede afectar en algun grado
la columna vertebral; el tercer sintoma de importancia corresponde a las
manifestaciones de desplazamiento y compresion de los 6rganos vecinos.
Por todos estos sintomas en muchos casos el tratamiento requiere la
extirpacion total del utero (histerectomia). Pero si la mujer es joven se trata de
evitar dicha cirugia, sobre todo en aquellos casos en los que la mujer desea
tener hijos; por esta razon, las implicaciones psicoldégicas de dicha
intervencion van mas alla de pensar que se trata de una simple cirugia; desde
la infancia la mujer va percibiendo su feminidad basada en la capacidad de
reproducirse y en todos los aspectos que giran en torno a este hecho, como
son por ejemplo los cambios corporales de la pubertad, el embarazo y el
climaterio. Por lo tanto cualquier perturbacion en uno de estos niveles acarrea

trastornos graves en la imagen corporal que la muijer tiene de si misma.'®

De este modo, para Bellak (1980) la enfermedad organica suele tener para la
persona connotaciones simbdlicas que son las que determinan el significado
especial que la enfermedad tendra en ella. Los efectos psiquicos de cualquier
enfermedad dependen de la historia anterior del individuo, de tal forma que en
la mayoria de los casos se puede establecer una relacion directa entre la
personalidad del paciente y el grado de respuesta emocional, patolégica o no,
que surge frente a la enfermedad.
Existen cinco tipos de respuesta que puede presentar la mujer ante la pérdida:
Por una parte, existe una reaccion "normal" que se caracteriza por angustia o
depresion, esta reaccion tiene un limite de tiempo.
En segundo lugar, puede presentarse una reaccién de "evaluacién" a la

enfermedad, la cual se manifiesta en una negacion de esta; sin embargo dicha

16 Naranjo MA. “Un duelo especificamente femenino” http://www.apfem.com/articulodelmes/070307 fecha de consulta: 3/mayo/2008
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actitud se puede convertir en una depresion acompafiada de angustia.
Por otra parte, un tercer aspecto es cuando se tiene la "depresion reactiva",
la cual se puede prolongar y manifestarse en formas de hipocondria.
La cuarta reaccion es la de centrar en la enfermedad toda una serie de
conflictos psicolégicos ya existentes en el sujeto o individuo.
Por ultimo, un quinto punto seria que se puede llegar al grado de presentar
una invalidez psicologica total, en cuyo estado la mujer crea dependencia
patolégica de sus seres queridos y limita su vida dejando de realizar sus
actividades normales; esto hace que la mujer asuma actitudes de victima.
De este modo, la magnitud simbdlica de la histerectomia tiene una estrecha
relacion con la vida sexual de la mujer, se ve afectada tanto psiquica como
psicolégicamente en su esquema corporal, sobre todo cuando dentro de su
percepcion de si misma, el utero representa gran parte de su feminidad. Si al
hecho se le agrega extirpacion de los ovarios, el conflicto se agrava aun mas,
puesto que la mujer lo vivencia como una castracion. Esto implica que sus
funciones hormonales (produccién de estrogenos y progesterona) crean
cambios a nivel fisico y corporal. Por lo tanto, la mujer que ha sido sometida a

esta intervencion puede presentar sentimientos de minusvalia y depresion.

Muchas veces, la distorsion que puede sufrir la mujer respecto a la imagen de
Su cuerpo como consecuencia de la cirugia, es transmitida a su compafnero,
porque la pareja se identifica con la pérdida del utero, experimentando juntos
sentimientos de minusvalia por la pérdida de la feminidad, esto trae como
consecuencia dificultades en el ejercicio de su sexualidad.

Esto se debe a que el utero tiene un significado importante de procreacion,
pues es donde se alberga al bebé en su primer estadio de desarrollo y es
considerado como fuente de juventud, regulador de salud y bienestar del

cuerpo.

Siguiendo este orden de ideas, es de vital importancia que las mujeres que se
someten a este tipo de intervenciones estén acompafiadas por profesionales

de la salud que comprendan y la guien en medio de la fantasia que tiene la
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mujer con respecto a la histerectomia, pues le da el significado de que ya no
va a "servir" como mujer, sintiendo que pierde su érgano femenino. Este
sentimiento de pérdida de la feminidad, la mayoria de las veces es resultado,
por un lado, de fantasias negativas por parte de la mujer, pero por otro lado,
se debe a la falta de informacion que da el médico sobre la verdadera
situacion. La mayoria de las veces la mujer no recibe toda la informacion de lo
que va a suceder en la cirugia y menos sobre las consecuencias que va a
sufrir.  Por tanto, es importante superar dicha dificultad por medio de una
informacion real del problema, asi también con una actitud de apoyo y
comprension por parte de las personas que la rodean, pues se trata de un
momento en donde la mujer experimenta una situacién de cambio y necesita
sentirse escuchada, comprendida y valorada para poder expresar sus
sentimientos con libertad y elabore el duelo con éxito.

Jamas, bajo ninguna circunstancia, se pierde la verdadera esencia de la

feminidad, por tanto no es cierto que la muijer la pierda con la cirugia."’

2.4 Aspectos éticos.

“La ética siempre produce mas interrogantes que respuestas satisfactorias.
No existe ninguna teoria, principio, o regla que pueda dar respuesta a todos
los interrogantes de la vida... La ética es sobretodo un intento, una aventura
de cémo ser humano”

Verena Tschudin

La evolucién que ha tenido la Enfermeria al pasar de un oficio o trabajo
artesanal con labores de cuidado basadas en el espiritu de servicio y en la
intuicién, a fin de actuar para hacer el bien, constituyen practicas que fueron
vistas con aprecio por las personas beneficiadas debido al espiritu de bondad
y de acompafiamiento que mostraron en su momento. Las practicas de
enfermeria, en la segunda mitad del siglo XX, han sufrido una trasformacién
hacia un proceso de accion sistematizado, sustentado en conocimientos con

fundamentos tedricos y aplicacion progresiva de los adelantos de la tecno-

17 Especialidades médicas, “La Histerectomia” http://www.medicina21.com/doc.php fecha de consulta: 4/mayo/2008
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ciencia y de la ética que hoy, con los cambios y los progresos alcanzados, le
imprimen a dichas practicas de cuidado el caracter de una disciplina y practica
profesionales con su propia naturaleza, su caracter disciplinar e interdisciplinar

y su dimensién ética.

Reflexiones sobre la Etica en enfermeria.

El sustento tedrico de la Enfermeria comienza a desarrollarse y adquirir mayor
precision y validez con estudios de investigacion desde hace poco mas de
cien afos, a partir de las reflexiones y observacién, recoleccién y analisis de
datos que hizo F. Nightingale con los que sustentd sus proyectos de
mejoramiento de los servicios de salud. Sin embargo, es apenas hacia la
mitad del siglo pasado cuando en verdad se concreta con el estudio
sistematizado de la enfermeria, con resultado de investigaciones realizadas
con rigor metodolégico y la formulaciéon de varias propuestas de modelos
tedricos y teorias de enfermeria que sustentan la practica.

La fundamentacion ética y humanitaria de la enfermeria se ha hecho evidente
desde la antigiedad. También se aprecia un progreso significativo en la
investigacién en enfermeria con el propésito de definir paradigmas, modelos y
enfoques tedricos orientados a describir la naturaleza de los fenomenos y los
cuidados de enfermeria y probarlos en diferentes escenarios. Enfermeras
investigadoras, personalmente y en grupos, prueban, evaluan, modifican y
enriguecen sus trabajos sobre teorias de enfermeria con diversos tipos de
investigacién y proyectos de aplicacion de sus hallazgos en la practica y

ensenanza de la profesion.

Es importante reconocer que el progreso de la ciencia y la tecnologia es una
respuesta a la critica que se hace a la investigacibn para resolver
interrogantes conceptuales o metodoldgicas, para aclarar dudas sobre
procesos o resultados o para resolver cuestionamientos de validez; éstos y
otros aspectos también se relacionan con la dimension ética de la enfermeria.
Con los trabajos de las tedricas de enfermeria, que de una u otra forma

definen los conceptos en concordancia con el enfoque de su teoria, se ha
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podido precisar una vision de la naturaleza de la enfermeria y la comprension
de los fendémenos que vienen a construir, actualizar y enriquecer el
conocimiento de la disciplina desde lo filosofico y especificamente, desde lo
ético, lo ontoldgico, lo epistemoldgico y lo estético. En las caracteristicas
propias de cada enfoque tedrico se aprecian las interrelaciones que se
proponen entre los elementos del metaparadigma de enfermeria, las que son
importantes en el momento de analizar la dimension ética. La ética, como
sabemos, se refiere a la conducta de la persona en sus relaciones con los
demas y con su ambiente, por lo tanto, para reflexionar sobre este aspecto es
necesario identificar las interrelaciones entre los elementos del paradigma
(persona, ambiente y salud), a fin de resaltar los principales comportamientos
éticos y bioéticos en las relaciones de la persona con el otro, teniendo como
guia los valores, los principios éticos, los aspectos humanitarios y los
aspectos bioéticos relacionados con el respeto y el valor de la vida humana y
de todas las formas de vida, asi como las condiciones y comportamientos de

las personas para preservarla. '

La persona que da cuidado de enfermeria se valora en su comportamiento, en
las relaciones con la persona cuidada con quien se relaciona individualmente
o0 como miembro de una familia o grupo comunitario, siempre respetando su
individualidad, su valor y dignidad, sus derechos, sus necesidades y sus
prioridades, su cultura, su historia y el ejercicio de su autonomia. En los
diferentes comportamientos, conductas e intervenciones del profesional de
enfermeria, al realizar el acto de cuidado se debe traducir la dimension
filosofica, ética y bioética, de humanizacion y cientifico-técnica que
fundamenta su conocimiento y su actuar, que la sociedad percibe y valora
como buen cuidado. Se requiere de un trabajo arduo y consistente de los
profesionales de enfermeria que muestre resultados convincentes de

investigacién para introducir politicas y sistemas de practicas de cuidado

18 Brussino SL, “Etica de las virtudes y medicina” http://redalyc.uaemex.mx/redalyc fecha de consulta:17/mayo/2008
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guiados por los conocimientos tedricos de enfermeria y por los componentes

de ética, bioética y humanizacién que sustentan todas las intervenciones.

En este trabajo se tomaron en cuenta determinadas consideraciones éticas
para realizar el presente estudio de caso, las que han sido extraidas del
cédigo de ética de las enfermeras y enfermeros de México, el cual nos dice
que cualquier intervencion de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos,
los cuales pueden resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido
de responsabilidad y lealtad hacia sus compaferos, que ademas de tener
implicaciones legales son indispensables para el desempefio correcto en todas
las intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de la

persona.

Principio de beneficencia y no maleficencia: Obligacién de hacer el bien y
evitar el mal. Se basa en deberes universales como son el hacer o promover
el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nadie. En caso de
que al aplicar este principio no se tengan las condiciones, medios o
conocimientos para hacer un bien, se debe elegir el menor mal evitando
transgredir los derechos fundamentales de la persona, los cuales estan por
encima de la legislacion de los paises y de las normas institucionales.

Principio de autonomia: Respeto a las personas como individuos libres,
tomando en cuenta sus decisiones producto de sus valores y convicciones
personales. Se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene
cada persona para determinar sus propias acciones.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente
con el respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado
en donde consta por escrito si el paciente esta conciente, que comprende la
informacion y esta debidamente enterado en el momento de aceptar o
rechazar los cuidados y tratamientos que se proponen. A través del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la

persona y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.
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Principio de confiabilidad: Este afirma que la enfermera se hace digna de la
confianza y el respeto por sus conocimientos y su honestidad al transmitir
informacion a sus clientes (pacientes), al dar ensefianza, realizar los

procedimientos propios y ofrecer servicios o ayuda a las personas. '°

2.4.1 Relacién enfermera-paciente.

Partiendo del hecho de que la persona es unica y particular, que determina
sus necesidades y problemas, los que conforman el punto de referencia del
cuidado de enfermeria. Posee un cuerpo y un espiritu propios, es un ser que
conoce y que piensa, con libre albedrio, elementos con los que es capaz de
realizarse plenamente, o que lo hace el mejor candidato para su auto
cuidado. A su vez la persona es un ser cultural con la capacidad de
transformar su mundo hasta hacer de él un mundo de cultura, sélo asi podra
convertirse en su espacio vital con las multiples determinantes sociales y
culturales que entran en el auto cuidado. Al referirnos a persona se entiende
que pueden ser individuo, familia, grupo o comunidad. Si las enfermeras
parten de los cuatro elementos conceptuales del metaparadigma (salud,
entorno, persona y enfermeria) que son la base del conocimiento enfermero,
es mas facil ubicarse en la naturaleza del quehacer profesional en sus
diferentes escenarios y cuidar a la persona sana o enferma.?°

Koldjeski, autor que sostiene que el concepto de cuidado comprende las
dimensiones humanistica y cientifica. La primera implica la valoracion de la
persona como ser humano, experimentar con o estar alli, transmitir esperanza
ante cualquier contingencia relacionada con la salud, interés y preocupacion
por el otro y actualizacién por la relacion enfermera—persona que le permite
desarrollar un sentido de solidaridad humana; la segunda involucra las
relaciones profesionales, la promociéon y mantenimiento de la salud a través
de la educacién, el aplicar el saber enfermero a los procesos y experiencias

humanas frente a la enfermedad, control del entorno y mantenimiento de la

19 Secretaria de salud. Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Comision Interinstitucional de Enfermeria México 2001 Cdédigo de
ética para las enfermeras y enfermeros de México http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/page/pdf/codigo_etica.pdf fecha de
consulta 27/junio/2008

20 Guillén VR. “Enfoque conceptual de enfermeria»:

http://www.exactas.unlpam.edu.ar/academica/carreras/enfermeria/documentacion fecha de consulta: 21/mayo/2008
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“

integridad humana. Define los cuidados profesionales como: el uso
terapéutico del yo de la enfermera con el paciente a través de la participacion
mutua en un tipo especial de relaciones, interacciones y acciones para
conseguir cambios en la enfermedad y las experiencias relativas a la salud

que abarcan el yo, el cuerpo y el contexto”. '

La relacion enfermera—-paciente se considera terapéutica si el paciente puede
beneficiarse de ella y este hecho también incumbe a la enfermera. Cada
relacion enfermera—paciente es diferente; Peplau considera el enfoque
individualizado como algo esencial que debe basarse en un respeto basico sin
prejuicios. Considera a la enfermera como alguien que da respuestas
especificas generalmente relacionadas con un problema importante por tener
habilidades y actitudes adecuadas para ello. La relacion que se establece entre
enfermera—paciente es el eje central de su modelo y pasa por cuatro fases
definibles: orientacion, identificacién, explotacion y resolucion. Cada fase tiene
usos Yy caracteristicas particulares, aunque en la practica tiendan a
superponerse o repetirse, sobre todo las fases tempranas segun las

necesidades del paciente.

En la primera fase la enfermera ejerce una funcion de orientacion a la persona
que se encuentra ante una situacion extrafa que no puede controlar, esta fase
necesita tiempo y espacio para su desarrollo. Como Peplau afirma en su obra
original, la enfermera y el paciente aprenden a trabajar de un modo cooperativo
para resolver las dificultades. Si en la fase de orientacidon se valora globalmente
lo que esta ocurriendo y a quien puede recurrir, la fase de identificacion
comienza cuando el paciente tiene mas claro cual es el problema. Esta fase
implica que se identifique con la enfermera y que esto contribuya el desarrollo
del paciente hacia la resolucion del mismo. A medida que el paciente tiene una
vision mas clara de su situacion y de cuales son sus necesidades, amplia el
uso de los recursos disponibles en los que estan incluidos las personas y el

ambiente, esto caracteriza la fase de explotacion, en esta fase la relacion esta

21 Medina JL. La pedagogia del cuidado: Saberes y practica en la formacién universitaria en enfermeria. Barcelona 1999. pp 56
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situada en un nivel significativo, la planificacion y ejecucion del plan de
cuidados puede ser un proceso de cooperacion.

Peplau ve la fase de resolucién como "un proceso de independizacion”, que
debe ser planificado con antelacion y debe producirse gradualmente, de forma
que el paciente inicie y desarrolle actuaciones que lo conduzcan a la

independencia.?

Relacion enfermera—paciente: Se establecen tres niveles en la relacion
enfermera-paciente y estos son:

La enfermera como sustituta del paciente: Este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las
carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: Durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su
independencia.

La enfermera como compafiera del paciente: La enfermera supervisa y educa

al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Relacion enfermera—médico: La enfermera tiene una funcién especial,
diferente a la de los médicos, la mayor parte de su trabajo es independiente,
aunque existe una gran relacién entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el

punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacion enfermera—equipo de salud: La enfermera trabaja en forma
independiente con respecto a otros profesionales de salud. Todos se ayudan
mutuamente para completar el programa de cuidado al paciente pero no

deben realizar las tareas ajenas.

Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos, asistencia directa en su

autocuidado segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que

22 UHU - Espafia “Proceso cientifico de la enfermeria” http://pdf.rincondelvago.com/1.html fecha de consulta 21/mayo/2008
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vienen dadas por sus situaciones personales.

Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la
salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de

esta.

2.5 Proceso Atencion de Enfermeria.

La ciencia de enfermeria se basa en un sistema amplio de teorias. El proceso
de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a la
practica de enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion
de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y

va dirigido a cubrir las necesidades del cliente o del sistema familiar.

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opiniones, sus conocimientos y sus habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o
potenciales de la salud.

Tiene como obijetivo, proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir
las necesidades individuales del cliente, de la familia y de la comunidad.

Se organiza en cinco fases: Valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecuciéon y
evaluacion. Estas etapas constituyen las fases de actuacion concretas que
tienen caracter operativo. EI Proceso de Enfermeria es un todo ciclico,

dinamico e inseparable, pero estructurado en secuencias logicas.

Beneficios del proceso enfermero. Se le asignan algunos beneficios reales en
el sentido que:

Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales.

Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento
humano como de gasto econdémico.

Evita que se pierda de vista el factor humano.
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Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

Adapta las intervenciones a la persona, no unicamente a la enfermedad.

Contribuye a que los usuarios y sus familiares se den cuenta de que su
colaboracién es importante, de que sus puntos fuertes son recursos.

Permite que las enfermeras aumenten el grado de satisfaccién al obtener

mejores resultados terapéuticos.

El proceso enfermero:

Tiene enfoque holistico, amplio, que valora el cuerpo, la mente y el espiritu y
pretende potenciar al maximo la capacidad de las personas para hacer
actividades que para ellas son importantes.

Considera principalmente como se ven afectadas las personas por los
problemas de funcionamiento de los o6rganos y sistemas (respuestas
humanas).

Se centra en ensefiar a mejorar el funcionamiento y a ser independiente.

Requiere la consulta con los médicos para el tratamiento de la enfermedad o
traumatismo.

Le interesan las personas, sus seres allegados y los grupos®

Con el proceso de los cuidados de enfermeria nos referimos a un analisis de
la situacién, encaminado a identificar las necesidades o problemas de salud y
su naturaleza, de una o varias personas a quien se han de dirigir los cuidados.
Este analisis debera situarse en tiempo, ya que habra de evaluar la accién
curativa, permitiendo captar las condiciones en que se aplicaran las
intervenciones, siendo ésta la base de la gestion de los cuidados. Colliere lo
menciona como un proceso de descubrimiento, ya que todos los cuidados
representan un encuentro entre dos personas que se complementan respecto
a su necesidad de salud, es decir, se ha de situar a la persona en todos los
aspectos o enfoques (mujer, madre, hermana, hija) de acuerdo a su edad,
estilo de vida, rol social, a fin de poder actuar de forma complementaria en

aquello que no saben o no pueden hacer, que solo pueden hacer con ayuda.

23 Acosta, AC. “El proceso enfermero” http://www.enfermeria.uady.mx/sitioflash/proceso fecha de consulta: 4/mayo/2008
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Asi, en todas las situaciones sobre el cuidar, son los usuarios del cuidado la
primera fuente de informacion o conocimiento, por aquello que nos dicen ya
sea de forma abierta o a través de expresion no verbal, ya que todo esto nos
puede conducir a preguntas mas elaboradas, para lo cual contamos con al
menos dos herramientas: el interrogatorio no dirigido (conversacion donde el
cuidador deja que la persona se exprese a su propio ritmo), y el interrogatorio
dirigido, (centrado en el problema) y que pueden usarse de forma

complementaria.

El proceso de esta manera tendra un enfoque global o antropolégico, ya que
centra a la persona en su contexto, intentando comprenderlo en sus habitos,
valores, creencias, etc. Dentro de este proceso, Colliere menciona ademas la
Interpelacion de los signos, que es el saber diferenciar los signos de un
problema del problema mismo; la reorganizaciéon de la informacion, que
permite una reflexion consistente en movilizar la informacion, encontrar
relacion con base en tres aspectos: Referente a la persona, referente al
entorno y medio ambiente, y referente a su enfermedad.?*

Todo este proyecto de cuidados de enfermeria exige estar ubicado en tiempo
y espacio a fin de facilitar la desimplificacion progresiva, a su vez permite
reajustes y a fin de considerar el espacio en que se daran los cuidados, ya
que el ambiente hospitalario es hostil para las personas, ya que no estan
familiarizadas con él, en cambio si se dan en el domicilio de la persona, seran

los cuidados lo que tendran que adaptarse.®

El Proceso de Enfermeria se ha caracterizado por ser intencionado,
sistematico, dinamico, interactivo, flexible y basado en teorias. Exige como
requisitos previos, opiniones, conocimientos y habilidades. Las opiniones
forman el sistema tedrico sobre el que se basa la practica de la Enfermeria.
Los conocimientos y las habilidades constituyen los instrumentos para la

realizacién de las cinco etapas del Proceso. El uso del P.AE. tiene

24 Colliere, MF. Promover la Vida. McGraw-Hill Interamericana, México 1999 pp 233
25 Idem pp 285
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consecuencias para la profesion, para la persona objeto del cuidado y para el
profesional de enfermeria en particular. En sentido profesional, el proceso de
Enfermeria define el alcance de la practica de la profesion e identifica las
directrices de la asistencia de Enfermeria. La persona se beneficia del uso del
Proceso atencion de Enfermeria, ya que le asegura la calidad de la asistencia,
al tiempo que lo estimula a participar de la misma. Finalmente, las ventajas
para el profesional de enfermeria en particular, son una mayor satisfaccién por

el trabajo y un aumento del desarrollo profesional.

A través del tiempo, la Enfermeria se ha considerado como un arte y en
ocasiones hasta como ciencia. En este contexto se diria que el arte se debe
considerar mas que un concepto estatico, suponiendo una percepcién mas
dindmica y en constante desarrollo que extrae su sustancia de la intuicion
estética. Isabel M, Stewart, considera a la enfermera como una “verdadera
artista”, esencial en el progreso de la profesién hacia algo mas que un oficio
de gran calidad. Comprendié que muchos veian el arte y la técnica como una
entidad unica, pero explicaba que un trabajo técnicamente perfecto, puede
carecer de arte. La técnica, el alma, la mente y la imaginacién son esenciales

para formar a un verdadero artista. 2°

Relacion entre el modelo de Virginia Henderson y el proceso de atencién de
enfermeria: El proceso de atencién de enfermeria es un método sistematico
de prestar cuidados enfermeros. Su empleo ha de estar guiado por el modelo
conceptual que en este caso es el de V. Henderson.

En el sentido filoséfico del término, el método, ligado al dominio especifico de
la enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta
fines particulares y una forma de proceder que le es propia.

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es construir una estructura
tedrica que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la

familia y la comunidad.

26 Cristina “Historia de la Enfermeria». http://usuarios.lycos.es/aficionada1/historia_de_la_enfermeria.html fecha de consulta:
4/mayo/2008
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Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion
y el progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es

decir, conseguir la calidad en los cuidados y la calidad de vida.

1. Valoracion: Esta fase incluye la recopilacién de datos de la persona, sus
necesidades y problemas y las respuestas humanas, limitaciones,
incapacidades, etc. que se producen ante ellos. La validacién y la
organizacioén de los datos, segun clasificaciones conceptuales.

La valoracion orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que debe
recogerse y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando en
cada caso cuales son relevantes y apuntan a la presencia de un problema
propio, y los que sefialan la posible existencia de un problema que debe ser

tratado por otro profesional.

2. Diagnéstico enfermero: En esta etapa se produce la identificacion de los
problemas interdependientes y de los Diagnésticos de enfermeria.
Proporciona los criterios necesarios para decidir si hay o no, desviaciéon de las
normas esperadas.

Si la respuesta es negativa, finaliza la intervencién enfermera; si es afirmativa,
permite analizar las claves, hacer inferencias, interpretarlas, enunciar
hipétesis, validarlas y formularlas.

Es el juicio clinico que formula la enfermera ante una situacion de salud y que
se soluciona a través de intervenciones determinadas por ella. Definen la
actuacion enfermera destinada a lograr objetivos de los que la enfermera es
responsable. Se describe el problema, la causa o causas mediante la formula
“relacionado con” (r/c) y segun los datos objetivos o subjetivos “manifestado
por” (m/p).

Se utilizan las categorias de la North American Nursing Diagnosis Associaton
(NANDA) de 1990. ElI modelo de V. Henderson determina problemas

relacionados con la autonomia y problemas relacionados con independencia.
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Diagndsticos reales. Identifica situaciones en las que el usuario ha perdido
o no ha alcanzado el nivel éptimo de desarrollo de su potencial para lograr la
independencia en la satisfaccion de las necesidades basicas. Hay factores
causales originados por una o0 mas areas de dependencia.

Diagndsticos de riesgo. Identifican situaciones en las que el usuario esta a
punto de perder su independencia. No hay manifestaciones de dependencia,
pero estan a punto de aparecer en un futuro por la presencia de factores
relacionados.

Diagnésticos de salud. El usuario puede aumentar el nivel de desarrollo de
su potencial, demuestra conductas adecuadas pero puede y quiere
mejorarlas.

Problemas de colaboracion: Son aquellos problemas de salud reales o
potenciales. Se denominan problemas interdependientes o complicaciones
potenciales, en los que el usuario requiere que la enfermera realice por él las
actividades de tratamiento y control prescritas por el médico. Dependen
principalmente de la patologia del paciente, de la aplicacion del tratamiento
médico y del control de la respuesta a éste, asi como de la evolucion de la
situacion patoldgica. Se presentan con pocas variaciones entre unos enfermos
otros que se encuentran en la misma situacion. Estos problemas son mas
faciles de estandarizar. Es importante consensuar con los médicos cuales son
las complicaciones mas frecuentes relacionadas con estas situaciones
patologicas, su diagndstico y su tratamiento y también las actividades de
prevencion y control mas indicadas. La enfermeria es plenamente
responsable de su actuacion aunque la responsabilidad del resultado final
recae sobre el médico. Para nombrar estas situaciones es necesario utilizar la
terminologia médica que describe las alteraciones de la homeostasis
bioldgica. Pueden tratarse de problemas ya existentes o reales (Pl) o pueden
referirse a complicaciones potenciales (CP) para indicar que el problema aun

no existe y hay que vigilar o prevenir si es posible.

3. Planificacion: Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados

adecuado a la situacion. Consiste en el establecimiento de prioridades y la
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identificacién de los objetivos que se han de conseguir y la actuacién mas
adecuada para lograrlos. Al formular objetivos hay que distinguir entre los
problemas de colaboracién donde la enfermera no es la unica responsable y
se han de formular en detectar signos y sintomas e instaurar medidas
preventivas. Los objetivos de los diagnésticos enfermeros son los que guian la
actuacion enfermera y deben estar formulados en términos de conducta del
usuario y no de la enfermeria. Hay objetivos para los diagnosticos de riesgo,
para los reales y para los de salud. Deben tener sujeto, verbo, tiempo, modo y
medida.

Para los problemas con relacion a la autonomia se identifica la capacidad del
paciente y se establece la ayuda necesaria, se implicara al usuario en la
medida de lo posible en sus cuidados. Si el paciente no tiene autonomia se
determina quién es la persona que desempefiara el papel de agente de
autonomia asistida y si es un familiar, la enfermera se asegurara que posee
los conocimientos necesarios para llevar a cabo las actividades requeridas y si
no posee conocimientos ni habilidades se planificaran intervenciones para
desarrollar capacidades. En los problemas con relacion a la independencia se
puede abordar desde la orientacién al problema o la causa e incidir sobre las
fuentes de dificultad, instruyendo, animando o desarrollando capacidades.
Objetivos: Reflejan el resultado esperado, en términos de nivel de desarrollo
del potencial para lograr la independencia, tras la realizacion de las
intervenciones, y son distintos si se traten de problemas reales de riesgo o de
salud.

Determinaciéon de intervenciones y actividades: Se deben consensuar con el

usuario/familia y variaran en funcién del tipo de problemas de que se trate.

4. Ejecucion: Es la puesta en practica del plan de cuidados y donde la
enfermera presta sus servicios. Consta de preparacion, realizacion y registro
de la actuacion y resultados. Debe dar todo el protagonismo a la
persona/familia en la toma de decisiones y su participacién en los cuidados. El
modelo adoptado repercute en las intervenciones seleccionadas y en la forma

de llevar a cabo las actividades planificadas en la etapa anterior.
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5. Evaluacion: Las actividades de esta fase determinan el progreso del
paciente hacia los objetivos. Actia como mecanismo de retroalimentacion y
de control para todo el proceso. La evaluacién posibilita el movimiento en el
ciclo completo del proceso y da idea de globalidad. En la fase de evaluacion,
se determina la eficacia de la intervencion enfermera en términos de logro de
los objetivos propuestos. Consta de valoracion de la situacion actual del
usuario, comparacion de los objetivos y emision de un juicio para mantener,
modificar o finalizar el plan de cuidados. Al igual que sucedia en la etapa de
valoraciéon, durante la evaluaciéon, el modelo adoptado, dicta los datos
objetivos y subjetivos necesarios para valorar el estado de salud de la persona
en repuesta a la actuaciéon enfermera, y permite determinar el grado de
consecucion de objetivos propuestos a fin de determinar, la actuaciéon que

debe seguirse.

2.5.1 Analisis y valoracion de datos.

Valoracion: Es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de
todas las etapas siguientes, lo que la convierte en el banco de datos
imprescindible para tomar decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el
estado de salud del paciente, estos datos han de ser confirmados y
organizados antes de identificar los problemas clinicos y/o diagndsticos de
enfermeria.

La valoracion incluye diferentes acciones: obtencion de la informacion, su

interpretacion y posterior organizacion de toda la informacion obtenida.

1.- Obtencién de la informacion:

En la fase de valoracion, la enfermera evaluaria a los pacientes a partir de
cada uno de los 14 componentes de los cuidados basicos de Enfermeria. Tan
pronto se evaluara el primer componente, la enfermera pasaria al siguiente y
asi sucesivamente hasta que las 14 areas quedaran cubiertas. Para recoger la
informacion, la enfermera utiliza la observacion, el olfato, el tacto y el oido.

Para completar la fase de valoracion, la enfermera debe analizar los datos
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reunidos. Esto requiere conocimientos sobre lo que es normal en la salud y en
la enfermedad.

Para analizar y valorar todos los datos obtenidos, se pueden recoger los datos
en el siguiente esquema:

Informaciones generales (Nombre, Edad, Sexo, Estado civil, Diagnéstico,
Ocupacion, Nacionalidad, Lugar donde se encuentra la persona).

Necesidades fundamentales:

1. Respirar:

Vias respiratorias: Ritmo, Amplitud, Influencia de las emociones, Entorno:

2. Bebery comer:

Vias digestivas, Tipo y cantidad de alimentos y liquidos absorbidos, Habitos
alimentarios, Sentido de la nutricion, Influencia de las emociones.

3. Eliminar:

Vias de eliminacion, Deposiciones, Frecuencia de emision de deposicion y
orina:

Cantidad y aspecto, Menstruacion, Habitos de eliminacion.

4. Moverse y mantener una buena postura:

Alineacion de los miembros, Movimientos, Posicion habitual, Circulacion
sanguinea y coloracion de la piel, Pulso, T/A, Actividades,

Influencia de las emociones.

5. Dormir y descansar:

Habitos de suefio y de descanso, Influencia de las emociones.

6. Vestirse y desvestirse:

Estatura, Corpulencia, Habitos en el vestir, Significado de los vestidos y de la
apariencia fisica.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales:

Grados de temperatura, Influencia de las emociones, Entorno.

8. Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos: Estado de la epidermis,
cuero cabelludo y de las ufas, Piel bien hidratada, Boca y nariz secas,
Habitos de limpieza:

9. Evitar los peligros:

Medidas fisicas y psicolégicas, Entorno:
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10. Comunicarse con sus semejantes:

Vision, Oido, Actitudes verbales, Actitudes no verbales, Expresion de ideas y
emociones, Comunicacion con familia y amistades.

11. Actuar segun sus creencias y sus valores:

Creencias, Expresion de sentimientos religiosos.

12. Ocuparse para realizarse:

Medios utilizados por el individuo para realizarse, Manifestacion de las
emociones y de los sentimientos:

13. Recrearse:

Condicién fisica, mental y emocional, habitos recreativos y distractores
(pasatiempos), Ocio.

14. Aprender:

Condicién fisica, mental y emocional, Importancia de conocer y aprender,

Medidas individuales de aprendizaje, Nivel de escolaridad.

Una vez recogidos todos los datos es importante valorar las manifestaciones
de independencia y de dependencia de cada necesidad asi como de las

fuentes de dificultad que producen esas manifestaciones de dependencia.

2.5.2 Diagnésticos enfermeros.

Diagnostico:

Para Virginia Henderson, un diagndstico de enfermeria es un problema de
dependencia que tiene una causa que las enfermeras pueden tratar para
conseguir aunque sea una milésima de independencia.

Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidades

alteradas que tienen las personas a las que atiende.

El diagnéstico comprende varias acciones:
Analisis de datos, identificacion de los diagndsticos de enfermeria,

identificacion de los problemas interdependientes, problemas de enfermeria.
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A) Analisis de datos: Después de ser clasificados en manifestaciones de
independencia y de dependencia y en fuentes de dificultad, los datos son
comparados entre ellos.

Las manifestaciones de dependencia y las fuentes de dificultad son retenidas
porque requieren intervenciones por parte de la enfermera “aqui y ahora”. Hay
que separar lo que yo puedo resolver con mi funcion auténoma y lo que no
puedo resolver.

B) Planteamiento de hipotesis: A partir de estas manifestaciones de
dependencia proponemos nuestras hipétesis diagnédsticas.

C) Validacion: Para ello acudimos a la definicion del diagnéstico para
cercioramos de que se adapta a nuestro problema.

D) Valoracién: Valorar como incide nuestro problema en las 14 necesidades
fundamentales, aparte valoramos que porcentaje de las manifestaciones de
ese diagnostico se adapta a nuestro problema, con lo que conseguiremos
obtener el problema fundamental de nuestro paciente. Este problema que

hace que las 14 necesidades no estén satisfechas.

2.5.3 Tecnologias propias.
Planificaciéon: Segun Henderson, la fase de planificacion supone hacer que el
plan responda a las necesidades del individuo, actualizarlo como convenga a
partir de los cambios, utilizarlo como un historial y asegurarse de que se
adapta al plan prescrito por el médico. En su opinion un buen plan integra el
trabajo de todos los miembros del equipo de salud.
En esta etapa hay que pensar por adelantado lo que vamos a hacer.
Fijacién de prioridades: consiste en colocar el orden en el que vamos a
resolver el problema, esto se hara segun:
Amenaza de muerte
La persona (cliente)
El impacto del problema (el que mas influye en las 14 necesidades)
Establecimiento de los objetivos: estos pueden ser a corto o a largo plazo

siempre que se pueda deberan marcarse con el paciente.
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La enfermera y el paciente siempre estan luchando por la consecucion de un
objetivo, ya sea la independencia o la muerte pacifica. Una meta de la
enfermera debe ser lograr que la jornada del paciente transcurra dentro de la
‘normalidad posible”. El fomento de la salud es otro objetivo importante para la
enfermera.

Determinacién de las actividades de enfermeria: Las actividades surgen

de la causa que genera esas manifestaciones de dependencia.

Los modos de intervencion o suplencia son clave para las actividades de los
diagnosticos de enfermeria.

Estos pueden ser:

Realizar una actividad por él: sustituir, reemplazar.

Ayudarlo a realizar la actividad: completar.

Ensenfarlo a realizar la actividad: aumentar o afiadir.

Supervisar la actividad: reforzar.

Ejecucion: En la fase de ejecucion, la enfermera ayuda al paciente a realizar
actividades para mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o
parar conseguir una muerte pacifica. Las intervenciones son individualizadas
segun los principios fisioldgicos, la edad, los antecedentes culturales, el
equilibrio emocional y las capacidades fisicas e intelectuales. Aunque toda la
documentacion se realiza en las fases anteriores del proceso, adquiere un
valor fundamental en la ejecucién; quizas ello sea debido a un principio
juridico muy extendido y de aplicabilidad a nuestro contexto asistencial’ lo no
escrito no forma parte de la realidad”.

Evaluaciéon: Una vez ejecutado el plan de cuidados, la etapa siguiente es la
Evaluacion; por tanto, es la etapa final del proceso de Enfermeria.

En este nivel de operacién cuando la enfermera, al final del Proceso de
Enfermeria, compara el estado de salud del paciente con los resultados
definidos en el plan de atencion.

Henderson evaluaria al paciente segun el grado de capacidad de actuacion
independiente. Segun Henderson los objetivos se habrian conseguido si se

hubiera mejorado aunque sea una milésima de independencia, si se hubiera
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recuperado la independencia o el paciente recibe una muerte apacible o la

aceptacién de su pérdida, como en éste caso.”’

27 Hernandez, J. y Esteban, M. “Fundamentos de Enfermeria. Teoria y método”. McGraw-Hill Interamericana. Madrid, 1999.
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recuperado la independencia o el paciente recibe una muerte apacible o la
aceptacién de su pérdida, como en éste caso.
27
lll. METODOLOGIA.
Se trata de la aplicacion del método cientifico, considerando para su
desarrollo:
Desarrollo de metodologia de trabajo en equipo
Asignacién de responsabilidad de cuidados
Aplicacion del método cientifico a los cuidados, pudiendo hacerlo en dos
formas:
Método Individualizado:

Valoracion inicial (Entrevista / observacion / exploracion fisica).

Deteccion de Necesidades alteradas mediante diagnésticos de enfermeria u
otras formas de formulacién de problemas del paciente.

Formulacién de objetivos con el paciente.

Planificacién de intervenciones y actividades de enfermeria.

Ejecucién de las actividades conforme a la prescripcion y pauta.

Registro de las actividades realizadas.

Evaluacion continua.
Método Estandarizado: Asignacion informatizada del plan de cuidados en
funcién del motivo de ingreso.

La valoracién inicial es utilizada como método de ajuste del plan de cuidados
asignado desde el ingreso a la unidad de atencidn correspondiente.

Ejecucion de las actividades conforme al plan de cuidados estandarizado.

Registro de las actividades realizadas.

Evaluacién en cada dia de estancia de la persona, ajustando el plan
estandar.

Prestacion de cuidados de acuerdo a una unidad de criterio, a través de
unos cuidados estandarizados en: Procedimientos generales y /o especificos,
protocolos clinicos y/o técnicos de cuidados, planes de cuidados

estandarizados, orientados a las situaciones de salud mas prevalentes en

27 Hernandez, J. y Esteban, M. “Fundamentos de Enfermeria. Teoria y método”. McGraw-Hill Interamericana. Madrid, 1999.
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cada unidad de enfermeria y a los procesos asistenciales implantados en
nuestro hospital, continuidad de cuidados a través del Informe de enfermeria

al alta. 8

Se realiz6 el presente estudio de caso a una persona que acudié al Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, dependencia de los servicios médicos de
Petréleos Mexicanos, al servicio de Gineco Obstetricia, para lo cual se solicitd
de antemano la autorizacién de la persona misma y de su familiar, en este

caso de su €eSposo.

3.1 Herramientas de Trabajo.
Se empled el método de Proceso Atencion de Enfermeria, orientado por el
modelo conceptual de Virginia Henderson, con apoyo de tedricos sobre el

proceso de duelo.

En la etapa de valoracion se evalué a la persona de manera exhaustiva y
focalizada a través de la exploraciéon fisica con base en el método clinico
ademas de la recopilacién de datos por medio del interrogatorio directo e
indirecto ya que se conté con el apoyo de su familiar (esposo). Todo esto con
los datos propios de la valoracion. Asimismo, se utilizaron otras herramientas
como lo son la revisidon del expediente e historia clinica, la hoja de registros
médico-clinicos y de enfermeria que incluye el registro de los indicadores de
calidad (vigilancia control de la administracion de medicamentos via oral, de
venoclisis instalada, de sonda vesical instalada, de prevencién de ulceras por
presién), contando también con el apoyo de investigacion bibliografica para

complementar el plan de atencion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Es la aceptacion y autorizacién por parte del usuario, en pleno uso de

facultades para implicarse voluntaria y libremente en una decision clinica o por

28 H.U.R.S. Espafia “Planificacion de cuidados” http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs/enfermeria/2006/metodo

cuidados fecha de consulta 25/05/08
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parte de su familiar legalmente autorizado en caso de incompetencia del
usuario, para la realizacion de procedimientos para tratamiento de caracter
médico. En este caso enfocado al cuidado y con base en las necesidades de
Virginia A. Henderson, se le solicita su colaboracién explicandole previamente
los beneficios de la elaboracion de diagndsticos de enfermeria y la
elaboracion de un plan de cuidados, como serian la disminucién de riesgos y
complicaciones dentro del proceso de recuperacion del evento motivo del

tratamiento.

Los requisitos del consentimiento informado son: libertad, competencia e
informacion suficiente. Tiene que entenderse como fruto de la relacion clinica
positiva enfermera-paciente, basada siempre en la confianza y en la
informacion continua.

Debe favorecer la comprension del procedimiento o cuidado propuesto, en
qué consiste, alternativas posibles, la oportunidad y los resultados esperados
(con beneficios secuelas y riesgos) con el fin de llegar a una decision, ya sea
de aceptacion o de rechazo. Debe existir constancia de esa decisién por
medio de la firma de un documento que consigna el deber previo de informar
satisfactoriamente al usuario, asi cuando la persona firma el documento de
consentimiento, consiente libremente y sin coaccion a ser objeto de
procedimientos y cuidados sobre lo cual se le ha informado adecuadamente

para poder decidir.

3.2 Fases de Intervencion.

3.2.1 Trans-operatorio. Técnicamente empieza con la acomodacion del
paciente en la mesa quirurgica y acaba cuando el paciente es trasladado a la
sala de reanimacion. En esta fase se contemplaron uUnicamente, para
mantener la continuidad con la fase anterior, las necesidades que
potencialmente pudieran estar alteradas e igualmente se procedié a planificar
los objetivos y las actividades a realizar. El analisis de la fase trans operatoria
queria ser una prospeccion acerca del contenido que deberian tener las

trayectorias clinicas del bloque quirargico.
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3.2.2 Post-operatorio inmediato. La etapa post-operatoria se subdivide en
tres partes: inmediato (primeras horas después de terminada la cirugia hasta
su alta del servicio de recuperacién), mediato (tiempo de internamiento en
piso hasta su alta a su domicilio) y tardio (comprende desde el primer dia
extra hospitalario hasta su alta definitiva una vez resuelto el evento). La etapa
inmediata, técnicamente empieza cuando el paciente es llevado a la sala de
recuperacion y acaba cuando el anestesiélogo, enfermera y cirujano finalizan
los cuidados de seguimiento y es dado de alta del area de recuperacion
quirurgica y trasladado a piso. Debo mencionar que fue en esta etapa cuando
se detectaron los primeros indicios de que la paciente del presente estudio,
manifestaria duelo y riesgo de mal manejo de éste al reportar datos de
incredulidad y no aceptacién, manifestados por llanto y rechazo a las
personas (tanto equipo médico y familiares) durante casi todo el periodo de

recuperacion inmediata.

3.2.3 Post-operatorio mediato. Esta Etapa del post-operatorio comprende
desde su ingreso al piso de hospitalizacién hasta su alta del hospital, cuando
la enfermera deja de tener el contacto cotidiano y permanente durante las 24
horas dividido en 3 turnos. La fase postoperatoria contemplé el retorno desde
la sala de operaciones, su recuperacion y su preparacion (con la
correspondiente informacion clinica y sanitaria) para ser dado de alta. Aqui se
incluyeron las recomendaciones domiciliarias que el paciente debia seguir
después de ser dado de alta que eran seguidas y evaluadas en el contacto
telefonico que se establece con él en las siguientes 24 horas y los dias que le
siguieron, las consultas programadas y las entrevistas que se incluyeron en
estas. La metodologia utilizada en este ultimo tramo de la trayectoria coincidié
con la de la fase pre operatoria a pesar que el tipo de problemas detectados
en esta fase suelen ser diferentes como diferentes son los objetivos marcados

y las consiguientes actividades a realizar.
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Necesidades fundamentales:

1. Respirar: Vias respiratorias: Ritmo, amplitud, influencia de las emociones,
entorno.

2. Beber y comer: Vias digestivas, tipo y cantidad de alimentos y liquidos
absorbidos, habitos alimentarios, sentido de la nutricion, influencia de las
emociones.

3. Eliminar: Vias de eliminacién, deposiciones, frecuencia de emisién de
deposicion y orina (cantidad y aspecto), menstruacién, habitos de eliminacion.
4. Moverse y mantener una buena postura: Alineacidn de los miembros,
movimientos, posicién habitual, circulacion sanguinea y coloracion de la piel,
Pulso, T/A, Actividades, influencia de las emociones.

5. Dormir y descansar: Habitos de suefio y de descanso, influencia de las
emociones.

6. Vestirse y desvestirse: Estatura, corpulencia o complexién, habitos en el
vestir, significado de los vestidos y de la apariencia fisica.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales: Grados de
temperatura, influencia de las emociones, entorno y clima.

8. Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos: Estado de la epidermis,
cuero cabelludo y de las uias, piel bien hidratada, boca y nariz secas, habitos
de limpieza.

9. Evitar los peligros: Medidas fisicas y psicolégicas, entorno.

10. Comunicarse con sus semejantes: Vision, oido, actitudes verbales,
actitudes no verbales, expresion de ideas y emociones, comunicacién con
familia y amistades.

11. Actuar segun sus creencias y sus valores: Creencias, expresion de
sentimientos religiosos.

12. Ocuparse para realizarse: Medios utilizados por el individuo para
realizarse, manifestacion de las emociones y de los sentimientos:

13. Recrearse: Condicion fisica, mental y emocional, habitos recreativos y
distractores (pasatiempos), ocio.

14. Aprender: Condicion fisica, mental y emocional, importancia de conocer y

aprender, medidas individuales de aprendizaje, nivel de escolaridad.
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3.2.4 Post-operatorio tardio. Esta etapa inicia al egreso del paciente hacia su
domicilio y concluye cuando se da el alta definitiva, que de no haber
complicaciones, ocurre en el caso de cesarea e histerectomia, cuando son
retirados los puntos de piel. Las necesidades de la paciente en este caso no
suelen ser totalmente fisicas, ya que por lo general la evolucién es
satisfactoria si los cuidados fueron adecuados, aqui suelen detectarse soélo los

sintomas emocionales.
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3.2.4 Post-operatorio tardio. Esta etapa inicia al egreso del paciente hacia su
domicilio y concluye cuando se da el alta definitiva, que de no haber
complicaciones, ocurre en el caso de cesarea e histerectomia, cuando son
retirados los puntos de piel. Las necesidades de la paciente en este caso no
suelen ser totalmente fisicas, ya que por lo general la evolucién es
satisfactoria si los cuidados fueron adecuados, aqui suelen detectarse soélo los

sintomas emocionales.

IV. APLICACION DEL PROCESO.

4.1 Descripcion del Caso.

La Sra. Emma, mujer de 32 afios, acudio a la consulta de gineco-obstetricia el
viernes 23 de marzo de 2008 a las 10:30 horas. Portadora de un embarazo de
38.5 SDG; refirié ruptura de membranas a las 8:30 a. m. aproximadamente
con actividad fetal normal y ausencia de contracciones hasta el momento de la
consulta, presenta datos de pre-eclampsia leve (hipertensiéon reactiva leve,
edema de manos y miembros inferiores de leve a moderados) detectados
desde el 23 de febrero y controlados con dieta y reposo relativo, sin requerir
medicamentos hasta la fecha.

Ella comenta que éste ha sido un embarazo normal, casi sin molestias salvo lo
esperado, de leves a moderadas correspondientes a cada etapa del
embarazo. Otro comentario que ella hizo fué que tiene muchas ilusiones en
este bebé ya que el primero lo perdié a finales del primer trimestre y se estuvo
cuidando mas de un afo para que este embarazo fuera mejor; posteriormente
pasaron otro afio tratando de embarazarse sin lograrlo hasta que por fin, se

embarazo de éste bebé.

A la Sra. Emma se le canaliza una via periférica en M.T.l. con Sol. Cloruro de
sodio al 0.9% 500 ml + 10 U de Syntocinon a 35 gts x min para induccion del
parto hasta formar el segmento y es enviada por el servicio de Urgencias a la

Unidad Tocoquirurgica y se pasa al quiréfano a las 17:00 hrs. para operacion
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cesarea (indicada por ruptura prematura de membranas con mas de 8 horas
de evolucion). Se realiza cirugia y nace producto unico vivo de sexo femenino,
con peso de 2.800 Kg. y APGAR de 8-9, el alumbramiento es integro un
minuto después y se le administra 1 amp. de Carbetocina de 1 ml (100 mcgr.)
diluida en 10 ml de agua inyectable intravenosa en aplicacién lenta. De
inmediato empieza a mostrar signos de shock anafilactico (T.A. 90/40, FC de
130 x min. Edema palpebral y peribucal, disnea, diaforesis, cianosis distal, FR
de 36 a 40 x min.), se le suministran Hidrocortisona 500 mg IV, avapena 1
amp de 20 mg IV, y adrenalina 100 mcgr via SC. Se inicia anestesia general y
se intuba via orotraqueal para asistencia ventilatoria. En ese momento se
aprecia atonia uterina con hemorragia importante (aprox. 700 ml en 20 min.)
que no cede a oxitocico alterno (ergotrate una amp. IV) ni a maniobras
manuales, se habla con el esposo presente en la sala (se le permitié su
presencia por ser médico otorrinolaringélogo) y se le pide autorizacién para
histerectomia, a lo cual accede. Al término de la cirugia la paciente es
trasladada al area de recuperacion donde permanece hasta que pasan los
efectos de la anestesia y es cuando el cirujano habla con ella a fin de
informarle del curso de los acontecimientos. La Sra. Emma primero pregunta
por su bebé, después dice no creer lo que el cirujano le dice ya que su esposo
estaba presente y él no le ha dicho nada, posteriormente reacciona con llanto

silencioso y persistente ante la noticia de la histerectomia.

Variables e indicadores: Para el presente estudio de caso, las variables
consideradas son las 14 necesidades basicas planteadas por el Modelo de V.
Henderson y como indicadores se tomaron los datos obtenidos por medio de
la exploracién fisica, con base en cada una de las necesidades. Por
consecuencia, se llevo a cabo la valoraciéon de la satisfaccion de cada una de
estas variables de acuerdo a los distintos grados de dependencia o
independencia, lo cual permitié la definicion de cada uno de los diagndsticos

de enfermeria que se detectaron.
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4.2 VALORACION GLOBAL DE ACUERDO A LA TEORIA DE VIRGINIA
HENDERSON.

Ficha de identificacion

Nombre: E. M. B. Edad: 32 afios
Sexo:__Femenino Ocupacion: _Labores del hogar
Escolaridad: _Contador Publico Lugar de nacimiento: México, D. F.

Lugar de Residencia: _México, D. F.

Fuente de informacién primaria: _El mismo individuo (paciente)

Cuidador primario:__Esposo

Exploracion fisica.

Craneo normocéfalo, cabello abundante largo medio bien implantado, ligera
palidez tegumentaria, pupilas isocéricas normorrefléxicas, narinas permeables
mucosas bien hidratadas, dental completo piezas firmes y sin caries,
pabellones auriculares de implantacion adecuada sin presencia de
secreciones, sin alteracion de dérganos de los sentidos, cuello cilindrico sin
alteraciones, columna vertebral bien alineada espacios intervertebrales
palpables, térax sin compromiso con ruidos cardiacos y respiratorios
normales, mamas simétricas congestivas por embarazo con areolas
hiperpigmentadas y pezén formado, miembros superiores integros con reflejos
normales, presencia de venoclisis permeable en miembro toracico izquierdo
para mantener via, ufas cortas resistentes, abdomen globoso a expensas de
utero gestante con embarazo de 38.5 SDG, periné ligeramente edematoso,
hiperpigmentado, con vello pubico de aspecto normal en regular cantidad,
presencia de globo vesical palpable el cual es drenado al instalar sonda Foley
14 Fr globo 5 ml, miembros pélvicos normorrefléxicos integros con discreto

edema de pies, sin presencia de venas varicosas.



61

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
Ritmo: 28x4-5 G: 2 P: 0 A: 1 C:. 0

Diagndstico: Emb. de término sin TDP efectivo, RPM 8 hrs. de evolucién, se

Menarca: 13 afios

prepara para interrupcion de embarazo via cesarea.

Resultados de laboratorio al ingreso:

Valores Valores del paciente Valores normales
representativos

glucosa 90 mg/dl 55 - 95 mg/dI
creatinina 1.0 mg/di 0.9-2.0 mg/dl
Bilirrubina total 0.70 mg/dI 0.1 - 2 mg/dl
Conjugada 0.20 mg/dl 0.1 - 1 mg/dl
Indirecta 0.50 mg/dl 0.1 - 1 mg/dl
Proteinas totales 7.0 g/dl 6 - 8 g/di
Albumina 4 g/dl 3.5-5¢/dl
Hemoglobina 13 g/di 12 -16 g/dl
Hematocrito 42 % 40 -48 %
Leucocitos 9.8/L 5-10X10 o/L
Neutréfilos 0.6 0.6-0.7 U. SI
Plaquetas 255000/mms 140000 - 450000/mms
Potasio 4.4 meq/L 3.8 - 5 meq/L
Sodio 140 meq/L 135 - 145 meq/L

1. Necesidad de Oxigenacion.

Biofisiolégico: Mujer adulta de 32 afos, conciente, talla: 1.60 m, peso de 72
Kg., T.A.: 130/95, FC: 98x min FR: 22x min, refiere fatiga y disnea postural
por embarazo avanzado, con aleteo nasal que mejora con la posicion de
Fowler.

Niega enfermedades cronicas degenerativas, asi como antecedentes de
HAS, niega tener familiares diabéticos, niega haber presentado alergias y
antecedentes transfusionales; antecedentes quirdrgicos: amigdalectomia a los

12 anos, legrado instrumental post aborto espontaneo hace 2 anos.
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Sociocultural: Niega toxicomanias y adicciones, pero convivi6 con padre
fumador hasta su matrimonio (hace 4 afios).

Psicoemocional: Al momento de este interrogatorio, manifiesta preocupacién y
ansiedad pos operatoria, debido a que no sabe como sera su matrimonio y su
vida ahora, sin el utero y su capacidad reproductora. Esa ansiedad le provoca
crisis de llanto y la consecuente dificultad respiratoria. Esta preocupada por la
bebé pero al verla bien se tranquiliza, esta poco conversadora, algo
deprimida.

Espiritual: Sin datos significativos para la esta necesidad.

2. Necesidad de Eliminacién:

Biofisioldgico: Presenta estrefiimiento desde el inicio del tercer trimestre, con
escasa salida de materia fecal sin meteorismo, que persiste los primeros 2
dias de post operatorio, constipacion de leve a moderada hasta la fecha,
atribuida a su pobre ingesta de alimento con fibra, aunado al dolor post
quirurgico de la herida.

Miccion: Poliuria del tercer trimestre, en post op. presencia de catéter vesical
Foley 14 Fr, con bolsa colectora con hematuria ++ las primeras 24 horas,
posteriormente drenando orina amarillo claro, cantidades aprox. De 400 a 600
ml hasta su retiro a las 72 horas, la presencia de sangrado transvaginal
(loquios) dificulta una valoracion de las caracteristicas después de retirar la
sonda.

Transpiracion: diaforesis las primeras 4 horas de post op. Y por periodos
breves durante las crisis de llanto.

Sociocultural: Este embarazo fue normoevolutivo, con micciones aumentadas
y estrefimiento, diaforesis nocturna hacia el final del embarazo, nauseas y
vomito ocasional al inicio.

Psicoemocional: El uso de un comodo y la presencia de sonda vesical le
causan conflicto y le avergienza necesitar de la asistencia de alguien para
eliminacion de excretas asi como para el aseo personal.

Espiritual: Sin datos significativos para la necesidad de eliminacion.
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3. Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

Biofisiologico: Antropometria adecuadas a edad, sexo y condicién, estado
nutricional adecuado, con estudios de laboratorio en parametros normales. En
el post operatorio inmediato presenta palidez de tegumentos con mucosas
regularmente hidratadas para mejorar poco a poco, en ayuno por 24 horas, se
le inicia y tolera via oral con liquidos claros de las 24 a las 48 horas
presentando periodos de nausea que cede al ministrar ondansetron 4 mg IV
(PRN), contintia con dieta blanda con asistencia, con escasa ingesta ya que
refiere dolor, se muestra apatica, acepta solo liquidos en moderada cantidad.
Sin antecedentes familiares de obesidad ni diabetes ni hipertension.
Sociocultural: Manifiesta que una vez en casa, se preparara sus alimentos a
su entera satisfaccion, ya que refiere que la comida del hospital no le agrada.
Psicoemocional: Refiere que el ambiente del hospital la deprime y eso le quita
el apetito.

Espiritual: La paciente presenta un grado tal de depresién que se niega a
comer y muy apenas acepta algo de liquidos al principio para posteriormente
aceptar solo algunos bocados de fruta, al considerar que debe lactar a su
bebé.

4.- Necesidad de Termorregulacion.

Biofisiolégico: Durante el embarazo estuvo normotérmica; presentd un pico
febril a las 10 horas de post operada (38.2°C), el resto del tiempo de estancia
intrahospitalaria no presentd ninguna alteracién de temperatura, sobretodo
después de iniciar la deambulacién y banos de regadera. Manifestd periodos
de diaforesis aunadas a crisis de llanto, sobretodo por las noches.
Sociocultural: La paciente refiere conocer métodos para control térmico.
(Compresas de agua fria, bafios de agua templada, etc.)

Psicoemocional: Refiere sentirse sofocada, acalorada, lo que relaciona con el
hecho de que ya no tiene matriz, que le adelantaron la menopausia, ademas
de que por las noches hace calor y le dan crisis de depresién y llanto lo que la
acalora y le produce sudoracion.

Espiritual: Sin datos significativos para la necesidad de termorregulacion.
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5. Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura.

Biofisioldgico: Sistema musculo esquelético en buenas condiciones, posicion
semifowler las primeras 24 hrs., debilidad muscular leve y fatiga que
desaparece poco a poco. A las 48 hrs. se moviliza libremente, limitada por
momentos por la presencia de dolor moderado de herida quirurgica que cede a
los analgésicos.

Sociocultural: Sin datos significativos para la necesidad.

Psicoemocional: Manifiesta verglenza al necesitar del bafio de esponja debido
al dolor de la operacion, no quiere sentirse como una carga. Esto cede al
iniciar deambulacién y al retiro de la sonda vesical iniciando bafos de
regadera.

Espiritual: La paciente refiere que se siente abandonada por Dios, lo que la

hace sentir apatia y estar adinamica.

6. Necesidad de Descanso y Suefo.

Biofisiolégico: Durante el embarazo dormia mucho, salvo el ultimo mes que ya
era muy incomodo; en el post operatorio durmié hasta que paso el efecto de
anestésicos, pero al enterarse de la histerectomia llora mucho y tiene insomnio
dice que de tristeza y por el dolor de la herida pese a los analgésicos;
posteriormente ya en su domicilio, mas tranquila, duerme por periodos muy
largos, se siente apatica y constantemente fatigada.

Sociocultural: Expresa que desde nifia dormia bien sus 8 horas mas una siesta
por la tarde, durante el embarazo igual sobretodo por las tardes y al final del
embarazo lo hacia casi sentada por el tamafio del abdomen,

Psicoemocional: Refiere que desde la cirugia se siente mal porque su
descanso se ha alterado, ya que lo que acostumbraba ha sido imposible.
Espiritual: Al sentirse abandonada por Dios, su pena la hace presentar

insomnio aunado a periodos de suefio durante el dia.

7. Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel.
Biofisiolégico: Buena coloracién e hidratacion de tegumentos y mucosas, solo

los 2 primeros dias requiri6 de aseo en cama, posteriormente fue capaz de
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bafio en regadera con minima asistencia. Posteriormente aseo en general sin
asistencia. Sociocultural: Habita en casa propia de material con todos los
servicios intradomiciliarios, bien iluminada y ventilada, 4 habitaciones, donde
habitan solo ella y su esposo, cuenta con ayuda doméstica 2 veces por
semana y el apoyo de su madre y una hermana soltera.

Psicoemocional: Al principio tenia miedo a una infeccidon pero su esposo que
es médico la tranquilizé al respecto, sin embargo se muestra apatica y pese a
sus buenos habitos higiénicos, solo se asea hasta que se le sugiere hacerlo.
Espiritual: La paciente comenta que no cree merecer lo que pasa, esta
enojada con Dios y esto la ha vuelto apatica y por ello ha descuidado su

higiene y aspecto durante varios dias.

8. Necesidad de usar Prendas de vestir adecuadas.

Biofisioldgico: Al principio requirio de ayuda para vestirse, pero poco a poco
pudo recuperar sus capacidades de independencia. En el hospital solo usé el
camisén hospitalario (4 dias) y ya en casa se muestra apatica, permanece en
bata de casa casi todo el dia, negandose al arreglo personal.

Sociocultural: El ser esposa de un médico conocido en el hospital, la obligaba
a recibir muchas visitas, pero cada vez se mostraba mas desinteresada y
apatica, solo se disculpaba y después de 15 dias que las visitas disminuyeron,
su apatia y depresion aumento.

Psicoemocional: Entra en conflicto, esta apatica y deprimida, al verse
desarreglada en el espejo, cae en llanto y se deprime mas diciendo que por
fea e incompleta, no hay ropa que le luzca.

Espiritual: En las crisis de llanto refiere que si Dios quiso que dejara de ser una
mujer completa y ya no volviera a ser madre, menos ha de querer que sea

vanidosa con su apariencia.

9. Necesidad de Evitar Peligros.
Biofisiolégico: Adulto maduro sexo femenino, discreta palidez de tegumentos
posterior a hemorragia transoperatoria importante, post operada de cesarea e

histerectomia, normoevolutiva y sin complicaciones, integra y bien orientada,
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neuromuscular disminuido en el trans-operatorio inmediato, requiriendo de
vigilancia estrecha en el servicio de Recuperacion por efectos anestésicos
residuales y los analgésicos, fatiga y disnea causada por el llanto intermitente
con congestion nasal.

Sociocultural: Cuenta con apoyo familiar (esposo, suegra, madre, una
hermana y una sobrina) asi como amistades allegadas y empleada doméstica.
Psicoemocional: Le preocupa su evolucién pero desaparece al hablar con su
esposo. Estaba aprensiva ante el tratamiento médico, desconfiaba de quien no
pudo salvar su utero, preguntaba constantemente por su estado de salud y el
de la_bebé y por su tratamiento, después se mostroé reservada y aunque era
cooperadora también estaba apatica.

Espiritual: Por depresion solo quiere dormir y ya no despertar, dice que mejor
la hubieran dejado morir en vez de quitarle el utero, luego llora en silencio y

murmura disculpas a su bebé, esposo y familia.

10. Necesidad de Comunicacion.

Biofisioldgico: Las primeras 48 horas de post operatorio presenta debilidad,
disnea leve y fatiga, 6rganos de los sentidos sin compromiso, ensimismada,
muy callada por largos periodos, luego crisis de llanto, negacion y enojo.
Sociocultural: Tiene buena relacion con su esposo y familiares, asi como con
sus amistades cercanas. Su depresidn persiste pese a ello, ya que los oia sin
escuchar, sin interés en nada ni responderles casi, dice que mas por
educacion ya que se siente mejor sola.

Psicoemocional: Comunicacion verbal adecuada y coherente, estableciendo
contacto visual con interlocutor, congruente, reservada con su familia parecia
comunicarse mejor con una amiga y algunas enfermeras, mas las que le
rebasan en edad.

Dice que siente que le fall6 a su esposo y familia porque no tendra mas hijos
(queria tres) sobretodo el varoncito, por eso le deprime hablar con la familia,
muestra una gran tristeza.

Espiritual: Siente que su comunicacion con Dios esta rota porque ha

blasfemado y renegado mucho desde su cirugia.
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11. Necesidad de vivir segun sus Creencias y Valores.

Biofisioldgico: Femenino adulto de 32 afios, integra y bien orientada en todas
las esferas, presenta duelo disfuncional por la pérdida de un 6rgano de
identidad y la funcion de éste (Utero y capacidad reproductora) lo que le
ocasiona sufrimiento emocional, por paridad no satisfecha.

Sociocultural: Se siente devaluada como mujer, al no ser capaz de
proporcionar a su esposo la familia que anhelaban y planificaron juntos.
Psicoemocional: Presenta sufrimiento emocional al pensar en los tres bebés
que deseaba y ya no tendra, no puede ver a su esposo sin pensar en que no
le dara su hijo varén y se siente incompleta en todos los aspectos.

Espiritual: Cree en Dios, es catélica medianamente apegada a la iglesia, ha
pensado que tal vez esto puede ser un castigo, ademas del conflicto que
veces siente por haber blasfemado, lo que le da remordimientos y temor de

que la castigue mas.

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse:

Biofisioldgico: De buena constitucion fisica, talla y peso de complexion media y
buen estado de salud general, dedicada a labores del hogar, nivel de
escolaridad superior (C. P. T.)

Sociocultural: Nunca ejercio su profesidén ya que se casé al graduarse, refiere
que tal vez le habria gustado pero se siente satisfecha con sus decisiones al
respecto, ya que su mayor anhelo era formar esta familia y su esposo la ha
compensado ampliamente por ello.

Psicoemocional: En medio del duelo, le preocupa descuidar su hogar y a su
bebé, se siente mal fisica y moralmente, sobretodo porque todos la tratan con
carifio y la apoyan mucho.

Espiritual: Sus creencias la hacen desear realizarse como persona y como
mujer, esto le ha creado algunos conflictos que le esta costando trabajo

manejar.
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13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas.

Biofisioldgico: Su sistema nervioso y sensorial esta integro, pero esta apatica,
refiere sentirse cansada, desganada, sin interés en actividades fuera de casa
salvo lo elementalmente necesario.

Sociocultural: Su vida normal antes del embarazo era de ir al gimnasio al
menos 3 veces por semana, una tarde con alguna amiga(s), fines de semana
familiares, ocasionalmente salia con su esposo y/o amistades. Ahora se siente
cansada y no tiene interés en salir, atiende las visitas con desgano.
Psicoemocional: Cuando esta sola (situacion que busca) se encierra en si
misma, llora en silencio; se muestra reservada y presenta largos periodos de
silencio si esta acompafiada, su rostro refleja una profunda tristeza, a veces se
muestra irritable.

Espiritual: Antes iba de vez en cuando a la iglesia, pero ahora se ha negado a

ir, se siente mal y no desea hacerlo.

14. Necesidad de Aprendizaje.

Biofisiolégico: Sistemas y sentidos sin alteraciones, capacidades cognitivas
integras y capacidades intelectuales en buenas condiciones.

Sociocultural: Tiene una carrera pero no la ha ejercido nunca, dice que
siempre quiso tomar clases de cocina pero por el embarazo decidié dejarlo
para después, ahora no cree querer nada ya que perdio todo interés y todo le
da igual.

Psicoemocional: Siente que ya no vale la pena aprender lo que antes le
llamaba la atencion, como la puericultura, ya que no tendrd mas hijos.
Reconoce que debera aprender a perdonar y a vivir con su nueva situacion la
gue aun rechaza, no sabe como aceptar lo inevitable ni como manejarlo, pero
acepta de es algo que tiene que aprender.

Espiritual: Tiene un concepto de Dios muy especial, de gran bondad y justicia
y siente que le han surgido dudas al respecto, dice que tendra que reaprender

al respecto, por lo que ha comenzado a leer de nuevo la Biblia.
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA.

Realizada al 5° dia de post operatorio, estando la paciente en pre alta.

No. NECESIDAD | D PD
1 Oxigenacion X
2 Nutricién e Hidratacion X
3 Eliminacién X
4 Moverse y mantener una buena postura X
5 Descanso y suefio X
6 Uso de prendas de vestir adecuadas X
7 Termorregulacion X
8 Higiene y proteccion de la piel X
9 Evitar peligros X
10 Comunicarse X
11 Vivir segun creencias y valores X
12 Trabajar y realizarse X
13 Jugar y participar en actividades recreativas X
14 Aprendizaje X

I:  Independiente
TD: Totalmente dependiente

PD: Parcialmente dependiente

4.3 Valoracién Focal. Sufrimiento Emocional.

En este punto cabe aclarar que la persona evaluada presentd cierto grado de
alteracion de sus necesidades de oxigenacién, Nutricion e hidratacion,
eliminacién, movimiento y postura, descanso y suefo, termorregulacién,
higiene y proteccion de la piel, evitar peligros y comunicarse, que fue de total a
parcial, en los periodos trans y post operatorio inmediatos, las que fueron

satisfechas en su momento.
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Problemas detectados:

Es conveniente agregar que la persona evaluada present6 diversos problemas
desde el ingreso al servicio de urgencias hasta su alta 6 dias después, pero
para fines de este trabajo solo se abordaron los diagndsticos correspondientes
a los aspectos emocionales los cuales me motivaron a darle el cuidado y
seguimiento.

Los problemas se ubican en las necesidades de:

Uso de prendas de vestir adecuadas; Necesidad de evitar peligros; Necesidad
de comunicarse; Necesidad de trabajar y realizarse como persona las cuales
se encontraron con alteracién en un grado de parcial dependencia al egreso.
Asimismo, las necesidades de: Descanso y suefio; Necesidades de vivir segun
las creencias y valores; Necesidad de jugar y participar en actividades
recreativas y aprendizaje, en las que se encontré total dependencia hasta casi
un mes después del egreso. Se presentan las etiquetas diagnodsticas
correspondientes a cada uno de ellos para posteriormente desarrollar el
diagnéstico especifico asi como cada etapa del proceso de atencidén de para

cada uno de ellos.

BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL.
Estado en el que una persona que anteriormente tenia experiencias de
autoestima positivas, experimenta sentimientos negativos sobre si misma en

respuesta a un acontecimiento (una pérdida o un cambio). 29

AFRONTAMIENTO INDIVIDUAL INEFICAZ.

Estado en el que la persona experimenta o corre el riesgo de experimentar
una incapacidad para controlar adecuadamente los factores estresantes
internos o ambientales por carecer de recursos adecuados (fisicos,

psicoldgicos, de conducta o cognitivos). *°

29 Carpenito, LJ. Manual de Diagnésticos de Enfermeria. 92. Ed. Madrid 2002 Interamericana McGraw-Hill pp 73

30 Idem pp 31
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DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL.
Estado en el que una persona experimenta o esta en riesgo de experimentar
respuestas negativas, insuficientes o insatisfactorias en sus relaciones

sociales. ¥

DESESPERANZA.

Estado emocional subjetivo mantenido, en el que una persona no ve
alternativas ni opciones personales disponibles para resolver problemas o para
conseguir lo que desea y no es capaz de movilizar energia en beneficio propio
para establecer objetivos.>
Las anteriores etiquetas diagndsticas corresponden a los problemas de
parcial dependencia que fueron detectados en la persona elegida para su
estudio a los que se les dio seguimiento y un plan de intervencion especifico.
Las siguientes son las etiquetas diagnésticas correspondientes a los
problemas detectados en un grado de total dependencia o en determinado
momento recurrentes o persistentes, es decir que se tratd el problema pero
éste desaparecia solo parcialmente o reaparecia, lo que hacia que la paciente
pareciera presentar recaidas constantes en su sintomatologia de dependencia
parcial e incluso total por sufrimiento emocional que le causaba un duelo no
resuelto por la pérdida del 6rgano reproductor y lo que esto le representa para
su vida futura. En particular ella menciona cual es el significado de la pérdida:
“...soflabamos tener 3 hijos, mi esposo queria un varoén, yo lo daba por hecho,
lo que me esta pasando parece un castigo o algo asi..., me siento vacia, no
s6lo del cuerpo sino del alma, como si ya no fuera mujer, no puedo evitar
sentirme frustrada y vacia, realmente me siento nula, sin ilusiones...”
ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO.

Estado en el que una persona experimenta o esta en riesgo de experimentar
un cambio en la cantidad o la calidad de su patrén de descanso, que provoca

malestar o que interfiere con el estilo de vida deseado. 3

31 Carpenito, LJ. Manual de Diagnésticos de Enfermeria. 92. Ed. Madrid 2002 Interamericana McGraw-Hill pp 330
32 Idem pp 205
33 Ibidem pp 523
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SUFRIMIENTO ESPIRITUAL.
Estado en el que una persona experimenta o esta en riesgo de experimentar,
un trastorno del sistema de creencias o de valores que proporcionan fuerza,

esperanza y significado a la vida. >

DUELO.

Estado en el que una persona o familia experimentan una respuesta humana
natural en la que intervienen reacciones psicosociales y fisiolégicas ante una
pérdida real o subjetiva (persona, objeto, 6rgano, funcién, posicién social,

relacion).®

POTENCIAL PARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL.

Una persona que experimenta la afirmacion de la vida en una relacién con un
poder superior (segun definicion de la persona), consigo mismo, con la
comunidad y con el entorno que alimenta y celebra la integridad (La Nacional

Interfaith Coalition en Aging, 1980, segun se cita en Carson, 1989). %

4.4 Jerarquizacion de Diagnosticos.

DIAGNOSTICO 1.

Baja autoestima situacional relacionado con la pérdida de una parte del cuerpo
y su funcion (utero y capacidad reproductora) secundario a evento quirurgico,
manifestada por episodios transitorios de descuido personal, expresion verbal
de autonegacién y sentimientos negativos hacia su persona.

Objetivo:

La persona mostrard un buen nivel de autoestima, y experimentara una
mejora en su cuidado personal, en su imagen y sentimientos hacia si misma.
Criterios de resultados: La persona tendra expectativas y actitudes positivas
con un sentimiento de autoestima adecuado, con aceptacion de la situacion

abordando el problema sin sentirse minimizada.

34Carpenito, LJ. Manual de Diagnésticos de Enfermeria. 92, Ed. Madrid 2002 Interamericana McGraw-Hill pp 529
35 Idem pp 232
36 Ibidem pp 534
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Indicadores:

Identifica el origen de lo que amenaza su autoestima y aborda el problema
positivamente.

Identifica aspectos positivos de si misma.

Tendra deseos de acicalarse, cuidando de su aspecto.

Sentira que su valor personal no ha mermado y que su familia y amistades la
siguen viendo positivamente.

Sera capaz de manejar la situacion sin sentirse inferior por el hecho de vivir

una mala experiencia.

DIAGNOSTICO 2.

Afrontamiento individual ineficaz relacionado con alteracion de la integridad
corporal secundario a la pérdida quirdrgica de un 6rgano (utero) y su funcion
con la consecuente baja autoestima, manifestado por expresiéon verbal de
incapacidad para afrontar la situacién, preocupacién, ansiedad y deterioro de
la participacién social.

Objetivo:

La persona sera capaz de afrontar de manera efectiva y satisfactoria la
situacion por la que atraviesa sin manifestar preocupacion ni ansiedad
excesivas, siendo capaz de manejarlo sin deterioro de sus capacidades
previas de autocuidado y relacion social.

Criterios de resultados:

La persona tomara las decisiones y pondra en marcha las acciones oportunas
para cambiar y controlar las situaciones de provocacidon de su entorno
personal (factores de estrés).

Indicadores:

Expresidn verbal de sentimientos relacionados con su estado emocional.
Identificacion de sus patrones de afrontamiento y de las consecuencias del
comportamiento resultante.

Identificacion de actitudes y aptitudes personales y aceptacion del apoyo a
través de la relacion con la enfermera.

Desarrollar, mejorar y mantener relaciones positivas con los demas.
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DIAGNOSTICO 3.

Deterioro de la integracion social relacionado con incapacidad de establecer y
mantener relaciones gratificantes y pérdida de la energia secundaria a la
pérdida quirurgica de un 6rgano y su funcién de procreacion.

Objetivo:

La persona sera capaz de continuar con lo que era su vida antes del evento,
sin dificultad para relacionarse con su entorno, manteniendo un buen nivel de
energia y buena actitud.

Criterios de resultados:

La persona y su familia manifiestan una mayor satisfaccion al interactuar y
socializar.

Indicadores:

Identificar conductas problematicas que impiden la socializacion.

Sustituir las conductas de ruptura social por otras constructivas.

Describir estrategias que favorezcan una socializacion efectiva.

DIAGNOSTICO 4.

Desesperanza relacionada con mutilacién quirurgica (Histerectomia), pérdida
de la capacidad reproductiva, aislamiento y pérdida de la fe en Dios,
manifestada por apatia intensa, adinamia, somnolencia, expresion verbal de
sensacién de vacio, agotamiento excesivo, disminucién de las emociones y
pérdida del significado de la vida.

Objetivo:

La persona manifestara sentirse con suficiente energia para sus actividades
diarias, recuperando el buen humor y esperanzas en un futuro mejor. Sera
capaz de ver su entorno con optimismo y recordara el episodio como algo
fortuito en el que Dios no tuvo nada que ver.

Criterios de resultados:

A corto plazo.- La persona expresa sentimientos de optimismo acerca del

presente.
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Indicadores:

Compartir el sufrimiento con los demas de manera abierta y constructiva.
Recordar y revisar su vida de manera positiva.

Considerar los propios valores y significado de la vida.

Expresar confianza en un resultado y una meta deseadas.

Expresar confianza en ella misma y en los demas.

Conservar la energia emocional.

A largo plazo.- La persona expresa expectativas positivas acerca del futuro,
manifestando el propdsito y significado de la vida.

Indicadores:

Demostrar un mayor nivel de energia, manifestado por la realizacion de
actividades (por ej. Autocuidados, ejercicio, aficiones).

Tener iniciativa, autogobierno y autonomia en la toma de decisiones y la
resolucion de problemas.

i

Hacer afirmaciones como: “Tengo una gran ilusién por...”, “Quedan mas
tiempos buenos por delante”, “En el futuro seré mas feliz”, “Tengo fe en...”
Expresar creencias espirituales positivas.

Redefinir el futuro y establecer objetivos realistas.

Mostrar paz y bienestar con la situacion.

DIAGNOSTICO 5.

Alteracién del patron del suefio relacionado con depresién y dolor pos
operatorio y permanecer demasiado tiempo durmiendo durante el dia,
manifestado por dificultad para dormir o permanecer dormida por la noche,
fatiga excesiva al despertar, agitacion y alteraciéon del estado de animo.
Objetivo:

La persona manifestara una mejoria en su patrén de sueno, siendo capaz de
dormir por la noche un periodo de 6 a 8 horas corridas sin manifestar
somnolencia durante el dia, ni presentar sensacién de cansancio excesivo,
con mejoria también del estado de animo.

Criterios de resultados:

La persona comunica un equilibrio 6ptimo entre reposo y actividad.
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Indicadores:
Identificar y describir los factores que impiden o inhiben el suefio.

Identificar y describir las técnicas que inducen el suefio.

DIAGNOSTICO 6.

Sufrimiento espiritual relacionado con la separaciéon de los vinculos
espirituales secundario a la pérdida de un o6rgano y su funcién
(Histerectomia), manifestado por desinterés emocional en si misma y su
familia, expresion verbal de célera, resentimiento, culpa, temor por el futuro y
sensaciéon de vacio espiritual.

Objetivo:

La persona manifestara una notable mejoria en su actitud, sin sentimientos de
culpa o temor de ningun tipo; referira aumento de interés por su entorno, su
familia y por si misma.

Criterios de resultados:

La persona expresa satisfaccion y se siente cémoda con su situaciéon
espiritual.

Indicadores:

Continla con las practicas espirituales que solia llevar a cabo antes del
evento. Expresa una disminucién paulatina de los sentimientos de culpa y

ansiedad hasta que desaparecen.

DIAGNOSTICO 7.

Riesgo de duelo disfuncional por la pérdida inesperada de un 6rgano y su
capacidad (utero y reproduccién) aunada a maternidad no satisfecha
relacionada con histerectomia, manifestada por fracaso de la adaptacion a la
pérdida, periodos recurrentes de negacion y depresion prolongada (reaccién
emocional exagerada), aislamiento e introversion, dificultad para
reestructuracion de la vida y para el desarrollo de nuevos intereses.

Objetivo:

La paciente manifestara cada vez menos sensacion de depresion, aprendera a

manejar su situacion y a reestructurar su vida desarrollando interés por su
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presente y futuro. Expresara el deseo creciente de disfrutar lo que ahora tiene
en su familia asi como de su bebé, adaptandose al hecho de que no tendra
mas Yy reincorporandose positivamente a su entorno familiar y social.
Aprendera a llevar un duelo sano ante la pérdida del érgano y funcion
reproductora.

Criterios de resultados:

La persona manifiesta la intencién de buscar ayuda profesional y acepta toda
la ayuda que se le ofrece para aprender a manejar su duelo.

Indicadores:

Reconocimiento de la pérdida y del significado real de ésta asi como lo que
representa para ella.

Reconocimiento de un proceso de duelo no resuelto.

DIAGNOSTICO 8.

Potencial para mejorar el bienestar espiritual y emocional, manifestado por
expresion verbal de toma de conciencia de su situacion, motivaciéon y deseos
de recuperar las esperanzas, la fe, la alegria y reintegrarse a su vida anterior.
Objetivo:

La persona recuperara la esperanza, la alegria de vivir y se reintegrara a su
vida anterior adaptando sus condiciones actuales.

Criterios de resultados:

La persona experimenta un aumento y mejoria de la armonia y la integridad
espiritual personal y familiar.

Indicadores:

Mantener la relacion previa con un ser superior.

Continuar con las practicas espirituales que no resulten perjudiciales para su
salud.

Reconocimiento simple y sencillo de las capacidades de recuperacion y la

fuerza para el logro de objetivos.
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4.5 Plan de Intervenciones.

En esta etapa y de acuerdo a los 8 problemas detectados, se presenta el plan
de intervenciones de enfermeria ideadas para la mejor y mas pronta
resolucion de cada uno de ellos. (Los identificaremos usando solo la etiqueta

diagnéstica para evitar ser repetitivos).

1. BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL.
Intervenciones de enfermeria:

Ayudar a la persona a identificar y expresar sus sentimientos

Invitarla a practicar las charlas con uno mismo (Escribir una breve
descripcion del cambio sufrido y las consecuencias que ha tenido, por ej. “Me
tuvieron que quitar la matriz, me siento frustrada porque ya no podré tener otro
bebé”; Escribir tres cosas que crea que pueden ser de ayuda en esta
situacion).

Convencer a la persona de que puede tener un control sobre su situacion
actual.

Retar a la persona a imaginar un futuro y unos resultados positivos.

Investigar y reforzar las capacidades y rasgos positivos (por ej. Aficiones
amistades, apariencia personal, laboriosidad, habilidades).

Aconsejar la realizacion de actividades para ejercitar el cuerpo (por ej.
Caminar, nadar, montar en bicicleta, aerébicos).

Ayudar a la persona a aceptar sentimientos positivos y negativos a través de
conversaciones amistosas.

Aconsejarle que reflexione sobre su comportamiento actual y las
consecuencias de este (por ej. Indecision, aislamiento, ansiedad, apatia).
Ayudar a identificar pensamientos automaticos negativos y la generalizacion
exagerada.

Ayudarle a identificar su propio grado de responsabilidad y control de
situaciones
(por ej. Cuando se culpa continuamente de los problemas de los demas).

Valorar y movilizar los sistemas de apoyo con los que cuenta.
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Valorar el significado de la pérdida para ella y para sus seres queridos en
cuanto a lo visible y a la funcion de dicha pérdida, asi como la repercusion
emocional.

Ya que la persona reacciond a la pérdida con negacién e incredulidad, shock,
célera y depresion, es importante mantenerse atento al efecto de la respuesta
de los demas ante la pérdida y animarlos a compartir sus sentimientos y
temores entre ello.

Permitirle e incluso invitarla a manifestar sus sentimientos y su duelo.

Hacer uso del rol de roles para ayudar a expresarse y compartir emociones y
sentimientos tanto a la persona como a la familia.

Buscar alternativas realistas y dar animos a la persona y su familia.
Evaluacion:

La persona expresd deseos de verse a un espejo y de cuidar de su aspecto,
manifestando una lenta pero notoria mejoria en el manejo de la situacién, con
gradual aumento de la autoestima y la percepcién de si misma, reconociendo

sus capacidades y habilidades personales.

2. AFRONTAMIENTO INDIVIDUAL INEFICAZ.
Intervenciones de enfermeria:
Valorar el estado de afrontamiento actual de la persona:
Determinar la presencia de sentimientos y sintomas y su relaciéon con los
acontecimientos.
Valorar su capacidad para hablar de los hechos.
Escuchar atentamente y observar sus expresiones faciales, gestos, el
contacto visual, la postura del cuerpo, el tono e intensidad de la voz.
Determinar si hay riesgo de autolesion y prevenirlo.
Ofrecer apoyo mientras se habla con la persona:
Tranquilizarla aceptando la dificultad de su situacion y sentimientos.
Cuando la persona se muestre pesimista, proporcionar apoyo mencionandole
perspectivas mas esperanzadora y realista.
Cuando se muestre enfadada:

Ayudar a mantener un entorno con bajos niveles de estimulo.
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Investigar el motivo de su enojo.

Nunca discutir con ella ni ponerse a la defensiva.

No hablarle de lo que se ha hecho, sino de lo que se puede hacer.

Ofrecerle opciones que aumenten la sensacién de control de la situacion y

de los sentimientos.

Reconocer ante ella que todos nos enfadamos alguna vez, pero hay

actuaciones que no son aceptables.

Determinar si existe riesgo de violencia por parte de la persona y actuar con

base en ello.

Ayudarla a realizar una autoevaluacién de su comportamiento.

Ayudarla a resolver problemas en forma constructiva:

¢, Cual es el problema?

¢ Qué o quién considera que es responsable del problema?

¢ Cuales son sus opciones? (que haga una lista)

¢, Cuales son las ventajas e inconvenientes de cada opcion?

Comentar con ella sus posibles alternativas.

Ayudarla a identificar problemas que no se pueden controlar directamente y
ayudarla a practicar actividades que reduzcan el estrés para conseguir el
control. (Por ej. Un programa de ejercicios, tomar clases de yoga o alguna
manualidad)

Prepararla para los problemas que podrian surgir después del alta:

Uso de farmacos y sus efectos secundarios, Aumento de la ansiedad,
Trastornos del suefo, Alteracién del apetito, Conflictos familiares y/o
conyugales.

Evaluacion:

La Sra. Emma fue capaz de identificar sus necesidades, los factores de estrés
que le afectaban, su capacidad de adaptacion a los acontecimientos y de
aceptar y aprovechar positivamente el apoyo asistencial enfermero y familiar.
Experimentd una reaccion lenta pero positiva frente a la experiencia vivida
siendo capaz de hablarlo con la consecuente toma de decisiones adecuadas y

oportunas.
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3. DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL.
Intervenciones de enfermeria:
Proporcionar una relacién individual de apoyo.
Ayudar a la persona a identificar cdmo el estrés precipita los problemas.
Ayudar a identificar formas de actuacion alternativas.
Ayudarla a analizar los enfoques que mejor funcionen.
Proponer el uso de terapias de grupo entre la familia:
Centrarse todos en el aqui y el ahora.
Establecer normas que desaprueben conductas no adecuadas.
Animar a probar conductas sociales nuevas o no habituales.
Animarlos a que confirmen sus percepciones ante los demas.
Identificar las cualidades de cada quien e ignorar las debilidades.
Utilizar aperitivos o café para reducir la ansiedad durante las sesiones.
Evaluacion:
La persona fue capaz de recuperar su rol familiar y social, yendo de menos a
mas en su interaccidn con su entorno y con cada una de las personas con
quienes tuvo que relacionarse. Manifesté que estas relaciones resultaron

gratificantes y le hicieron sentir viva, satisfecha y con renovada energia.

4. DESESPERANZA.
Intervenciones de enfermeria:

Transmitir empatia para favorecer la verbalizacién de las dudas, sus temores
y preocupaciones.

Ayudarla a expresar por qué y en qué medida es importante tener
esperanzas en la vida.

Fomentar la expresiéon de en qué medida ha disminuido su esperanza y las
areas en que siente que ésta le hace falta.

Ayudar a la persona a afrontar la desesperanza separandolos de los
aspectos esperanzadores.

Identificar, valorar y movilizar los recursos internos de la persona
(autonomia, independencia, racionalidad, pensamiento cognitivo, flexibilidad,

espiritualidad).
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Ayudarla a identificar sus fuentes de esperanza (por ej. Fe, relaciones,
objetivos o metas por alcanzar).

Crear un ambiente que propicie y fomente la expresion espiritual.

Ayudarle a desarrollar objetivos realistas a corto y largo plazo (se sugiere
redactar un cartel con los objetivos indicando el tipo y el tiempo asignado a la
consecucion de objetivos concretos).

Ensefar la forma de anticipar experiencias agradables (por ej. Caminar, leer,
escribir cartas).

Valorar el sistema de apoyo espiritual con que se cuenta (valores, actividades
religiosas, relaciéon personal y familiar con Dios, significado y propésito que la
oracion tiene para ella).

Darle tiempo y oportunidades para reflejar el significado del sufrimiento.

Evaluacion:

La persona manifesté una lenta pero evidente mejoria en su situacion
emocional, ya que fue capaz de verbalizar cuédles eran las causas de su
desesperanza, identific6 también sus recursos y fuentes de esperanza,
tomando decisiones acertadas respecto al uso de ellos, dando como resultado

la recuperacion de la fe y esperanza en el futuro.

5. ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO.
Intervenciones de enfermeria:

Organizar los procedimientos para minimizar las posibles molestias durante
el periodo de suefio y descanso (por ej. Organizar horario para toma de
medicamentos, ingesta de liquidos en forma que no se tenga necesidad de
miccion nocturna, disminucion de ruidos en el entorno, comodidad del area de
descanso, cama y habitacion).

Establecer un programa de actividades durante el dia. (Caminar, ejercicio,
fisioterapia).

Limitar la cantidad y duracién de descanso y suefio durante el dia (por e€j.

Una hora, maximo).
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Valorar junto con la persona y su familia, las rutinas habituales al ir a dormir
(duracion, horario, practicas higiénicas, rituales como lectura, juguetes, etc., y
seguirla lo mas fielmente posible.

Limitar o eliminar la ingesta de cafeina después de media tarde.

Explicar a la persona y a su familia, las causas del trastorno del
suefio/descanso y las posibles formas de evitarlo. (Boyd y Nihart, 1998).

a) Mantener horarios fijos para acostarse y levantarse.
b) Establecer una rutina relajante de preparacion para dormir (por ej. Tés
o infusiones de hierbas, bano caliente o de tina, masajes ligeros).
c) Técnicas de relajamiento fisico y mental (yoga, masaje, aromaterapia,
musicoterapia) unas 3 horas antes de ir a la cama.
Evaluacion:
La persona manifesté una clara mejoria en sus periodos de suefio y descanso,
logrando conciliar el suefio en menos tiempo y manteniendo periodos de
suefio mas prolongados cada dia hasta lograr despertar lo suficientemente
descansada y relajada, desapareciendo los episodios de vigilia, insomnio y

despertares sobresaltados durante la noche.

6. SUFRIMIENTO ESPIRITUAL.
Intervenciones de enfermeria:

Mostrar una actitud de aceptacién de sus practicas y creencias espirituales
evitando la emisién de juicios.

Reconocer y ayudarle a reconocer la importancia de tener y satisfacer las
necesidades espirituales.

Expresar la disponibilidad de brindarle asistencia para ayudarle a cubrir sus
necesidades incluyendo las espirituales.

Proporcionarle intimidad, tranquilidad y respeto suficientes para la oracién; la
visita de algun guia espiritual que ella pida o sugiera; la lectura vy
contemplacion espirituales que le sean reconfortantes.

Contactar al director o guia espiritual que ella solicite y colaborar o facilitar la

realizacidn de sus practicas o servicios religiosos, si asi lo desea.
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Recordarle que las practicas o ritos espirituales en general no son
perjudiciales para su salud.

Darle la oportunidad de orar sola, con su familia o con su congregacién en la
medida que lo solicite mientras no le sea perjudicial. Leer obras de caracter
espiritual o religioso para ella si lo desea.

Comentar con ella este diagndstico, permitiéndole opinar al respecto y tomar
en cuenta sus sugerencias.

Ofrecerle rezar, meditar o leer con ella y/o con otros miembros de la familia,
si asi lo desean.

Hacerle saber que se esta siempre dispuesta a escucharla cuando deseé
compartir sus sentimientos ya sean positivos 0 negativos, sin establecer
ningun tipo de juicio, en la medida que lo necesite o lo solicite.

Evaluacion:

La Sra. Emma pudo manejar adecuadamente la situacion en el aspecto
espiritual, manifesté verbalmente que habia terminado por aceptar la voluntad
de Dios y que entendia que no era un castigo, que ya no estaba enojada y se
sentia tranquila y en paz, que “le dolia mucho lo que pasé pero el tiempo lo
cura todo, y Dios perdona todo”, esto en relaciéon a que habia renegado de su

fe y ya habia pedido perddn por ello.

7. RIESGO DE DUELO DISFUNCIONAL.
Intervenciones de enfermeria:

Ensefarle las tareas normales del duelo, el proceso que conlleva (Worden,
1982) y ayudarle a reconocer en qué momento de éste se encuentra.
(Reconocimiento de la pérdida, experimentacion de dolor, adaptacion a la
pérdida, aumento de la confianza en si misma y establecimiento de objetivos).

Animarla a compartir la percepcion de la situacion.

a) Revisar la relacién con el objeto perdido (6rgano reproductor).

b)

c) Comentar la idoneidad de la culpa, la colera o la afliccion.

d)

Sefalar con empatia las representaciones erréneas.

Facilitar sus expresiones de célera o rabia.
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Si persiste la negacion, darle los cuidados o intervenciones correspondientes
al diagndstico de “negacion ineficaz”.

Ayudar a la persona a identificar actividades que se han ignorado o
abandonado desde la pérdida. Aconsejarle que elija de una en una para
reanudarlas.

Aconsejar y animar a la participacién de actividades motoras (por ej. Paseos,
ejercicio en bicicleta al aire libre, actividades gimnasticas), sobretodo que le
sean atractivas y divertidas.

Resaltar los procesos de afrontamiento satisfactorios para enfatizar las
actividades que lo conforman.

Comentar sobre los recursos de su entorno y comunidad disponibles para
compartir las experiencias con otras personas que han tenido experiencias
similares.

Evaluacion:

La persona logré identificar las etapas del duelo, reconocié cada etapa y sus
caracteristicas manifestadas en ella asi como el manejo mas adecuado a su
caso. Ella pudo enumerar recursos con los que cont6 para afrontar y manejar

su duelo en forma adecuada y logré vivirlo en forma satisfactoria.

8. POTENCIAL PARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL.
Intervenciones de enfermeria:

Son las mismas que para el diagnéstico de Sufrimiento Espiritual, pero en éste
se le da un énfasis en resaltar ante la persona el hecho de que ella es capaz
de manejar el evento por si misma. Se le mostrara que los progresos, si bien
han sido guiados por el apoyo y orientacion de enfermeria y el equipo de salud
y su familia, nada se logra si ella no participa activamente de ello. Hacerle
evidente que el potencial para alcanzar los objetivos, esta totalmente en ella.
Evaluacion:

La Sra. Emma se mostré accesible y optimista en lo referente al tema de su
alto potencial como persona y como mujer, para afrontar cualquier adversidad,

cualquier problema y cualquier dolor fisico y/o emocional, ya que fue capaz de
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identificar, reconocer que contaba con todos los recursos, capacidad y apoyo

para superar lo que estaba viviendo, asi como de hacer uso de ellos.

4.6 Evaluacioén final

La Sra. Emma present6 una lenta pero evidente evolucién satisfactoria en el
manejo de su duelo por la pérdida del utero y la capacidad reproductiva. Ella
manifestd sintomas de depresién por la no aceptacion del evento, pero con el
paso de los dias los sintomas que se acentuaron en la primera semana, paso
a una etapa de negacién, a la de enojo, para posteriormente mostrar una
etapa de apatia, cansancio y desgano, lo cual después de ir aplicando las
intervenciones correspondientes a cada estadio, ya mencionadas
anteriormente, la Sra. Emma se fue recuperando poco a poco, logrando
superar cada signo y sintoma presentado. Finalmente la paciente se empezé a
mostrar optimista, se refugié en el cuidado y atenciones a su bebita y a su
esposo, quien la apoy6é mucho tanto a ella como al equipo de salud, dando por
resultado que al término de este trabajo, la Sra. Emma estaba mas optimista y
mostré una buena evolucion y manejo del evento, de acuerdo a sus propias
palabras: “Estoy aun triste porque no tendré los tres bebés que planeabamos,
pero es un milagro tener a mi nena y sobretodo estar viva y contar con mi
familia y con mi esposo. Veo ante mi un futuro bueno y hermoso. Bendigo a

Dios por ello y gracias a todos los que me han ayudado”.
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identificar, reconocer que contaba con todos los recursos, capacidad y apoyo

para superar lo que estaba viviendo, asi como de hacer uso de ellos.

4.6 Evaluacion final

La Sra. Emma presentdé una lenta pero evidente evolucion satisfactoria en el
manejo de su duelo por la pérdida del Utero y la capacidad reproductiva. Ella
manifestd sintomas de depresion por la no aceptacién del evento, pero con el
paso de los dias los sintomas que se acentuaron en la primera semana, pasoé a
una etapa de negacién, a la de enojo, para posteriormente mostrar una etapa
de apatia, cansancio y desgano, lo cual después de ir aplicando las
intervenciones correspondientes a cada estadio, ya mencionadas
anteriormente, la Sra. Emma se fue recuperando poco a poco, logrando superar
cada signo y sintoma presentado. Finalmente la paciente se empez6 a mostrar
optimista, se refugié en el cuidado y atenciones a su bebita y a su esposo,
quien la apoyd mucho tanto a ella como al equipo de salud, dando por resultado
que al término de este trabajo, la Sra. Emma estaba mas optimista y mostro
una buena evolucién y manejo del evento, de acuerdo a sus propias palabras:
“Estoy aun triste porque no tendré los tres bebés que planeabamos, pero es un
milagro tener a mi nena y sobretodo estar viva y contar con mi familia y con mi
esposo. Veo ante mi un futuro bueno y hermoso. Bendigo a Dios por ello y

gracias a todos los que me han ayudado”.

V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

El aporte esencial de la Enfermeria al cuidado de la Salud, hace que ésta
interactue con personas de antecedentes culturales similares y distintos a los
suyos, constituyéndose en un actor social por excelencia. Se vuelve asi
imprescindible la existencia de trabajos sobre Proceso Atencién de Enfermeria,
acordes a nuestra realidad en la salud y en la docencia, para poder brindar
cuidados de calidad dentro de una metodologia propia, con una perspectiva
hacia una Enfermeria transcultural. Es por lo tanto, un acercamiento a esta
problematica, desde nuestra vision y experiencia, la cual nos brindo Ila

posibilidad de ir comprendiendo mucho mas al Proceso, entenderlo y
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adaptarlo, en un trabajo permanente que seguimos construyendo diariamente,
con el objetivo de alcanzar la ansiada integracién Docencia/Servicio. Surge
aqui la necesidad de identificar dos aspectos: En primer lugar la importancia de
su adaptacion a nivel de la ensefianza, en la cual los docentes, como miembros
de esta profesiéon, debemos consensuar partiendo de nuestras propias
experiencias; y en segundo lugar, lo cual es indudablemente posterior al
primero, la adopcion de estrategias que promuevan la aplicacion real del

Proceso en la practica enfermera.

No es posible actuar sin tener una idea clara de lo que tenemos que hacer, es
decir que la enfermeria, como disciplina que quiere y debe diferenciarse de las
demas disciplinas sanitarias, lo podra hacer siempre que use un marco de
referencia como base de sus observaciones y que dirija la forma y los objetivos
de su practica. Ademas, un modelo nos ayuda a precisar la naturaleza de los
cuidados, nos guia para elegir las intervenciones para conseguir objetivos,
delimita nuestra responsabilidad profesional y aclara el servicio que damos a la
sociedad. Debemos incorporar nuestro propio producto e identificar el valor
afiadido, que su contribucion especifica aporta al proceso asistencial y hacer
uso de una metodologia propia, el proceso enfermero, que nos permita obtener
e identificar nuestra contribucion a la salud de la poblacion. Podemos decir que
el fin primordial de la enfermeria es prestar cuidados enfermeros
fundamentados en una completa informacion y una atencion personalizada e
integral a los usuarios y sus cuidadores.

Esto hace necesario la adopcion de un modelo acorde con nuestra realidad,
que favorezca y garantice la continuidad asistencial y ayude a conseguir la
maxima independencia a través del plan de cuidados y de los diagnésticos de

enfermeria.

La importancia de un marco tedérico de referencia para la enfermeria, resulta
incuestionable, en los modelos expuestos y generalizando, podemos observar
la utilizacién de términos similares o iguales con distintos enfoques y formas.

Aunque los autores tengan puntos de vista diferentes sobre algunos conceptos



88

sorprende el grado de coincidencia en los valores y objetivos centrales y en
todo caso la compatibilidad puesto que las diferencias suelen ser menos obvias
que las similitudes, los conceptos que incluyen las teorias suelen ser
complementarios no excluyentes. Algunos profesionales opinan que deberia
haber un modelo Unico y universal para toda la enfermeria, otros en cambio
creen en las ventajas de la universalidad. Nuestra disciplina se refiere a un tipo
de realidades complejas y mutables, diferentes segun sea la perspectiva del
especialista que se aproxima a ellas. No es facil llegar a un consenso, quizas ni
siquiera sea bueno ya que restaria riqueza y fuerza al necesario debate
interno. La cuestion estriba en no quedarse en las palabras o términos que
cada autor utiliza, sino en tratar de penetrar en el sentido que da a esas
palabras, en lo que trata de decir con ellas, el debate debe centrarse en como
representan los valores que buscamos .

Se trataria de comprender las bases de los conocimientos a los que se refieren
y como estos conocimientos, pudiendo recombinarse indefinidamente en
distintas situaciones, aportan algo irremplazable al contenido y a la manera de
ver los cuidados de enfermeria, abriendo nuevos caminos de interrogacién y

reflexion.

La enfermeria como ciencia es joven y esta lejos de alcanzar un punto de
conclusién aceptando la idea de que un modelo excluya a los otros. Nos
atreveriamos a asegurar que ninguna teoria, ningun modelo o0 marco
conceptual puede pretender legitimar el ejercicio profesional de los cuidados de
enfermeria ya que cualquier disciplina cientifica tiene multiples teorias,
estructuras, modelos y cuadros conceptuales. Este pluralismo de teorias, es
clave de la evolucion de la practica enfermera. Las diferentes construcciones
tedricas, pueden ayudar a encontrar mejores modos de prestar cuidados hoy y
en el futuro, si tendemos a una utilizacion polivalente que pueda enriquecer los
cuidados, de manera que sea la propia enfermera la que acceda al saber,

dominando su utilizacién de forma creativa.
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Una vez revisada la situacion actual en nuestra comunidad y las tendencias
actuales, se ha optado por elegir un modelo para la practica asistencial basado
en el enunciado por Virginia Henderson. Entre los motivos que podemos
destacar para considerar este modelo como adecuado a nuestro entorno,
estarian:

En nuestra comunidad auténoma, es el modelo mas utilizado.

En la mayoria de documentos de nuestras Instituciones y Escuelas de
Enfermeria, aunque no se especifique un modelo concreto, aparecen
referencias al modelo de Virginia Henderson. Algunos de los planes de
cuidados que aparecen en los procesos asistenciales desarrollados, estan

realizados bajo este modelo.

En la Institucion donde laboro es un modelo conocido por aquellos
profesionales que han mostrado interés por trabajar con un modelo de
cuidados. Es un modelo muy conocido y con un amplio desarrollo, utiliza una
terminologia facil de comprender para describir los conceptos, expresando
ideas profundas y complejas de manera sencilla. Es un modelo abierto, dando
lugar a la posibilidad de adaptacion a diversas situaciones culturales y del
entorno, asi como la adaptacion a los diversos entornos de cuidados (En el
caso de la institucién donde trabajo seria aplicable en las etapas de Asistencia
Especializada y Asistencia Primaria), incluye como parte de la actuacion de la
enfermeria el papel de colaboracion con otros profesionales de la salud. Tiene
un concepto de persona como un todo, compuesto por aspectos bioldgicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales, que interactian entre si,
permitiendo el tan actual concepto de atencidn holistica.

Para este modelo la persona tiene un potencial de cambio, de afrontamiento,
de interrelacion con los demas y con su entorno, y de capacidad para ocuparse
de sus cuidados. Afirma que la persona/familia, es precursora de sus propios
cuidados para alcanzar la independencia en la satisfaccion de las necesidades
basicas. La salud deja de ser algo externo, dado por el sistema sanitario,
pasando a ser un deber personal y colectivo. Propone el proceso enfermero,

como metodologia adecuada para llevarlo a la practica. ElI Consejo
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Internacional de Enfermeria adoptd su definicion de la funcion propia de la
enfermera. Permite usar la taxonomia NANDA, para formular los problemas

identificados.

Las parejas necesitan hablar de la fertilidad perdida, del ya no tener hijos por
motivos de salud. Este tema puede afectar sus metas y expectativas en la vida
y necesitar tiempo y flexibilidad para asimilarlo. Los seres humanos tenemos
una admirable capacidad para enfrentar las crisis y los cambios durante la vida,
y la habilidad para cambiar y adaptarse ante las pérdidas. Con frecuencia
puede ser tranquilizador para la persona el saber que la angustia es una
reaccion normal. Se puede ofrecer y proporcionar ayuda para enfrentar su
situacién, platicando con ella sobre las razones por las que esta sintiendo las
emociones que manifiesta; se le debe asegurar que no esta “enloqueciendo”,
sino que esta experimentando reacciones emocionales, que aungque quizas son
nuevas para ella, son completamente normales. Algunas personas buscan
ayuda no profesional, lo cual proporciona con frecuencia un gran respaldo y
podria considerarse que sean incorporadas al Plan de Atencion. Existen grupos
de autoayuda variados, pero es importante que esto no sea considerado una
panacea, de hecho muchas personas pueden no sentirse comodos dentro de

un grupo, llegando a encontrarlos incluso deprimentes o falsos.

Para enfrentar y ayudar a una persona con crisis emocional, es importante:

No juzgar, saber escuchar, conceder tiempo, no involucrarse en exceso
(conocer las propias limitaciones), no hacerse cargo de los demas (ayudar a
ayudarse a si mismo), saber identificar cuando actuar y cuando tomar

decisiones, ayudar a alcanzar su independencia.

Todo profesional de la salud debe recordar que todos somos humanos
expuestos a emociones similares. Es facil dejarse seducir por la necesidad de
culpar a alguien, o incluso sentirse culpable uno mismo. En esencia, el no
poder ofrecer ningun remedio que cambie la situacion, puede causar mucha

afliccion en el personal médico y en la persona tratada. Puede surgir la
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busqueda de explicaciones imaginarias, en lugar de ver, por sentido comun,
cdmo puede darse la ayuda inmediata a la persona afectada a pesar de que el
dano sea irreversible. Recordemos que todas las personas tienen necesidades
emocionales y, por lo tanto, necesidad de orientacion y que no todos los
profesionales de la salud se sienten capaces o estan motivados para
proporcionarlo. La forma de abordar la necesidad, no es negar o evitar su
existencia poniendo barreras y limitaciones en torno a la paciente, sino creando
un servicio en el que se les pueda brindar pronta y adecuadamente la atencion
por parte de la persona mas capacitada para ayudar, utilizando el o los

meétodos que mas se adecuen a las necesidades afectadas.

El dolor mas grande que existe es el de la muerte y la desesperanza. El dolor
por la pérdida de un miembro u 6rgano, es similar a éste. La sensacion de
mutilacion ocasiona tal sensacion de pérdida, desasosiego y sobretodo
desesperanza, y tratandose de la pérdida del utero, ésta va aunada a la
sensacion de pérdida de la feminidad, y de la capacidad reproductiva, la que, si
ocurre en una etapa temprana alejada de la menopausia, y si aun no esta
satisfecha la maternidad planeada y/o deseada, la pena es mayor. Se pierde
una parte del cuerpo representativa de la identidad, se pierde la capacidad de
procrear junto con la esperanza de tener la familia anhelada. Esto es
irrecuperable y viene la sensacién de frustracion y culpa ante la pareja al no
poder darle la descendencia deseada y se vive un tipo de duelo anticipado,
pues aunque no se pierde un hijo, si la esperanza de tenerlo, siente que han
muerto los futuros hijos antes de concebirlos, junto con todas sus ilusiones al
respecto. Este dolor o duelo se vive igual que cualquier otro, con las mismas
etapas emocionales identificadas, por todos y cada uno de los tedricos que han
estudiado el duelo. Como las identificadas por la enfermera Gloria M. Francis:
Negacion, Ansiedad, Regresidon, Depresion y Aceptacion Realista, o que

pudimos detectar en la persona elegida para este estudio.

Mantener una comunicacion efectiva con las personas a las que proporciona

atencion, identificandose y dirigiéndose con amabilidad, explicandole con
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lenguaje claro y sencillo los cuidados que se proporcionan, favoreciendo un
ambiente de confianza para que expresen sus dudas, sentimientos vy
emociones, atendiendo de inmediato la solicitud de ayuda o apoyo,
explicandole en su caso las situaciones que pudieran retrasar la misma,
respetando los limites de las atribuciones y responsabilidades sefaladas en
manuales, normas y politicas institucionales, respecto a la informacién que
corresponde dar a cada integrante del equipo de salud. Reconocer en la
persona su concepcidn holistica, otorgando cuidados de enfermeria tendientes
a satisfacer las necesidades basicas de mantenimiento y conservacion de la
vida, entendiendo las diversas manifestaciones de tipo emocional expresadas a
través de los sentimientos (sufrimiento, miedo, incertidumbre, entre otros),
respetando los valores culturales, ideologias y capacidad para percibir, pensar
y decidir sobre su tratamiento y cuidados.

El concepto holistico abarca a la persona en su totalidad (cuerpo, mente y
espiritu). Proporcionar cuidados que garanticen la atencién libre de riesgos y
dafios innecesarios, fundamentando los cuidados de enfermeria en
conocimientos cientificos, técnicos y éticos actualizados, proporcionando un
entorno seguro a través de la aplicacion de las medidas de seguridad
establecidas en las normas institucionales, manteniendo un estado de salud

fisica, mental y social que evite constituirse en un factor de riesgo.

Establecer una coordinacion efectiva con el equipo interprofesional de salud,
aplicando en cada uno de los documentos (expediente clinico, reportes,
informes, entre otros) los lineamientos establecidos por la institucion,
realizando los registros en forma: clara, legible, veraz, oportuna y confiable,
utilizando terminologia técnico-médica de uso y aceptacion universal,
elaborando y considerando a los registros clinicos de enfermeria como
evidencia del cuidado, actuar con base en los principios éticos que rigen la
practica profesional de enfermeria, conociendo, adoptando, aplicando y
difundiendo los deberes y responsabilidades contenidos en el Cédigo de Etica
para las enfermeras y enfermeros en México, favoreciendo y fomentando los

valores éticos y sociales de la profesion.



93

Las secuelas también trauman. Muchas enfermedades tienen secuelas, tal es
el caso de una histerectomia o de cualquier operacion que implica la
amputacion de algun 6rgano. Lo mismo existen enfermedades en las cuales
hay una limitacién permanente para el individuo, como en el caso de hepatitis o
del paludismo, cicatrices y discapacidades.

La angustia y el trauma. Cuando una persona se sabe enferma, evoca un
estado emocional que en la mayoria de los casos es negativo. El paciente
puede sentirse ansioso, angustiado, asustado, deprimido, culpable o enojado.
También, dependiendo de la gravedad de la enfermedad, puede tener una
actitud de negacion o utilizar diferentes mecanismos de defensa como reaccién
a la noticia de que esta enfermo, puede incluso manifestar un estado maniaco,
(ejemplo del sefior enfermo de Sida que estaba feliz porque se iba a morir)
estos estados emocionales debilitan las funciones del yo del paciente y no le
permiten afrontar adecuadamente su situacion. Son afectos negativos que van
a dificultar la recuperacion de la salud, a menos que puedan ser manejados
adecuadamente por el aparato psiquico.

La angustia es un afecto que tiene todas las caracteristicas de una reaccion de
miedo frente a un peligro; fisicamente es experimentada como aceleracion del
sistema cardiaco y respiratorio, tensién muscular. De alguna manera es una
carga frente a una situacion de peligro. La angustia también es una sefal de
peligro que motiva al individuo a buscar respuestas adecuadas; en este sentido
la angustia puede ser una motivacion adaptativa y un factor de
desarrollo. Podemos apostar a la naturaleza motivacional de la angustia,
siempre y cuando el aparato psiquico sea capaz de tolerarla y manejarla. Si el
monto de angustia desborda la capacidad psiquica de elaborar una respuesta,
esta se convierte en factor traumatico y desencadena otros mecanismos para
promover el equilibrio emocional de la persona. El origen de la angustia
neurotica es explicado como la movilizacion de respuestas a una situaciéon de
conflicto interno, tratado como un peligro externo. Si la angustia desborda la
capacidad del paciente para manejarla, ya sea por su monto (cantidad), por la

intensidad o lo intempestivo o imprevisto, o bien por que el paciente no cuente
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con una estructura mental adecuada para manejarla, esta se convierte en
negativa y provoca: La paralizacion de algunas funciones ydicas: En este caso
puede haber distorsion de la percepcion, de la memoria, de la atencién, del
razonamiento légico, del juicio, etc.

El paciente no es capaz de funcionar adecuadamente: En este caso puede ser
que no sea capaz de trabajar, de estudiar, de realizar algunas tareas basicas
de sobrevivencia.

Deteriora sus relaciones interpersonales: El enojo que siente por su situacion
puede ser desplazado a las personas mas cercanas, se vuelve irritable o bien
se aisla del contacto social.

Detiene el proceso elaborativo: El dolor que le ocasiono la situacién no puede
ser procesado y se queda como un cuerpo extrafio que no le permite seguir
adelante.

Se estanca en su vida: Se detiene o se congela el proceso de duelo

Se convierte en un factor traumatico: Puede producir una neurosis o0 psicosis
traumatica.

Baja el funcionamiento del sistema inmunologico: En primera instancia, cuando
el paciente no es capaz de manejar la angustia, tendremos que explorar la
causa. Puede que se trate de un suceso tan terrible que implica una reaccion
emocional demasiado fuerte para ser procesada de manera normal. Un
ejemplo de esto puede ser un desastre natural como un terremoto, un
accidente, etc. o posiblemente, aunque el suceso no hubiese sido tan
dramatico, este haya ocurrido de repente, cuando el paciente no estaba
prevenido, y su aparato emocional no pudo reaccionar adecuadamente, por
ejemplo al recibir la noticia de una desgracia o muerte de un familiar cercano, o
al enfrentar cualquier situacion muy dolorosa sin previo aviso, o tal vez se trate
de un paciente con una estructura mental inmadura, con baja tolerancia a la
frustracion y no es capaz de manejar la situacién adecuadamente. También
puede ser que en ese momento la persona esté pasando por una situaciéon

dificil y no pueda tolerar el estimulo doloroso.
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El impacto de la explosion demografica sobre la economia y el desarrollo del
pais y el reconocimiento de los derechos reproductivos de los individuos y de
las parejas, fueron las bases sobre las cuales el Gobierno Federal formulé una
nueva politica de poblacion como parte de una estrategia nacional en la cual el
Sector Salud tuvo un papel preponderante. El proceso de desarrollo de la
planificaciéon familiar a través de los servicios de salud, contribuy6 a mejorar los
niveles de salud reproductiva de la familia, lo cual plante6 nuevos retos. En
México, al inicio de la presente administraciéon, el Secretario de Salud tomé la
iniciativa de implementar el Programa de Salud Reproductiva, que incluye el
concepto holistico y la nueva misién acordes con la vision integral que parte de
la Declaracion de la Ciudad de México (1993), asi como del Plan de Accién de
la Tercera Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en
El Cairo en 1994, ratificado en la Asamblea Extraordinaria de las Naciones
Unidas en 1999.

¢ CUANDO SE CONSIDERA QUE UNA PERDIDA HA SIDO SUPERADA?

Un proceso de duelo ha sido resuelto correctamente cuando el familiar toma
conciencia intelectual y emocional de la pérdida, tras pasar por las etapas
anteriormente mencionadas. La resolucion se manifiesta porque: 1) el recuerdo
del familiar fallecido ya no le provoca un efecto doloroso, refiriéndose a él sin
llanto o sensacion de opresién y, 2) la persona es capaz de enfocar su carga
afectiva sobre nuevos objetos o personas.

Generalmente, es dificil establecer un periodo de tiempo necesario para la
superacion de la pérdida de un familiar, pero desde el punto de vista clinico se
considera que una duracién excesivamente extensa y/o la aparicion de una
serie de comportamientos no adaptativos pueden hacer que un profesional

considere que se trata de un duelo patolégico.

VALORACION Y ACOMPANAMIENTO EN LA ADAPTACION A LA
PERDIDA EXPERIMENTADA POR EL PACIENTE.

1. Pérdida y duelo. Tipos de pérdida: corporal, funcional, de rol, muerte.
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Proceso de adaptaciéon a la pérdida: etapas del duelo (Kubler Ross). Tipos de

duelo. Cuidados de enfermeria ante la pérdida experimentada por el paciente.

PATRON DE VALORES-CREENCIAS

1. Cambios o pérdida de valores-creencias vitales a raiz de la hospitalizacion

y/o la enfermedad.

2. Necesidades espirituales y religiosas del paciente durante la hospitalizacion.
3. La muerte del paciente. Conceptos de muerte y pérdida, signos de muerte.
Interpretacion del hecho de la muerte o pérdida en funcién de los valores-
creencias del paciente y familiares al respecto.

4. Cuidados post-mortem: actuacion ante un fallecimiento (protocolo habitual); la

preparacion del cadaver (procedimiento del amortajamiento).
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ANEXOS.

i. La recogida sistematica y continua de datos.

Es la clave para realizar una valoracion exacta de sus usuarios. En esta parte
se comentara el establecimiento de prioridades en la recogida de datos, los
métodos utilizados para ello y los métodos para favorecerla.

Prioridades en la recogida de datos:

Una valoracion de enfermeria completa puede identificar muchas respuestas
reales o potenciales del usuario que exigen una intervencion de enfermeria. La
valoracion de cada una de ellas puede ser poco realista o dificil de manejar. Por
tanto, sera preciso establecer un sistema para determinar que datos deben
reunirse en primer lugar. Uno de estos mecanismos es la jerarquia de

necesidades humanas.

MASLOW: Psicologo que dice que las necesidades deben de estar
jerarquizadas y crea una piramide. (Las mas bajas deben de estar cubiertas
para que se desarrolle el pico de la pirdmide).

Abraham Maslow (1943) describi6 las necesidades humanas en cinco niveles:
(1) Fisioldgicas, (2) de inocuidad o seguridad, (3) sociales (4) de estima y (5)
de autorrealizaciéon. Sugirié que el cliente va subiendo en la jerarquia cuando
intenta satisfacer necesidades. En otras palabras, las necesidades fisiologicas
suelen tener una mayor prioridad para el cliente que la demas. Por tanto,
cuando estas necesidades basicas no estan satisfechas, es muy posible que
el cliente no tenga ganas o no sea capaz de satisfacer necesidades de mayor

nivel.

JERARQUIA DE KALISH. Richard Kalish (1983) mejoré ain mas el sistema
de Maslow dividiendo las necesidades fisiologicas en necesidades de
supervivencia y necesidades de estimulacion. Esta divisidon resulta
especialmente util para ayudar al profesional de enfermeria a establecer
prioridades en la recogida de datos.

Necesidades fisioldgicas: hambre, sed, sexo, eliminacion y termorregulacion.

Necesidades de seguridad: fisica, econdmica, proteccion.
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Necesidades de pertenencia: Afiliacion, afecto, aceptacion social.
Necesidades de estima: Aprobacion, reconocimiento y éxito.

Necesidades de autorrealizacion: desarrollo de nuestras potencialidades.

Piramide de

ii. Trastorno disférico menstrual.

El trastorno disférico premenstrual (TDPM) es una condicién caracterizada por
depresion, irritabilidad y tension severas antes de la menstruacion. Estos
sintomas son mas severos que los que se observan con el sindrome

premenstrual (SPM).

CAUSAS, INCIDENCIA'Y FACTORES DE RIESGO.

Las causas del sindrome premenstrual y del sindrome disférico premenstrual
no se han identificado, aunque parece que los factores sociales, culturales,
biolégicos y sicolégicos estan todos involucrados. Los investigadores estiman
que el sindrome disférico premenstrual afecta a entre el 3 y 8% de las mujeres
en su edad reproductiva.

La depresion mayor es muy comun con el sindrome disférico premenstrual,
aunque éste se puede presentar en mujeres sin antecedentes de ésta condicién

de depresion.
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En estudios realizados, se ha encontrado que las mujeres que presentan
trastorno afectivo estacional (TAE), una forma de depresion caracterizada por
episodios anuales de depresién durante el otofio o el invierno que mejoran en la
primavera o el verano, son susceptibles de presentar también el sindrome

disférico premenstrual.

SINTOMAS.

Los sintomas del sindrome disférico premenstrual son similares a los del
sindrome premenstrual, pero generalmente mas severos y debilitantes. Los
sintomas se presentan durante la ultima semana de la mayoria de los ciclos
menstruales y generalmente mejoran en unos cuantos dias después de que
comienza el periodo.

Se deben presentar 5 6 mas de los siguientes sintomas:

Sentimiento de tristeza o desesperanza y posibles pensamientos suicidas.
Sensacion de tension o ansiedad.

Ataques de panico.

Altibajos en el estado de animo caracterizados por periodos de llanto.
Irritabilidad o ira persistente que afecta a otras personas.

Desinterés en las actividades diarias y en las relaciones con los demas.
Dificultad para concentrarse.

Fatiga o falta de energia.

Deseo vehemente por consumir alimentos.

Trastornos en el suefio.

Sensacion de pérdida de control.

Sintomas fisicos como distension abdominal, sensibilidad en las mamas,

dolores de cabeza y dolor muscular o articular.

SIGNOS Y EXAMENES INDICADOS.

No hay hallazgos en un examen fisico o pruebas de laboratorio especificos
para el diagnostico del sindrome disforico premenstrual. Se debe elaborar la
historia clinica y llevar a cabo un examen fisico (incluyendo un examen pélvico)

y una evaluacién siquiatrica para descartar otras condiciones potenciales.
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El hecho de mantener un calendario o un diario de los sintomas puede ayudar a
las mujeres a identificar los sintomas mas problematicos y los momentos en
que hay mayor probabilidad de que se presenten. Asimismo, esta informacién
puede ayudar al médico a diagnosticar el sindrome disférico premenstrual y

determinar el tratamiento apropiado.

TRATAMIENTO.

A las mujeres que se sospeche o se les diagnostique que presenten sindrome
disférico premenstrual les puede servir lo siguiente:

Practicar ejercicio regular de 3 a 5 veces por semana

Tener descanso adecuado.

Seguir una dieta balanceada (con aumento de granos integrales, verduras,
frutas y disminucién o suspension del consumo de sal, azucar, alcohol y
cafeina).

Ademas, es importante llevar un diario o calendario para registrar el tipo,
severidad y duracion de los sintomas.

Los inhibidores selectivos de la captacion de la serotonina (ISRS) son
antidepresivos que pueden tratar el sindrome disférico premenstrual e incluyen
fluoxetina (Prozac, Sarafem), sertralina (Zoloft), paroxetina (Paxil), fluvoxamina
(Luvox) y citalopram (Celexa).

Se pueden recomendar suplementos nutricionales, como la vitamina B6, el
calcio y el magnesio. Igualmente, se pueden prescribir calmantes, como la
aspirina y el ibuprofeno, para el dolor de cabeza, el dolor de espalda, los cdlicos
menstruales y la sensibilidad en las mamas. Los diuréticos pueden servir para
las mujeres que experimentan aumento significativo de peso debido a la

retencion de liquidos.

PRONOSTICO.
Después del diagnostico y tratamiento apropiados, la mayoria de las mujeres
con sindrome disférico premenstrual sienten que sus sintomas desaparecen o

caen a niveles tolerables.
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COMPLICACIONES.

Los sintomas del sindrome disférico premenstrual pueden llegar a ser tan
severos que interfieren con la vida diaria de la mujer. Las mujeres que sufren
de depresion pueden presentar sintomas peores durante la segunda mitad de
su ciclo menstrual y pueden requerir de ajustes en sus medicamentos.

Hasta un 10% de las mujeres que informan sobre sintomas de sindrome
premenstrual, en particular aquellas con sindrome disférico premenstrual, ha
tenido pensamientos suicidas y la incidencia de suicidio en mujeres con
depresion es significativamente mayor durante la ultima mitad del ciclo
menstrual.

El sindrome disférico premenstrual puede estar asociado con trastornos en la
alimentacion y el habito de fumar.

Se debe buscar asistencia médica si:

Los sintomas del sindrome premenstrual no mejoran con el auto-tratamiento.
Los sintomas del sindrome premenstrual estan interfiriendo con la vida diaria de

la persona.”’

iii. El duelo.

La evolucion de la Enfermeria como disciplina del ambito del conocimiento, nos
permite una mayor comprension de la experiencia humana que supone el
cuidado, para lo cual es innegable la importancia del lenguaje como sistema de
representacion y percepcién que tenemos del mundo, asi como para la
interaccion en el contexto de la relacion terapéutica.

Al hablar realizamos una serie de opciones o transformaciones -la
generalizacion, la eliminacion y la distorsion- sobre como comunicamos nuestra
experiencia; opciones reguladas por reglas traducidas en la estructura de
superficie, la cual a su vez puede ser considerada como la representacion
linguistica de la representacion completa que es la estructura profunda. La
representacion que la mujer haga del mundo determinara en parte lo que sera
su experiencia en él, el modo de percibirlo y de comunicarlo y las opciones que

estaran a su disposicion al vivir en el mundo. Estas significaciones, desde el

37 http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007193.htm fecha de consulta 11/mayo/2008
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modelo transformacional linguistico, permitirian plantear que los cuidados
enfermeros en un contexto psicoterapéutico tienen la posibilidad de ofrecer la
opcion de algun cambio en la forma que la mujer representa su experiencia del
mundo. El solo hecho de tener esto en consideracion por el profesional de
enfermeria, en la relacion terapéutica, permitiria iniciar “la construccion magica”
de lo sanador a través de Modelos de Enfermeria Personalizados (MEP),
garantia de cuidados enfermeros humanizados.

La enorme variabilidad del duelo depende de las caracteristicas de la persona
en duelo, su situacion personal y antecedentes, del tipo de pérdida (érgano,
funcién, ser querido), de “quién” o “qué” es lo que se ha perdido, de las
causas y circunstancias de la pérdida, de las relaciones sociofamiliares y de
las creencias, costumbres sociales, religiosas, etc. de la sociedad en la que

vive.

A pesar de toda esta enorme variabilidad se puede describir a grandes rasgos
la evolucion del duelo a lo largo del tiempo, para ello fragmentamos
artificialmente el proceso de duelo en fases o periodos que reunen unas
caracteristicas y nos ayudan a entender lo que sucede en la mente del

doliente:

Duelo anticipado (pre-muerte): Es un tiempo caracterizado por el shock inicial
ante el diagnéstico y la negacién de la pérdida proxima, mantenida en mayor o
menor grado hasta el final; también por la ansiedad, el miedo y el centrarse en
el cuidado del enfermo. Este periodo es una oportunidad para prepararse

psicolégicamente para la pérdida y deja profundas huellas en la memoria.

Duelo agudo (muerte y peri-muerte): Son momentos intensisimos y
excepcionales, de verdadera catastrofe psicolégica, caracterizados por el
bloqueo emocional, la paralisis psicolégica, y una sensacion de aturdimiento e
incredulidad ante lo que se esta viviendo. Es una situacién de auténtica

despersonalizacion.
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Duelo temprano: Va desde semanas hasta unos tres meses después de la
muerte. Es un tiempo de negacion, de busqueda del fallecido o de lo que se
ha perdido, de estallidos de rabia, y de intensas oleadas de dolor y llanto, de
profundo sufrimiento. La persona no se da cuenta todavia de la realidad de la

pérdidar

Duelo intermedio: Desde meses hasta anos después de la muerte. Es un
tiempo “a caballo” entre el duelo temprano y el tardio, en el que no se tiene la
proteccidon de la negacién del principio, ni el alivio del paso de los afios. Es un
periodo de tormentas emocionales y vivencias contradictorias, de busqueda,
presencias, culpas y auto reproches donde continuan las punzadas de dolor
intenso que llegan en oleadas. Con el reinicio de lo cotidiano se comienza a
percibir progresivamente la realidad de la pérdida, apareciendo multiples
duelos ciclicos en el primer ano (aniversarios, fiestas, vacaciones) y la pérdida
de los roles desarrollados por el difunto (confidente, amante, compafriero,
amigo). Es también un tiempo de soledad y aislamiento, de pensamientos
obsesivos. A veces es la primera experiencia de vivir sélo y es frecuente no
volver a tener contacto fisico intimo ni manifestaciones afectivas con otra
persona. Se va descubriendo la necesidad de descartar patrones de conducta
previos que no sirven (cambio de estatus social) y se establecen unos nuevos
que tengan en cuenta la situacidon actual de pérdida. Este proceso es tan
penoso como decisivo, ya que significa renunciar definitivamente a toda
esperanza de recuperar a la persona perdida. Finalmente los periodos de
normalidad son cada vez mayores. Se reanuda la actividad social y se disfruta
cada vez mas de situaciones que antes eran gratas, sin experimentar
sentimientos de culpa. El recuerdo es cada vez menos doloroso y se asume el
seguir viviendo. Varios autores situan en el sexto mes el comienzo de la

recuperacion, pero este periodo puede durar entre uno y cuatro afos.

Duelo tardio: Transcurridos entre 1 y 4 afos, el doliente puede haber
establecido un nuevo modo de vida, basado en nuevos patrones de

pensamiento, sentimiento y conducta que puede ser tan grato como antes,
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pero sentimientos como el de soledad, pueden permanecer para siempre,
aunque ya no son tan invalidantes como al principio. Se empieza a vivir

pensando en el futuro, no en el pasado.

Duelo latente (con el tiempo...): A pesar de todo, nada vuelve a ser como
antes, no se recobra la mente preduelo, aunque si parece llegarse con el
tiempo, a un duelo latente mas suave y menos doloroso, que se puede

reactivar en cualquier momento ante estimulos que lo recuerden.

Desgraciadamente en México, como en otros paises, aun no se prepara a la
persona para enfrentar de una manera mas positiva su propia muerte y la de
sus seres queridos, asi como las pérdidas en la vida, al igual que a superar la
frustracion en general, dandoles un sentido. Actualmente, hay una carencia
casi total en la formacién de personas que se dediquen a ayudar de una forma
tan especial que requieren tanto el enfermo terminal como el crénico y sus
familiares, al igual que a aquellos que perdieron un érgano o su funcion. Por
ello, se hace énfasis en la necesidad de aceptar la muerte como un fenémeno
natural y por tanto la importancia de prepararse para morir o para una pérdida
asi como de aprender a vivir mejor.

Es por eso que la Tanatologia ayuda a tantos seres humanos, que al
enfrentarse con una enfermedad terminal que necesariamente los va a llevar a
la muerte, se sienten desesperados, desgraciados, infelices, con una enorme
angustia, ya que el hombre experimenta uno de los dolores mas fuertes y
profundos al enfrentarse con su propia muerte y la de sus seres queridos.
También se contempla la ayuda a la familia, que comunmente se siente
frustrada e impotente, asustada ante la enfermedad, alguna pérdida o la
muerte inesperada de un ser querido.

Asi también la Tanatologia, ayuda a toda clase de pérdidas, desde la pérdida
de la pareja por un divorcio, el casamiento de los hijos (el llamado “nido
vacio”), al suicida en potencia tratando de ayudarle a encontrarle un sentido a
su vida, la donacién de organos, eutanasia, aborto, el estatus en la

ancianidad, etc., son varias areas muy amplias que comprende esta ciencia.
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La Dra. Elizabeth Kubler-Ross, (Médico Psiquiatra), consideré una obligacion
moral el ayudar a aceptar conscientemente este suceso inevitable y natural en
la vida de todo ser humano. Cuando una persona esta en pleno proceso de
duelo, lo fundamental es dirigir nuestra accion a la elaboracién de este
proceso con los siguientes objetivos especificos:

a) Aceptar que la pérdida es real, debido a que una reaccién muy comun es
la negacion del hecho, para lo cual es interesante que participe en la medida
que sea posible en los rituales que le ayudaran a la confirmacién de la
pérdida. Como ya se ha puntualizado anteriormente, siempre se produce una
sensacién de que no es verdad, que genera una conducta de busqueda del
miembro perdido, que les puede conllevar a no aceptar que el reencuentro es
imposible, llegando a un total engafio. Esto que no es infrecuente a corto
plazo en una primera etapa, puede llegar a ser significativo si perdura durante
afnos. También se enmarcan en este sentido, la negacion del significado de la
pérdida, esto es el practicar un olvido minimizandola, asi como rechazar la
irreversibilidad del hecho: En las dos o tres primeras semanas puede ser
normal pero si persiste la esperanza constante, cronica, se vuelve un
problema. Con todo, el objetivo que se ha de buscar es la aceptacion
intelectual y emocional.

b) Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida. Los dolientes manifiestan
no ser capaces de sentir, de experimentan un bloqueo, evitando
pensamientos dolorosos, a la vez que idealizan lo que han perdido (familiar,
objeto, situacién, etc.).

c) Adaptarse a un nuevo ambiente donde lo perdido esta ausente. La
cuestion a abordar es que el superviviente ha de saber asimilar que
actividades y lugares que antes se relacionaban con lo perdido ahora no ya
son cubiertos y que los roles que desempefiaba ya no se haran, lo que puede
generar un intenso sentimiento de vacio y resentimiento. Ademas se planteara
un cuestionamiento sobre si mismo, sus capacidades y sus valores vitales. Si

esto no es bien elaborado el superviviente puede llegar al aislamiento, a caer
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en la auto infravaloracion y no sera capaz de asumir nuevos roles, necesarios
de abordar para seguir adelante, lo cual le reforzara negativamente.

d) El ser capaz de sequir adelante con la vida cotidiana y la vida personal no

supone el olvidar, sino encontrar un lugar adecuado, recordar de forma que no
que entorpezca a la hora de establecer nuevas acciones. Son utiles el empleo
de la técnica de confrontamiento a la realidad (apto para el abordaje de
pensamientos irracionales de culpabilidad), el psicodrama en terapia de grupo,
la reestructuracidén cognitiva (muy interesante en el abordaje de la ansiedad o
el sentimiento de no verse capaz de seguir viviendo), ademas de la técnica de
solucion de problemas (para la adaptacion a la nueva situacion y a los nuevos
roles), el entrenamiento en habilidades de afrontamiento y la toma de
decisiones.
Otras estrategias que suelen ser muy empleadas también con el familiar son
el uso de un lenguaje evocador, la visién de fotos, objetos personales,
escritura de cartas al mismo o un diario sobre el duelo y dibujar. Como
recomendaciones generales es interesante tener en cuenta en el duelo lo
siguiente:

Abordar cuestiones como los sentimientos de culpabilidad, real o irreal, la
ansiedad y el sentimiento de impotencia. Para ello, el profesional procurara
ayudarle a la aceptacion de la pérdida real cuestionandose sobre ella, “;,como
ocurrio?, ¢quién te lo dijo?” y apoyandole para intentar mantener algunas
actividades rituales después de la pérdida, por ejemplo el visualizarse en su
nueva situacion, platicar con otros del tema, que le ayudaran a afrontar la
realidad de su pérdida.

Evitar sedar a la persona en exceso, ya que una persona sedada puede
incluso no recordar luego el hecho, lo que puede dificultar la recuperacion
posterior.

Evitar los planteamientos simplistas como: “por lo menos tiene otro hijo”,
“ha sido voluntad divina®, etc. Esos comentarios estan orientados a tranquilizar
al emisor de las frases, facilitdndole el salir del paso, pero no al familiar

superviviente.
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A veces un silencio respetuoso acompanado de un “lo estdn pasando mal y
es légico“, informara a los familiares de que entendemos y compartimos su
sufrimiento, lo que reforzara la percepcién de no estar solos.

En relacion a las expresiones de resentimiento con respecto al trato
asistencial recibido, es bueno permitir que sean expresados de forma libre,
pero evitando que el ataque a otros equipos.

Indagar sobre cémo ha quedado la situacidon financiera, pues si es mala
puede ser un problema sobreanadido.

Explicar a la familia que un duelo normal tarda hasta un afo en resolverse
y en qué consiste con el fin de evitar pensamientos como creer estar
volviéndose locos.

Observar el estado de salud de la persona afectada por el alto riesgo de
enfermedad en los primeros meses.

Intentar detectar cuanto antes la existencia 0 no de ideacion suicida vy
ayudarle a identificar y expresar sentimientos

Procurar asesorarles sobre la necesidad de desarrollar de forma adaptada
nuevas relaciones, aun maritales debido a la posibilidad de la aparicion de
pensamientos de deshonra o de culpa.

Orientarles ante el fendmeno tan dificil de asumir para la familia de las
diferencias individuales existentes entre los distintos miembros, asi como
examinar las defensas y estilos de afrontamiento propios de cada familiar y
que puedan desembocar en conductas desadaptativas, por ejemplo, abuso en
el consumo de determinadas sustancias tipo droga.

Es aconsejable para el enfermero entrenarse en el manejo correcto de la
comunicacién tanto verbal como no verbal para establecer contacto con el
familiar y poder constituirse en facilitador para la expresién de sus
sentimientos, a la vez que saber orientarle a través de la relacion de ayuda

para que se reencuentre consigo mismo y con el mundo que le rodea. 8

38 Latiegi GA. “Papel de la enfermeria en el duelo” http://www.sovpal.org/capitulos/15-latiegil.pdf fecha de consulta 31/ago/2008



110

iv. Enfoques del cuidado holistico.

Busca la salud y bienestar del paciente a través del llenado de la hoja clinica y
la toma de signos vitales, asi como la exploracion fisica para diagnosticar la
terapia adecuada a seguir para cada paciente en particular.

HOLISTICO: Identifica y sugiere una terapia integral que genere beneficios
tangibles al paciente. Implica la comprension y percepcion de ser humano
como una unidad total formada a partir de la interaccion de sus cuerpos:
fisico, emocional, mental y espiritual.

PARA EL DESARROLLO COMO ENFERMERAS HOLISTICAS: Fomenta y
hace conciente al futuro terapeuta sobre la necesidad de mantenerse
actualizado a través de cursos, especialidades y la busqueda constante de

conocimientos.

VENTAJAS DE LA ENFERMERIA HOLISTICA.

El enfoque es no solo dar importancia a la atencion, tratamiento y manejo
terapéutico de la enfermedad, sino en la totalidad del ser humano, porque
interactuamos con él de manera integral, no solo a través de sus
padecimientos, sino como resultado de la interaccion de varios sistemas
interrelacionados a nivel fisico, mental, emocional, social, espiritual, medio
ambiente y otros factores.

El modelo holistico nos permite enfocarnos no soélo en los patrones de cada
uno de los sintomas y padecimientos, sino buscar su origen, es decir, las
causas que lo provocan, porque vemos a la enfermedad como un proceso en
el que el padecimiento y el sufrimiento son oportunidades para sanar,
transformarse y crecer como personas.

Damos importancia a la promocion de una nueva cultura de la salud integral,
pues privilegiamos la prevencion, la autoconciencia, la autoexploracién, el

cuidado personal y la responsabilidad mutua individual y en las comunidades.

El fundamento tedrico metodoldgico de este enfoque estd basado en el

estudio y conocimiento del Modelo Enfermero, el cual incorpora los sistemas y
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metodologias de vanguardia en el mundo, al que debemos actualizar de
manera permanente.

Un sistema de diagndstico integral de enfermeria holistica, es un disefio unico
e innovador que permite capacitar al profesional de enfermeria en aplicar
diversas disciplinas de la medicina Integrativa, con base en los sintomas y
procedimientos quirurgicos, con el objeto de mejorar la recuperacion y
reestablecer el equilibrio fisico y mental de los pacientes, mejorando su
calidad de vida y su salud en forma integral.

Conocer y capacitarse en el Modelo de Atencion integral, que describe el
manejo de las técnicas y normatividad vigente que marca el Sector Salud en
la materia. Introduccion al manejo Enfermero-Persona, a partir de diversas
teorias de la psicologia interpersonal, para mejorar el manejo del paciente y
otorgar consejos practicos en materia de su entorno psicolégico y familia,
manejo del entorno de la enfermedad terminal y el entorno familiar a partir del

conocimiento y las bases de la tanatologia.

Desde hace algunos afos las enfermeras/os han intentado desarrollar la
practica autonoma de la enfermeria, quizds como ningun otro grupo
profesional ha deseado convertir la especialidad en una disciplina cientifica,
no han sido pocos los esfuerzos para delimitar un area particular de
pensamiento que guie la practica, la investigacion, la formacién y gestion en
enfermeria. Por tal motivo se realizd una revision de la literatura con la
intencion de describir como abordan distintos autores los conceptos de
profesién, ciencia y holismo desde los origenes de la especialidad asi como
las condiciones histdricas y tendencias filosoficas que influyeron e influyen en
la enfermeria. Se demostré que la enfermeria cumple con los criterios de
profesionalizaciéon del sociélogo Povalko, ya que tiene un método cientifico de
trabajo, el Proceso de Atencion de Enfermeria, y un caracter profesional

holistico al menos en su enfoque tedrico. *°

39 Hernandez CA. «La Enfermeria como disciplina profesional holistica» Revista Cubana de Enfermeria 2004;

20(2) http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php fecha de consulta 02/julio/2008
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La imagen publica de la enfermera estd muy relacionada con el sistema de
salud, las actividades que realizan estdn muy influenciadas por la definicién
médica de salud, como ausencia de enfermedad, la curacion de las
enfermedades es el principal objetivo de la medicina, pero la prestacién de
servicios de salud encaminadas primordialmente a la curacion de
enfermedades es muy costosa y es por esto que nuestro sistema social hace
énfasis en prevenir las enfermedades, promover la salud y mantener el
bienestar de la poblacion .

La salud y la enfermedad son temas de interés universal, por esto es basico
para los profesionales de enfermeria comprender los conceptos de salud-
enfermedad.

Se consideraba que el sujeto no estaba enfermo, pero en la actualidad se
considera que para tener salud es necesario estar en completo estado de
bienestar mental, fisico y social y no soélo la ausencia de enfermedad o
incapacidad.

Algunos han criticado esta declaracion argumentando que el bienestar
completo no existe, otros piensan que lo ideal debemos tratar de alcanzarlo,
para alcanzar esta condicién, tenemos que pensar en que el hombre es un
ser social, porque crece, se desarrolla en sociedad es obra de factores
sociales, capaz de pensar, expresarse, de producir alimentos, instrumentos,
influir en el medio que nos rodea y entrar en relaciones sociales con sus
semejantes, teniendo en cuenta sus valores, cultura y las tradiciones que de
sus antecesores ha heredado, estas manifestaciones forman una unidad vy

accion reciprocas, unidas en un todo el hombre como un ser social concreto.

El enfermero es el encargado entre otros profesionales de la salud de la
atencion de ser social y al brindare los cuidados de enfermeria al individuo,
la familia y la comunidad lo debe realizar teniendo en cuenta los
componentes de totalidad o el holismo.

Es mi objetivo al realizar este trabajo, relacionar el holismo como corriente
filosofica con los cuidados de enfermeria que brinda a las personas como

profesional.
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DESARROLLO E INTERRELACION DE TERMINOS

Ciencia: La ciencia es una capacidad adquirida y exclusiva de la especie
humana, surgida de la necesidad del hombre de conocer los procesos con
los que esta Interconectado

Esta constituida por un conjunto de conocimientos organizados vy
sistematizados , fundamentados en el estudio, por lo que la ciencia impone
una caracteristica distintiva a sus conocimientos ,y es el conocimiento
cientifico, a diferencia del conocimiento que podemos denominar comun u
ordinario, es producto exclusivo del trabajo de la ciencia

La ciencia debe mostrar cierta coherencia, esta coherencia necesita reflejar
la interrelacién de hechos, principios, leyes y teorias.

En la ciencia de la enfermeria existe una nueva interrelacion que hace que

la enfermeria sea coherente: el fendmeno interactivo entre:

ENFERMERA

La enfermeria no tiene leyes generales porque no puede predecir
generalidades, dado que una misma enfermedad organica con idénticas
lesiones clinicas no tienen la misma respuesta humana, porque cada uno
percibe su situacién de salud de una manera distinta .

La enfermeria ha dejado de poner énfasis en los aspectos técnicos de las
ciencias naturales y bioldgicas para centrarnos en los aspectos holisticos
como eje de actuacion, que es lo que nos posiciona como disciplina
independiente y nos acerca a una dimensidon cada vez mas proxima al
campo de lo social. La enfermeria es una ciencia porque tiene un cuerpo de
conocimientos propios, contempla un paradigma, utiliza el método cientifico,

posee modelos conceptuales propios como resultado de la investigacion,
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produce investigacion cientifica propia, sus ensefanzas y sus practicas son

realizadas por profesionales.

Existen teorias de enfermeria, tal como la teoria holistica de la cual se
derivan los conceptos de cuidado integral y el concepto del hombre como un
todo. Es por ello que cuando definimos la salud, decimos que es el equilibrio
entre el hombre y su ambiente, es decir, teniendo en cuenta el ecosistema
donde se desenvuelve.

En la teoria holistica son fundamentales los principios de la conservacion, su
aplicaciéon ayuda a la enfermera a mantener la integridad del paciente. Para
comprender los cuidados enfermeros conviene aprenderlos en su contexto y
en su relacion con otros campos del conocimiento humano, la filosofia, las
ciencias humanas, la historia, la psicologia, la fisiologia, la sociologia, la
antropologia, influyen y son influenciados por los cuidados enfermeros que
ayudaran al estudiante a cultivarse y seguir desarrolldndose a lo largo de la
vida.

Los cuidados profundamente holisticos se centran especialmente en las
reacciones especificas de las personas confrontadas con su problema de
salud vy el caracter unico de sus estrategias de ajuste a las situaciones de
estrés.

El filosofo Milton Mayeroff define los cuidados holisticos como una manera
de entrar en relacion con otra persona que favorece su desarrollo, propone
10 factores de cuidados que forman un marco conceptual para estudiar y
comprender y dar cuidados enfermeros .

Esta teoria presenta una particular manera de mirar la enfermeria, expresa
que la ciencia de los cuidados holisticos constituye el corazén de la practica
de enfermeria porque los cuidados holisticos estan centrados en la salud en
la cual la dimension del ser social, cultura y entorno de la persona es

tomada en cuenta en sus interacciones.

Los profesionales permiten ofrecer cuidados globales a la poblacién y nos

invita a centrarnos en las respuestas y las reacciones especificas de la
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persona cuando esta es confrontada a un problema de salud del individuo, la
familia o la comunidad. La enfermeria como una ciencia humana de
experiencia de salud-enfermedad-curacion, que las realiza en sus acciones de
salud de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, realizadas con
acciones independientes de enfermeria o de determinados cuidados
humanos, personales, cientificos, estéticos y éticos. Esta vision no solo
sugiere que la enfermeria sea ciencia académica vy clinica, sino también una
agente humanitaria y moral, ésta posicion implica el uso del método
cientifico, las teorias cualitativas del estudio de casos y otros enfoques dado
que la enfermeria implica brindar cuidados holisticos para proteger, mejorar

y preservar la salud de los grupos de poblacion.

FILOSOFIA'Y TEORIA DE LOS CUIDADOS.
El sistema de valores establecidos dentro de la filosofia y teoria de los
cuidados consta de los valores asociados con un profundo respeto por el
reconocimiento por la persona y de la vida humana, son valores no
paternalistas relacionados con la autonomia y la capacidad de eleccion, el
énfasis se pone en ayudar a la persona a obtener mas autocuracion y
autocontrol independientemente de las condiciones externas de salud .
Todos estos valores, se fusionan en los factores del cuidado principales que
forman el cuadro conceptual para estudiar y comprender los cuidados de
enfermeria centrados en el holismo y que son:

Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas.

Tener en cuenta y sostener la esperanza y el sistema de creencias del
individuo.

Cultivar sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas.

Desarrollar una relacion de cuidados holisticos de ayuda y confianza.

Promover sentimientos positivos sobre los negativos al brindar atencion.

Usar procesos creativos para la resolucién de problemas.

Promocionar la ensefianza transcultural.

Crear un entorno de apoyo, proteccion o correccion mental, fisica,

sociocultural y espiritual.
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Ayudar a la satisfaccion de necesidades basicas.

Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas.

El sistema de valores humanista altruista es una filosofia cualitativa que
guia la vida del adulto, implica la capacidad de considerar a la humanidad
con amor.

Tener en cuenta y sostener la esperanza y sostener el sistema de creencias
del individuo.

Cultivar sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas.

Desarrollar una relacion de cuidados holisticos de ayuda y confianza.

Promover sentimientos positivos sobre los negativos al brindar atencion.

Usar procesos creativos para la resolucién de problemas.

Promocionar la ensefianza transcultural.

Crear un entorno de apoyo, proteccion o correccibn mental, fisica,
sociocultural y espiritual.

Ayudar a la satisfaccion de necesidades basicas.

La relacion entre los tres primeros factores del cuidado constituye el
fundamento filosdéfico de la ciencia de enfermeria. El personal de enfermeria
tiene presente en este nivel de atencién brindar cuidados que meriten los
conceptos transculturales, ya que para el enfermero los cuidados constituyen
la esencia de la profesion y un elemento central, dominante y distintivo de esta
disciplina.

a) La atencién competente debe estar centrada en cuidados beneficiosos y
saludables que cubran las necesidades culturales y el bienestar de las
personas, familias, grupos y comunidades.

b) Los valores culturales han de tenerse en cuenta, asi como sus practicas,
vision del mundo, lenguaje, tradiciones e idiosincrasia personal, familia y
entorno.

c) Brindar el cuidado desde el punto de vista ético, es decir su importancia
desde lo local e interno.

d) La atencion genérica se mantiene respetando el derecho en el entorno de

los cuidados tradicionales que se conocen y practican.
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e) El cuidado de enfermeria se proyecta desde el punto de vista ético,
entendiendo desde afuera el mundo interior del paciente.

f) La atencion profesional es necesaria para que el enfermero procese,
interprete, adecue y ofrezca un cuidado distinguido.

g) El etnocentrismo también se manifiesta en la poblacion, donde cada grupo
puede considerar lo suyo como superior.

h) En la exploracion de su terreno el enfermero debe saber conducir y asimilar
de manera aceptable la imposicion e ignorancia cultural de sus pacientes, asi
como el prejuicio cultural.

i) Debe aplicar el tacto rebuscado para que el paciente no sufra un trauma
cultural, y no esté desorientado por la falta de familiarizacion cuando se
desarrolla en un entorno diferente al habitual.

j) Evitara el dolor cultural ocasionado por malestar o sufrimiento cuando es
ofendida la cultura del paciente atendido, sus creencias, cultura local o
popular, mostrando sintomas de conflictos culturales, insatisfaccion, tension y
preocupaciones.

k) Debe adaptarse a las variaciones culturales con las cuales tratara
diariamente tanto en consultas como actividades de terreno.

[) Al impartir educacién para la salud mediante las charlas educativas tiene
presente las barreras culturales que pueden ser obstaculos para interpretar
estilos de vida segun sea la cultura del paciente o su nivel de conocimientos.
m) Tiene presente el evitar los estereotipos negativos como positivos de los
pacientes, recordando que esa etiqueta que le otorgamos al paciente de forma
negativa le hace dafo, asi como lo bueno generalizado se puede convertir en
negativo, ejemplo, apodos, referencias por vivir en un determinado lugar, tara
de una familia, rasgos distinguidos o aberracion.

n) Permanece a la expectativa al brindar el cuidado enfermero teniendo en
cuenta los cuidados fijos de una zona, a determinada condiciones geograficas,
tal es el caso de los enfermeros cubanos en la asimilaciéon e insercion en otras
zonas culturales extrajeras donde tiene presente el limite cultural.

i) Coloca el conocimiento enfermero en funcién de brindarlo en pacientes con

reaccién cultural contraria, es decir, aquellos que usan valores de otras
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culturas, tal es el caso de la comunicacion, normas de cortesia y protocolo,
moda y alimentacion.

o) Brinda atencion especializadas a pacientes inmigrantes que por
determinadas causas tienen en su entorno profesional.

p) Tiene presente la diversidad cultural, lo diferente en cada paciente, familia,
grupo y comunidad, y la universalidad, aquellos caracteres semejantes que

nos orientan al mensaje y cuidado generalizador de importancia a todos.

CONSIDERACIONES FINALES.

La Enfermeria transcultural en la atencion primaria de salud esta orientada al
descubrimiento de la verdad de los pacientes, sus puntos de vista, sus
creencias y sus modos de vida que facilitan un efectivo Proceso Atencion de
Enfermeria.

La meta de la transculturacion en nuestra profesion es brindar cuidados
responsables y coherentes transculturalmente que se ajusten de modo
razonable a las necesidades de los pacientes, sus valores, creencias y estilo
de vida.

Los cuidados culturales son los medios holisticos mas amplios que permiten
conocer, explicar, interpretar y predecir los fendmenos asistenciales de la

Enfermeria para orientar la practica de esta disciplina.

Toda cultura humana cuenta con practica y conocimientos asistenciales
genéricos, normalmente con una dimensién profesional que varian con
respecto a otras culturas.

Los valores, creencias y practicas culturales estan influidos y con frecuencia
integrados en la vision del mundo, el lenguaje y el contexto religioso, de
parentesco, politico, educativo, econdmico, tecnoldgico, etnohistérico vy
ambiental de cada cultura en particular.

La Atencion Primaria de Salud no tendra éxito si no se conocen y utilizan de
forma explicita los valores, las creencias y las practicas de tipo cultural.

Hay que hablar en el idioma cultural del paciente, cada uno posee formas

diferentes de ver el mundo, los valores y creencias culturales varian entre y
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dentro de las culturas, ya que cultura es mas que raza y etnicidad, donde cada

persona es el resultado de la union de las culturas. 40

Estudiar Enfermeria es un desafio, cuyo objetivo final sera convertirte en un
profesional critico, autobnomo y responsable, donde todo lo que aprendas
seran tus instrumentos para desarrollarte como profesional.

Considerando las nuevas demandas sociales y la necesidad de preparar a las
nuevas generaciones hacia la salud mental y fisica, nos obliga a plantearnos
sobre las metas que se trazan los educadores, los objetivos de la Escuela de
Enfermeria y el perfil que se espera lograr de los estudiantes. Lo central ya no
es la cantidad de conocimientos que acumule el alumno, sino la calidad de

sus aprendizajes.

Cuando hablo de Perfil Profesional me refiero al conjunto de conocimientos,
habilidades, valores, actitudes, necesarios que posee un recurso humano
determinado para el desempeno de una profesion conforme al contexto donde
interactuan:

Conocimientos: Enfermeria cuenta con un cuerpo de conocimientos propio
y una responsabilidad definida en la atencion de la salud de la poblaciéon. Sus
conocimientos cientificos y técnicos le dan una identidad unica en relacion a
otras profesiones.

Habilidades, actitudes y valores: A la vez enfermeria es una disciplina, que
implica un ejercicio profesional, con actitudes determinadas, aptitudes

especificas y técnicas aplicadas.

Muchas son las situaciones con las que se enfrentan los enfermeros que
llevan aparejadas relaciones y decisiones en las que existen conflictos de
valores, prioridades y compromisos asociados con el cuidado que brindan a
los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad, asi como para la
profesién de enfermeria. “No sélo hacemos de acuerdo a como somos, Sino

que también somos a partir de lo que hacemos, la accién genera Ser y el Ser

40 Valdez MC. “Holismo en Enfermeria” http://www.ilustrados.com/publicaciones fecha de consulta 02/julio/2008
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se transforma a partir de la accion...”. Esta Accion profesional requiere de
aptitudes especificas que sélo pueden ser llevadas a efecto por un experto en
la materia.

Este perfil dota a la Enfermeria de una formacién profesional polivalente que
brinda capacidad de pensar, crear, reflexionar y asumir el compromiso de
ejercer la profesion con valores humanistas, morales y éticos.

Por esto es importante reconocer que toda Escuela de Enfermeria tiene hoy
ante si el desafio de buscar la creatividad, flexibilidad y calidad curricular
formando recursos profesionales capacitados para dar atencion integral al
paciente, familia y la comunidad en el proceso de salud-enfermedad en todas
las etapas de la vida; por lo que es necesario, desde este nivel, incluir una
educacion humanizada, en donde el objeto de estudio sea el hombre,

tomando éste como persona.

Como profesional de enfermeria nos convendria ver a nuestra profesién mas
alla de los cuidados fisicos, recordando que el cuidado de la salud desde la
perspectiva enfermera, se enfoca partiendo de una visién global del hombre,
considerando los aspectos fisioldgicos, psicolégicos y sociales. Esta
concepcion del hombre es lo que se denomina vision “holistica” del ser
humano. El término holismo se deriva del griego y significa “todo”.

El enfermero presta atencién y/o cuidados en forma oportuna y continua al
individuo sano o enfermo, a la familia y a la comunidad, en el medio
hospitalario y extrahospitalario, orientando los cuidados hacia la promocion de
la salud, la prevencion de la enfermedad, la reparacién de la salud y la

rehabilitacion.

La actividad profesional de los enfermeros no solo es asistencial, sino que
existen otras como la:

DOCENCIA: En las ultimas décadas, la complejidad de la atencion
sanitaria ha hecho que los profesionales de la salud se vean obligados a
desarrollar constantemente sus conocimientos para mejorar la calidad de la

atencion.
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La actividad docente de enfermeria incluye:

Formacion de profesionales de enfermeria en todos los niveles (basico,
superior y especializado).

Formacion continua para favorecer el aumento de conocimientos, a través de
cursos, conferencias, congresos, etc., que promuevan la actualizacion del
personal de enfermeria.

ADMINISTRACION: La enfermeria en todos los niveles de actuacion, tiene
responsabilidades de planificacidn, organizacion y control de los servicios de
enfermeria.

La administracion de los servicios de enfermeria comprende un conjunto de
actividades que tratan de garantizar la coordinacion de los cuidados de
enfermeria, con el fin de que se consigan los objetivos.

INVESTIGACION: La enfermeria, como disciplina, tiene la obligacién de
profundizar en sus conocimientos de forma constante, como lo hace cualquier
rama del saber humano. Por lo que precisa investigar con el fin de
incrementar el cuerpo de conocimientos, relacionado tanto con los principios
tedéricos como con la practica profesional. Hay que tener en cuenta que el
saber que proporciona la investigacion solo se valida en la practica,
mejorando y ampliando constantemente a través de ella el caudal de

conocimientos.

La enfermeria de hoy es muy distinta a como se practicaba hace cincuenta
anos. Distintos factores son los que han intervenido en esta profesionalizacion
del cuidado:

Enfermeras y enfermeros han asumido la responsabilidad de formar a sus
propios profesionales, de organizar y dirigir los servicios de enfermeria y de
iniciar investigaciones encaminadas a incrementar su cuerpo disciplinar.
Desde una actividad basada en el empirismo y centrada en la técnica, se ha
pasado a orientar el cuidado en un marco tedrico propio, utilizando una
metodologia ldgica y racional, como lo demuestra el uso generalizado del

Proceso de enfermeria y la formulacion de diagndsticos enfermeros.
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La enfermeria a lo largo del tiempo se ha desarrollado como ciencia y como
profesién, pero todo cambio, y aun mas toda consolidacién debe ir respaldada
por una teoria que le de sentido y metodologia, y por una practica (que la
hace util y funcional). La teoria brinda autonomia profesional porque orienta
las funciones que la enfermeria desarrolla.

De una asistencia centrada en la enfermedad con contenido basicamente
practico-asistencial, se ha pasado actualmente a ejercer la profesiéon con una
orientacion hacia la salud. Otros campos como la docencia, la gestién y la
investigacién son también aspectos que han ampliado la responsabilidad
profesional.

La creacion de grupos, colegios, sociedades cientificas en campos
especificos de cuidados de Enfermeria, que buscan por medio de actividades,
tales como cursos, congresos, seminarios, etc., la mejora colectiva de los
conocimientos y asi alcanzar la calidad en la atencion al individuo, familia, los
grupos y a la sociedad en general.

Mediante estos y muchos otros cambios, la enfermeria es una profesiéon con
prestigio creciente y que va en alza, la actividad de cuidar se convierte en una
disciplina diferenciada de otras profesiones de salud. Sin embargo todos estos
cambios positivos y la satisfaccion de haberlos impulsado y conseguido, no
debe hacernos menos ambiciosos para seguir avanzando, logrando nuevos

cambios y que la enfermeria siga creciendo.

Para finalizar y esperando que puedan lograr sus objetivos les dejo esta

recomendacion de Florence Nightingale a estudiantes de Enfermeria (1873):

"La Enfermeria es un llamado superior, un llamado honorable... EI honor

radica en el amor por la perfeccion, la consistencia y en el trabajo duro para

conseguirla..."*’

41 Aguilar L “Enfermeria: una profesiéon que crece” http://www.fcs.uner.edu.ar/ingreso/enfermeria.htm fecha de consulta 03/julio/2008
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