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EL HOMBRE DE VIDRIO
Cuando obtienes lo que quieres en tu lucha por el bienestar
Y el mundo te hace rey por un dia,
Sélo ve al espejo y mirate a ti mismo

Y observa qué es lo que el hombre tiene que decir.

Pero en estd ocasién no es tu padre o madre o0 conyuge
por cuyos juicios sueles pasar,
el compafiero que tiene el veredicto que mas cuenta en tu vida

es el que se mira en el vidrio.

Algunas gentes pueden pensar que eres admirable
y decirte que eres un ser maravilloso,
pero el hombre del vidrio dice que sélo eres un fanfarrén

si no puedes verlo directo a los ojos.

El es la persona a quien hay que agradar, no importan todos los demas,
y tl habras aprobado los exdmenes mas dificiles y peligrosos

si el hombre del vidrio es tu amigo.

Ta podrias engafiar a todo el mundo durante afios
y recibir palmadas en el hombro mientras pasas

pero tu premio final serén las lagrimas y un corazon dolido si tu le has hecho
trampa al hombre del vidrio.

Anoénimo
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INTRODUCCION

La razon de ser de la enfermeria es cuidar la salud a, a través de cuidados que
permitan mantener y conservar la vida, mediante la satisfaccion de necesidades
del individuo, familia y comunidad los cuales pueden presentar una gran variedad
de respuestas humanas, la forma en que responde son reacciones fisiologicas del
organismo, percepciones, sentimientos y conductas.

Por lo anterior es necesario utilizar un modelo de enfermeria como guia para
detectar las necesidades y reacciones de la paciente.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria se realiza basado en el modelo
conceptual de Virginia Henderson, que identifica 14 necesidades basicas. Asi
Mismo es importante mencionar que este proceso ha sido trabajado en base a los
diagnésticos de la NANDA Resultados NOC, e Intervenciones NIC a través de una
asesoria previa que me ayudo a utilizar conjuntamente estos tres lenguajes para
aplicarlos en el plan de cuidados de Enfermeria.

El proceso es aplicado a una mujer joven de 18 afios con evidencia de maltrato
fisico, la cudl presenta un aborto y se le realiz6 un legrado intrauterino. En base a
la valoracién de enfermeria se identificaron las necesidades de la paciente en las
cudles se puede intervenir para mejorar sus condiciones de salud.

Para lograr los resultados es necesario que la paciente comprenda la importancia
que tiene su salud y la recuperacion de sus valores y autoestima como mujer asi
como la cooperacién en los cuidados necesarios que debera llevar a cabo con
ayuda de sus familiares y se vean comprometidos a colaborar con la paciente para
el logro 6ptimo de su salud.

En México con la aprobacion de la ley que permite el aborto nos damos cuenta
que las mujeres carecen de responsabilidad, y conocimientos ante esta practica
para tomar eleccién al respecto.



JUSTIFICACION

Con la elaboracion del proceso de enfermero beneficiamos al paciente, ya que por
medio de este realizamos actividades que lo ayudan a mejorar su estilo y calidad
de vida, por medio del cual satisfacemos las necesidades basicas del individuo.
Creo que a través de este proceso logramos la atencién al paciente de una forma
holistica e individualizada.

Al terminar la carrera de licenciatura en enfermeria es necesario buscar una
opcion para titularse en mi caso elegi la realizacién de un proceso de atencion de
enfermeria el cual se le aplico a una paciente adulta joven. Mediante el proceso
podemos identificar las necesidades que tiene nuestro paciente y a través de ellas

realizamos y cumplimos con el objeto de estudio de la enfermeria que es el la
valoracion y cuidado de la respuesta humana del sujeto que es el paciente.

OBJETIVOS
General
e Aplicar el Proceso Atencién de Enfermeria a una paciente joven que

presenta aborto, legrado y presencia de alteracion en varias necesidades
humanas, basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson.

Especificos
¢ I|dentificar las necesidades alteradas para satisfacer la respuesta humana.
e Brindar los cuidados necesarios para cubrir las necesidades basicas

e Mejorar el estado de salud del paciente a través de los cuidados de
enfermeria especificos.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Conceptualizacion de la enfermeria

Enfermeria es la ciencia: es la “ciencia” (Leddy 1989) y “el arte” (lyer 1997) de
proporcionar cuidados de “prediccion, prevencion y tratamiento” (Alfaro 1999) de
las “respuestas humanas” (lyer 1997) del “individuo, familia y comunidad a
procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales (Luis 1998); asi como la
colaboracién con los demas integrantes del equipo sanitario en la solucién de las
respuestas fisiopatoldgicas.

La enfermeria como ciencia

La enfermeria se constituye en una ciencia en su fase inicial de desarrollo por
tener elementos integrantes de una actividad investigadora como con:
conocimientos propios que surgen de la confrontacion de conocimientos de
diversas disciplinas cientificas con la realidad especifica de enfermeria, logrando
asi un conjunto de conocimientos sistematicos respectivos al cuidar enfermero;
empleo del método cientifico durante y para el ejercicio profesional y conformacién
de un lenguaje especializado como elemento organizador de los conocimientos.
Asi mismo la enfermeria retne las siguientes caracteristicas sisteméticas de la
ciencia: Paradigma para dar respuesta a los problemas de la enfermeria de
acuerdo al momento histdrico, con supuestos, métodos y técnicas que evolucionan
pero al mismo tiempo se complementan; coherencia en la interrelacién de hechos
principios, leyes y teorias; campo definido del conocimiento “ las respuestas de los
seres humanos a la salud y enfermedad”; expresion de proposiciones universales
de los fen6menos que se proponen investigar; proposiciones verdaderas o
probablemente verdaderas que ofrecen una base para la fiabilidad y validez de su
practica, estableciendo interconexiones entre los conceptos del metaparadigma
“persona, entorno, salud y enfermeria’. Empleo de procesos de la légica y
explicacion de sus investigaciones y argumentos. (Leddy 1989)

La enfermeria como arte

Por ser una profesidbn que requiere de mdultiples y variadas habilidades para
adaptarse a las necesidades de las personas en los diversos contextos de la
practica profesional; lo que la hace ser creativa e innovadora.

La esencia de la enfermeria

La razon de ser de la enfermeria es cuidar la salud, a través de cuidados que
permitan mantener y conservar la vida, mediante la satisfaccion de las
necesidades del individuo, familia y comunidad; por consiguiente su campo de
accion especifico es la prediccion, prevencion y tratamiento de las respuestas
humanas.



¢, Que son las respuestas humanas?

Es la forma en que el cliente responde a un estado de salud o enfermedad (lyen
1997) representando todos aquellos fendmenos que tienen que ver con el
profesional de enfermeria. (lyen 1997)

Esta forma de responder incluye reacciones fisiologicas del organismo,
percepciones, sentimientos y conductas que presentan tanto los individuos sanos
como los enfermos.

Las respuestas humanas son personales y multiples por obedecer a la naturaleza
propia de cada individuo y surgen cono resultado de las necesidades del ser
humano, de la interacciéon con el entorno y de los problemas que originan la
pérdida de la salud.’

! A. Rodriguez S. Bertha. Proceso Enfermero Aplicacion Actual. Ed.Ediciones Cuellar. México 2006. P4g.
19-20




1.2 ANTECEDENTES DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases
compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion. “Hall en 1995 lo describid
como un proceso distinto. Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963)
desarrollaron un proceso de tres fases diferentes, que contenia elementos
rudimentarios del proceso de cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los
autores del primer texto en el que se describia un proceso de cuatro fases:
valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de la década de los
afos 70, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975 y Aspinall (1976)
afadieron la fase diagnéstica, dando lugar al proceso de cinco fases” (lyer
1997:9).

Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A) el proceso es considerado
como estandar para la practica de esta profesion; su importancia he exigido
cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria
como disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencion al individuo,
familia y comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacion del proceso es requisito para el ejercicio de la
enfermeria profesional, en el nuestro, cada dia adquiere mayor relevancia en la
formacién de enfermeras (0s) y en su aplicacion durante la practica; sin embargo
todavia nos falta camino por recorrer en este terreno, el cual resulta desconocido
para muchas compafieras (0s) atin en nuestros dias.’

2 Op. Cit. P4g. 31



1.3 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero es un “método sistematico de brindar cuidados humanistas
centrados en el logro de objetivos de forma eficiente” (Alfaro, 1999).

Caracteristicas:

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera
(0), que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con
la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método de solucién de
problemas y del método cientifico

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de los resultados (valoracion, diagnéstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion).

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)
gue es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo;
al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario
y el de la propia enfermera.

Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria 'y

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el, (los)
usuario (0s) para acordar y lograr objetivos comunes.®

1.3.1 Valoracién

Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud, buscando evidencias
de funcionamiento anormal o factores de riesgo que puedan generar problemas de
salud. (p.ej., tabaquismo). También puede buscar evidencias de los recursos con
que cuenta el cliente.”

* Op. Cit. Pag. 29
4 Alfaro-Lefevre. Aplicacion del Proceso Enfermero. Fomentar el cuidado en colaboracion. 52.ed. Ed. Masson
2005. Pag. 5




Consta de cuatro pasos:

Recogida de datos

Es el proceso planificado, sisteméatico y completo que permite reunir informacion
especifica sobre el usuario. Los datos recogidos se pueden clasificar en:

Antecedentes o0 actuales: Segun pertenezcan al pasado o al presente.

Objetivos o subjetivos. Los primeros son observables, mensurables y se obtienen
basicamente a través del examen fisico; los segundos por el contrario, se refieren
a ideas, sentimientos y percepciones y se consiguen a traves de la entrevista con
el usuario y la familia.

Generales o focalizados: Ya se trate de informacion basica sobre los aspectos
relevantes del estado de salud y situacion de vida de usuario, ya de datos
pormenorizados sobre una situacién o aspecto concreto.

Las fuentes para obtener los datos son varias, y entre ellas, la principal es el
propio usuario, al que cabe afadir la familia o las personas allegadas a él, la
historia clinica y los informes de otros profesionales de la salud.

Los métodos para obtener la informacion requerida son, basicamente, la
entrevista, la observacion y el examen fisico.

Entrevista
Se trata de un interrogatorio metodico y organizado que permite a la enfermera
adquirir informacion especifica sobre aquellos aspectos de salud que considera
relevantes.

Observacion

Consiste en el uso sistematico de la vista, el oido, y el olfato para reunir
informacion sobre el usuario, la familia y personas allegadas, y el entorno, asi
como sobre las interacciones entre estas tres variables.

Examen Fisico

La valoracion fisica, ya sea céfalo caudal o por 6rganos, aparatos y sistemas,
emplea cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacién, percusion vy
auscultacion.

1. inspeccidén u observacion cuidadosa y critica del usuario para determinar
caracteristicas fisicas, tales como el tamafo, forma, posicion, localizacion,
anatomica, color, movimiento, simetria, etc.

2. Palpacion o uso del tacto para determinar las caracteristicas de algunas
estructuras corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su
tamafio, forma textura, temperatura, humedad, pulsacion, vibracion,
consistencia y movilidad.



3. Percusion o golpeteo suave con un dedo o dedos sobre la superficie
corporal analisis acustico de los sonidos producidos, que varian
dependiendo del tipo de estructura que haya debajo.

4. Auscultacion o escucha de los sonidos producidos por los oOrganos
corporales. Puede ser directa, aplicando el oido sobre la zona que desea
auscultar, o indirecta, mediante el uso de un estetoscopio. Esta técnica
permite identificar la frecuencia, intensidad, calidad y duraciéon de los
sonidos detectados.

Validaciéon de Datos

Se trata de asegurar que la informacién recogida en el paso anterior es veraz y
completa, a fin de evitar errores diagndsticos y conclusiones precipitadas. Se
deben confirmar todos los datos andmalos o incongruentes con el resto de
informacion de que se dispone, asi como todos aquellos que resulten de
importancia critica para establecer el diagndstico o planificar la actuacion.

Organizacion de datos

Es la agrupacion sistematica en categorias de la informacion obtenida y validad a
fin de lograr una imagen clara de la situacion. Es de suma importancia, ya que
hacerlo de alguna u otra forma va a influir:

En el tipo de informacién que se recoja, puesto que cada modelo se centrara en
unos modelos especificos. Por ejemplo, el modelo biolégico dirigira la atencion a
todo lo referente al funcionamiento de los drganos, aparatos y sistemas
corporales mientras que un modelo enfermero lo hara hacia las respuestas de la
persona ante la situacion de salud.

En el tipo de problemas que se detecten ya que todas las formas de organizar la
informacion ponen de relieve unos aspectos y omiten otros. Asi, la recogida de
datos segun un modelo biologico facilita el diagndstico de problemas médicos y de
colaboracién, mientras que la adopcién de un modelo enfermero permite
diagnosticar problemas enfermeros.®

Reqgistro de Datos

Consiste en plasmar por escrito toda la informacién obtenida y debe llevarse
acabo tan pronto como finalice la valoracién a fin de prevenir el olvido de
informacion relevante. Este Ultimo paso de la etapa de valoracién es de suma
importancia para formular el diagndstico y planificar la actuacién enfermera, asi
como para asegurar la continuidad de los cuidados.

> Ibidem. Pag. 3,4.



1.3.2 Diagndéstico

El proceso diagnostico es una funcidn intelectual altamente compleja, para la que
unas personas parecen tener mayor capacidad que otras; no obstante, y al igual
que sucede con cualquier otra habilidad, es posible acrecentarla y mejorarla
mediante el ejercicio repetido y sistematico del juicio diagnostico o juicio clinico.
Hay una serie de factores, ademas del talento innato, que influyen en la capacidad
de la persona para el razonamiento clinico y, por consiguiente para el diagndstico.
En esta etapa podemos distinguir dos pasos: el analisis de los datos y elaboracion
de inferencias e hipétesis, y la formulacién de los problemas detectados.®

Anédlisis de datos y elaboracién de Inferencia e Hipdtesis

Se empieza por revisar la informacion recogida a partir de la entrevista, la
observacion, la exploracion fisica y las anotaciones de otros profesionales,
diferenciando los datos relevantes de los que no lo son. A continuacion se agrupan
los datos relevantes o clave entre los que parezca existir alguna relacion, de igual
forma que al empezar a montar un rompecabezas agrupamos las piezas por
tamafos, formas, colores o cualquier otro criterio, para facilitar su posterior
colocacion en el conjunto.

Una vez hecho esto, se determinan las conexiones existentes entre las claves, es
decir de hacen inferencias, del mismo modo que al comenzar a unir las piezas de
un rompecabezas empezamos a vislumbrar aspectos parciales de la imagen
general, aunque no sea posible verla por completo.

Finalmente, la interpretacion e interrelacion de las inferencias conduce a la
formulacién de hipétesis sobre los problemas y recursos de que la persona
dispone, obteniendo asi una imagen general en la que se puede encontrar:

e Problemas (reales o de riesgo) susceptibles de ser tratados en colaboracion
con otros profesionales (problemas de colaboracion).

e Problemas (reales o de riesgo) que requieren un abordaje independiente
(diagnosticos enfermeros).

e Recursos personales o del entorno que parecen adecuados en esa
situacion concreta.

Formulacién de Problemas Detectados

Tal como acabamos de ver en el apartado anterior podemos identificar dos tipos
de problemas: problemas de colaboracion (PC) y diagnésticos enfermeros (DxE),
segun pertenezcan al rol de colaboracion o al rol propio.

® Ibidem. Pag. 5



Problemas de colaboraciéon (PC)

Pueden definirse como aquellos problemas de salud reales o potenciales en los
gue el usuario requiere que la enfermera haga por el las actividades de
tratamiento y control prescritas por otro profesional, generalmente el médico. Se
trata, por consiguiente, de situaciones relacionadas con la patologia, con la
aplicacion del tratamiento prescrito por otro profesional, y con el control tanto de la
respuesta a este como de la evolucion de la situacion patolégica.

Esta area de la practica, que comprende tanto problemas reales como de riesgo,
la enfermera es plenamente responsable de su actuacion, pero la responsabilidad
del resultado final, asi como el control de la situacion y la autoridad para
determinar las intervenciones que se han de llevar a cabo, recaen sobre el
profesional con el que colabora.

Para nombrar estas situaciones es necesaria e insustituible la utilizacion de la
terminologia meédica, dado que es esta la que mejor describe las alteraciones de
la hemostasis biolégica.’

Tipos de Diagnésticos de Enfermeria

Es fundamental llegar a determinar con al mayor exactitud posible cual es el
problema o situacién y por que se ha producido, ya que se trate de situaciones
que la enfermera identifica, valida y trata independientemente. Ella es la
responsable del resultado final y tiene pleno control y autoridad sobre la situacion.
Para nominar estos problemas de la practica independiente no es adecuado el
lenguaje médico.

Los diagnosticos enfermeros pueden ser reales, de riesgo o de salud:

1. Diagnéstico real. Describe respuestas humanas a procesos
vitales/estados de salud que existen en un individuo, familia o comunidad.
Se apoya en caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos vy
sintomas) que se agrupan en patrones de claves o inferencias relacionadas
(NANDA).

Para escribirlos, se aconseja un formato en tres parte, donde el problema
se une a la causa o causas mediante la formula << relacionado con>> (r/c),
y esta a los datos objetivos y subjetivos mediante la frase <<manifestado
por>> (m/p):

Problema r/c causa m/p datos objetivos y subjetivos.

" Ibidem Pég. 6



2. Diagnostico Potencial (riesgo.) Describe respuestas humanas o estados de
salud/procesos vitales que puedan desarrollarse en un individuo o
comunidad vulnerables. Se apoya en factores de riesgo que contribuyen al
aumento de la vulnerabilidad.

Al escribirlo debe anteponerse la frase <<riesgo de>>, y se aconseja el
formato en dos partes:
Problema r/c factor de riesgo (causa)

3. Diagnostico de salud. Describe respuestas humanas en un individuo, familia
o comunidad que presentan un buen nivel de salud, pero que tienen el
potencial para alcanzar un grado superior.

Este tipo de diagndstico tiene un solo componente.

Situacién de salud a mejorar.®

Estructura del formato PES

Gordon propone que se formule de la siguiente manera:

Problema: es el enunciado de la respuesta del paciente, es la Etiqueta.

Etiologia: son los factores que contribuyen, o son la causa del problema, los
Factores que estan causando dicho problema.

Signos y Sintomas: son los datos objetivos y subjetivos, las Caracteristicas
Definitorias.

Las tres etapas se unen entre si con las frases “relacionado con” para establecer
la relacion existente entre la primera y la segunda parte del formato, y
“manifestado por” para identificar los datos que apoyan el diagnostico, o para
enlazar la tercera y ultima parte.’

Componentes de las Categorias Diagnosticas de la NANDA

Los diagnosticos enfermeros aceptados por la NANDA para su validacion y puesta
en practica, se componen de:

Etiqueta

Proporciona el nombre a un diagnostico.

Es un término o una frase concisa que representa un patron de claves (datos)
relacionadas. Puede incluir calificativos como alterado, deficiente, aumentado,
disfuncional, deterioro, excesivo, inefectivo, etc.

® Ibidem. Pag. 7,8.
® Murria Mary Ellen. Proceso de Atencion de Enfermeria. 52 ed. Ed. Mc Graw Hill Interamericana México
D.F. 1996.




Definicidn
Proporciona una descripcion clara y precisa del problema, aclara su significado y
ayuda a identificarlo de diagndsticos similares.'

1.3.3 Planeacion

La fase de planeacion comienza con la determinacion de los cuidados que se le
proporcionan al paciente, mediante la satisfaccion de las necesidades humanas, y
debe de tener como base lo que es el diagnéstico de enfermeria.

Cuando hemos definido los problemas se elaboran las estrategias, el plan de
accion para resolverlos, prevenirlos o reducirlos.™

La planificacién incluye a su vez varias etapas que son:

Priorizacion de Problemas

Posterior a la valoracion y etapa de diagndstico se concluye con un numero
determinado de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes, lo que
hace indispensable la identificacion de los problemas de salud en los cuales se
debe centrar la atencion, y realizar acciones inmediatas, porque representan una
amenaza para la vida del usuario.

La priorizacién, siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow y
Céliz, resulta facil cuando la enfermera (0) sigue el orden sefialado por Alfaro
(1999:116).

e Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida e interfieren con las
necesidades fisiologicas.

e Prioridad 2. Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.

e Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

e Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima.

e Prioridad 5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr
objetivos personales.

Durante la priorizacion se utiliza el pensamiento critico, para analizar los
problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una
atencion de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas. Es
importante sefialar que en la mayoria de las ocasiones los problemas
interdependientes son prioritarios, sobre todo si el usuario se encuentra

10 Op. Cit. Pag. 102
1 Benavent Garcés Amparo. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Difusion y avances en Enfermeria, Madrid,
Espafia, 2001 Pag. 278




hospitalizado y grave; sin embargo, los diagndsticos enfermeros se pueden tratar
en forma simultanea a los problemas interdependientes.*

Pensamiento Critico

Es un proceso mental que implica el examen el analisis racional de toda la
informacion e ideas disponibles, asi como la formulacion de conclusiones y
decisiones. El pensamiento critico se relaciona con el proceso porque “es una
parte esencial en el método de solucion de problemas y de la toma de decisiones
y por consiguiente, es una habilidad indispensable para aplicar cada una de las
etapas del proceso enfermero.’®

1.3.3.1Taxonomia del NOC

Resultados Esperados

Organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basadas en
semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La estructura de la
taxonomia de la NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados,
indicadores y medidas.

El afio 1991 se creo un equipo de investigacion, conducido por Marion Jonson y
Merodean Maas, en la University of lowa, para desarrollar una clasificacion de los
resultados del los pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El
trabajo de equipo de investigacion dio como resultado la clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC), una clasificacion global y estandarizada de los
resultados del paciente que pueden utilizarse para evaluar los resultados de las
intervenciones enfermeras, publicada por primera vez en el afio 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una
intervencion enfermera.

Resultado se define: como un estado, o conducta o percepcion individual, familiar
0 comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencion enfermera. Es conocido que numerosas variables, junto con la
intervencion, influyen en los resultados del paciente. Estas variables van desde el
proceso utilizado en el suministro del cuidado, incluyendo las acciones de otros
profesionales sanitarios, hasta variables de organizacion y ambientales que
influyen en la seleccién y el suministro de intervenciones segun las caracteristicas
del paciente, como, como su estado fisico y emocional, y las circunstancias vitales
experimentadas.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores
para evaluar el estado del paciente en relacién al resultado ,una escala de Likert
de cinco puntos para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias
utilizadas en el desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del
resultado en cada punto de un continuo, desde el mas negativo al mas positivo,

12 Op. Cit. Pag. 73,74
3 Op. Cit. P4g. 33



asi como la identificacion de cambios en el estado del paciente en diferentes
puntos.

Los resultados NOC pueden utilizarse para controlar el progreso o ausencia de
progreso, a lo largo de un proceso de cuidados y a través de diferentes entornos
de cuidados. Los resultados se han desarrollado para utilizarse en cualquier
entorno, todas las especialidades y a lo largo de un continuo de cuidados. La
tercera edicion de la clasificacion publicada en el afio 2004 consta de 330
resultados agrupados en 32 clases y 7 dominios para facilitar su uso. La
clasificacion se actualiza continuamente para incluir nuevos resultados y revisar
resultados antiguos basandose en nuevas investigaciones.**

Determinar las actividades

Las actividades son las acciones especificas que realiza la enfermera o el
paciente, para lograr los objetivos establecidos en el plan de cuidados.

Van dirigidos a:

Controlar el estado de salud, prevenir, resolver o controlar un diagnéstico
enfermero o un problema interdependiente, promover, mantener y restaurar la
salud e independencia.

Tipos de actividades

En funcioén del nivel de independencia, de las actividades que realiza la enfermera
pueden ser propias y delegadas. Ambos tipos de actuacion requieren el juicio
clinico de la enfermera.

1.-Propias e independientes

Son las actividades prescritas por la enfermera independientemente para resolver
los problemas independientes. Se pueden agrupar en:

Valorar

La valoracion forma parte de todas las intervenciones que realiza la enfermera.
Valora antes de actuar para comprobar que la accién es seguray propia, mientras
actla para detectar reacciones adveras y después de actuar para identificar la
respuesta del paciente a la actividad.

Asesorar

La enfermera asesora al paciente y ala familia, le ayuda a aceptar los cambios en
su vida como consecuencia de una enfermedad crénica o incapacitante, a
examinar las alternativas disponibles y a determinar las opciones mas adecuadas
en la toma de decisiones sobre su salud, proporcionando toda la informacién
necesaria.

1 Jonson Marion-Bulechek Gloria.Interrelaciones NANDA NIC Y NOC.Ed.Elsevier Espafia 2007, pag 7,9.




Ensenar

La educacion y la promocién de la salud es una actividad esencial que acompafia
a cualquier intervencion realizada por la enfermera, (para explicar por qué se
hace), igual que la valoracién.

Ayudar

Ayudar a realizar, o realizar las actividades de cuidados porque el paciente no
puede llevar a cabo por si mismo, por falta de voluntad, de fuerza o de
conocimientos.

Supervisar

Supervisar al paciente, la familia y otros miembros del equipo de enfermeria en la
realizacion de las actividades de cuidados. La enfermera delega algunas
actividades pero es responsable de que la tarea se realice de la forma adecuada y
de valorar el estado del paciente tras la ejecucion.

Consultar

Cuando los problemas identificados por la enfermera requieren la intervencién de
otro profesional le solicita ayuda: con frecuencia se realizan consultas a otros
profesionales sanitarios como el dietista, el fisioterapeuta o el asistente social.

2.- Delegadas o interdependientes

Son las actividades que realiza la enfermera para resolver los problemas
interdependientes, administracion de medicamentos, terapias intravenosas,
tratamientos, sondajes.

Para identificar los problemas interdependientes y realizar actividades para
resolverlos, se requieren conocimientos del proceso de enfermedad, tratamientos,
cirugias, pruebas diagndsticas, etc.

Las actividades para los problemas interdependientes estan recogidas por los
procedimientos estdndares del hospital, los protocolos o por las érdenes médicas.

Documentar el plan de cuidados
La documentacién escrita proporciona informacion actualizada a todo el equipo de

salud y permite aunar todos los esfuerzos en una misma direccién: ayudar al
paciente a mejorar su nivel de salud.®

> Op. Cit. Pag. 279-292



1.3.4 EJECUCION

Una vez que se ha elaborado el plan de atencion, comienza la fase de ejecucion.
Teniendo en cuenta la naturaleza del problema, en esta fase el proceso de la
asistencia desempefia un papel fundamental la capacidad intelectual,
interpersonal y técnica de la enfermera, en esta etapa se lleva a cabo lo que se
planeo como son los cuidados directos presentados por la enfermera.

Las actividades de enfermeria no son actividades rutinarias. Deben partir de un
conocimiento profundo de los principios cientificos en los que se basan, sus
esfuerzos deseados y los riesgos que conllevan.

1.3.4.1 TAXONOMIA NIC

Intervenciones de Enfermeria

Organizacion sistemética de las denominaciones de las intervenciones un funcién
de las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual. La
estructura de taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo, clases e
intervenciones

La investigacion para desarrollar un vocabulario y una clasificacion de
intervenciones enfermeras comenzo en 1987 con la formacion de un equipo de
investigacion conducido por Joane McCloskey(actualmente Joane Dochterman) y
Gloria Bulechek en la University of lowa . El equipo desarrollo la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC), una clasificacion global y estandarizada de
las intervenciones que realizan las enfermeras, publicada por primera vez en afio
1992. A diferencia de los diagnosticos enfermeros o del resultado del paciente,
donde este es el centro de interés, en las intervenciones de enfermeria el centro
de interés es la conducta enfermera, todo aquello que los profesionales de
enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado
deseado.

Definicién de Intervencion: Todo tratamiento basado en el juicio clinico, que realiza
un profesional de enfermeria para favorecer los resultados esperados del
paciente.

Las intervenciones enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por
las enfermeras, tanto los cuidados directos como cuidados indirectos, dirigidas a
los individuos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos iniciados por las
enfermeras, por los médicos o por otros profesionales. Cada intervencion consta
de una etiqueta, una definicibn, un conjunto de actividades que indican las
acciones y el pensamiento que llevan a la intervencion.

La etiqueta y la definicion de la intervencién son el contenido de la intervencion
que esta estandarizado y que no debe cambiarse cuando se utiliza la NIC para
documentar los cuidados. Sin embargo, estos pueden individualizarse a través de
la eleccidn de las actividades. A partir de una lista de aproximadamente entre 10 y
30 actividades por intervencion, el profesional de enfermeria elige las mas



adecuadas para un individuo o familia concretos. Si lo considera necesario, puede
afiadir nuevas actividades; sin embargo, todas las modificaciones y adiciones
deben ser congruentes con la definicién de la intervencién.®

Definicion _de Actividades de Enfermeria: Son las actividades o acciones
especificas que realiza la enfermeria para llevar a cabo una intervencion y que
ayudan al paciente/cliente a avanzar hacia el resultado deseado. Las actividades
de enfermeria se traducen en una accion concreta. Para poner en practica una
intervencion re requiere una serie de actividades.’

Ventajas:

= Ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales de enfermeria en
el sistema de prestacién de cuidados sanitarios.

» Normaliza y define la base de conocimientos del plan y de la préactica
enfermeria.

» Facilita la eleccion correcta de una intervencion de enfermeria.

» Facilita la comunicacién de los tratamientos de enfermeria a otros
profesionales de enfermeria y a otros proveedores de cuidados.

= Permite a los investigadores examinar la eficacia y el coste de los cuidados.

= Ayuda a los educadores a desarrollar programas que articulen mejor la
practica clinica.

» Facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a los profesionales
noveles.

» Ayuda a los administradores a planificar de forma mas eficaz las
necesidades del personal y de los equipos.

» Favorece el desarrollo de un sistema de retribucion para los servicios de
enfermeria.

» Facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacion de enfermeria.

= Comunica la naturaleza de los cuidados de enfermeria al publico.

Documentacion del plan de atencion

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas
las instituciones de salud.

Son propoésitos de los registros de enfermeria: mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del usuario, cuidados
proporcionados y las respuestas del usuario/familia; ser “base para la evaluacion,
investigacion y mejora de la calidad de los cuidados”; respaldar legalmente las
actuaciones de la enfermera y servir para estimar el pago de los servicios
prestados.

16 Op. Cit. Pag. 4,6

17 Joane McCloskey- M .Bulechek Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria 4 ed.Ed.Elsevier Mosby
Espafia Pag. xxvii.




Existe gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos
particulares de cada unidad de atencion para el cuidado de la salud; sin embargo,
éstos deben reunir ciertas caracteristicas universales como son: fecha y hora;
datos de valoracioén, intervenciones de enfermeria; resultados obtenidos y nombre/
firma de la enfermera. Asimismo las notas deben ser concisas, claras, completas,
legibles, relevantes y oportunas.®

1.3.5 EVALUACION

La evaluacién es la ultima fase del proceso de enfermeria, constituye la actividad
intelectual natural, que completa las otras fases del proceso, pues indica el grado
en que el diagnostico, los resultados y las intervenciones de enfermeria
correspondientes han sido correctos y satisfactorios.

e El| propésito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas
identificadas en los estadios previos.

e En cambio, si la meta ha sido alcanzada entonces el cuidado puede cesar.

e Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y asi el proceso se
reiniciara otra vez.

e Valoracion del logro de los resultados y decision sobre la necesidad de
introducir cambios.

e Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los
resultados esperados.

1.3.6 BENEFICIOS QUE OBTENEMOS CON EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

Para el usuario

El primer beneficiario es el paciente porque:
1.- Recibe una atencion de calidad que es:
¢ Individualizada: es decir, adaptada al individuo, no a la enfermedad.
¢ Integral: entendiendo al hombre como un todo unificado, como un ser con
dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espirituales inseparables,
de forma global y holistica.

2.- El centro de atencién del proceso es la persona. Participando de forma activa
en la toma de decisiones referente a sus cuidados y en el logro de los objetivos lo
gue le motiva positivamente.

18 Op. Cit. Pag. 90



3.- Mejora notablemente la comunicaciébn y, en consecuencia, la relacion
enfermera-paciente.

4.- Se siente mas seguro al poder identificar a las personas responsables de sus
cuidados.

Para la enfermera

1.- Aumentar la satisfaccién profesional que se deriva de un trabajo mas eficaz,
mas organizado, mas cientifico y que puede medirse.

2.- Los cuidados planificados por escrito coordinan los esfuerzos de todo el equipo
de salud y los dirigen hacia una misma meta. Facilita la comunicacién entre los
profesionales y asegura la continuidad de los cuidados.

3.- Es el método mas riguroso para evitar omisiones y/o repeticiones, lo que
aumenta la seguridad tanto del cliente como de la enfermera.

4.- La planificacién de los cuidados supone que la enfermera esta capacitada para
emitir juicios profesionales y tomar decisiones independientes, lo que supone una
mayor autonomia y control de nuestra practica.

Para la enfermeria como profesién

El método es considerado como uno de los principales motores de cambio en la
profesion porque constituye un criterio basico para el reconocimiento de una
disciplina como ciencia.

1.- Ayuda a clarificar y definir el papel de la profesién porque permite saber que
hacen las enfermeras, como lo hacen y evaluar la calidad de su servicio.

2.- La toma de decisiones desarrolla el pensamiento independiente, reflexivo y
exige una formacion actualizada y permanente.

3.- Proporciona la estructura necesaria para la investigacion: Para la joven ciencia
enfermera, la documentacion clinica que refleje una actividad metddica es una
fuente primaria imprescindible para construir y ampliar el cuerpo de
conocimientos.*

19 Op. Cit. Pag. 8-37



CAPITULO Il
GENERALIDADES DEL CUIDADO

Los cuidados de enfermeria forman parte del conjunto de las actividades de los
cuidados, siendo estos una actividad cotidiana y permanente de la vida. Entender
la naturaleza de los cuidados de enfermeria exige, por tanto volverlos a situar
dentro de unico contexto que les da todos su sentido, su significado real: el
contexto de la vida y la muerte al que los hombres y grupos humanos se enfrentan
todos los dias en el desarrollo de su existencia.

2.1 Cuidar

Cuidar es, ante todo, un acto de VIDA, en el sentido de cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir
gue esta se continué y se reproduzca.

“Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere
autonomia, pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiene a dar a
cualquier persona que, temporal o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus
necesidades vitales.” !

Los cuidados de enfermeria tienen que encontrar su individualidad con respecto a
la red de pertenencias de los CUIDADOS.

“Los cuidados de costumbres y habituales “CARE” relacionados con las funciones
de conservaciones de continuidad de la vida. Los cuidados de curacién “CURE”
relacionados con la necesidad de curar todo aquello que obstaculiza la vida.”

Los cuidados de enfermeria cuya unifica finalidad es permitir a los usuarios de
cuidados desarrollar su capacidad y vivir o esforzarse en compensar la alteraciéon
de las fuerzas de las funciones lesionadas por la enfermedad, buscando la forma
de suplir la disminucidn fisica, afectiva y social que conlleva esta ultima.

“La relacion entre los conceptos salud y cuidados indica las acciones o el proceso
gue se siguen para efectuar cambios positivos en el estado de salud. Y que afirma
<<afirma que a la enfermeria le concierne la totalidad de la salud de las seres
humanos. Reconociendo que estan en continua interaccién con su entorno>>"

El concepto de cuidado representa a la disciplina o a la profesion y este no es
concepto metaparadigmatico apropiado porque crea una tautologia.

Los cuidados de enfermeria cuya Unica finalidad es permitir a los usuarios de
cuidados a desarrollar su capacidad de vivir 0 esforzarse en compensar la
alteracion de las funciones lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de
suplir la disminucion fisica, efectiva y social que conlleva a este ultimo.

! Colliere, Francois M. Promover la vida. Editorial interamericana Mc Graw Hill Madrid Espafia 1993, P4g.
235.
2 1BIDEM Colliere, Francois M. Pag. 35



CAPITULO Il
BASES CONCEPTUALES DEL DESARROLLO DE LA TEORIA

3.1 Principales conceptos

Filosofia

La filosofia es la ciencia que abarca la l0ogica, la ética, la estética, la metafisica y la
epistemologia. Es la investigacién de las causas y leyes implicitas en la realidad, y
es indagar la naturaleza de las cosas basandose en el razonamiento

Légico en vez de emplear métodos empiricos.

Ciencia

La ciencia es la observacion, identificacion, descripcion, investigacion
experimental y explicacion tedrica de los fendbmenos naturales. Es un cuerpo de
conocimientos.

Conocimiento
El conocimiento es la conciencia o percepcion de la realidad adquirida a través del
aprendizaje o la investigacion.

Modelo

Un modelo es una idea que explica por medio de visualizacién fisica o simbdlica.
Los modelos simbdlicos pueden ser verbales, esquematicos, o cuantitativos.
Carecen de forma fisica reconocible y estan en un nivel de abstraccién superior al
de los modelos fisicos. Los modelos verbales son enunciados construidos con
palabras. Los esquematicos pueden ser diagramas, dibujos, graficos o imagenes.
Los modelos cuantitativos se basan en simbolos matematicos. Los modelos fisicos
pueden ofrecer un aspecto similar a lo que se proponen representar; por ejemplo
organos del cuerpo, o pueden hacerse mas abstractos y conservar, sin embargo,
algunas de las propiedades fisicas, como los electrocardiogramas. Los modelos
pueden utilizarse para hacer mas facil el pensar en los conceptos y las relaciones
gue existen entre ellos, o para delinear el proceso de investigacion.

Paradigma
Un paradigma es un diagrama conceptual. Puede tratarse de una amplia
estructura utilizada para organizar la teoria.

Teoria

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
proyectan una visién sistematica de los fendmenos, estableciendo para ello las
relaciones especificas entre los conceptos a fin de describir, explicar, predecir y/o
controlar los fenomenos.

Concepto

El concepto es la formulacién mental compleja de un objeto, propiedad o evento, y
deriva de la experiencia perceptiva individual. Es una idea; una imagen mental;
generalizacion formada y desarrollada en la mente. Los conceptos definen a los



fendmenos.

Fendmeno

Un fendbmeno es cualquier suceso o hecho que sea susceptible de percepcion
directa a través de los sentidos. Es la realidad: lo que existe en el mundo real.

Supuestos

Los supuestos son enunciados cuya certeza se supone sin prueba ni
demostracién. Pueden ser explicitos o implicitos.*

! Marriner Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria. 12 edicion. Ed. ROL S.A. Espafia 1989. P4g. 1,3




CAPITULO IV
GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996)

4.1.1 Biografia

Nacio en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897, siendo la quinta de ocho
hermanos, paso su infancia en Virginia, ya que su padre ejercia la abogacia en
Washington D.C.

Durante la primera guerra mundial, despertd en Henderson el interés por la
enfermeria.

Asi en 1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela
de enfermeria del ejército en Washington D. C. En 1921 se gradua y trabaja como
enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En1922 inicia
su carrera como docente en enfermeria en el Norfolk Protestan Hospital de
Virginia. Cinco afios mas tarde ingresa al Teachers College de la Universidad de
Columbia, donde obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en
1934.

En 1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicién del Textbook of the
Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

En 1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de
Enfermeria de Virginia Henderson. En 1966 publica su obra The Nature of Nursing
aqui describe su concepto sobre la funcion Unica y primordial de la enfermera.

En 1988, en la convencidon de la American Nurses Association (ANA) recibié una
mencidn de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacién
y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Henderson falleci6 de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afios. Su
definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
ejerciendo una gran influencia en la préactica, educacién e investigacion en el
campo de la enfermeria en todo el mundo.



4.1.2 Supuestos principales

Virginia Henderson no cit6é directamente cuales eran los supuestos mas sefalados
gue incluian en su teoria. De sus publicaciones se han extraido los siguientes
supuestos.

Enfermeria
Una enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos y enfermos.
Una enfermera actia cémo miembro de un equipo médico.

Una enfermera actia al margen del médico, pero apoya su plan, si existe un
médico encargado.

Una enfermera puede valorar las necesidades humanas basicas.

Persona (paciente)

La persona debe mantener un equilibrio fisico y emocional.
El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.
El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.
El paciente y su familia constituyen una unidad.

Salud
La salud es la calidad de vida.

La salud es fundamental para el funcionamiento humano.
La salud requiere independencia.
Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si
tiene la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario.

Entorno

Las personas gque estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
puede interferir en dicha capacidad.

Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.
Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecénicas.

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas
para valorar los riesgos.



4.1.3 Afirmaciones tedricas

La relacion enfermera - paciente

Se pueden establecer tres niveles en la relacion enfermera-paciente que van
desde una relacion muy dependiente a la practica independiente: 1) la enfermera
como una sustituta del paciente, 2) la enfermera como una auxiliar del paciente vy,
3) la enfermera como una comparfiera del paciente. En el momento de una
enfermedad grave, se contempla a la enfermera cdmo un <sustituto de la carencia

del paciente, para ser “completo”, “integro”, o “independiente” debido a su falta de
fortaleza fisica, voluntad o conocimiento>.

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

La relacién enfermera — médico

Henderson insistia en que la enfermera tenia funcion especial, diferente de la de
los médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe
aplicarse de forma que se promueva el plan terapéutico prescrito por el médico.

Herderson remarcaba que las enfermeras no estan a las érdenes del médico ya
que cuestionaba la filosofia de que los médicos den érdenes a los pacientes y a
los empleados sanitarios. Yendo mas alla recalcaba que la enfermera ayuda al
paciente a manejar su salud cuando no se dispone de médicos.

4.1.4 Principales conceptos definidos por Virginia Henderson

Persona

Es un ser integral con componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituales que interactdan entre si y tiene al maximo desarrollo de su potencial.
Henderson pensaba que el paciente como un individuo que necesita asistencia
para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y
el alma son inseparables. Asi contemplaba al paciente y a su familia cobmo una
unidad.



Entorno

En este caso Henderson no dio una definicion propia de entorno, pero en el libro
Priciples and Practices of niursing, se refiere al entorno cOmo si se tratara de algo
estatico, aunque reconoce su influencia positiva o negativa sobre el usuario y le
recomienda a la enfermera que lo modifique de tal forma que promueva la salud.
Sin embargo en escritos mas recientes Henderson habla de la naturaleza
dindmica del entorno y de su impacto sobre el usuario y la enfermera.*

Rol profesional

Es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades
basicas. Se orienta especificamente a suplirla cuando esta no pueda hacerlo o
ayudar a desarrollar lo que le falta (fuerza, conocimientos o voluntad) para lograr
su independencia y la satisfaga por si misma.?

Salud

Se equipara con la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades basicas, bien sea
mediante acciones llevadas a cabo por la persona o, cuando ello no es posible,
mediante acciones realizadas por otros.

4.1.5 Necesidades Basicas

Aungue no esta claramente explicito, de los escritos de V, Henderson se deduce
que para ella, el concepto de necesidad no tiene el significado de carencia o
problema, sino de requisito y, aunque algunas podrian considerarse esenciales
para la supervivencia fisica, todas son requisitos fundamentales indispensables
para mantener la integridad, entendida como la armonia de todos los aspectos del
ser humano.

La satisfaccion de cada una de las necesidades esta condicionada por los
aspectos biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales de la persona
interrelacionandose con las restantes de tal modo que considerar cualquiera de
ellas sin tener en cuenta las demas constituye la negacion de la totalidad de la
persona.

Las 14 necesidades basicas son:

! Luis Rodrigo Fernandez Ferrin. De la Teoria a la Practica, El Pensamiento de V, Henderson en el siglo XXI.
2aed. Ed. Masson Barcelona Espafia 2000 Pag. 35
? Ibidem P&g. 35-36




Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse.

N o o bk wwDdPRE

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales adecuando la
ropa y modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10.Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores
u opiniones.

11.Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal a usar los recursos disponibles.?

Independencia

Se define como el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su situacion de vida. El
término” situacion de vida” se refiere al “aqui y ahora” de la persona e incluye tanto
los aspectos biofisiolégicos (edad, sexo, etapa de desarrollo, funcionamiento de
los 6rganos, aparatos y sistemas, etc.), espirituales (ideas, creencias y valores), y
los psicolégicos (estado emocional en el que se encuentra).

Dependencia

Se trata del desarrollo insuficiente del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas, en el presente y en el futuro, de acuerdo con su situacion de
vida, a causa de una falta de fuerza, conocimiento o voluntad.

Autonomia

Se trata de la capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite satisfacer
las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.*

3 Ibidem. P4g.38
“ Ibidem. Pag. 39



CAPITULO V
5.1 METODOLOGIA

El presente caso clinico se desarrollo bajo el modelo de Virginia Henderson
aplicado a una paciente joven de 18 afios de aborto con legrado intrauterino.
Siguiendo las 5 etapas del Proceso Atencion de Enfermeria.

Valoracion en esta etapa se aplico la guia clinica de Virginia Henderson
(anexo). Para identificacion de las 14 necesidades humanas de la paciente. La
recoleccion de datos se inicio desde el primer contacto con la paciente a través de
la observaciéon por medio de la cudl inicio la obtencion de informacion de mi
paciente. El interrogatorio lo realiza a través de preguntas especificas (entrevista
formal) y utilizando la guia clinica de valoracion (anexo). El examen fisico me
ayudo a complementar la informacién requerida con relacion a posibles evidencias
fisicas en este caso de maltrato hacia la paciente. Se utilizo en la exploracion
fisica la auscultacion, percusion, palpacion e inspeccion.

Los diagnosticos de enfermeria se desarrollaron utilizando la taxonomia de la
NANDA.
Se establecieron los diagndsticos reales y los potenciales

Reales
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Proporciona el nombre a|Factores ambientales y|Claves

un diagnodstico elementos fisiologicos, | observables/inferencias
psicolégicos, genéticos o|que se agrupan como
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incrementan la|diagndstico real o de
vulnerabilidad de una|bienestar.
persona, familia 0
comunidad.

Potenciales (riesgo)
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a un diagndstico elementos fisiologicos,
psicolégicos, genéticos
o] guimicos que
incrementan la
vulnerabilidad de una
persona, familia o
comunidad.




Se determina la planeacidon de los cuidados que se le proporcionan a la paciente
para satisfacer sus necesidades humanas.

Uso de la Taxonomia NOC:

Se busco la etiqueta diagnéstica y se eligié entre los resultados propuestos.

Cada resultado tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacion al resultado, escala de Likert de cinco
puntos para medir el estado del paciente.

La priorizacion de las necesidades de la paciente en el plan de cuidados se
realizo de acuerdo ala jerarquia de necesidades de Maslow y Kalish: 1) Problemas
gue amenazan la vida e interfieren con las necesidades fisiolégicas, 2) Problemas
que interfieren con la seguridad y proteccion, 3) Problemas que interfieren con el
amor y la pertenencia, 4) Problemas que interfieren con la autoestima, 5)
Problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos personales.

Ejecucidn comienza una vez que se han elaborado los planes de cuidados y esta
enfocado al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria para ayudar al cliente
a lograr los resultados deseados mediante la aplicacion de las actividades de
enfermeria.

Uso de la Taxonomia NIC:

Se busco por etiqueta diagndéstica y se eligié entre las intervenciones propuestas,
las cuales tienen su propia definicion.

Se buscaron las intervenciones escogidas que estan ordenadas por orden
alfabético y se eligieron las actividades de enfermeria mas adecuadas; las cuales
pueden seleccionarse o ser modificadas de acuerdo a la practica diaria.

Se abordaron problemas de autonomia los cuales tienen que ver con la
satisfaccion de necesidades basicas, concretamente alimentacion, eliminacion,
movilizacion y vestirse y desvestirse, y que, por las circunstancias actuales de la
paciente no puede satisfacer por si misma, siendo mi responsabilidad de suplir
total o parcialmente a la paciente para la satisfaccion de dichas necesidades.
Problemas de colaboracion son aquellos que presento la paciente y que suponen
las complicaciones mas frecuentes del diagnéstico médico, y ante los cuales mi
papel es el de colaboracién con el médico para la resolucion final del problema.

La evaluacion consiste en determinar el logro de los resultados deseados para la
paciente.



CAPITULO VI
APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

6.1.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Ana conciente de 18 afios de edad G 3 P 1 A 2, con un peso de 52kg, talla de
1,60cm, la cual menciona estar embarazada ingresa por presentar sangrado
transvaginal abundante refiere dolor pélvico tipo colico, signos vitales a su
ingreso F.C 90X’, F.R 28X", Temp. 35.5°C, T/A 90/40; ingresa para realizar LUI
por restos placentarios.

A la exploracion fisica se observan con palidez de tegumentos, mucosas orales
secas Yy lesiones fisicas en cara y cuerpo .Vive en union libre con su segunda
pareja, la cuél en estos momentos no esta con ella, acudié en compafiia de su
tia, tiene un hijo de 3 afios el cual lo dejo encargado con su abuela. Se observa
adinamica preocupada estresada y ansiosa refiere desde hace dias dificultad
para conciliar el suefio y falta de apetito.

L a paciente presenta las siguientes necesidades alteradas:

Respiracion- Cardiovascular

Nutricion e hidratacion

Eliminacion

Reposo y sueio

Termorregulacion

Seguridad

Comunicacion

Trabajar y realizarse

Aprendizaje




6.2 INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE
ENFERMERIA (MODELO VIRGINIA HENDERSON)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: L.M.C Edad: 18 afos Sexo: Femenino
Ocupacion: Desempleada Estado civil: unién libre Religion: Catdlica
Escolaridad: 1afio preparatoria Domicilio: C-12 # 80 col.Valle Chalco Edo. De
México.

Unidad de salud donde se atiende: Hospital General Dr. Gea

Gonzalez

SIGNOS VITALES

Respiracion: Frecuencia 30xmin.

Pulso: 90x min. Frecuencia: 28 Ritmo regular Temperatura: 35.5°C
Tension arterial: 90/40 mmHg.

Somatometria: Peso: 52kg. Talla: 1,60

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Subijetivo:

Disnea/reposo/pequeiios esfuerzos/medianos esfuerzos: Ortopnea: no
Polipnea: si Bradipnea: no Sin alteracion: ----Disnea debido a: ------------- Tos
productiva: ------------- Cantidad: ---Consistencia: ------------
------------------ Amplitud respiratoria/profunda /superficial: --------------

Ruidos respiratorios/estertores/sibilancia/crépitos: ----------------cmemeuuum-- Dolor
asociado con la respiracion: ------------ Permeabilidad de las
vias aéreas: Adecuada X Inadecuada Fumador: no

Desde cuando fuma/cuantos cigarrillos al dia/varia la cantidad segun su estado
LT oo 0] o e ———————————————
Antecedentes cardiorrespiratorios:_ninguno

Otros: Taquipnea, relacionado a la pérdida de sangre, y la hipotension.

Obijetivo:

Alteraciones en la anatomia del sistema respiratorio: ninguna

Registro de signos vitales y de caracteristicas: Respiracion 30x”, Pulso 90x ~
Temperatura 35.5 °C, T/A 80/50, Peso 52kg, Talla 1,60cm.

Tos productiva/seca: no estado de conciencia: alerta
Coloracion de piel/lechos unguenales/peribucal: palidez de tequmentos
Saturacion de oxigeno en sangre: 88% Hemoglobina: 10

Circulacion del retorno venoso: disminuido

Entorno:

Oftros:




2.- NECESIDADES DE ALIMENTACION Y BEBER
Subijetivo:

Conocimiento de los grupos de alimentos: si
Numero de comidas diarias: dos o tres _al dia

Prefiere comer los alimentos: carne, tortilla, pan, huevo, fruta

Ingestion de liquidos en 24hrs: 3 0 4 vasos al dia Lugar donde come: en
casa, cuando trabajaba comia en la calle.

Ayuda para comer: es independiente

Ayuda para preparar sus alimentos: no; prepara sus alimentos ella misma
Apetito bueno/regular/deficiente: en este momento de su problema no tiene
apetito, pero normalmente es bueno.

Trastornos digestivos: no

Intolerancias alimentarias/alergias: no

Problemas de la masticacion y deglucion: ninguno

Prototipo de imagen corporal: Siempre he sido delgada y asi me siento bien.
Fluctuaciones de peso ultimos 6 meses: He bajado 6 kilos en los ultimos seis
meses.

Otros:

Objetivo:

Peso: 52Kg. Talla: 1.60cm. Turgencia de la piel: resequedad
Membranas mucosas hidratadas/secas: Secas

Caracteristicas de ufias/cabello: ufias normales coloracion normal, cabello bien
implantado opaco.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: limitado en este momento
Aspectos de los dientes y encias: dentadura completa y con buena higiene
Historia de problemas cutaneos/de cicatrizacion/eccema/sequedad/sudoracion
excesiva: Ninguna alteracion.

Otros:




3 NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos intestinales/NUm. de defecaciones al dia/ fecha de ultima defecacion/
caracteristicas: Estrefiimiento, heces formadas y duras, evacua cada tercer
dia o0 una vez al dia.
Habitos urinarios/ frecuencia/ disuria/ nicturia/ urgencia miccional/ hematuria/
retencion: orina de caracteristicas normales, color amarillo claro, en este
momento del problema con datos de sangrado.

Ultima menstruacién/caracteristicas/frecuencia: 10 de Abril 2008,28x30,
sangrado moderado.

Antecedentes gineco-obstreticos.

Menarca 12 afos. Dismenorreica: si.
Incapacitante: no. Ciclos: 28 x 30  Duracion: 4 dias
Método de control prenatal: no

Papanicolaou. No.

Gestas: 3

Paras;1

Abortos: 2

SDG: 9

Vigilancia prenatal: si, del embarazo anterior.

Historia de hemorragias/enfermedades renales, otros:
Uso de laxantes: ninguno Hemorroides: no

Dolor al defecar/menstruar/orinar: al defecar y menstruar
Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: es molesto
Objetivo:
Abdomen caracteristicas: blando
Ruidos intestinales: disminuidos
Palpacion de la vejiga urinaria: vacia.
Otros:




4 NECESIDADES DE TERMORREGULACION
Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura/bebidas/clima: adecuada se
adapta a los cambios y no le producen problema.

Ejercicio/tipo y frecuencia: ninguno.

Temperatura ambiental que les es agradable: se adapta a todos los cambios
del ambiente.

Obijetivo:

Caracteristicas de la piel: seca y palida.

Transpiracion: sudoracion piel fria_en este momento de la enfermedad.
Condiciones del entorno fisico: adecuada.

Otros: en este momento de la enfermedad Temp. De 35.5°C

5 NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subijetivo:

Capacidad fisica cotidiana: normal.

Actividades en el tiempo libre: caminar.

Hébitos de postura y descanso: cuando trabajo paso la jornada parada y por la
tarde me acuesto para descansar, ahora por mi problema he estado acostada.

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema musculoesquelético. Fuerza: disminuida,

Capacidad muscular. Tono/resistencia/flexibilidad: disminuida.

Posturas: libremente escogida.

Necesidad de ayuda para la deambulacién: no.

Dolor con el movimiento: si, ligeramente.

Presencia de temblores: no. Estado de conciencia: alerta.
Estado emocional: triste, y deprimida.

Otros:




6 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Hora de descanso: 10 de la noche. Horario de suefio:della?.
Horas de descanso: 5 hrs. Horas de suefio: 6 horas.
Siesta: 2 horas por la tarde. Ayudas: no.

Trastornos de suefio /despertar temprano/insomnio/pesadillas: si, dificultad
para dormir, por_problemas personales.

Se siente descansado después de dormir: no; despierto cansada preocupada
desde las cinco de la mafana.

Obijetivo:

Estado mental. Ansiedad/estrés/lenguaje: se muestra preocupada, ansiosa
y estresada.

Ojeras: si_ Atencion: si Bostezos: si Concentracion: disminuida
Apatia: en ocasiones Cefaleas: si.

Respuesta a estimulos: si.

Otros:

7 NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subijetivo:
Influye su estado de &nimo para la seleccién de sus prendas de vestir: no
Su autoestima es determinante en su modo de vestir: no.
Sus creencias le impiden vestirse cono a usted le gustaria: no.
Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: no.
Otros:
Obijetivo:
Viste de acuerdo a su edad: si.
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: normal.
Vestido incompleto: no. Sucio: no. Inadecuado: no.
Otros:

8 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo:

Frecuencia del bafio: diario

Momento preferido para el bafio: en las mafanas

Cuantas veces se lava los dientes al dia: tres veces al dia.

Aseo de manos antes y después de comer: si.  Después de eliminar: si.
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No.
Otros: refiere cambio de ropa interior diario.

Objetivo:
Aspecto general: limpio y alineado.
Olor corporal: limpio. Halitosis: no.

Estado del cuero cabelludo: limpio. Lesiones dérmicas tipo: ninguna.
Otros:




9 NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS:

Subijetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: tres, (esposo e hijo)

Como reacciona ante situacion de urgencia: estrés, temor, agresion por

parte del esposo.

Conoce las medidas de prevencién de accidentes: si.

Hogar: si.

Trabajo: no.

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona: no.
Familiares: no.

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: no lo platica, sélo cuando
es grave la situacion.

Otros:

Objetivo:

Deformidades congénitas: no.

Condiciones del ambiente en su hogar: problematicas, ya que el esposo es
muy agresivo pierde el control facilmente y la golpea.(golpes en cara y cuerpo)
Trabajo: ninguno.

Otros:

10 NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subijetivo:
Estado civil: union libre. Afos de relacion: 8 meses. Viven con: solos.

Preocupaciones/estrés: por la enfermedad y los problemas con su pareja.
Familia: No hay buena comunicacién pera la apoyan ante cualquier problema.
Otras personas que pueden ayudar: abuelos y tias:

Rol en estructura familiar: hija mayor.

Comunica problemas debido a la enfermedad/estado: si, pero ya que ha sido
agredida fisica y emocionalmente. Cuanto tiempo pasa sola: por las noches, ya
gue el esposo trabaja.

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: esporadica.
Estado de &nimo actual: preocupada, temerosa, triste, se siente incomprendida
y con baja autoestima.

Otros:

Objetivo:

Habla claro: si. Confusa: no.

Dificultad. Visién: ninguna. Audicion: ninguna.

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/ con otras personas significativas:
dificultad para comunicarse con su familia, tiene més confianza con amigos,
pero ante problemas graves recurre a su familia.

Otros:




11 NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Subijetivo:

Religion catdlica/protestante/judia/otra: catdlica.

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: si, se siente culpable por
lo ocurrido y siente remordimiento.

Otros:

Objetivo:

Habitos especificos de vestido (grupo social religioso): ninguno.

Permite el contacto fisico: no.

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: creo
en dios y en la virgen tengo imagenes.

Otros:

12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subijetivo:

Situacién laboral/ empleado/ incapacidad temporal/ incapacidad
prolongada/desempleado: desempleada desde su problema de salud.

Tipo de trabajo: ninguno. Riesgos en el trabajo: ninguno.
Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 8 horas cuando tiene trabajo.

Esta satisfecho con su trabajo: si.

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades bésicas y/o las de su
familia: no, se cubren en su totalidad.

Sistema de apoyo/conyuge/vecinos/amigos/ninguno: en ocasiones por su
mama.

Esta satisfecho con el rol familiar que juega: si.

Otros:

Obijetivo:

Estado emocional/ calmado/ ansioso/ enfadado/ temeroso/ irritable/ inquieto/
euforico: ansiosa, temerosa, preocupada.

Otros:




13 .NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: solo escucha musica.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfacciéon de esta necesidad: un
0cCoO.

Recursos en su comunidad para la recreacion: parques deportivos, cines.

Ha participado en alguna actividad ladica o recreativa: en ninguna.

Otros:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: adecuada.
Rechazo a las actividades recreativas: no.
Estado de &nimo. Apético/ aburrido/ participativo: apatica.
Otros:

14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:
Nivel de educacion: 1 afio de preparatoria.
Problemas de aprendizaje: ninguno.
Limitaciones cognitivas: no_ Tipo: ninguna.
Preferencias. Leer/ escribir: leer.
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: si.
Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo: si.
Interés en al aprendizaje para resolver problemas de salud: si, ya que
desconoce métodos de planificacion familiar.
Otros:
Objetivo:
Estado del sistema nervioso: normal.
Organos de los sentidos: normales, sin alteracion.
Estado emocional; ansiedad, dolor: ansiedad y escaso dolor.
Memoria reciente: adecuada.
Memoria remota: adecuada.
Otras manifestaciones: no.

Nota
Subjetivo: Que el individuo lo percibe como algo no modificable por las
circunstancias externas y que no suele ser evaluado por normas objetivas.

Objetivo: Relativo a una fendmeno o hallazgo clinico observable.



VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

NECESIDADES

MANIFESTACIONES

1. Respiracion- Cardiovascular
( Dependiente)

Taquipnea
Disminucion de la presion arterial,
hipovolemia.

2. Nutricién e hidratacion
(Parcialmente independiente)

Falta de apetito, déficit, de habitos de
alimentacion e ingesta de liquidos.

3. Eliminacién
(Parcialmente dependiente)

Estrefiimiento, dolor, dificultad para
evacuar presenta heces duras vy
secas.

4. Moverse y mantener una
postura
(Independiente)

Ninguna.

5. Reposo y suefio
(Independiente)

Dificultad para conciliar el suefio,
preocupacion, ansiedad, temor.

6. Vestirse
(Independiente)

Ninguna.

7. Termorregulacion
(Parcialmente dependiente)

Piel fria, pieloereccion.

8. Higiene- Piel
(Independiente)

Ninguna.

9. Seguridad
(Parcialmente independiente)

Baja autoestima,
miedo, tristeza.
Riesgo de infeccion por procedimiento
quirurgico y factores de riesgo. Dolor

angustia, culpa,

10. Comunicacion
(Dependiente)

No hay comunicacion familiar efectiva.

11.Creencias y valores
(Independiente)

Culpa y remordimiento, ausencia de
valores como la autoestima

12.Trabajar y realizarse
(Independiente)

Deseo de desarrollarse y tener un
medio de subsistencia.
Le gusta caminar

13.Jugar y participar en
actividades recreativas
(Independiente)

Ninguna

14.Aprendizaje
(Dependiente)

Falta de conocimiento, demanda
orientacion sobre su situacion de
salud(reproductiva)




6.3 PLANIFICACION

Jerarquizacion de las necesidades alteradas

Necesidades Necesidades NANDA - ED Resultado
encontradas jerarquizadas esperado
Oxigenacion- Oxigenacion- Déficit de | Equilibrio hidrico
cardiovascular hipovolemia volumen de

liquidos

Nutricion e | Termorregulacién | Termorregulacion | Termorregulacion
Hidratacion ineficaz
Eliminacion Seguridad Dolor Control del dolor
Riesgo de | Control de riesgo
infeccion
Sindrome Cese del abuso
postraumatico
Duelo Esperanza
Baja autoestima |Autoestima
situacional
Suefio y descanso | Nutricién e Desequilibrio Apetito
hidratacion nutricional por | Estado
defecto nutricional
Termorregulacion | Eliminacion Estrefiimiento Control de
sintomas,
Hidratacion
Seguridad Suefio y descanso |Ansiedad Suefio
Afrontamiento de
problemas
Comunicacién Comunicacién Procesos Funcionamiento
familiares, de la familia

interrupcién

Aprendizaje

Aprendizaje

Conocimientos
deficientes

Conocimiento:
funcionamiento
sexual




6.4 EJECUCION
DEL PLAN DE CUIDADOS
NANDA-NOC-NIC



NECESIDAD: Oxigenacion- Cardiovascular

ED: Déficit de volumen de liquidos: disminucién del liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a la deshidratacién o
pérdida sélo de agua, sin cambio en el nivel de sodio.

DX- DE ENFERMERIA: Déficit de volumen de liquidos, ric sangrado transvaginal (aborto espontaneo), m/p disminucion de la tensién
arterial, piel fria, palidez tegumentaria, debilidad muscular, mareo.

NOC RESULTADOS (INDICADORES) NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES) EVALUACION
Equilibrio hidrico Manejo de la hipovolemia: Expansion del volumen|Se mantuvo un equilibrio hidrico
Definicion: Equilibrio de agua en los |de liquido intravascular en un paciente con|adecuado.
compartimentos intracelulares y extracelulares del | volumen reducido.
organismo. Escala de medicion levemente
Actividades comprometido 4

Indicadores: e Se preparo fisica y psicologicamente a la
Presion arterial paciente para el procedimiento.
Entradas y salidas diarias equilibradas e Seinstalo unavia IV permeable

e Se inicio la administracion de liquidos

prescritos.

e Se vigilo y mantuvo un flujo de perfusion
Escala de medicion: intravenosa constante.
1 Gravemente comprometido e Se observaron los niveles de hemoglobina
2 Sustancialmente comprometido y hematocrito.
3 Moderadamente comprometido e Se vigilo y cuantifico la pérdida de sangre
4 Levemente comprometido y liquidos.
5 No comprometido e Monitorizacion y registro de signos vitales.

e Sellevo un control y registro de liquidos.




NECESIDAD: Seguridad

ED: Dolor: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos (Association for the Study of Pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o
previsible y una duracién menor de 6 meses.

DX- DE ENFERMERIA: Dolor, r/c proceso patolégico, m/p informe verbal del dolor.

NOC RESULTADOS (INDICADORES) NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES) EVALUACION
Control del dolor: acciones personales para|Administracion de analgésicos: utilizacion de |La paciente refiri6 control del dolor
controlar el dolor. agentes farmacolégicos para disminuir o eliminar | Escala de medicién frecuentemente
el dolor. demostrado 4.
Indicadores Actividades
Refiere dolor controlado e Se valoro -caracteristicas, calidad vy

gravedad del dolor para medicar.
e Se comprobd la orden médica en cuanto al

Escala de medicion: medicamento, dosis via y frecuencia del

1 Nunca demostrado medicamento prescrito.

2 Raramente demostrado e Se llevo control de signos vitales antes y

3 A veces demostrado después de la administracion de

4 Frecuentemente demostrado analgésicos.

5 Siempre demostrado e Se valoro y registro la respuesta al
analgésico.

e Se valoro la presencia de cualquier efecto
adverso.




NECESIDAD: Mantener la temperatura corporal
ED: Termorregulacion ineficaz: Fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia.

DX- DE ENFERMERIA: Termorregulacion ineficaz ric sangrado transvaginal (aborto) m/p reduccion de la temperatura corporal,
palidez de tegumentos y pieloereccion.

NOC RESULTADOS (INDICADORES) NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES) EVALUACION
Termorregulacion Regulacion de la temperatura: Consecucion y|En las proximas 12 hrs. Se logro
mantenimiento de la temperatura corporal dentro | mantener una temperatura corporal
Definicion: Equilibrio entre la produccion, la|del margen normal. adecuada.
ganancia y la pérdida de calor. Escala de medicion no
Actividades comprometido 5
Indicadores e Se comprobd y registro la temperatura
Comodidad térmica referida corporal.
e Setomo y registro la presion sanguinea, el
Escala de medicion pulso y la respiracion.
1 Gravemente comprometido e Se observo y registro el color y
2 Sustancialmente comprometido temperatura de la piel.
3 Moderadamente comprometido e Se utilizaron cobertores para ajustar la
4 Levemente comprometido temperatura corporal.
5 No comprometido e Se registraron los signos y sintomas de la
disminucion de la temperatura corporal.




NECESIDAD: Nutricion
ED: Desequilibrio nutricional por defecto: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades metabdlicas.

DX- DE ENFERMERIA: Desequilibrio nutricional por defecto ri/c factores psicolégicos, m/p ingesta inferior a las necesidades diarias
recomendadas con pérdida de peso.

NOC RESULTADOS (INDICADORES) NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES) EVALUACION
Apetito Monitorizacion nutricional: Recogidayanélisis de Se observo interés por parte de la
Deseos de comer cuando esta enfermo o recibiendo | los datos del paciente para evitar o minimizar la | paciente para mejorar su apetito y la
tratamiento. malnutricion. alimentacion, tratando de superar los
problemas.
Indicadores: Actividades
Escala de medicion sustancialmente
Deseo de comer e Se pesoy registro el peso de la paciente. comprometida 2
Estimulos para comer e Se le cuestiono sobre las tendencias de
pérdida de peso.
Escalas de medicion: e Se analizo la respuesta emocional de la

] paciente ante los alimentos.
1 Gravemente comprometido

2 Sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido

5 No comprometido




Estado nutricional
Capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir
las necesidades metabdlicas.

Indicadores

Ingestion alimentaria.
Energia.
Relacion peso /talla.

Escalas de medicion:

1 Desviacion grave del rango normal

2 Desviacion sustancial del rango normal
3 Desviacion moderada del rango normal
4 Desviacion leve del rango normal

5 Sin desviacion del rango normal

Manejo de la nutricibn: Ayudar o proporcionar
una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.

Actividades

e Se pregunto las preferencia de alimentos

e Se informo sobre la ingesta de calorias
adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.

¢ Se informo la importancia de realizar sus
tres comidas al dia.

e Se proporcion6é informacion adecuada
acerca de necesidades nutricionales y
modo de satisfacerlas.

La paciente conté con la ayuda de su
familia para cubrir sus necesidades
de alimentacion.

Escala de medicion desviacion leve
del rango normal 4




NECESIDAD: Eliminacion

ED: Estreifimiento: Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal, acompafhada de eliminacion dificultosa o
incompleta de heces duras y secas.

DX- DE ENFERMERIA: Estrefimiento secundario a malos habitos alimentarios, aporte insuficiente de liquidos y fibra m/p dolor
durante la defecacion y eliminacion de heces duras, secas y formadas.

NOC RESULTADOS (INDICADORES) NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES) EVALUACION

Control de sintomas Manejo del estreilimiento La paciente reconoce la importancia
Definicion: Acciones personales para minimizar los | Prevencion y alivio del estreiimiento. de las medidas preventivas para
cambios adversos percibidos en el funcionamiento evitar el estrefimiento y manifiesta
fisico y emocional. Actividades que las llevara a cabo.

e Se comprobé presencia de movimientos | Se encontré en escala de medicion
Indicadores: intestinales, incluyendo frecuencia, | frecuentemente demostrado 4
Reconoce la frecuencia del sintoma consistencia, forma, volumen y color, si
Utiliza medidas de alivio. procede.

¢ Se verifico la existencia de peristaltismo.
Escala de medicion: e Se identificaron los factores que pueden
1 Nunca demostrado ser causa del estrefimiento.
2 Raramente demostrado e Se instruyo sobre la importancia del
3 A veces demostrado ejercicio.

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado




Hidratacién
Definicion: Agua adecuada en los compartimentos
intracelular y extracelular del organismo.

Indicadores:
Ingesta adecuada de liquidos

Escala de medicion

1 Gravemente comprometido

2 Sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido

5 No comprometido

Manejo de liquidos: mantener el equilibrio de
liquidos y prevenir las complicaciones derivadas
de los niveles anormales o no deseados.

Actividades

e Mantener el equilibrio de liquidos vy
prevenir las complicaciones derivadas de
los niveles de liquidos anormales o no
deseados.

e Se fomento el aumento en la ingesta de
liquidos.

e Se enseiio a la paciente la importancia de
la dieta rica en fibra.




NECESIDAD: Seguridad/proteccion

ED: Riesgo de infeccion: Aumento de riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.

DX- DE ENFERMERIA: Riesgo de infeccion relacionado con tejido retenido y el procedimiento quirargico (LUI)

NOC RESULTADOS (INDICADORES)

NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)

EVALUACION

Control de riesgo: Acciones personales para
prevenir, eliminar o reducir las amenazas para la
salud modificables.

Indicadores:
Reconoce factores de riesgo

Escala de medicion:

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

Proteccion contra infecciones: Prevencion y
deteccion precoz de la infeccion en un paciente
de riesgo.

Actividades

Se recomend6 una ingesta nutricional
suficiente.

Se recomendd la ingesta suficiente de
liquidos.

Se sugirié y facilito el descanso.
Se aplico medicamento
(antibiético)

Se informo la importancia sobre la toma de
antibioticos indicados a su egreso.

indicado

Se observo en la paciente la buena
disposicion sobre la importancia de
prevenir al maximo el riesgo de
infeccion.

Escala de mediciéon frecuentemente
demostrado 4




NECESIDAD: Seguridad

ED: Sindrome postraumatico: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumatico, abrumador.

DX- DE ENFERMERIA: Sindrome Postraumatico secundario a abuso fisico y psicosocial m/p temor, culpa, vergiienza y lesiones

fisicas en cara y espalda.

NOC RESULTADOS (INDICADORES)

NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)

EVALUACION

Nivel de miedo

Definicion: Gravedad de la aprension, tension o
inquietud manifestada, surgida de una fuente
identificable.

Indicadores:
Preocupacion por sucesos vitales
Temor verbalizado

Escala de medicion:
1 Grave

2 Sustancial

3 Moderado

4 Leve

5 Ninguno

Potenciacion de la seguridad
Intensificar el
psicoloégica de un paciente.

terapéutico.
¢ Se escucho los miedos de la paciente.

sentido de seguridad fisica y

Actividades
e Se dispuso de un ambiente no
amenazador.
e Se le proporciono acompaifamiento

La paciente expreso y acepto
verbalmente las agresiones fisicas
de las que ha sido victima y refiere
que ya no las permitira.

Refiri6 que al salir del hospital se
regresara a su casa, ya que su mama
la apoya para que no siguiera
recibiendo agresiones fisicas y
emocionales.

La paciente se encuentra en la
escala de medicion grave 1




Cese del abuso

Indicadores:

Evidencia de que la victima ya no sufre por abuso.

El abuso fisico ha cesado.

Escalas de medicion:
1 Ninguno

2 Escaso

3 Moderado

4 Sustancial

5 Extenso

Apoyo en la proteccién contra abusos

Conyuge Identificacion de las relaciones vy
acciones domesticas dependientes de alto riesgo
para prevenir que se inflija posterior dano fisico,
sexual o emocional, o explotacion del conyuge.

Actividades
e Se proporciono apoyo a la victima en
base a medidas para evitar el abuso.

e Se ayudo a la paciente y familiares
desarrollar estrategias con el fin de
superar las situaciones estresantes.

e Se le hablo de afirmaciones positivas
sobre la valia.

e Se remiti6 al coényuge abusivo a
especialistas y servicios adecuados.




NECESIDAD: Seguridad

ED: Duelo: Complejo proceso normal que incluyen respuestas y conductas emocionales, fisicas, espirituales, sociales e
intelectuales mediante las que las personas, familias y comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real, anticipada o
percibida.

DX- DE ENFERMERIA: Duelo ric la anticipacion de la pérdida de una persona significativa (aborto), m/p culpa y basqueda de
significado de la pérdida.

NOC RESULTADOS (INDICADORES) NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES) EVALUACION
Esperanza Dar esperanza: Facilitar el desarrollo de una La paciente expreso sus
perspectiva positiva en una situacion dada. sentimientos y se mostré tranquila y
Definicion optimista ante la situacion.
Presencia de un estado interno de optimismo que | Actividades
es personalmente satisfactorio y revitalizante. e Se le ayudo a identificar areas de|ggcalade medicién frecuentemente
esperanza en la vida. demostrado 4
Indicadores: e Se le informo que la situacion actual
constituye un estadio temporal.
Expresion de confianza. e Se facilito el alivio y disfrute de éxitos y
Expresion de razones para vivir. experiencias pasadas de la
Expresion de optimismo. paciente/familia.
e Se evito disfrazar la verdad.
Escala de medicion: e Se destaco la importancia de mantener las
1 Nunca demostrado relaciones, como mencionar los nombres
2 Raramente demostrado de los seres queridos al paciente.
3 A veces demostrado e Se implico a la paciente en sus propios
4 Frecuentemente demostrado cuidados.
5 Siempre demostrado e Se comunico la importancia de implicarse
en grupos de apoyo.




NECESIDAD: Seguridad

ED: Ansiedad: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompanada de una respuesta autonémica (cuyo origen con frecuencia es
desconocido para el individuo); sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una seial de alerta que
advierte un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

DX- DE ENFERMERIA: Ansiedad r/c incapacidad para afrontar o controlar las situaciones, m/p expresion de nerviosismo, miedo,

y dificultad para dormir.

NOC RESULTADOS (INDICADORES)

NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)

EVALUACION

Afrontamiento de problemas

Definicion:
Acciones personales para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del
individuo.

Indicadores:
Verbaliza sensacion de control.
Refiere disminucion de estrés.

Escala de medicion:

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

Apoyo emocional
Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en
momentos de tension.

Actividades

Se comento la experiencia emocional de la
paciente.

Se toco a la paciente proporcionandole
apoyo.

Se ayudo a expresar sentimientos tal como
ansiedad, ira y tristeza.

Se proporciono ayuda en la toma de
decisiones.

Se le explico todos los procedimientos,
incluyendo las posibles sensaciones que
se han de experimentar durante el
procedimiento, para disminuir la ansiedad.
Se permanecié con la paciente para
promover la seguridad y reducir el miedo.
Se traté de comprender la perspectiva de
la paciente sobre la situacion estresante.

Al término del procedimiento la
paciente demostré disminucion de la
ansiedad.

La paciente se encontr6 en escala de
medicion a veces demostrado 4




Sueiio

Definicion: suspension periodica natural de la
conciencia durante el cual se recupera el
organismo.

Indicadores
Calidad del sueiio

Escala de medicion

1 Gravemente comprometido

2 Sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido

5 No comprometido.

Mejorar el sueiio: facilitar ciclos regulares de
suenolvigilia.

Actividades

e Se explico la importancia de un sueiio
adecuado durante la enfermedad y en la

vida diaria.

e Se recomend6 la importancia de la toma
de decisiones de sus problemas
personales para minimizar sus

preocupaciones.

e Se recomend6 un ambiente propicio para
dormir (luz, ruido, temperatura etc.)

e Se le recomend6 una rutina de relajacion
como leer antes de dormir.

e Se recomendo limitar el suefio durante el
dia, realizando alguna actividad que
favorezca la vigilia.

Manifest6 que la calidad del sueiio
mejoro, al disminuir la ansiedad y
preocupacion.

Escala de medicion levemente
comprometido 5




NECESIDAD: Realizacion personal

ED: Baja autoestima situacional: Desarrollo de una auto percepcion negativa a una situacién actual, (agresion fisica por el conyuge

y legrado uterino).

DX- DE ENFERMERIA: Baja autoestima situacional r/c conducta inconsistente con los valores, m/p verbalizaciones auto negativas y
evaluacion de si misma como incapaz de afrontar la situacion a los acontecimientos.

NOC RESULTADOS (INDICADORES)

NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)

EVALUACION

Autoestima
Definicion: Juicio personal sobre la capacidad de
uno mismo.

Indicadores:

Verbalizaciones de auto aceptacion.
Comunicacion abierta.

Aceptacion de criticas constructivas.
Sentimientos sobre su propia persona.

Escalas de medicion:

1 Nunca positivo

2 Raramente positivo

3 A veces positivo

4 Frecuentemente positivo
5 Siempre positivo

Potenciacion de la autoestima: Ayudar a un
paciente a que aumente el juicio personal de su
propia valia.
Actividades

Se le ayudo a determinar la confianza en
Sus propios juicios

Se le animo a identificar sus virtudes.

Se mostroé confianza en su capacidad para
controlar la situacion.

Se le ayudo a establecer objetivos
realistas para conseguir una autoestima
mas alta.

Se le ayudo a aceptar la dependencia de
otros.

Se ayudo a evaluar su propia conducta.

Se le ayudo a identificar efectos
importantes de su cultura, religion, raza,
genero y edad en la autoestima.

Se le dieron a conocer afirmaciones
positivas sobre su persona

La paciente reconocié la importancia
que debe dar a su propia persona
para mejorar su autoestima.

Escala de medicion a veces positivo

3.




NECESIDAD: Aprendizaje

ED: Conocimientos deficientes: Carencia o deficiencia de informacioén cognitiva relacionada con un tema especifico

DX- DE ENFERMERIA: Conocimientos deficientes de funcionamiento sexual y planificacién familiar r/c proceso patolégico actual,

m/p expresiones verbales y no verbales.

NOC RESULTADOS (INDICADORES)

NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)

EVALUACION

Conocimiento : funcionamiento sexual

Definicion: Grado de comprension transmitido
sobre el desarrollo sexual y la practica sexual
responsable.

Indicadores
Descripcion de anticoncepcion eficaz

Escalas de medicion:
1 Ninguno

2 Escaso

3 Moderado

4 Sustancial

5 Extenso

Planificacion familiar:

anticoncepcion: Ayuda

para evitar el embarazo mediante informacion
sobre la fisiologia de la reproduccion y los
métodos de control de la concepcion.

Actividades

Se determino la necesidad de la
planificacion familiar.

Se evalué la capacidad y la motivacion de
la paciente para utilizar la anticoncepcion
regular y correctamente.

Se determino el conocimiento de la
paciente sobre anticoncepcion y planes de
seleccion de un método anticonceptivo.

Se explico las ventajas y desventajas de
los métodos anticonceptivos oportunos.

Se informo a la paciente el uso de
anticonceptivos quimicos, hormonales,
mecanicos.

Se sugiri6 a la paciente acudir a los
servicios de planificacion familiar de su
comunidad, a su egreso.

Escala de medicion 4 ya que se
observa que la necesidad de
conocimientos es sustancial, y que
debe seguirse un seguimiento en
cuanto a la planificacion familiar
para evitar que vuelva a pasar por lo
mismo en un tiempo corté.




NECESIDAD: Comunicacion

ED: Procesos familiares, interrupcion: cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar.

DX- DE ENFERMERIA: Interrupcion de los procesos familiares r/c, situaciones de crisis m/p, negacién para expresar los conflictos

personales dentro de la familia. 1

NOC RESULTADOS (INDICADORES)

NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)

EVALUACION

Funcionamiento de la familia

Definicion: Capacidad del sistema familiar para
satisfacer las necesidades de sus miembros
durante las transiciones del desarrollo.

Indicadores

Crear un entorno donde los miembros puedan
expresar libremente sus sentimientos.

Confianza

Escalas de medicion:

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

Estimulacion de la integridad familiar: Favorecer
la cohesién y unidad familiar.

Actividades

Se escucho a la paciente y a los miembros
de la familia.

Se estableci6 una relacion de confianza.
Se animo a establecer armonia con los
familiares.

Se colaboro con la familia en la solucion de
problemas.

Se ayudo a la familia a mantener
relaciones positivas.

Se explico la importancia de establecer
una comunicacion abierta entre los
miembros de la familia.

Se remiti6 a la familia a grupos de apoyo.
Se remitié acudir a terapia familiar.?

Escala de medicion a veces
demostrado 3, la familia se
comprometi6 a establecer una
comunicacion mas abierta con la
familia mas cercana madre-hija y a
expresar sus sentimientos.

! NANDA I-Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificaciones 2007-2008. Ed. Elsevier. Espafia 2008.

2 Johnson M.Bulechek Interrelaciones NANDA, NOC y NIC.Diagndsticos Enfermeros, Resultados e Intervenciones. 22 ed. Ed. Elsevier Mosby .Espafia 2007




6.6 Plan de alta

Respiracion- Cardiovascular

Mejoro la presion arterial, equilibrio
hidrico.

Nutricién e hidratacion

Mejoro su hidratacion y su
alimentacion.

Eliminacion

Inici6 medidas que le ayudaran a
evitar el estrefiimiento.

Moverse y mantener una buena postura

Sin alteracion.

Descanso y sueio

Disminucion del dolor y
preocupaciones, concilia el suefio

Usar prendas adecuadas

Sin alteracion.

Termorregulacion

Se mantiene la temperatura
corporal adecuada.

Higiene y proteccion de la piel

Sin alteracion.

Seguridad

Mejoro su autoestima.

Comunicacioén

Logro tener mayor comunicacion
con su familia.

Vivir de acuerdo a sus creencias

Tiene confianza segun su religion.

Trabajar y realizarse

Refiere que al recuperarse buscara
un medio de trabajo.

Juego y actividades recreativas

Le gusta caminar

Aprendizaje.

Obtuvo mayor informacion en
cuanto a planificacion familiar (DIU)
y de su patologia.




6.7 Conclusiones

La aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria como un método
sistematizado a través del cudl se brindaron cuidados humanistas centrados en
el logro de los resultados esperados de forma eficiente, mediante la utilizacion
del método enfermero de Virginia Henderson basado en las 14 necesidades
basicas.

Mediante este método sistemético de 5 fases realice la valoracion de
enfermeria a través de la cual logre reunir y analizar datos acerca de las
necesidades alteradas que tenia mi paciente asi mismo también se logro
interaccion con los familiares esto en base al seguimiento del caso.

Logre reunir datos muy relevantes que me llevaron al logro de la satisfaccion
de las necesidades basicas y con la situacion actual de la salud de mi paciente.
En base a la identificacion de los problemas de salud de mi paciente clasifique
los diagnosticos de salud de mi paciente en reales y/o potenciales de acuerdo
al uso de la Taxonomia de la NANDA y en consecuencia si eran problemas de
autonomia o de colaboraciéon; en los de colaboracién se logro cubrir los
resultados deseados en conjunto con el equipo multidisciplinario.

En la elaboracion de mi plan de cuidados logre definir las intervenciones con
ayuda de NIC, y con ello estableci mis actividades o0 acciones especificas de
enfermeria de acuerdo a las necesidades alteradas.

En general la evaluacién de los resultados esperados se cubrié en gran parte
ya que hubo buena respuesta de la paciente y apoyo por parte de los familiares
de la paciente

6.8 Sugerencias

Se sugiere a las préximas generaciones utilizar el Proceso Atencion de
Enfermeria enfocado en el modelo de Virginia Henderson utilizando las
taxonomias enfermeras NANDA, NIC, NOC, ya que el uso de estos tres
lenguajes nos proporciona ayuda a los profesionales clinicos y a los
estudiantes para elegir los resultados y las intervenciones de enfermeria mas
adecuadas para cada paciente en base a los diagndésticos enfermeros y con
esto una evaluacion de los mismos.

El presente trabajo es una prueba piloto para conocer y aplicar estos tres
lenguajes, el cual fue asesorado por la Lic Magdalena Mata Cortés Profesora
de la ENEO, con amplios conocimientos de la NANDA y de las clasificaciones
de resultados e intervenciones de enfermeria a lo cual se sugiere dar
seguimiento. A si mismo lograr que todos los profesores den a conocer en la
ensefianza las nuevas aplicaciones en el Proceso Atencién de Enfermeria para
unificar criterios.
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CAPITULO VII
GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA
7.1 Aborto

Es la interrupcion espontanea o inducida del embarazo antes de que el feto haya
alcanzado un grado suficiente de desarrollo como para poder sobrevivir fuera del
atero.

Cuando el aborto es incompleto es preciso hacer una evacuacion por legrado de
los productos de la concepcion que no se han expulsado completamente.

El legrado uterino es una técnica quirdrgica que consiste en raspar mediante una
cuneta, que se introduce a través del cuello del utero dilatado, los restos del
endometrio y productos de la concepcion.

Etiologia e indicaciones
Las principales causas del aborto son:

Fetales, como desarrollo defectuoso o implantacion defectuosa del ovulo
fertilizado.

Maternas como infeccion, nutricion deficiente, anomalias endocrinas, inmunoldgica
0 anatdmicas como miomas, utero doble, incompetente.

El aborto se produce en cerca del 15% de los embarazos.

Manifestaciones clinicas

Hemorragia vaginal

Espasmos

Lumbalgia

Signos de embarazo sin aumento progresivo del tamafio del Gtero
Tratamiento especifico del aborto

Amenaza de aborto

Reposo absoluto

Tranquilizar a la paciente y explicarle su problema

Administrar inhibidores de las prostaglandinas

Administrar progesterona soélo en casos de deficiencia de cuerpo luteo
Aborto inevitable y diferido

Estimular con ocitoxina en caso necesario y efectuar el vaciamiento uterino.
Administrar tratamiento con antibiotico.

Aborto en evolucién inminente o incompleto



Acelerar la expulsion y practicar legrado uterino o histerectomia segun sea el
caso.

Complicaciones del aborto

Hemorragia

Infeccidn

Choque hipovoélemico
Insuficiencia renal aguda
Choque bacteremico
Coagulopatia por consumo
Muerte

LEGRADO UTERINO

El legrado uterino, también llamado dilatacion y curetaje (D y C, por sus siglas en
inglés), es el raspado de la mucosa o membrana interior del Utero (endometrio).
Es el procedimiento ginecolégico mas comun y se realiza sobre todo para tratar o
diagnosticar las causas de hemorragias uterinas anormales.

vejiga
‘_.I'
= Y
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DESCRIPCION

El legrado consiste en la extraccion de tejido de la membrana interna del Gtero con
un instrumento en forma de cuchara, la legra, tras haber provocado la dilatacion
de la abertura del utero.

CONSIDERACIONES

Muchas mujeres consideran que es una experiencia desagradable. La anestesia
local puede producir molestias y calambres. Estas molestias se reducen si se
toman medicamentos para aliviar la ansiedad que precede a toda intervencion.
Con este fin, generalmente se usan calmantes.

Las hemorragias y calambres que siguen al procedimiento son normales; las
descargas pueden continuar por una semana. En algunos casos no se producen
hemorragias pero en otros si, especialmente se ha quitado un pdlipo o un fibroma.
Hay mujeres que después de la operacion sienten dolores abdominales o dolor de
la espalda durante algunos dias.

CAUSAS
Este procedimiento se realiza en las siguientes circunstancias:

« Diagnostico y tratamiento de polipos.

o Diagndstico de cancer uterino fibromas y otros tumores del utero

o Tratamiento de endometritis.

« Hemorragia abundante tras el parto.

o Tratar sangrado uterino anormal.

e Encontrar la causa de un dolor recurrente en la pelvis 0 un aumento inusual
en el tamafio del utero.

o Extraer un dispositivo intrauterino (IUD).

e Sacar parte de la placenta que quedoé en el Gtero después de dar a luz.

o Extraer un aborto espontaneo.

e Realizar un aborto provocado.

o Extraer abortos inadvertidos, incompletos o inducidos.

A veces en vez de este procedimiento se puede usar:

o Histerescopia (dilatacion del cuello del atero usando un endoscopio para
mirar dentro del Utero y extraer parte del revestimiento)



« Biopsia endometrial (se extrae una muestra de la capa interna de la pared
uterina usando un tubo pequefio parecido a un sorbete insertado en la
vagina)

e Tratar el problema con medicamentos, como por ejemplo hormonas.

CUIDADOS

Tras el procedimiento, el cuello del utero permanece dilatado durante dos
semanas:

e No use tampones o duchas vaginales durante 10-14 dias
« No tenga relaciones sexuales durante 10 dias
« No tome bafios en la tina; use la regadera

7.2 DOMINIOS DE LA TAXONOMIA 1l NANDA

Dominio 1. Promocion de la salud: toma de conciencia del bienestar o normalidad
de las funciones o estrategias usadas para mantener el control y fomentar en
bienestar y la normalidad del funcionamiento.

Dominio 2. Nutricion: actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de
mantener y reparar los tejidos y producir energia.

Dominio 3. Eliminacion: secrecidn y excrecion de los productos corporales de
desecho.

Dominio 4. Actividad/reposos: produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los
recursos energeticos.

Dominio 5. Percepcion/cognicion: sistema de procesamiento de la informacion
humana incluyendo la tencion, orientacion, sensacion, percepcion, cognicion y
comunicacion.

Dominio 6. Autopercepcion: conciencia del propio ser.

Dominio 7. Rol/relaciones: conexiones y asociaciones negativas y positivas entre
personas o grupos de personas y los medios por los que se demuestran tales
conexiones.

Dominio 8. Sexualidad: identidad sexual, funcién sexual y reproduccion.

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés: forma de hacer frente a los
acontecimientos/procesos vitales.

Dominio 10. Principios vitales: principios que subyacen en la conducta,
pensamiento y conductas sobre los actos, costumbres o instituciones
contempladas como verdaderas o poseedores de un valor intrinseco.

Dominio 11. Seguridad/proteccion: ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno del
sistema inmunitario, preservacion de las pérdidas y de la proteccion y seguridad.
Dominio 12. Confort: sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.
Dominio 13. Crecimiento/desarrollo: aumento de las dimensiones fisicas, sistemas
corporales y logro de las tareas de desarrollo acordes con la edad.



7.3 INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE
ENFERMERIA
(MODELO DE VIRGINIA HENDERSON)

Ficha de identificacion

Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Estado civil: Religion:
Escolaridad:

Domicilio:

Unidad de salud donde se atiende:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Subijetivo:
Disneal/reposo/pequefios esfuerzos/medianos esfuerzos:
Ortopnea: Polipnea: Bradipnea:

Sin alteracion:

Disnea debido a:

Tos productiva: Cantidad:
Consistencia:

Amplitud respiratoria/profunda/superficial:
Ruidos respiratorios/estertores/sibilancia/crépitos:
Dolor asociado con la respiracion:
Permeabilidad de las vias aéreas: Adecuada Inadecuada

Fumador:

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

Antecedentes cardiorrespiratorios:
Otros:

Objetivo:
Alteraciones en la anatomia del sistema respiratorio:

Registro de signos vitales y de caracteristicas:

Tos productiva/seca: Estado de conciencia:
Coloracion de piel/lechos unguenales/peribucal:

Saturacion de oxigeno en sangre: Hemoglobina:
Circulacion del retorno venoso:

Entorno:

Otros:




2.- NECESIDADES DE ALIMENTACION Y BEBER
Subjetivo:

Conocimiento de los grupos de alimentos:

NUmero de comidas diarias:

Prefiere comer los alimentos:

Ingestion de liquidos en 24hrs: Lugar donde come:

Ayuda para comer:

Ayuda para preparar sus alimentos:

Apetito bueno/regular/deficiente : Trastornos digestivos:
Intolerancias alimentarias/alergias:

Problemas de la masticacion y deglucion:

Prototipo de imagen corporal:

Fluctuaciones de peso ultimos 6 meses:

Otros:

Objetivo:
Peso: Talla:

Turgencia de la piel: Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de ufias/cabello: Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspectos de los dientes y encias:

Historia de problemas cutaneos/de cicatrizacion/eccema/sequedad/sudoracion
excesiva:

Otros:




3 NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos intestinales/NUm. de defecaciones al dia/ fecha de ultima defecacion/
caracteristicas:

Habitos urinarios/ frecuencia/ disuria/ nicturia/ urgencia miccional/ hematuria/
retencion:

Ultima menstruacién/caracteristicas/frecuencia:

Antecedentes gineco-obstreticos.

Menarca: Dismenorreica: Incapacitante:
Ciclos: Duracion:

Método de control prenatal:

Papanicolaou: Gestas:

Partos: Abortos:

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

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:
Objetivo:

Abdomen caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacién de la vejiga urinaria:

Otros:




4 NECESIDADES DE TERMORREGULACION

Subjetivo:
Adaptabilidad de los cambios de temperatura/bebidas/clima:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que les es agradable:

Objetivo:
Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

5 Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:
Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Otros:

Objetivo:
Estado del sistema musculoesquelético:

Capacidad muscular:

Tono/resistencia/flexibilidad: Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:
Estado emocional:

Otros:




6 Necesidad de descanso y sueio

Hora de descanso: Horario de sueno:
Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayudas:

Trastornos de suefio /despertar temprano/insomnio/pesadillas:

Se siente descansado después de dormir:

Objetivo:

Estado mental. Ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: Atencion: Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

7 Necesidades de usar prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:
Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse cono a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario:

Otros:

Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado:

Otros:

8 Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Subjetivo:
Frecuencia del bafo: Momento preferido para el bafio:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer:

Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:

Otros:

Objetivo:
Aspecto general:

Olor corporal: Halitosis:




Estado del cuero cabelludo: Lesiones dérmicas tipo:
Otros:

9 Necesidad de evitar peligros:
Subjetivo:
Que miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante situacién de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar:

Trabajo:

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona:

Familiares:

Como canaliza las situaciones de tensiéon en su vida:

Otros:

Objetivo:
Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

Otros:




10 Necesidad de comunicarse

Subjetivo:
Estado civil: Afios de relacion: Viven con:
Preocupaciones/estres:

Familia:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debido a la enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Estado de animo actual:

Otros:

Objetivo:
Habla claro: Confusa: Dificultad: Vision:
Audicion:

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

Otros:

11 Necesidad de vivir segin sus creencias y valores

Subjetivo:
Religion catdélica/protestante/judia/otra:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

Otros:

Objetivo:
Habitos especificos de vestido (grupo social religioso):

Permite el contacto fisico:

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Otros:




12 Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:

Situacion laboral/  empleado/ incapacidad temporal/ incapacidad
prolongada/desempleado:
Riesgos en el trabajo:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo:
Esta satisfecho con su trabajo:
Su remuneraciéon le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia:

Sistema de apoyo/conyuge/vecinos/amigos/ninguno:
Esta satisfecho con el rol familiar que juega:
Otros:

Objetivo:

Estado emocional/ calmado/ ansioso/ enfadado/ temeroso/ irritable/ inquieto/
euforico:

Otros:

13 Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta
necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacion:
Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:
Otros:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:
Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de animo. Apatico/ aburrido/ participativo:
Otros:




14 Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias. Leer/ escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:
Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo:

Interés en al aprendizaje para resolver problemas de salud:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional; ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:




Glosario de términos

Actividades de enfermeria: actividades o acciones especificas que realiza la
enfermeria para llevar a cabo una intervencion y que ayudan al paciente/cliente a
avanzar hacia el resultado deseado. Las actividades de enfermeria se traducen en
una accioén concreta. Para poner en practica una intervencién se requiere una
serie de actividades.

Caracteristicas definitorias: claves observables/inferencias que se agrupan como
manifestaciones en un diagnostico enfermero real o de bienestar.

Comunidad: grupo de personas y relaciones entre los miembros del grupo que se
desarrollan mientras comparten un entorno fisico comun y algunos organismos e
instituciones (p.ej., escuela, departamento de bomberos, colegio electoral).

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria: orden y disposicion de las
actividades de enfermeria en grupos en funcion de sus relaciones y la asignacion
de denominaciones de intervenciones a estos grupos.

Cuidado enfermero: se define con el término “estar con el paciente”, el
profesional acompafa a la persona con sus experiencias de salud. El profesional
y el paciente colaboran en los cuidados, por lo que los cuidados son
individualizados.

Definicion: proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.

Diagndstico de enfermeria: es un juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad a procesos vitales, problemas de salud reales o
potenciales, que proporcionan la base de la terapia para el logro de objetivos de
los que la enfermera (0) es responsable (NANDA).

Etiqueta: proporciona un nombre al diagndstico. Es un término o frase concisa
gue representa un patrén de claves relacionadas. Puede incluir modificadores.

Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia o
comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patron de
relacion con el diagnéstico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a,
asociados con, relacionados con, contribuyentes a o coadyuvantes al diagndstico.
Solo los diagndsticos enfermeros reales tienen factores relacionados.

Familia: dos o mas personas relacionadas por consanguinidad o por eleccién con
responsabilidad compartida para fomentar el desarrollo mutuo, la salud y el
mantenimiento de las relaciones.



Indicador de un resultado: un estado, conducta o percepcién mas concreto de
un individuo, familia o comunidad que sirve como indicacion para medir un
resultado. Los indicadores de los resultados del paciente susceptibles a las
intervenciones enfermeras caracterizan el estado de un paciente, familia o
comunidad a nivel concreto. Algunos ejemplos de indicadores incluyen “Describe
estrategias para aumentar la salud”, “Mantiene rutinas familiares habituales”,
“Ingesta adecuada de liquidos”.

Intervencion de enfermeria: todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente.

Medicién: escala de Likert de cinco puntos que cuantifica el estado del resultado
o indicador de un paciente en un continuo desde el menos al mas deseable y
proporciona una puntuacién en un momento dado. La medicion reflejara un
continuo, como por ejemplo 1= gravemente comprometido; 2 =sustancialmente
comprometido; 3= moderadamente comprometido; 4= ligeramente comprometido;
5= no comprometido.

Paciente: el paciente es una persona, grupo, familia o comunidad que constituye
el centro de la intervencién de enfermeria. En este texto se utilizan los términos
paciente, individuo y persona pero, en algunas situaciones, puede preferirse el
término cliente. Los usuarios son libres de utilizar el término mas adecuado en su
entrono de trabajo.

Problema de autonomia: son aquellos que tienen que ver con la satisfaccién de
necesidades basicas, concretamente alimentacion, eliminacién, movilizacion,
vestirse y desvestirse, y, que por las circunstancias actuales del individuo, no
puede satisfacer por si mismo, siendo la enfermera responsable de suplir total o
parcialmente al paciente para la satisfaccion de dichas necesidades.

Problema interdependiente o de colaboracion: es un juicio clinico sobre la
respuesta fisiopatologica del organismo a problemas de salud reales o de riesgo
en donde la enfermera (0) es responsable de su prediccion, prevencion y
tratamiento en colaboracion con el equipo sanitario.

Taxonomia de las intervenciones de enfermeria: organizacién sistematica de
las denominaciones de las intervenciones un funcién de las similitudes de lo que
puede considerarse como estructura conceptual. La estructura de taxonomia de la
NIC tiene tres niveles: campo, clases e intervenciones.

Taxonomia de resultados de enfermeria: organizacién sistematica de resultados
en grupos o categorias basadas en semejanzas, diferencias y relaciones entre los
resultados. La estructura de la taxonomia de la NOC tiene cinco niveles: dominios,
clases, resultados, indicadores y medidas.
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