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INTRODUCCION

Las infecciones urinarias son el padecimiento que se presenta con mayor
frecuencia en la consulta externa del centro de salud de san Gregorio, municipio
de Tetipac Guerrero.

Motivo por cual se propuso elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria,
utilizando la metodologia de Virginia a una persona con infeccion de vias
urinarias ya que este padecimiento ocupa un alto indice de morbilidad en la
poblacion adulta.

En este Proceso Atencibn de Enfermeria se aplico la teoria de Virginia
Henderson., valorando las 14 necesidades basicas de la persona que fue atendido
en la consulta externa del centro de salud comunidad de san Gregorio municipio
de Tetipac Guerrero.

El proceso de enfermeria “es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacién y
tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o
potenciales “*

Se trata de un enfoque deliberado para la resolucién de problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las
necesidades de la persona o del sistema familiar?.

El proceso de enfermeria el ser un instrumento para la practica profesional de
enfermeria, puede asegurar la calidad de los cuidados de atencion, al individuo,
familia o comunidad y proporciona la base para el control operativo y el medio
para sistematizar y hacer investigacion en enfermeria. Este método ofrece
ventajas para el profesional que presenta la atencién y para quien la recibe y
permite evaluar el impacto de intervencidén de enfermeria.

Motivo por el cual el siguiente proceso fue aplicado a un paciente con infeccion de
las vias urinarias.

El siguiente trabajo se desarrolla en 3 capitulos.

El primero referente al marco teorico se la definicion de la enfermera asi como la
definicion del cuidado enfermero, y los aspectos conductuales del Proceso
Atencion de Enfermeria, asi como sus diferentes etapas asi como las
generalidades del modelo de Virginia Henderson.

! Marfa de JesUs Gonzales. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. Editorial.
Progreso. P. 21.

2 Ppatricia W.lyer,RN.MSN,CNA. Barbara J.Taptch,RN.MA.Donna Bernochi_Losey,RN,MA.
Tercera edicion. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. Pag. 1



En el segundo capitulo se .desarrolla la metodologia de como se abordaron las
diferentes etapas de proceso atencion de enfermeria

En el tercer capitulo se desarrollara el Proceso Atencién de Enfermeria a un
paciente seleccionado de Infeccion de vias urinarias, abordando cada una de las
etapas del Proceso.

Se comentaran las conclusiones, sugerencias y bibliografia.

Se mencionan los aspectos conceptuales de la patologia de Infeccion de vias
urinarias.

Asi como los anexos de los instrumentos que se utilizaron para la valoracion.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Aplicar el proceso Atencion enfermeria, a una persona con infeccion de las vias
urinarias, aplicando el modelo de Virginia Henderson, en la identificacion de las
14 necesidades basicas, y de esta manera proporcionar cuidados de enfermeria.

Objetivo especificos:

e Valorar las 14 necesidades basicas de la persona con infeccién de vias
urinarias.

¢ Identificar problemas reales o potenciales y de bienestar para el paciente.

e Elaborar diagnosticos de enfermeria para elaborar un plan de cuidados de
acuerdo a sus necesidades (NANDA, NOC,NIC)

e Evaluar la intervencidon con los indicadores para ver los resultados
alcanzados



1. MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION DE ENFERMERIA

“La funcion singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la
recuperaciéon (o una muerte pacifica) y que el paciente llevarian a cabo sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario y esto de tal manera
que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible.*

La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una
disciplina que en el dltimo siglo y particularmente, en los ultimos afios ha ido
definiendo cada vez mas sus funciones dentro de las ciencias de la salud. Segun
la definicion elaborada por la facultad de enfermeria de la Universidad de Moscu
en Rusia, es al “que se encarga Ciencia o disciplina del estudio de las respuestas
reales o potenciales de la persona, familia o0 comunidad tanto sana como enferma
en los aspectos bioldgicos, psicolégicos, social y espiritual "2

1.2 CUIDADO ENFERMERO

El papel cuidador de la enfermera ha formado parte tradicionalmente de aquellas
actividades que representan la dignidad del individuo y que suelen llamarse
actuaciones maternales de la enfermeria. Sin embargo la representacion de
estos cuidados implica conocimientos y sensibilidad sobre los asuntos que mas
importan a las personas. El papel cuidador es dificil de definir el objetivo principal
de la enfermeria en este papel es coincidir en la interpretacion de lo que es
importante es coincidir en la interpretacion de lo que es importante y prestar el
apoyo adecuado. La enfermera atiende al paciente apoyandole con actitudes y
comportamientos que demuestran lo que le preocupa su bienestar y aceptandole
como persona, no s6lo como un ser mecanico.

Bendery Wruber (1989). Afirma que el cuidado es esencial para el ejercicio
eficaz de la enfermeria. La enfermeria nunca puede reducirse a la mera técnica,
y al conocimiento cientifico, por que el humor, el enojo, el carifio, la administracion
de medicamentos incluso la ensefianza del paciente tiene distintas
consecuencias en un contexto cuidador frente a otro que no lo es. El cuidador es
fundamental en la mayoria de las actividades de la enfermeria y es un atributo
esencial de la enfermera experta.®

! Garcia Gonzélez Maria de Jesus, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson
Editorial. Progreso. Pagina 3.

% Collere. El origen de las practicas de cuidado.

® B.KOZIER, G.ERB,K.BLASIS, Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practica 52 Ed.,
Editorial: McGRAW- Hill. Internacional Impreso en México en 2005.Paginas 29 y 30.



1.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.3.1 Antecedentes del Proceso Atencion de Enfermeria

El proceso de enfermeria ha evolucionado hacia un progreso de cinco fases
compatibles con al naturaleza evolutiva de la profesion.

Hall (1955) lo describio por primera vez como un proceso distinto.

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 los afios 70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundiger y Jauron (1975) y
Espinal (1976) afadieron la fase diagnostica, dando lugar e un proceso de cinco
fases.

Desde ese momento, el proceso de Enfermeria ha sido legitimado como el
sistema de la practica de la Enfermeria. La ANA utilizo el proceso de enfermeria
como guia para el desarrollo de las pautas de la asistencia. El Proceso de
Enfermeria ha sido incorporado al sistema conceptual de la mayor parte de las
leyes sobre la practica de la enfermeria. 4

1.3.2 Definicion

Segun Rosalinda Alfaro. (1993) “Es un método sisteméatico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria, que se centra en al identificacion y
tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o
potenciales™

El proceso de enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la
respuesta de la persona a los problemas reales o potenciales de la salud. Yura y
Walsh (1988) Afirman que “el proceso de Enfermeria es la serie de acciones
sefaladas, pensadas para cumplir el objetivo de la enfermeria, mantener el
bienestar optimo de la persona vy, si ese estado cambia, proporcionar la cantidad y
calidad de asistencia de enfermeria que la situacion exija para llevarle de nuevo al
estado de bienestar. En caso de que este bienestar no se pueda conseguir, el

* Patricia W.lyer, RN.MSN, CNA. Barbara J.Taptch,RN.MA.Donna Bernochi_Losey,RN,MA.
Tercera edicion. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. Pag.9

® Garcia Gonzalez Maria de JesUs, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson
Editorial. Progreso. Pagina 21



Proceso de Enfermeria deberia contribuir a la calidad de vida de la, elevando al
MAXiMmOo Sus recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible y durante el
mayor tiempo posible.”® El proceso de enfermeria tiene las siguientes propiedades

e Es resuelto: Porque va dirigido a un objetivo
e Es sistematico: Por utilizar un enfoque organizado para lograr su propdsito

e Es dinamico : Porque implica un cambio continuo, centrado en las
respuestas humanas.

e Es interactivo: Por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente
identificadas durante la relacion enfermera paciente.

e Es flexible: Ya que se puede mostrar en dos contextos, adaptacion a la
practica de enfermeria en cualquier situacion o area de especializacion que
se ocupe de individuos, 0 grupos o comunidades.

e Pose una base tedrica . Sustentada en una amplia variedad de
conocimientos, incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden
aplicarse a cualquiera de los modelos teéricos de enfermeria.

1.3.3 Organizacién
El proceso de enfermeria esta organizado en cinco fases identificables:
e Valoracion (De las necesidades del paciente)
e Diagnostico (De las necesidades humanas que la enfermeria puede asistir)
e Planificacion (Del cuidado del paciente)
e Implementacién (Del cuidado)

e Evaluacion (Del éxito del cuidado implementado).

1.3.4 Ventajas

Beneficia a la persona mejorando la calidad de los cuidados que reciben. Un alto
nivel de participacion de la persona, junto a una evaluacién continua, asegura el
nivel adecuado de calidad de los cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades
de la persona. Debido a que el proceso de enfermeria proporciona unos métodos

® patricia W.lyer, RN.MSN,CNA. Barbara J.Taptch, RN.MA.Donna Bernochi_Losey, RN, MA.
Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Tercera ediciéon. McGRAW-HILL INTERAMERICANA.P&g.
11



organizados y sistematicos, las enfermeras pueden emplear el tiempo vy los
recursos con eficiencia, en beneficio propio y de la persona.

Los profesionales de enfermeria tienen las ventajas de saber que estan prestando
cuidados que satisfacen las necesidades de los consumidores de cuidados de
salud y cumpliendo las normas de su profesién.

Por lo tanto, es un método inestimable para las enfermeras (0). Debido a que los
miembros del equipo de salud deben trabajar juntos para poner en practica el
plan de cuidados, el proceso de enfermeria refuerza la colaboracién y esto, a su
vez, fomenta una atmosfera de trabajo mas positiva. Por ultimo el proceso de
enfermeria puede ayudar a las enfermeras a definir su funciébn ante otras
personas ajenas a la profesion. Demostrando claramente las aportaciones que
hace la enfermeria a la salud de la persona.’

1.4 ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.4.1.- Valoracion

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de
salud de la persona a través de diversas fuentes para analizar el estado de salud
de la persona a través de diversas fuentes.

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, historicos y actuales, una base de datos completa y exacta
suele incluir una combinacion de estos tipos.

Datos subjetivos:

Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva individual de una
situacion o de una serie de acontecimientos. Esta informacion no puede ser
determinada por el profesional de enfermeria con independencia de interaccion o
comunicacion con el individuo a menudo se obtienen datos subjetivos durante la
historia de enfermeria, como son las percepciones, sentimientos e ideas sobre si
mismo y sobre su estado de salud del cliente. Algunos ejemplos son las
descripciones que hace la persona del dolor, la debilidad, la frustracion, las
nauseas o0 el desconcierto. La informacion proporcionada por otras fuentes
distintas a la persona, por ejemplo por la familia, los consultores y otros miembros
del equipo de atencion sanitaria, puede ser también subjetiva si se basa en la
opinion de cada uno en lugar de estar basada en hechos.

Datos histoéricos:

" B.KOZIER, G.ERB,K.BLASIS, Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practica, 52
Edicion Editorial: McGRAW- Hill. Internacional Impreso en México en 2005 P4g. 95



Los datos historicos consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido
lugar en el pasado. Estos datos son especialmente importantes para identificar las
caracteristicas de la salud normal de la p persona y para determina experiencias
pasadas que pudieran tener algun efecto sobre el estado de salud actual del
cliente. Algunos ejemplos de datos histéricos, pueden ser la hospitalizacion o
cirugia previas, enfermedades cronicas.

Datos objetivos:

Por contraste los datos objetivos consisten en informacion observable y
mensurable. Habitualmente esta informacioén se obtiene a través de los sentidos
(vista, olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica de la persona. Algunos
ejemplos de datos objetivos son la frecuencia respiratoria, la presion arterial, la
presencia de edema y peso. Durante la valoraciéon de un cliente, debera
considerar los datos subjetivos como objetivos, a menudo, estos hallazgos se
justifican entere ellos.

Datos actuales:

Los datos actuales se refieren a acontecimientos que estan sucediendo en este
momento. Algunos ejemplos son tensién arterial, vomitos o dolor postoperatorio.
Estos datos son especialmente importantes en su valoracion inicial y en las
valoraciones repetidas para comparar la informacion actual con los datos previos y
determinar el proceso del cliente.

Se utilizan tres métodos principales para obtener informacién durante una
valoracion de enfermeria. Estos métodos incluyen:

e Entrevista,
e Observaciony

e Exploracion fisica.

Estos métodos proporcionan al profesional de enfermeria un enfoque ldgico,
sistematico continuo en la recogida de datos necesarios para el posterior
diagnostico de enfermeria y la planificacion de los cuidados.

A) Entrevista Clinica:

Es el método indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el
mayor numero de datos.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

e Obtener informacion especifica y necesaria para el diagndstico
enfermero y la planificacion de los cuidados.



e Facilitar la relacion enfermera/paciente.

e Permitir a la persona informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos.

e Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un
analisis especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre. Para finalizar la
entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975) concretaremos las
cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y
respeto, Cibanal (1991) agreg6 la autenticidad.

B) La Observacion:

En el momento del primer encuentro con la persona, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de la
relacion enfermera-persona.

C) La Exploracion fisica:

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la
persona al proceso de a enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. El profesional de enfermeria
utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion.®

Inspeccién: Es el examen visual cuidadoso y global de la persona, para
determinar estados 0 respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion,
situacion anatdémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en abdomen. Los movimientos
corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion .

Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates:

® Proceso de atencion de enfermeria-terra http://www.terra.es/personal/duenas/home5.htm



aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmoén normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra al percutir el
estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

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

Una vez descritas los métodos de exploracion fisica se abordan los diferentes
métodos de abordar un examen fisico; desde la cabeza a los pies, por
sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

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

e Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

e Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para
centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacion fisica de la persona que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
meétodos que utilicemos.

1.4.2 Diagndsticos de enfermeria

Es un problema de salud real o potencial que se centra en la respuesta humana
de un individuo o grupo, y que las enfermeras son responsables de identificar y
tratar de forma independiente. (Rosalinda Alfaro, 1993).

El diagnostico de enfermeria. Es la expresion del problema de una persona, a la
cual ha llegado haciendo deducciones sobre los datos recogidos. Este problema
puede ser corregido por la propia enfermera. (Mundiger y Jauron, 1975)°

Los diagnosticos de enfermeria se clasifican en: Reales, potenciales y posibles.

Diagnostico Real: Es el que reune todos los datos que se requieren para
confirmar su existencia.

Diagnostico potencial: Es el que no est4d presente en el momento de la
valoracion pero existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer en
un momento posterior.

° Maria de Jesus Gonzales. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.
Editorial. progreso. Pagina 32.



Diagnostico posible: Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la
valoracion, nos indican la posibilidad de que esté presente, pero faltan datos para
confirmarlo o descartarlo.

De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado
o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional mas elevado si se desea 0 si se es capaz. La enfermera puede inferir
esta capacidad basandose en i los deseos expresos de la persona o del grupo por
la Educacion para la Salud. Podemos afadir un quinto tipo:

De sindro me: comprenden un grupo de Diagndsticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los Diagnosticos de Enfermeria de
Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes
para el Diagnéstico contenidos en la denominacién diagnéstica.*

Pasos para elaborar el diagnostico de enfermeria
El diagndstico de enfermeria se elabora en cuatro pasos:

1.- Analisis de datos : al ir a realizar el analisis de datos, es importante tener
presente las caracteristicas o cifras consideradas como normales, tanto en lo que
se refiere al funcionamiento del organismo, como a las respuestas del paciente y
su familia a las condiciones impuestas por la enfermedad.

Esto le ayudara a identificar si esta presente algin signo o sintoma que represente
un problema de salud. (Signo de dependencia).

2.- Identificacion de problemas de salu dy elab oracién de diagnostico de
enfermeria:

Estudie la informacion que tiene y una los datos que tengan relacion entre si, por
ejemplo, bajo peso, periodos diarreicos frecuentes, ingesta caldrica baja. Si
identifica signos relevantes, trate de reunir la mayor informacion sobre los mismos,
hasta que no tenga duda sobre la existencia de un problema. Ubicar los datos de
dependencia y las posibles causas de la misma. Cuando haya contestado la lista
de los problemas que tenga visualizados, compara los datos que encontrd con las
caracteristicas definitorias (signos, sintomas o factores de riesgo) de los

19 Marfa de Jests Gonzales. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.
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problemas. Nombre el problema utilizando la etiqueta que mas se asemeje a los
datos que presenta el paciente.

3.- Identificacion de problemas interdependientes

Es un problema de salud real o potencial (complicaciéon) que se centra en la
respuesta fisiopatologia del cuerpo humano y que los profesionales de enfermeria
pueden identificar y tratar en colaboracion con el médico. La utilidad de identificar
los problemas interdependientes esta en que se puedan prevenir complicaciones.
Porgue este tipo de problemas que los profesionales de enfermeria le corresponde
identificar son potenciales. Se sugiere que los problemas interdependientes no se
escriban en el plan de cuidados de enfermeria.

4.- Identificaciéon capacidades o datos de independencia

Pregunte al paciente y familia sobre las funciones de su organismo que considera
sanas, los habitos o costumbres saludables.

Pregunte sobre las relaciones o personas que le ayudan a salir adelante cuando
tiene problemas de algun tipo.

Los recursos de la comunidad que utiliza o puede utilizar.

Si muestra disposicion para aprender lo relacionado a su problema de salud y esta
dispuesto a cooperar en lo necesario.

Componentes de los diagnosticos
Consta de tres componentes:

1.-Titulo (o etiqueta ). Descripcion breve del problema de salud. Consta de dos
partes unidas por al frase “relacionado con”.

El problema de salud nos orienta hacia los objetivos que nos vamos a proponer en
el plan de cuidados, que corresponde a la etapa de planificacion.

2.- Caracteristicas definitorias. Grupo de signos y sintomas que se ven en ese
diagndstico en particular.

3.- Factores etiolégico sy contribuy entes. Identifican aquellos factores
situaciones, patolégicos o de maduracién que puedan causar el problema. Los
factores etiol6gicos nos orientan sobre las actividades de enfermeria.

El uso de una lista de diagnosticos aceptada internacionalmente, ayudara a las
enfermeras a comunicarse entre si, usando una terminologia coman.**

! Marfa de Jests Gonzales. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.
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¢, Como formular un diagnostico de enfermeria?

Para escribir un diagnostico de enfermeria real, se recomienda usar el formato
PES. (Problema, etiologia, signos y sintomas) para su descripcidon. Es una
formulacion en tres partes que incluye lo siguiente:

e El problema. (P).
e La causa etioldgica (E).

e Los signos y sintomas (caracteristicas definitorias que son evidentes en el
paciente.)(S)

Este formato PES es valioso por que identifica el problema y su etiologia, ademas
afade el concepto de validacion, por la inclusion de los signos y sintomas. Se ha
venido practicando hace varios afos en las escuelas de enfermeria.

Ayer W Patricia (1991) describe 10 normas para escribir diagndsticos de
enfermeria.

1. Escribir los diagndsticos con términos que se refieran las respuestas, mas que
a las necesidades.

2. Utilizar “relacionado/a, con”.

3. Escribir el diagnostico con términos aconsejables desde el punto de vista
médico legal.

4. Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor.
5. Evitar invertir el orden de las frases en la categoria diagnostica.

6. No mencionar signos y sintomas de la enfermedad en la primera parte de la
categoria diagnostica.

7. La primera parte de la categoria diagnostica debe incluir exclusivamente los
problemas.

8. Debe quedar claro que las dos partes del diagnostico no expresan lo mismo.

9. Se deben expresar el problema o la etiologia utilizando conceptos que estén
dentro de la actuacion de la enfermeria.

10.Enfermeria El diagnostico medico no debe ser incluido en al categoria
diagnostica de enfermeria.



Formulacién diagnostica en tres partes para los diagnosticos de
enfermeria reales.

Ejemplo:

1.- problema de salud.

Alteracion del mantenimiento de la salud.

2.- etiologia.

Desconocimiento de la enfermedad y sus complicaciones.

3.- manifestado por (Signos y Sintomas)

No asistir a control de su diabetes, lesion en pie y vision borrosa.

Formulacion diagnostica. Alteracion en el mantenimiento de la salud, relacionada
con desconocimiento de la enfermedad y sus complicaciones, manifestada por no
asistir a su control de la diabetes, lesion en pie y vision borrosa.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para
respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. la
descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por
el término "alto riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. El profesional de enfermeria debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado
o funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional méas elevado si se desea 0 si se es capaz. La enfermera puede inferir
esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo por
la Educacion para la Salud. Podemos afadir un quinto tipo:

De sindro me: comprenden un grupo de Diagnosticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los Diagndsticos de Enfermeria de



Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes
para el Diagnéstico contenidos en la denominacién diagnéstica.

1.4.3 Planeacion

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.
La fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Car penito
(1987) e Ayer (1989)

Etapas en el Plan de Cuidados

e Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas
y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo. Por tanto, se trata de
ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

¢ Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte
de los profesionales. Formular objetivos permite evaluar la evolucién del
usuario asi con los cuidados proporcionados.

Por dltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo
con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que
se sientan implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

e Objetivos de Enfermeria: Estos objetivos dirigen las actuaciones
enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar al paciente:

— A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.

— A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

— A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera
competente para el cambio, bien por una disminucion de los recursos
propios o por una inadecuacion de los mismos.

12 Marfa de Jesus Gonzales. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.
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Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de gue sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a
preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden
fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:
Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar,
hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y a
sus modificadores (quién, cdmo, cuando, donde, etc.). Asi, al verbo se le afiaden
las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminara (verbo) por el
jardin (donde) después de comer (cuando) durante 15 minutos (cuanto).

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica
todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado de la persona. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cobmo hay que hacerlo,
donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que
contribuyen al problema (lyer 1989).

La persona y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las
decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los
objetivos. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos
fuertes y débiles de la persona y sus familiares, como se explicé anteriormente.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989), las
que siguen:

e Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en
desacuerdo con otros planes terapéuticos de otros miembros del
equipo.

e Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas
de salud sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria,



empirico-analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos
fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras.

Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de
un paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnésticos
enfermeros y médicos iguales o similares.

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.
Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.
Comprenderan la utilizacién de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en
las diferentes éreas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

Promocién de la salud.
Prevenir las enfermedades ,
Restablecer la salud
Rehabilitacion.

Acompafiamiento en los estados agonicos.

A este tipo de actividades hay que afiadir las actividades de estudio, diagndstico y
tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizacion
de Pruebas diagndsticas, aplicacion de farmacos, etc.

Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria
integrales, en torno a los diferentes tipos de diagndstico enfermero y a los
problemas interdependientes son:

El diagnostico enfermero real:

Reducir o eliminar factores contribuyentes.

Promover mayor nivel de bienestar.

Controlar el estado de salud

Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:

Reducir o eliminar los factores de riesgo,

Prevenir que se produzca el problema.

Controlar el inicio de problemas.



Para el diagndéstico enfermero posible:

Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un
diagnéstico.

Para el diagndéstico enfermero de bienestar:

Ensefar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.

Para problemas interdependientes:

Controlar los cambios de estado del paciente.
Manejar los cambios de estado de salud.

Iniciar las actuaciones prescritas por el personal profesional de enfermeria 'y
el personal médico.

La determinacion de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para
resolver o disminuir el problema, requiere de un método.

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que
encontramos en un plan de cuidados:

Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos
problema/diagndsticos de enfermeria

Realizar la educacién sanitaria del paciente para capacitarle en
conocimientos, actitudes y habilidades.

Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.
Consulta y remisién a otros profesionales.

Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria
Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

Y también, la determinacion de actividades de enfermeria para los
problemas interdependientes, segun Carpenito (1987) son:

Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar
complicaciones.

Remitir la situacion al profesional adecuado cuando existan signos y
sintomas de complicaciones potenciales, y

Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el
médico (por ejemplo: lavado de sonda naso gastrica cada 2 horas con
suero fisioldgico).



Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes
de enfermeria y se componen de los siguientes elementos, segun lyer (1989):

e La fecha.

El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.

Especificacion de quién (sujeto).

Descripcion de qué, dénde, cuando, cdmo y cuanto

Las modificaciones a un tratamiento estandar

La firma

Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermeria son
aguellas actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los
resultados esperados, y deben definirse para cada diagnéstico de enfermeria y
problema interdependiente.

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria:

e La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los
diagnosticos, resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se
obtiene mediante una documentacion.

e El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen
(1986), "es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias,
indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello”.

e Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante:

e Los cuidados individualizados,
e La continuidad de los cuidados,
e Lacomunicacién, y

e La evaluacion, Bower (1982).

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos
los elementos de los planes de cuidados son dindmicos, por lo que se precisa de
una actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y las actuaciones,
gue ya no tengan validez deben ser eliminados.

Partes que componen los planes de cuidados:

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:



e Diagndsticos de enfermeria/problemas interdependientes.

e Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
e Ordenes de enfermeria (actividades),

e Evaluacién (informe de evolucion).

Hunt (1978) desarrollo tres documentos para recoger toda la informacion
necesaria para enfermeria:

e Hoja de admisién que recoge la informacion de la valoracion.

e Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

e Documento de evaluacion

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos
documentos.

Tipos de planes de cuidados:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados
con modificaciones y computarizados.

Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos
del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se
tarda mas tiempo en elaborar.

Estandarizado: Segun Mayers (1983), «un plan de cuidados estandarizado es un
protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen
los problemas normales o previsibles relacionados con el diagndstico concreto o
una enfermedad» - Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes
permiten la individualizacion, al dejar abiertas opciones en los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, Son utiles si permiten la individualizacion a un
paciente concreto.

Kahl et al (1991) nos indican que con la informatizacion de los servicios de salud,
la documentacion tiende a disminuir. Veamos cuales son los objetivos de la
informatizacion de los planes de cuidados, mediante la revision de autores que
hace Serrano Sastre, M.R. (1994), recoge de autores como Hannah (1988), Hoy
(1990), Kaho (1991) y otros, los objetivos para informatizar los planes de cuidados
de enfermeria, y estos son:

e Registrar la informacién de manera rapida, clara y concisa



e Recabar la informacion precisa sobre el estado de salud, que permite una
Optima planificaciéon de los cuidados, su revision y la mejora del plan,

e Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la
comunicacién con otros servicios de salud.

e Evitar la repeticion de los datos.
e Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.
e Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.

Los beneficios que se obtienen tras la informatizacion de la documentacion
enfermera son segun Kahl et al (1991): Eliminacion del papeleo. Los planes de
cuidados mantienen su flexibilidad y son personalizados. Los datos incluidos son
mas relevantes y mas exactos™>.

1.4.3.1 Clasificaciéon de resultados esperados (NOC)

El afio 1991 se cred un equipo de investigacion conducido por Marion Johnson y
Merodean Maas, en la University of lowa, para desarrollar una clasificacion de los
resultados de las personas que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El
trabajo del equipo de intervencibn dio como resultado la clasificacion de
Resultados de Enfermeria ( NOC) , una clasificacion global y estandarizada de los
resultados de la persona que puede utilizarse para evaluar los resultados de las
intervenciones enfermeras , publicada por primera vez el afio 1997 . Los
resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una
intervencién enfermera. Un resultado se define como << un estado, conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo
en respuesta a una intervencion enfermera >> (Morread, Johnson & Maas, 2004,
Pag. xx ) Es conocido que numerosas variables junto con la intervencion, influyen
en los resultados de la persona . 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
seleccion y el suministro de intervenciones segun las caracteristicas de la
persona, como su estado fisico y emocional y las circunstancias vitales
experimentadas. Dado que los resultados describen es estado del paciente, otras
disciplinas pueden considéralos Utiles para evaluar sus intervenciones.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion una escala de Likert de
cinco puntos para medir el estado del paciente y una breve lista de regencias
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,

'3 Proceso de atencion de enfermeria-terra http://www.terra.es/personal/duenas/home5.htm



asi como la identificacion. De cambio en el resultado del paciente en diferentes
puntos. A diferencia de la informacion proporcionada por la manifestacion de un
objetivo, es decir, si un objetivo se satisface o no , los resultados NOC puede
utilizarse para controlar el progreso o ausencia de progreso , a lo largo de un
proceso de cuidados y a través de diferencias 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 31
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 o en la retroalimentacion del usuario. Los
libros de la clasificacion NOC y otras muchas publicaciones documentan la
extensa investigacion dadivada a desarrollar y validar la NOC y otras muchas
publicaciones documentan la extensa investigacion NANDA , los problemas del
sistema Omaha , los patrones funcionales de Gordon , el Long- Term Care
Minimum Data Set , el Resident Assessment Instrument utilizado en residencias ,
la Internacional Clasificacion of Functioning ( ICF) y las intervenciones NIC la
clasificacion NOC se ha traducido a ocho idiomas y esta experimentando un uso
creciente en Estados Unidos asi como en otros paises . La informacion actual
sobre la NOC esta disponible en la pagina Web de center for Nursing Clasificacion
and Clinical Effectiveness:www.nursing.uiwa.edu/cnc.**

1.4.4 Ejecucion

La ejecucion es el comienzo de plan de cuidados de enfermeria para conseguir
objetivos concretos. La fase de ejecucidbn comienza después de haberse
desarrollado el plan de cuidados y estd enfocado en el inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados. Se ejecutan intervenciones de enfermeria concretas para modificar los
factores que contribuyen al problema del cliente.

La ejecucion se llevara a cabo en tres etapas:
Etapa 1: preparacion.

Consiste en la revisidn de las intervenciones de enfermeria para asegurarse de
gue son compatibles con el plan de cuidados establecido.

En el analisis del conocimiento del profesional de enfermeria y de las habilidades
necesarias.

Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de
enfermeria concretas.

4 Marion Johnson et al Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) 22 Edicién Editorial
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Proporcionar los recursos necesarios.

Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades
necesarias.

Etapa 2: intervencion.

El enfoque en la base de ejecucion es el inicio de las intervenciones de enfermeria
disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas y emocionales de
la persona. Su abordaje puede incluir el inicio de acciones independientes e
interdependientes. Las intervenciones disefladas para cubrir las necesidades
fisicas y emocionales del cliente son numerosas y variables, dependiendo de los
problemas individuales especificos.

Generalmente, la ejecuciéon de la atencion de enfermeria se ajusta a una de seis
categorias.™

e Refuerzo de las cualidades.

e Ayuda a las actividades de la vida diaria.

e Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de enfermeria.

e Comunicacion con otros miembros del equipo de atencién sanitaria.

e Educacion.

e Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.®
Etapa 3: documentacion.

La ejecucion de intervenciones de enfermeria debe ir seguida de una
documentacion completa y exacta de los acontecimientos que tienen lugar en esta
etapa del proceso de enfermeria. Hay cinco tipos principales de sistemas de
conservacion de registros utilizados en la documentacion de la atencion del
cliente.

e Las graficas narrativas.
e Las graficas orientadas hacia el problema.
e Las graficas focus.

e las graficas por excepcion.
e |os registros computarizados..

!> patricia W.lyer,RN.MSN,CNA. Barbara J.Taptch, RN.MA.Donna Bernochi_Losey, RN, MA.
Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Tercera edicion. McGRAW-HILL INTERAMERICANA.
Pag. 197.

'® |bidem pag 198.



Independientemente del tipo de marco en el que ejerce el profesional de
enfermeria, en la ejecucion de las intervenciones de enfermeria se utilizan cinco
modelos principales estos cinco enfoques son:

e Asignacion por tareas.

e Equipos de enfermeria.

e Enfermeria de cuidados basicos.
e Control de casos.

e Atencion enfocada a la persona.

1.4.4.1 Clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La investigacion para desarrollar un vocabulario y wuna clasificacion de
intervenciones enfermeras comenzo en 1987 con la formacion de un equipo de
investigacion conducido por Joanne McMloskey (actualmente Joanne
Docheterman) y Gloria Bulechek en la university of lowa. El equipo desarrollo la
clasificacion de intervenciones que realizan las enfermeras ( NIC ) una
clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realizan las
enfermeras , publicada por primera vez el afio 1992 . A diferencia de los
diagnosticos enfermeros o del resultado de la persona, 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.

Una intervencion se define como << cualquier tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer los resultados esperados del paciente /cliente. Las intervenciones
enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las enfermeras tanto
los 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 >> (Dochterman & Bulechek 2004. pag. 23). Cada intervencion NIC
consta de una etiqueta, una definicibn un conjunto de actividades que indican las
acciones y el pensamiento que lleva a la intervencion y una breve lista de
regencias. La etiqueta y la definiciébn de la intervencion son el contenido de la
intervencion que esta estandarizado y que no debe cambiarse cuando se utiliza la
NIC para documentar los cuidados si embargo estos pueden individualizarse a
través de la eleccion 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.*’

' Joanne C. McCloskey et al Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria ( CIE) 32 Edicion
Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2001 Pag. 3, 4, 5,6, 7, 8



1.4.5.- Evaluacion

La ultima fase del proceso de enfermeria es la evaluacién, se trata de un proceso
continuo que determina la medida en que se han conseguido los objetivos de la
atencion. El personal de enfermeria evalia el progreso del cliente, establece
medidas correctoras si fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de
enfermeria.

En este comentario, se ha separado el proceso de enfermeria en cinco fases
diferentes, en la practica real, es posible que no se termine una fase antes de
pasar a la siguiente. Por ejemplo, si los datos de valoracion preliminares
determinan que el cliente presenta dificultades para respirar, es muy posible que
tenga que suministrarle oxigeno antes de completar el resto de la valoracién. Sin
embargo las fases del proceso estan interrelacionadas y son interdependientes.
Los datos de evaluacién ofrecen informacion para las fases de diagnostico y de
planificacion, de forma similar, el plan de cuidados sirve de guia para la fase de
ejecucion y determina los criterios para la evaluacién de salud y se lleva a cabo
como parte del proceso de enfermeria cuando se compara el estado de salud de
la persona con los objetivos definidos por el profesional de enfermeria.

Como objetivo de esta actividad, usted determina si el plan de cuidados es
adecuado, realista, actual o si necesita revision. Si la persona no ha conseguido
los objetivos, usted se dedicara a la resolucién del problema para determinar como
revisar el plan de cuidados.®

La evaluacion se lleva a cabo planteando una serie de preguntas:
1. ¢Se consiguio el objetivo establecido en el plan de cuidados?
Si la respuesta es no, ¢.eran adecuados los objetivos?

2. ¢Se resolvio el diagnostico de enfermeria? si la respuesta es no, ¢eran
exactas las respuestas humanas factores relacionados del diagnostico de
enfermeria?

3. ¢Eran adecuadas las actuaciones?

4. Sila respuesta es no, ¢sera necesario revisar el plan de cuidados?

1.5 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON




1.5.1 Definicién

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduo en 1921 y se especializo
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios
fisiologicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La Unica
funciébn de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o
una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la
voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible”

1.5.2 Necesidades

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:

Respirar con normalidad
Comer y beber adecuadamente.
Eliminar los desechos del organismo

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada .

1

2

3

4

5. Descansar y dormir.
6. Seleccionar vestimenta adecuada.
7. Mantener la temperatura corporal
8. Mantener la higiene corporal.

9. Evitar los peligros del entorno.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades , miedos u
opiniones .

11.Ejercer culto a Dios, acorde con su religion.
12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
13.Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.



Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos ,
que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas
etapas del ciclo vital , incidiendo en ellas factores fisicos, psicoldgicos, sociales.
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces
cuando el profesional de enfermeria tiene que ayudar o suplir a la persona para
gue pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipos fisicos, psicologicos, sociolégicos o
relacionados a una falta de conocimientos. Virginia Henderson parte del principio
de que todos los seres humanos tienen una serie de necesidades basicas que
deben satisfacer dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada
individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos
tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

Variables: estados patoldgicos:
e Falta aguda de oxigeno.
e Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).
e Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

e Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

e Estados febriles agudos debidos a toda causa.

e Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.
e Una enfermedad transmisible.

e [Estado preoperatorio.

e Estado postoperatorio, inmovilizacién por enfermedad o prescrita como
tratamiento.

e Dolores persistentes o0 que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados béasicos de



enfermeria. Estos cuidados béasicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera — persona destacando tres niveles de intervencion:
como sustituta, como ayuda o como compafiera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacidon enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas.®

1.5.3.- Meta paradigma
Persona:

Individuo objeto de los cuidados, que requiere asistencia para alcanzar su salud e
independencia o una muerte en paz, cada persona es un ser humano dnico y
complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

La persona y su familia son consideradas como una unidad. La persona es un ser
holistico.

Tanto el individuo sano o enfermo anhela el estado de independencia, con una
serie de necesidades basicas para su supervivencia, cada persona en su unicidad
tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de
crecer y desarrollarse a lo largo de la vida, mantener su integridad fisica y
psicologica y promover su desarrollo y crecimiento.

Salud:

Virginia Henderson, considera la salud en terminos de habilidad de la persona
para realizar sin ayuda y en forma continua, los catorce componentes basicos de
los cuidados de enfermeria. Equipara salud con la independencia, dependencia y
causas de la dificultad 6 problema.

9 Virginia Henderson-terra [citado el 06 Julio 2009]

http://www.terra.es/personal/duenas/teorias.htm




Independencia:

Capacidad de la persona para alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades basicas, por medio de acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion

Dependencia:

Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si mismo,
sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel aceptable de
satisfaccion de sus catorce necesidades basicas. Por otro lado puede ocurrir que
se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para
conseguir la satisfaccion de las mismas. La independencia se instala en el
momento en que la persona debe recurrir a otro para que la asista, le ensefie lo
gue debe hacer o le supla en lo que no puede hacer por si mismo.

Causas de dificultad o problema:

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a la
persona responder de forma autonoma y son los factores responsables del
problema de salud

Falta de Fuerza: Fuerza no es solo la capacidad fisica o habilidades mecéanicas
de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a termino las
acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado
emocional, estado de la funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

Falta de Conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud vy situacion de la enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre
los recursos propios y ajenos posibles.

Falta de Voluntad: Esta entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacién y ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades
béasicas.

La presencia de estas 3 causas 0 de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente. Asi mismo estos
aspectos deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones de
Enfermeria correspondientes, el tipo de actuacion (de suplencia o ayuda) vendra
siempre determinado por el grado de dependencia identificado



Entorno:

Virginia Henderson no incluye de manera especifica el concepto de entorno
dentro de su modelo, sin embargo menciona algunas veces de manera implicita y
otras explicitamente la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno
fisico(familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambiéntales) para la valoracion
de las necesidades vy la planificacion de los cuidados

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados.

Enfermeria:

Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud, son conceptualizados segun
Virginia Henderson como las acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desarrollo de su funcidén propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda,
segun el nivel de dependencia identificado en la persona, considerados como un
servicio derivado del analisis de las necesidades humanas, son universalmente los
mismos porque todos tenemos necesidades comunes, sin embargo varian
constantemente ya que cada persona interpreta a su manera estas necesidades.
Asi la enfermeria se compone de los mismos elementos identificables, pero estos
se han de adaptar a las modalidades e idiosincrasia de cada persona, de ahi
surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la persona en su
totalidad.

Relacién Enfermera — Equipo de Salud.

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto de otros profesionales
de salud, asegura el desarrollo de sus competencias y da muestras de habilidad e
ingeniosidad para encontrar la destreza innovadora en la practica de la enfermeria
y la organizacién de los cuidados en estrecha colaboracion con otros profesionales
de la salud, para completar el programa de cuidado a la persona pero no debe
realizar tareas ajenas.

Virginia Henderson define que la enfermera tiene como Unica funcién ayudar a
individuos sanos o enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee
conocimientos y puede evaluar las necesidades humanas basicas.

Virginia Henderson también analiza la contribucion de las enfermeras al trabajo
con el equipo multidisciplinar, considerando que colabora con los demas miembros
del equipo asi como estos colaboran con ella, en la planificacion y ejecucion de un
programa global ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del
paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de su muerte.

La persona o usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su
propia salud, que participa en las decisiones y en el logro de sus metas.



La persona debe mantener su equilibrio fisioldgico y emocional, el cuerpo y la
mente son inseparables.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano segun
Virginia Henderson nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades lo mas rapidamente
posible, por si mismo de acuerdo a sus propias capacidades y recursos.?°

1.5.4 Elementos filosoéficos

La enfermera asiste a las personas en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte tranquila.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la valoracion
de la salud.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados
enfermeros y las esferas en que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las primeras 7 necesidades estan relacionadas con la fisiologia , la 82y la
92 estan relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada con la propia estima, la
112 relacionada con la pertenencia y de 122 a la 142 relacionadas con la
autorrealizacion.

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera y a partir de ella,
Virginia Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de
los cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano Unico y
complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales,
que tiene 14 necesidades basicas o requisitos que debe mantener su integridad:
Fisica y psicologica y promover su desarrollo y crecimiento.

1.5.5 Postulados tedricos
e Postulados sobre los que se basa el modelo de Virginia Henderson.
e Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

e EIl individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.

e Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta
completo, entero y por lo tanto no es independiente.

% Fernandez Ferrin Carmen El modelo de Henderson y el proceso de Enfermeria Editorial Masson-
Salvat Barcelona 1995 Pag. 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89



Valores que fundamentan el Modelo de Virginia Henderson:
e La enfermera tiene funciones que le son propias

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

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

1 pagina de Internet: www.Virginia Henderson.com 10 de Julio 10 Hrs.



2 METODOLOGIA

El presente Proceso de Enfermeria se desarrollo utilizando la metodologia del
Proceso Atencion de Enfermeria a un paciente que acude a la consulta externa
en el centro de salud de San Gregorio, Municipio de Tetipac Guerrero, con
infeccion de vias urinarias.

En la primera etapa de valoracion se obtuvo la obtencion de datos aplicando la
guia de valoracion de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson. Con
ella se detectaron 7 necesidades (Nutricion/Hidratacion, Eliminacién, Moverse y
Mantener una Buena Postura, Descanso y Suefio, Usar Prendas de Vestir
Adecuadas, Higiene y Proteccion de la Piel, Aprendizaje).Esto se realizo por
medio de la entrevista directa.

Posterior a la valoracidon se identifican los diagndsticos con la taxonomia de la
Nanda y se encontraron 6 diagndésticos reales y 1 diagnostico potencial y siete de
bienestar.

Los diagnosticos reales se encontraron de la siguiente manera:
e El problema. (P).
e La causa etioldgica (E).

e Los signos y sintomas (caracteristicas definitorias que son evidentes en la
persona. (S).

Los Diagnésticos de riesgo se emplean los factores de riesgo. 1a descripcion
concisa del estado de Salud alterado de la persona.

e Va precedido por el término "alto riesgo”. Consta de dos componentes,
formato PE:

e Problema (P)
e Mas etiologia/factores contribuyentes (E).

Los Diagndsticos de bienestar:

e Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben
estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado
o funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo soélo la
denominacion. No contienen factores relacionados.

La tercera etapa de planificacion

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnosticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta



fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados.(NOC).

La cuarta etapa: Ejecucion

La ejecucion es el comienzo de plan de cuidados de enfermeria para conseguir
objetivos concretos. La fase de ejecucidbn comienza después de haberse
desarrollado el plan de cuidados y estd enfocado en el inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria (NIC) que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados. Se ejecutan intervenciones de enfermeria concretas para modificar los
factores que contribuyen al problema de la persona.Se fundamentan los cuidados
y se brindan los cuidados de enfermeria. y se registran los cuidados.

La quinta etapa. Se llevo a cabo la evaluacion para medir los resultados
esperados.
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3 APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

3.4 PRESENTACION DEL CASO

Acude al centro de salud de San Gregorio municipio de Tetipac. EL Sr. Adrian Landa
Bahena, de 37 anos de edad. £n la consulta externa, el cual radica en la localldad
de San Gregorio Municipio de Telipac Guerrero, domicifio conocido, el cual cursa con
un diagnoéstico de Infeccion de vias urinarias.

La cual de acuerdo a la valoracién, cursa las siguientes necesidades alteradas y sus
asociaciones:

Necesidad de nutricién e hidrataclon: Alto consumo de grasas. Acidez con
algunos alimentos, no realiza ejerciclos.

Necesidad de eliminacién: frecuente necesidad de orinar, orina en pequefas
cantidades, tlene una sensacion de de quernazén, orina concentrada.

Necesidad de moverse y mantener buena postura: Fatiga al menor
esfuerzo, permanecer mucho tiempo sentado.

Necesidad de descanso y suefio. Al despertar en algunas ocasiones se
siente cansade como agotado.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. Refiere que no se pueds
vestir como el esta acostumbrado por el dolor o ardor

Necesidad de Termorregulacién: Temperatura 38°C

Necesidad y proteccion de la piel. Refiere constantes micciones. siento
como ardor, comezén en mis genitales.

Nacesidad de aprendizaje: Conocimiento sobre su padecimiento.
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3.2 VALORACION

INSTRUMENTO DE VALORACION DE VIRGINIA HENDERSON
FIGHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Adrnan Landa Bahena Edad: 38 aflos Peso: 82.5 Kg.
Talla: 168__ Peso.- 80 kg.

Fecha de nacimiento: 29 Sep 1973 Sexo: masculino Ocupacion:
Chofer

Escolaridad: Secundaria. Fecha de admisién: 20 de Julio 2009 Hora: 13

horas

Procedencia: __ San Greqgorlo Municipio de Telipac Gro Fuente de informacién:
_.entrevista directa.

Fiabilidad (1-4): Miembro de la familia / persona significativa: __ Su
esposa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANA

1.- Necesidades bésicas de oxlgenacidn, nulricién e hidratacién, eliminaclon y
termorregulaclén.

1) Oxigenacion
Subjetivo:

Disnea debido a: No presenta alleracion. Tos productiva/ seca_:no presenta
ninquna dificultad Dolor asociado con la respiracién: no presente ningin dolor
Fumador: No. Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia / varia la cantidad
segun su estado emocional: No lo hace nl por curiosidad.

Objetivo:
Registro de signos vitales y caracteristicas:
Presién arterial:_120/80 Termnperatura: 38.° C Frecuencia respiratoria: 18 x'

Ruidos Respiratorios:
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Tos productiva/seca: Sin alteracion no presenta dolor toraxico. Estado de

conciencia: _alerta, consiente, se nola un poco cansado. Coloracién de la pielf

lechos inguinales/peri bucal: Piel morena clara, ligera palidez de tegumentos, boca
hidratada Clreulacion del retorno venoso. Buean relorno, no presenia venas

varicosa,

Otros: slempre que realiza una actividad se fatiga. Caracteristicas de la vivienda:
cuenta con buena veniilacidén, espacios verdes, casa con loza de reciente
construccidn, piso rastice, cuenta con 4 habltaciones, por separado cocing, sala v
comedor.

2} Nutricidn e hidratacidn
Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Solo desayuna café con pan & veces nada, cereal con leche o
pan, lo hace regularmente solo o a prisa por el horario de su trabajo transporde
pahlico combl, almuerzo tacos ¢ tortas en la cludad de Taxco, Numero de comidas
dlarias: comidas completas solo una por las noches, normalmente con abundantes
grasas y regularmente come entre 5y 6 comidas en el transcurso del dia.

Trastornos digestivos: Ninguno

Infolerancia alimentaria/alergias: pinguna

Problemas de la masticacién y deglucion: _ng_

Realizacion de sjercicio: Ninguno se pasa el mayor tiempo sentado.

Objetivo:

Turgencia de la piel: hidratada, algo quemada por el sol, no hay heridas, ni edems,

Membranas mucosas hidratadasisecas: Mucosas orales hidraladas

Caracteristicas de uiias/cabello: ufias limpias cortas, cabello brilloso bien aseado.

Funcionarmniento neuromuscular y esquelético, Sin alteracién, sus huesos tienen
aspecto de dureza no hay ninguna deformidad.

Aspecto de fos dientes v enclas: Dentadura incompleta, aseada, enclas sanas.
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: No presenta

Otros:Come habiluaimente en la calle esto e dificultad que tenga un buen horario,
su trabaljo no se o permite, cuando come tiene 13 costumbre de Ir 2l bafio.

Solo toma de 500 a 1000 mi de agua al dia, con poca frecuencla consume refrescos
enlatados.
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Su abdomen se encuentra ligeramente globoso a expesas de tejido graso con un
poco de alre y mide 90 cm.

3) Eliminacion:
Subjetive
Habitos intestinales: En cada comida.

Caracleristicas de las heces, orina y mensfruaciéon: Las heces son de
consistencia blanda, color, marron, formadas cilindricas. Orina frecuente necesidad
de orinar, orina en pequenas cantidades, tiene una sensacién de de guemazdn,
orina concentrada.

Historia de hemorragias/ienfermedades renales/otros: Infecciones frecuentes,
presentado piedras en el rifdn. Ha presentado dolor al grado de se hospitalizado.

Uso de laxantes: No son hecesarios Hemorroides: No
presenta,

Dolor al defecar/menstruarforinar: Al orinar presenta un poco de dolor en el
vientre. Cuando esta nervioso liende a orinar con mas frecuencia y se estrine.

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: cuando estoy
estresado me estrfio o voy con mas frecuencia a orinar.

Objetivo

Abdomen/caracteristicas: Presenta abdomen globoso, A expensas de tejido graso,
no se palpan inflamacliones sin hepatomegalia nl esplenomegalia.

Ruidos intestinales: Presenies_normales.

Palpacién de la vejiga urinaria: Normal
Otros

Se preocupa si serd normal Ir a evacuar después de cada comida .y con respecio a
las infecciones wurinaria le preocupa la afectacion en el funcionamiento de sus
rifiones.

4) Termorregulacion.
Subfetivo
Adaptabilidad a los camnbios de temperatura: No le dificulta.
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Ejercicioltipo y frecuencia: Ahora no practica ejercicio, se siente cansado.

Temperatura ambiental que le es agradable: Templado, pero se adapta a los
cambios de temperatura ambiental.

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Hidralada. Quemada de sol.

Transpiracion: Buena suda al realizar alguna actividad.

Condiciones del entomo fisico: Su casa es fresca, tiene buena ventilacién 1.
Otros: Ha tenida buena respuesta a el tratamiento.

Necesidades basicas de moverse y mantener una buena postura, usar prendas
de vesfir adecuadas, higlene y proteccién de la plel.

&) Moverse y mantener una buena postura:
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Logra realizar las aclividades que requleren algin
esfuerzo pero se cansa mucho y tliene que descansar por que siente que se
desmaya.

Actividades en el tiempo llbre: Arregla sus plantas, ver televisién.

Habitos de descanso: Duerme de 8 a 9 hrs. en la noche, pero despienta en algunas
ocasiones cansado. Descansa los domingos y jueves por al tarde.

Habitos de trabajo: De 8 a 10 horas al dla, la mayor parte del tlemnpo sentado.
Objetivo:

Estado del sistemna musculo esqueléfico/fuerza. No presenta dificullad.
Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad:

Se ven limitadas al realizar esfuerzos, hace pausas para lograr terminar con labores
en el camnpo.

Posturas: Conserva aun buena postura al sentarse y al caminar
Ayuda para la de ambulacién: No la requiere
Dolor con el movimiento: Solo al esfuerzo

Presencia de temnblores: No Estado de conciencia;_Bueno, alerta
coherente.
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Estado emocional: Se encuentra entrando en un estado de aceplacion de su
enfermedad

Otros: Se percibe una persona moderadamente pasiva, pues a la visita domiciliaria
se encuentra sentada, se encuentra en buenas condiciones higiénicas.

6) Descanso y Suefio

Subjetivo:

Horarios de descanso: A la hora que puede Horario de suefio: de |l de la
noche a las 6 de la mafana .

Horas de descanso:_Media hora Horas de suefio: De 6 a 7 horas.
Siesta: No Ayudas: No

¢ Padece insomnio? Qcaslonalmente pero con su problema si no pueds dormir, se
despierta con frecuencia.

A que se considera que se deba: A las preocupaciones en cuanto a su salud y a
problemas econémicos.

¢ Se siente descansado al levantarse? Poco
Objetivo

Estade mental: ansiedad/estrés/lenguaje: Coherente, buena comunicacién,
expresiva,

Ojeras: Ligeras Atencién: Estd zlerta Bostezos: Si ocasional
Concentracion: Presta atencién
Apatia: No Cefaleas: Solo ocasionalmente

Respuesta a estimulos: Se enlrislece ante problemas de famillares

Otros: Ojos un poco hinchadaes, algo palido refiere que en algunas ocasiones se
siente més cansado que cuando se acuesta y padece con frecuencia pesadillas.

7} Uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:

éincluye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir?
Aunque me encuentre triste me gusla vestirme bien pero principalmente limpio.
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¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir? No pero en eslos
momenios le preocupa que no pueda vestirse de manera adecuada por las
constantes micclones vy el tener la sensacién de ardor en los genitales

¢8us creencias le impiden vestirse como a usted le qustaria? No, me vislo como
a mime qusta de manera normal,

sNecesita ayuda para la seleccion de su vestuario? No es necesario

Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad: Sl

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Puede realizarlo solo

Vestido incompleto:_No Sucio: No. Inadecuado:_No

Otros: Tiene una actitud posttiva, ante las trislezas, la persona menciona gue eslas
se llevan por dentro, pero que hay que estar preseniables para sentirse mejor.

8) Necesidad de higiene y proteccion de ia piel.
Subjetivo:
Frecuencia de aseo: 3 veces al dia se bafan

Momento preferido para el bafio: Por las mafanas, a medio dia y antes de
acostarse.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Tres veces aldla.

Aseo de manos antes y después de comer: Si Después de
eliminar. si

s Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?
No

Objetivo:

Aspecto general: Limpia, peinado.
Olor corporal:_Usa perfume .

Halitosis; No

Estado del cuero cabelludo: Sano.
Lesiones dérmicas, gue tipo: Ninguna.

(Anote su ublcacidn en el diagrama)
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Otros: Cuenta con un bafo sin regadera, utiliza colonias como fragancias, también
cremas para el cuerpo, gel para peinarse. Pera con este problema de salud, no me
siento bien, siento como ardor, comezon en mis genitales.

8) Necesidad de evitar peligros
Subjetivo:

Que miembros componen su familia de pertenencia: un hijo y una esposa.
Como reacciona ante una situacion de urgencia:__Refiere aque irata de
franquilizarse y tomar una actilud posiliva.

;Conoce las medidas de prevencidn de accidentes?_ Si
En el hogar: Si

En el trabajo: Si en al prevencién de accidentes de carretera. Como el no manejar
cansado, el uso del cinturdn elc.

S Realiza controles peribdicos de salud recomendados? _Si me esfuerze por ello.
Escucha platicas.

Como analiza las situaciones de tensidén en su vida: Las platico con alguien, Y
trato de arreglar las cosas conflé en dios de habra solucidn.

Objetivo:
Deformidades congénitas: No

Condiciones del ambiente en su hogar. Es una casa de apenas 1 afos de
construida, presenta buenas condiciones en cuanto a espacio, estad bien ventilada,
cuenta con todos los servicios, el piso es rustico, en parte en {a cocina tiene lamina
de techo.

Trabajo: Como es dueno de la unidad la trala de mantener en buenas condiciones
por su seguridad.

Otros: el mismo busca defectos en su unidad porgue no qulere sufrir algin
accidente.

Metas a futuro: tener un invermnadero, cuidarlo.

Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segian sus creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de
aprendizaje.

39



10) Necesidad de comunicarse
Subjetivo:

Estado civil:_ Casado por siele anos

Anos de relacién: 10 aflos

Vive con:_Una esposa. Y _un hijo adoplivo de su esposa. preocupaciones/estrés:
Sile preocupa un poco sy estado de salud Familiares: Le preccupa
el estado de salud de su papa ya que recién quedo viudo.

Otras personas que pueden ayuda: Su lia que vive sola y tiene 74 afos.

Rol de la estructura farniliar: Hijo y hermano responsable, maduro a el acuden sus
ante un problema.

Comunica sus problemas debidos a la enferrnedad/estado: Si, es una persona
que tiene la cualidad de comunicarse.

Cuanto tiempo pasa sola: Muy poco, siempre esta en casa su esposa e hijo.

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: Poco solo en
reuniones mensuales de choferes.

Objetivo:

Habla claro: Si

Confusa: No

Dificultad en la visién: No Audicién: Buena

Comunicacién verbal/no verbal con la famifia/con otras personas significativas:
Jrata de ser una perscna fuerte

Otros. Se siente satisfecho un con su familia menciona que un principio deseaba un
hijo pero no se pudo vy al mirar la actitud negaliva de los jdvenes, menciona que es
mejor asi.

11) Necesidad de vivir seglin sus creencias y valores
Subjetivo:

Creencia religlosa: Testigo de Jehova.

¢ 8u creencia religiosa le genera conflictos personales? No.

Principales valores en su familia: Los que estén escritos en la palabra de dios la
biblia amor, convivencia y honestidad, la familia,
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Principales valores personales: Servir a Jehova, honestidad, familia.

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? Sl por que dice tener
un temor piadoso a desagradar a dios,

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso) Viste de forma sencilla,
limpia y de manera normal.

2Permite el contacto fisico? S

sTiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias?_8iblia
libros, revistas relacionados a su creencia.

Otros: En la casa hay una pequefia biblioleca, con un librers sencliio donde se
encuentra todo lo relacionado a su creencia religiosa.

Menciona que de nifio era catdlico pero empezaron 2 leer la biblia y cambiaron de
religion, acude a sus reuniones con regularidad se pone I3 meta de no faltar a
ninguna porque es ahi donde aprende sobre tos propositos de dios y de esa manera
se mantiene firme. Ademas dedica un dia a la predicacion.

12) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? Si Tipo de trabajo: Chofer
Riesgos: Si de sufrir algin accidente.

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: De 8 a 10 horas

JEsta satisfecho con su trabajo? Si por gue le permile sobrevivir de manera
sencilla.

S Su remuneracién le permite cubrir sus necesidades basicas ylo las de su
familia? S|

¢Esté satisfecho (con el rol familiar que juega)? Si.
Obijetivo

Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / retraldo / temeroso / irritable
/ inquieto / euférico. Calmado

Otros:
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13} Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Cuidar de su jardin.
¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad? No
SExisten recursos en su comunidad para la recreaciéon? No

¢Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa? No

Objetivo:

{Rechaza las actividades recreativas? No

2S8u estado de animo es: Apatico/aburrido/participativo? Parlicipativo,

Otros:

14} Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion: Secundaria.

Problemas de aprendizaje: No

Limitaciones cognitivas: No Tipo:

Preferencias leer/escribir: Las dos cosas.

sConoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? Si.
¢ Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo? Sl

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si.

Otros: Quisiera aprender medidas preventivas sobre todo lo relacionado al salud.
Objetivo.

Estado del sisterna nervioso:

érganos de los sentidos: Alerla

Estado emocional/ansiedad/dolor. Un poco ansioso.

Mermnoria reciente; Recuerda muy blen {as cosas.

Memoria remota:



Otras:

CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de Dependencia Diagnostico

1.- Oxigenacién

2.-Nutricion/hidratacion

3.- Eliminacion

Potenclal de favorecer la
oxigenacion,

Riesgo de desequilibrio
nutricional por excesa.rel. a
informes verbales de aporte
excesiva de grasa

Deterioro de Ia eliminacion
urinana. Relacionado a
infeccion del tracto urinario.
Manifestado por. disuria y
urgencla para orinar
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4 -Moverse y tener una y
mantener una buena postura

5.-Descanso y suefio

Fatiga al menor esfuerzo.
relacionada, con el
sedentarismo manifestad por
cansancio

Deterloro del patrén dei
sueno, relacionado a cambios
frecuentes del horario sueno-
vigllia, manifestad por quejas
verbales de dificultad para
conciliar el suefo
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6.- Usar prendas de vestir

Adecuadas

7.-Termo regularizacion

8.-Hig. y proteccién

de la piel

PD

Trastorno de la imagen
corporal, relacionado a la

enfermedad, manifestada por

expresion de cambios en el
csillo de vida

Hipertermia refacionada con
enfermedad manifestada por

plel enrojecida, y una
temperatura de 38°C

Deterioro de la integridad
cutédnea, relacionado a la
alteracion de

a la sensibilidad.
Manifestado por ardor.
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9.- Evitar peligros

10.-Comunicarse

11.-Vivir seglin sus

creencias y valores

PD

PO

Potencial de favorecer el
evitar peligros.

Potencial de favorecer la
comunicacién.

Potencial de favorecer el vivir
segln sus creencias y
valores.
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12 -Trabajar y realizarse

13.-Jugar y participar en

actividades recreativas

14.-Aprendizaje

Potencial de favorecer el
trabajar y realizarse.

PD

D

]

_ Potencial de favorecer las
actividades recreativas.

PD

D

| Conocimientos deficientes
relacionado con mala

PD Interpretacién de la
informacidén manifestado por

D verbalizacién de sies

realmente necesario terminar
el tratamiento.

.- Independiente.

PD.-Parcialmente independiente.

D.- Dependiente,
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3.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1.-Necesidad de Oxigenacidén.

Diagnostico: Potencial de favorecer la oxigenacion.

2.- Necesidad de Nutricién/hidratacion.

Diagnostico .Riesgo de desequilibrio nutiiclonal por exceso, relaclonado a Informes
verbales de aporie excesiva de grasa.:’4

Definicién: riesgo de aporte de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas.

3.- Necesidad de Eliminacién.

Diagnostico Deterioro de la eliminacién urlnaria, relacionado a infeccién del tracto
urinarlo, manifeslado por, disuria y urgencia para orlnar™.

Definicion. Trastorno de la eliminacién urinaria.

4.-Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Diagnostico: Dolor agudo relacionado con agentes bioldgicos manifestado por el
proceso inflamatorio renal.’

Definicidn. Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales {érminos, inicio stbfto o lento de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado y una duracién menos de
6 meses

* fhiden pag.157.
2 lbiden pag.187.
* Ibiders Pag. B2,
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Diagnostico: fatiga al menor esfuerzo, relacionada, con el sedentarismo manifestad
por cansancio ¥

Definicion. Sensacidon sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucidn de la
capacidad para ef trabajo mental y fisico al nivel habitual.

§.- Necesidad descanso y suefio.

Diagnostico. Deterioro del patrdén del suefio, relacionado a camblos frecuentes del

horario suefio-vigilia, manifestad por guejas verbales de dificultad para conciliar el
= . 28

suefio.

Definicion: Trastomo de la cantidad y calidad del suefio (suspensién de la
conciencla periédica, natural) limitado en el tiempo.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Diagnostico: Trastorno de la imagen corporal, relacionado a la enfermedad,
manifestada por expresién de cambios en el estilo de vida.?

Definicion. Confusidn en la imagen mental del yo fisico.

7.- Termo regularizacion.

Diagnostico: Hipedermia relacionada con enfermedad manifestada por piel
enrojecida, y una temperatura de 38°C.

Definicion: Elevacién de la temperatura corporal por encima de lo normal.

8.- Necesidad higiene y proteccidn de la piel.

Diagnostico: Deterioro de la integridad culdnea, relaclonado a la alleracién de a
la sensibilidad. Manifestado por ardor.®

Definicion. Alteracién de la epidermis, la dermis o ambas.

" biden pag. 97.
2 (hiden pag.196.
* Ibiden pag.105.
¥ ibiden pag.119.
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9.- Necesidad de evitar peligros:

Diagnostico: Potencial de favorecer el evitar peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

Diagnostico: Potencial de favorecer la comunicacidn

11.- Vivir segiin sus creencias y valores

Diagnostico: Potenclal de favorecer el vivir segdn sus creenclas y valores.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse,

Diagnostico: Polencial de favorecer el trabajar y realizarse.

13.- Jugar y participar en actividades recreativas.

Diagnostico: Potencial de favorecer las actividades recreativas.

14.-Necesidad de aprendizaje.

Diagnostico: Conocimientos deficlentes relacionado con mala interpretacién de la
lnformaciénﬁmanifestada por verbalizacién de si es realmente necesario terminar el
tratamiento !

Definicion: carencia o deficiencia de informacién cogniliva relacionada con un tema
especifico.

*' (tuden pag 57
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3.4 PLANEACION

Jerarquizaclén de necesidades, resultados esperados, intervenciones y plan de culdados.

NECESIDADES NECESIDADES DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES
ENCONTRADAS JERARQUIZADAS | ENFERMERIA ESPERADCS
{NOC)
Diagnosiico. 1610 Bafio
Hipertermia relacionada Definwidn: bano corporal
con enfermedad a efectos de relajacion,
1.- manifestada por piet Estado de los fimpieza y curacion ®
Termorregulacion: | enrojecida, ¥ una signos vitales '
- lemperalura de 39°
Nutflelén/bidratacién (Mormo termia) 2380 Manejo de

medicacién

Befinicién: facilitar fa
utlizacién segura y
efechva de los
medicamentos presciitos
y de libre dispensacién

X jhldem pag 232
* Ipldem peg.548
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NECESIDADES NECESIDADES DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES
ENCONTRADAS JERARQUIZADAS | ENFERMERIA ESPERADOS (NOC)
Diagnostico: Definicion.
Mantenimienlo de un L . o
2.- esquema de eliminacion Eliminacién Manejo de la eliminacién
urlnarla optimo urinarla. unharls.
Necesidad de
ElimInacién

2.-Ellminacién.

Delerioro de g eliminacian
urinarla, relaclomado a
infeccion del tracto urinario,
manifestado por, disuria y
urgencla para odnar

Definicidn. recogida
y descerga de ornina.

Oefimcldn. Mantenimiento
de un esquema de
eliminaclon urinaria
optimo, ™

M Joanre McCroskey Dochterrran, PhD, RN FAAN, Glora M Bulechek, PhD, RN, FAAN Clasificacion de intervenciones de erfermena (NIC),
Cuarla ed 2i6n ecHonal ELSEVIER Pals Espana 2005

Pég 536
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NECESIDADES
ENCONTRADAS

NECESIDADES
JERARQUIZADAS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

INTERVENCIONES

$.-Moverse y lener
une y mantenar
una bhuana postura

3.- Moverse y
tener unay
mantener una
buena postura

Diagnosticos:

Color  agudo relacwonado
oon  agentes  biotdglcos
manifestado por el proceso
Inflamalorio renal.

Fatiga al menor esfuerzo,

relactonada, con el
sedentarismo  manifestad
por cansancio,

Administracién de
Analgésicus,

Defimicién. Utitizacion de
agentes farmacolégicos
para disminucion o
ellminar of dolor,

Ensefianza: actividad,
ejercicio prescrito.

DFINICION Pragars a un
paclents pafs que cONSIgs
y/ o mantenga el nivel de
actividad prescrio.
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NECESIDADES NECESIDADES DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES
ENCONTRADAS JERARQUIZADAS | ENFERMERIA ESPERADOS (NOC)
4. Conducta lerapéutica: | Cuidados perineales.
Termorregulacion enfermedad o lesidn.

4.- Necesidad Diagnostico:

higlene y

proteccion de la
plel.

Deterivro de la inlegridad
cutanen, relacionado a (3
alleracion de
a la sensibilidad.
Manifestado por ardor.

Definicidn: acciones
persanales para paliar o
eliminar patologia.

Definicion:
Mantenimiento

de {8 Integridad de (a
piel perinesl y alivio
de las  molestias
perineales ¥

* Joanre MeCuskey Dachterman, 8nD, RN, FAAN, Glona M Bulachek, PnD, &N, FAAN Cigsdizendn de inleivencionss de enfenveria. (NIC)
Cuania edi=én edional ELEEVIER Fals: Espana 2005

Pag 324
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NECESIDADES | NECESIDADES DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES
ENCONTRADAS | JERARQUIZADAS | ENFERMERIA ESPERADOS (NOC)
S.- Descanso y §.-Descanso y Diagnostico: suefio Mejorar el suefio

suefio.

suefio.

Deterioro del pateén del
sueno, relacionadoe a
cambics frecuentes del
horario suefo-vigilla,
manifestad por quejas
verbalas de  dificultad
para conciliar el suefo

Definicion: Suspensién
periddica de la conclencis
durante i3 cual se
recupera

Definicién: facifitar
clelos  regulares  de
suefio vigitia.y”

¥ SUE Moarhesd, FRD, RN, Marion Jobrmon, PRD RN Mendean Maas, FhD, RN, FAAN Clasificaddn de resuitages de enfermerfa { NOC)
Tercera edioisn edienal ELSEVIER Fajs Madrd Espa’™a Afo 2005

Pag 338

M szarre MeCloskey Doehterman, PhD, RN, FAAN, Glona M Bulachel, PrD, RN, FAAN Clasdzenidn de nlivencionss de snfernmeria. (NIC)
Cuanie ed:t=én ecional ELEEVIER Falfs: Espana 2005

Pag 613
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NECESIDADES NECESIDADES DIAGMNOSTICO DE | RESULTADOS INTERVENCIONES
ENCONTRADAS JERARQUIZADAS | ENFERMERIA ESPERADOS
(NOC)
Diagnostico: Imagen corporal Asesoramiento.Deftnlcldn:
utilizacién de un proceso de
6.- ayuda lnteractiva cenlrada
en tas necesidades,
Necesidad de usar | Usar prendas de Trastorno de la Definleclén: problemas o sentimientos

prendas de veslr

vestir adecuadas

imagen carporal,

percepcién de la

def pacleate y sus seres

adecuadas relacionado a la propla aparienclay | querldos para fomenlar o
anfermedad., de las funciones apoyar (3 capacidad de
manlfestada pof eorp:araltss."J resolver problemas y 1as
expreslén de relaciones
camblos en ¢l eslilo inlerpersonales,
devide.®

* thiden pag 105

" SUE Moothead, PhD, RN, Marion Johnson, PhD, RN, Meridean Maas, PnD, RN, FAAN Clasificacion ce resultados de enfermeria ( NOC)
Tercera edicibn eddonal ELSEVIER. Pais, Madnd Espafia Afio. 2005

Pag 402

** Joanne McCloskey Dochterman, PnD, RN, FAAN, Gloria M. Buiechek, PnD, RN, FAAN Clasificacitn de intervenciones de enfermeria. (NIC)
Cuarta edicidn, editorial ELSEVIER Pals, Espafia 2005

Pag 191




NECESIDADES NECESIDADES DIAGNOSTICO DE | RESULTADOS INTERVENCIONES
ENCONTRADAS JERARQUIZADAS ENFERMERIA ESPERADOS
(NOC)
7.- Necesidad Diagnostico: Conocimiento Asesoramiento
higiene y proteccidn dleta nutricional..
de |a piel.
Riesgo de
Definiclén. Grado | Definkcién.
desequilibrio de compresién Utilizacion de un
nutricional por | Iresmitido sobre fa | proceso de ayuda
6.- exceso, diela interactivo centrado
Nutriclon/Hidrataclén | relaclonado. a | recomendada.*' en la necesidad de
Informes  verbales modlficacién de la
de aporte excesiva diata.
de grasa

' SUE Moothead, PhD, RN, Marion Johnson, PhD, RN, Meridean Maas, PnD, RN, FAAN Clasificacin de resultacdos de enfermeria ( NOC)

Terceta edicion eddonal ELSEVIER. Pais, Madnd Espafia Afio. 2005

Pag 226

£ Joanne McCloskey Dochterman, PhD, RN, FAAN, Gloria M Bulechek, PhD, RN, FAAN Clasficacion de intervenciones de erfermeria. (NIC)
Cuarta edcidn, editorial ELSEVIER. Pals, Espafia 2005
Pag 197-
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NECESIDADES

NECESIDADES

DIAGMOSTICO DE

RESULTADOS

INTERVENCIONES

ENCONTRADAS JERARQUIZADAS | ENFERMERIA ESPERADOS
(NOC)
Conocimlento: Ensedanza acerca
de los
8.- Neceosidad de 7.- Aprendizaje Diagnostico: descripcién del medicamentos
aprendizaje. réglmen prescritos.
lerapéutico;
Definicién:
Conocimlentos Definicién: Grado
deficlentes de compresién (nforme al paclente
relaclonado con trasmilido sabre el | acerca del
mafa Interpretacién | régimen lerapéutico | Propdsito y acelén
de la Informacidn especifico de cads
manilestado por medicamenlo V'

verbalizacién de si
es realmente
necesario terminar
eltralamleato.

“\Jpanne McCloskey Dochterman, PhD, RN, FAAN, Glona M Butechek, PhD,
Cuarta edicntn, editonal ELSEVIER Pais. Espana 2005 PAG 197

RN, FAAN Clasificactn de &

ntervenciones de enfermeria (NIC)




3.5 EJECUCION

NEGESIDAD DE TERMORREGULAGION

Diagnostico de enfermaria Hipertermia relacionada con enfermedad manifestada por piel enrojecida, y una temperatura

de 39°

Definicion: Elevacién de la femperatura corporal por encima de lo normal.

RESULTADO ESPERADO (NOC

intervenciones: Actividades.(NIC )

Fundamentacion

0802 Estado de los signos vilales.

{Nermo termia)

Dominio: Salud fisioldgica (11)

GClase: Reguiacion metabdlica(l)

Definicion: Grado en que ia
temperatura, el pulse, la

1610 Bafio

Delinicidn: bafio corporal a efectos de
relajacion, limpieza y curacién.™

2380 Manejo de medicacion

Definicion: facilitar la utilizacidn
segura y efecliva de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacién.“

“ ioldem pag 232
** iplderm pag.548,
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respiracion y la presion sanguinea
estan dentro del rango nomal.

080201 Temperatura corporal.

Escala;

1.- Desviaoidn grave del rango
normel

2.- Desvlacidn sustancla! del rango
normal,

3.-Desviacion moderads del rango
nomal,

4.~ Desviacidn leve del rango
normal.

5.+ sin desviacldn del rango
normal.

ACTIVIDADES:

v Se le ayudo con el bafo.

v delermine los tArmacos
necesarios y administrar de
acuerdo a la prescripclén
médica.

v Otserve los efeclos
lerapéduticos de la medicacién,

Evatuacldn. El Sr. Adrian mediante el bafio y la administraclon de medicamantos se logro tenef una nomMmolermia

quedando en Ia escala 4. Desviacion teve del rango nofmal.




NECESIDAD DE ELIMINACION:

Diagnostico de enferrmeria:

Deterioro de la eliminacién urinarta relacionado a infeccién del tracto urinarlo manlfestado por, disuria y urgencia para

ofinar.*

Oefinicidn. Traslorno de fa eliminacidn urinarla.

RESULTADO ESPERADO (NOC

(NIC) Infervenciones: Actividades

Fundzmentacion

Dominio . Salud fisloiégica

Ciase. Eliminacién

0503 Eliminaclén urinaria

Definicién: recogida y descarga de
otina.*’

Campo 1 fistoldgion baslco

Clase. B contro! de Ia eliminacldn.

Manejo de la eliminacién urinaria

Definicién. Mantenimiente de un esquema

de eliminacién urnars oplimo *°

La medicidn de Ingresos y pérdida
de fiquidos permite la evaluacién del
equillbric hidrco y posibles
Infecciongs urinarias.

“ NANDA Diagndsticos anfermercs: Definiclanes y clasdicaclones 2005-2C76 Editonal ELSEVIER Espana 2005-200€ PAg 32
‘" SUE Moarhead, PhD, RN, Mar.a~ Johmson, PnD RN Merigean Maas, FriD, RN, FAAN Clasificasién de resultados de enfermerfa { NOC)
Tercerz edinién editonal ELSEVIER Fajs Madrd Espa’®a Afo 2CD5

Pag 379,

* jbanne MceCloskey Dochterrren, 72hD, RN, FAAN, Glona M Bulechek, PnD, RN, FAAN Ciasdizezidn de inle:vericiones ¢e enferneria. (NIC)
Cuana ed:zi6n ectonal ELSEVIER Palg: Espaia 2205
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Indicadores. {ndicadores.
050301 Pauén de eliminadén. 050301 Palron de eliminaclén.,
050303 Canlidad de onra. 050303 Cantidad de orina.
050311 Chormo de la orina con 050311 Chorro de la orina con urgencia
urgencia
.- Grave.
1.- Grave.
2.- Sustanclal
2.- Sustancial.
3.- Moderado.
3.- Moderado.
4.- Lave.
4.-Leve.
5.~ Ninguno
S5.- Ninguno
Evaluacion:

El st adrian con lag actividades que se le realizaron pudo lener una buena eliminacién unnaria leniendo un buena
cantidad de orina, quedando en la escala 4 leve.




NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA. EVALUACION.

Dlagnosiico: Oolor agudo refacionada con agentes biolkdgloos manifestado por el process Inflamatorio renal.*?

Definicién: Experiencia sensitiva y emocdional desagradable ocaslonada por una lesoén lisular resl o potenclal o descrita
en lales términos. iniclo subito o lento de cuzlquier inlensldad de leve a grave con ur final anlicipado y una duracion

menos de § meses

RESULTADO ESPERADO (NOC

latervenciones: Actividades (NIC

Fundamentacién

Dominio: { conocimiento y conducta de salud.

Clase: Q

Conducta de salud.

Control del dolor:

Definlcién: Acciones personales para

confrolar el dolor.

Indicadores

Campo: 2 fisiolégico complejo.

Clase. H conlrol de fArmacos.

Adminigiracién de analgdsicos.

Definicién. Utlilzaclén de agentes
farmacolégicos para disminuclén o
eliminar el dolor.

ACTIVIDADES

Comprobar las érdenes médicas

Del contenido de la prescripcion
meédica disminuye o evia emores
en la aplicacion del medicamento,

La adminisireclén de analgésicos
debe responder a les necesidades
de cada Individuo y a la vida media
del medicamento, para su
absorelén, disiribucion y
eliminacién,

“ ibigemn Pag B2




180502 Reconoce el comienzo del dolor. en cuanto al medicamento, dosls y
frecuencia del analgésico
presento.

160505 utiliza los analgésicos de forma
aproplada

Comprobar el histonal de alergias
a medicamentos.

160511 Refiere dolor conlrolable Adrainisirar los analgésicos a ja
hore adecuada pare eviiar picos y
valles de la anslgesia la respuesta
el analgésico y cualquiec evento
Escala: adverso

{.-Nunca demostrado.
2.-Raramenle demostrado

3.-A veces demostrado.

4 - Frecuantemente demostrado.
S.-Stempre demosirado.

Evatuacidn:
€1 Sr. Adrian pudo controlar Su dolor. Al utilizar de forma adecuada los analgésicos. Quedando enla escala 5.- siermpre
demostrado.

i 8UE Meornead, FhD, *iN, Marien Johnenn, PhD, RN, Mendean Meas, PhD, RN, FAAN Clasificacién ge resullados ¢o enfermarla { NOC)
Tereers eccitvn eatoral ELSEVIER Palel Madnd Eegana Ane. 2005




Dlagnostico: Fatiga al menor esfuerzo, relacionada. con et sedentarismo manifesiad por cansanclo !

Definiclén. Sensacion sostenida y abrumadora de agotamiento y disminuclén de la capacidad para rabajo mental y

fisico al nivel habitual

RESULTADO ESPERADO
(NOC)

{NIC) Intervenciones: Adividades

Fundamentacién

Dominlo. 1 salud funcional

Clase. A mantenimienio de la
energla.

0005. Tolerancia de fa
acdlividad.

DIFINICION. Respuesta
fislolégica a los movimientos
que consumen energia en las
actividades **

Campo: 3 Condudual.

Clase. S

Educacién de los pacientes.

Ensenanza. aclividad, ejercicio preserito.

DIFINICION. Prepara a un paclenle para que
conslga y/ o manlenga el nivel de adlividad

prescrita.*

Son objetivos de [a aplicacion de
eferciclos. Desarrollar fuerza,
movilidad y equilibrio
neuromuscular; mejorar
funclonamlenlo de sislemas y
aparalos del organismo; favorecer
dascanso y sueno, disminuir
estados de ansiedad y rlesgo de
infecclones pulmonsres urinarias,

£l conocimiento de sfectos
fisiolégloos, dosis, frecuencia y
duracién de los ejercicios son
elementos a considerar en un
programa de eferciclos. Este

Y iden pag 87

* SUE Moorhead, PhD, RN, Marion Johnson, PhD, RN, Meridean Maas, PrD, RN, FAAN Clagficacidn de resullados de enfermeria ( NOC)
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INDICADORES.

000508 Paso al caminar

000510 Distancia de caminata.

00058 Facliidad para reallzat
las actividades diatlas.

Escala:

1.-Gravemente comprometido.

2.-Sustanclalmente
compromelido,

3 -Moderadamente
comprometido.
4.-Levemenle copromelido
5.- No compromalido.

Aclividades

Informe al padente del propésito y los
beneficios de la actividad.

Ensene al padente como controlar la
lolerancia a (a actividad/ejercicio.

Enselle al paclente a llevar un dlarfo de
ejerccios.

Enselle al paclente a reallzar un
precaleniamiento y enfriamlento antes y
después de la actividad/ejerdcio y la
importancia de 1al accién

programala mecanica se basa en
las necesidades del paciente,
colaboracién de esle y sus
familiares, y el conocimlento sobre

La mecdnica corporal. La
evaluacidn clinica permile conocer
la restilucion, mejoramiento o
conservacion de la fuerza
(capacidad det musculo para
contraerse), elaslicidad(capacidad
del muslo para relajarse o
cunlraerse)’y coordinacién
{capacidad del musculo para
(rabajar simutaneamenle con
olros musculos ) que presenta ef
paclente.

Evaluacién E| Sr. Adran comprendid la Imponancia del eferciclo y de esta manera pudo conservar su energla y evitar fa

fallga.

Quedando en la escala 4 levemente compromealido
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HIGIENE ¥ PROTECCION DE LA PIEL.

Diagnostico: Deterforo de lo Integridad cuténea, relacionado a (a aleracién de a la sensitifidad, Manliestado por ardor.™

Definicién. Aeracidn de la epidermis, la dermis o ambas.

RESULTADD ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES: Fundamentacion
ACTIMIDADES (NIC)
Dominlo: V. Campo: | Conservacion de piel y mucosas sanas e

Conocimlento y conducta de salud.

Clase: Q

Conducta de salud.

1608 Condudia terapéulica: enfermedad
o lesidn,

Definicion: acciones personales para
paliar o eliminar patologla.

Indicadores.

160801 Curnple las precauciones

Flslologlico basico.

Clase, F

Facilitacidn de autoculdados

1.- euidados perineales.

Definicidn: Manlenimienio de la
Integridad de la piel perlneal y
alvio de las molestias pernealss.

Integras:

L& plel y mucosas son las pimeras
lineas de defense contra agentes
patégenos,

© fiden pag 119
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recomendadas,

160602 cumple el régimen teapéuticn.

180308 Evita conductes que polenzien la
patologis.*®

Escala.

1 .-Nunca demostrado

2 -Raramenle demastrado
3.-Aveces demostrado,
4.-Frecusntemente demostrado.

5 -_Siampre demostrado.

Aclividades

it SUE Mearnead, FnD, RN, Maron dohneon, PhD, RN, Mendean Meas, PhD, RN, FAAN Clazificacdn de resultados de enfermarla { NOC)
Tercera ec’cidn estonal ELSEVIER Pals: Madna Esgana Ano. 2005, Pag 208




Ayude al pacienle con la higlene

Lo recomendd mantener el perinég
Seco,

Maniuve an posicién cbmoda al
pamente

Se mantuvo el peciente en
posicién cémoda.

2.- Viglancia de la piel.

Definiclon ; recogida y andlisis de
datos del paciente con el propdsito
de mantzner la integrided da la plel
y de las membranas MuCHF3S.

€9




Aclividades®

Observe sl hay humedad en
fa plel

Obiserve sila ropa le queda
muy &justada.

Vigile ef color de 1a plet.

Viglle el color de la plef

Instryi medidas para evitar
mayor delerior.

Evaluacidn:

&l seflor Addan con los culdados y (2 orientacion recibda pudo tener una buena integridad de su prel con lo que ademas

es un paclente que liene buena conducla en culdar su saludQuedando en 13 escals. 5 Siempre demostrado.
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DESGANSO Y SUERO

Diagnostico. Deterloro del patedn del suedo, relacionado a cambios frecuentes del horario suefo-vigilia, manifestad por
quelas verbales de dificultad para concillar el sueho,

Dafinicién: Trastomo de (a cantidad y calidad del suefio (suspensidn de la conciencia periddica. natural ) limitado en el

iempo.

RESULTADO ESPERADO (NOC)

INTERVENCIONES:
ACTIVIDADES (NIC)

Fundamantacion

Dominlo, 1

salud funcional,

Clase: A

Mantenimlento de la energia,

0004 sueno

Campo' |

Fistolégled basleo.

Clase: F Faclinacion delauto
cidado.

1850 Mejocar el suefio

Definicién: faciliitar ciclos regulares
de suefo viglie >

El hipotélemo controls sus
funciones vegetativas e
Interviene en la conducta |
generando alteraciones de la
actividad (dinamlsmo, pasividad)
e impulsos sensoriales segdn la
estimutacidn del &rea de
estimulacion del drea de
satisfaccién (serenidad. docilidad,
placer) o def drea de aversidn
(dolor, ira, miedo. ansledad,
huiga.)

L2 hostildad . ledio, amonionia,
fatiga, lenlitud, irrifabilidad, bajo
rendimlento y "esclavitud son de

 foiden pag 196
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o mismo™ son manifestaciones
por falta de descanso.

Definicidén: suspension periédica de | Aclividades:
la conciencia durante la cual se

recupera.”’ Determine el ¢squema de
suedolvigiia del paciente El trabajo conjunto enfermera-
paciente neceslts compresién dn,
de la situacion, del paclente, de
Indicadores: la valoracién de su estado de
Enserie al paciente a controlar las | salud y de su capacidad para
000403 Palrdn del suefo. pautas del suefio. resolver problemas para
determinar prioridades y
establecer metas tendlentes a
conservar o fomentar 12 salud.
000404 calidad del suefio Anime a{ paciente a que

estableciera una rullnz a 13 hora de
{rse a fa cama para faciltar la
transicion del estado de viglia al de)

000407 habilo de suefio. sueno.

Escala: Ayude &l paclente a evitar
situaclones esiresanles antes de
irse a la cama

*’ SUE Moorhezd, PhD. RN, Marian Johnson, PhD, RN, Meridean Maas, PnD, RN, FAAN Clasificacion de resultados da enfermetia { NOC)
Tercera ecicién editonal ELSEVIER Pals Madnd Espana Afo 2005

Pag 538.

® Joanna McCloskey Dochtenman, PhiD, RN FAAN, Glora M Bulechek, PhO, RN, FAAN Cizsiicacion de imervenciones de enfermerla (NIC).
Cuarta editn, ecional ELSEVIER Pals Espana 2005
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1.-Gravemente comprometido T
2.~Suslaldaimente comprometido.
3.-Moderadamente comprometido.
4.-Levemente comprometido

5.-No comprometido.

Evaluacién. El senor adrian logro tener un bienestar ds sueno,

quadando en la esc¢sla 5.- no compromelido.



USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Diagnostico: Trastorno de fa fmagen corporal, relaclonado @ la enfermedad, manifestada por expresion de cambios en el

estlio de vida. s

Definlcidn. Confusidn en {a imagen mantal del yo flsica.

RESULTADD ESPERADO (NOC)

INTERVENCIONES: ACTIVIDADES
(NIG)

Fundamentacitn

Dominto:1 11
Salud psleosocial.
Clase. M

Bienestar psicolégico.

1200 Imagen corporal

Definlcién: parcepcibn de la propr
apariencia y de las funciones

Campo. 3

conductual

Clase! R

Ayuda para hacer frente a problemas
dificdes.

5240 asesoramignto

Definleidn: utllizaclén de un proceso
de ayuda interaciiva centrads en las

4 fiden pag 106
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corporales.” necesidades, proplemas o sentimientos
del paciente y sus setes queridos para
fomentar o apoyar la capacidad de
resolver problemas y las relaclones
Indicadores: interpersonales.”’

120004 Imagen interma de sl mismo. | Adividades.

120005 Satisfaceidén con el aspecto Estadlec! una refaclén larapéutica
corporal. basads en fa confianza y el respeto

120007 Adaplacién a los cambios en | Pedi al padente que (idenllfique lo que
Ia {uncién corporal. puede/no puede hacer sobre lo que
sucede.

Escala:
Ayude a) pacienle a idenlificar el

1.-Nunca posilivo probiema o I3 sthuaclén causante del

“ SUE Moothead, PD, RN, Marion Johnson, PhD, RN, Meridean Maas, PhD, RN FAAN Clasificacidn ce resultados de enfermeria ( NOC)
Tercera edicibn editonal ELSEVIER. Pals, Madnd Espafia Afio. 2005
Pag 402
4 Joanne McCloskey Dochterman, PnD, RN, FAAN, Gloria M Bulechek PhD, RN, FAAN. Clasficacion de inlervenciones de enfermeria. (NIC)
Cuarta edicion, editorial ELSEVIER. Pals, Espafia 2005
Pag 191
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2 -Raramente positivo
3.-A veoes positivo
4.-Frecentemente postivo

5.-Poslliva.

lrastomo

Evaluacion.

El S1. Adrlan logro mejorar el traslorno de fa iImagen tener una buena imagen corporal quedando en I3 escala 5. Postivo
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Diagnostico de enfermeria Rigsge de desequilibric nutricional por excesa.rel. a informes verbales de

aporte excesiva de grasa®

Definicion: Riesgs de aporte de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas.

RESULTADO ESPERADO (NOC

Intervencicnes: Actividades (NIC )

Fundamentacién

DominialV,

Conocimiento y conducta de salud.

Clase: S

Conacimientos sobre salud

1802. Conocimiento dieta

Definicién. Grade de compresion
trasmitido sobre Iz dieta
recomendada,®

Asesoramiente nutricional.

Definicidn, Utilizacién de un proceso
de ayuda interactive centrado en fa
necesidad de modificacion de la
dieta ®"

ACTIVIDADES.

Establecer la duracion de la relacion
del asesoramiento.

Facilitar la identificacidn de las

La educacidn nutricional depende
de la disponibilidad de alimentos,
su utilizacion y de las técnicas
culinarias.

#INANDA Diagndsticos enfermercs. Definiciones v slasificaciones 2005-2006 Ediorial ELSEVIER Espana 2005-2006 Pag 157,
® SUE Moothead, PhD, RN, Marion Jahnson, PhD, RN, Meridean Maas, PhD, RN, FAAN, Clasificacion de resullados de enfermerfa { NOC)
Tercera edicidn editonal: ELSEVIER. Pals: Madrid Espara. Afo. 2005
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conductas alimenlanas que se

indicadores. desea n cambiar.

180203 Descripeidn de Jas Utlizar normas nutriclonales

ventajas de seguir {a dleta aceptadas para ayudar al paciente a

recomendada. valorar la conveniencia de 12 Ingesta
dietética.

Establecer metas realistas a cono y
$80203. Descripoidn de las largo plazo para ol cambio del estade
venlajas de llever una dleta aulricional,
recomandada.

180212, Desarrolio de estrateglas
para cambiar los hdbilos
alimenticios

Escala
1.-ninguno.

2.- 85Ca%0.

® loanre MeCuskey Dochterman, BhD, RN, FAAN, Glaria M Bulachek, PnD, &N, FAAN Clgsdizendén de nleivenuiores de enfenmeria. {(NIC).
Cuana ed:mbn ecional ELSEVIER Palg: Espana 2006
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3 -Modarado
4.-Sustancal.

S -Exlensso.

Evaluacién. €1 Sr. Adrian medante el asesoramiento nulncronal pudo entender on un lapso de 1 hora la imporiancia de
llevar un dieta adecuada, el cual menciona que desenoliara estralegias para mejorer sus hébitos slimenticios . quedando

enla escala de 5: extenso
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Dlagnostico. Conpcimientos deficientes relacionado con mala intarprelacion de fa informacikén manifestado por
verbalizacion de si es realmente necesario terminar ef tratamiento ™

Definlcién: carencia o deficlencia de Informacién cognitiva refacionada con un tema aspecifico.

RESULTADO ESPERADO (NOC) Fundamentacidn
INTERVENCIONES:
ACTIVIDADES (NIC)

Dominio. IV. Campo. 3 Conductual.

Conocimlento y conducta de salud.
Clase. S Ensefianza.
Clage. conocimlento sobre salud.

Conodimienlo. Ensefanza acerca def
medicamentos prescrilos,
descripcidn del régimen terapéutico;

Definkcion:
Definiclén: Grado de compresiéon wasmitido
sobre el régimen lerapéutico especifico.® (nlorme al paciente acerca del
ptopésaio y accién de cada

“ iiden pag 57 y SUE Moorhead, PhD, RN, Mation Johnson, PhD, RN, Meridean Maas PnD, RN, FAAN Clasficacién de resultados de
enfermeria (NOC) Tercera edicidn editorial; ELSEVIER Pails Madrid Espana Afio 2008
“ Ibiden pag 57




INDICADORES.

181301, Descripdon de 13 Justificaddn del
régimen terapéutico,

181304, Descripcldn de los efectos esperades
def tralamiento.

181310. Descripclén de los beneficlos del
tratamlento de la enfermedad.

Escala,

1 -NInguno.
2.-Escas0.
3.-Moderado.

4.-Suslancial,

medicamento.”

Revise acesca del conecimiento es
que el paclente liene aceica de las
medicadiones,

Instrul al pacienle acerca de (a
dosls, via y duracién de los efeclos
de cada medicamento

Informe al paclente sobre las
consecuencles de no tomar ¢
suspender bruscamente la
medicaclén.

Y SUE Moorhead, PR, RN, Manon Johnson, PrD, RN, Menidean Maas, PhD, RN, FAAN Clasficacién de resullades oe enfermeria (NOC)

Tercera edicidn editonal ELSEVIER. Pais Madnd Espafia Afo 2005

Pag 246




5.-Extenso.

Evaluacioén. El Sr. Adrian con la comprobacién que realice sobre sus conocimientos en relacion al tratamiento y con fa
instruccidn que le brinde comprendio la importancia de seguir al pie de la letra las indicaciones de su tratamiento.

Quedando en la escala 5 extenso



CONCLUSIONES

A aplicar el Proceso Atencion Enfermeria y basandome el modelo de Virginia
Henderson me permitié ver a mi paciente como un ser bio-psico-social y espiritual.
Ademas pude elaborar un plan de cuidados con el cual pude brindar a mi paciente
una atencion de manera individual. Ademas me permitid tener un enfoque mas
humanista de acuerdo a mi profesidon que este enfoque puede ser puesto en
practica en el medio de trabajo real.

Actualmente entendemos a la salud es en un sentido humano integral, por lo
mismo esta se pierde por la enfermedad, se pierda en todas sus dimensiones;
biol6gicas psicolégicas, sociales y espirituales, es por esta razén que el paciente
debe recibir un cuidado individual integral

El estudiar el. Proceso Atencién Enfermeria y el ponerlo en practica todo esto es
en beneficio para todos los pacientes.

Todo profesional de enfermaria que esta ya formado y el que se esta formando
deberia conocerlo y aplicarlo en su quehacer profesional diario.

El realizar este proceso de atenciéon de enfermeria me dio la oportunidad de
experimentar muchas cosas, entre ellas, el estrés porque se me dificultd
entenderle.

Y ahora tengo la satisfaccion de poder realizarlo.

SUGERENCIAS

Al realizar este proceso me doy cuenta de la importancia de su utilizacion.
Quisiera que este se implementara como una materia del plan de estudios desde
el inicio de la carrera las de enfermeria, pero en todas las escuelas y, que de la
misma forma se aplicara en las instituciones de salud. Pero también que se le
diera su importancia en su aplicacion en todos los niveles de atencién.
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GLOSARIO

Analisis de orina: andlisis que se realiza sobre una muestra de orina y que puede
poner en evidencia la presencia de diferentes problemas del sistema urinario y de
otros aparatos y sistemas del cuerpo. Se analiza la muestra y se pueden observar las
caracteristicas fisicas, la composicién quimica o la presencia de farmacos, drogas o
gérmenes y otros signos de enfermedad.

Ano: apertura en el extremo del tracto digestivo por donde las heces (deposicion)
salen del cuerpo y que se encuentra en<O{> las Ultimas dos pulgadas (cinco
centimetros) del recto.

Antibiético: se trata de un farmaco que mata bacterias o que evita que éstas se
multipliquen.

Antibiéticos por via intravenosa: se refiere a los medicamentos que se administran
directamente dentro de las venas.

Bacteria: son microorganismos unicelulares que pueden existir de manera
independiente (viven en forma libre) o de manera dependiente en otro organismo
para poder sobrevivir (parasito). Pueden causar infecciones y normalmente se tratan
con antibiéticos.

Calcio: mineral que el cuerpo necesita para fortalecer los huesos y los dientes. El
calcio puede formar calculos en los rifiones.

Cistitis: también se la conoce como infeccion de la vejiga. Es una infeccién del tracto
urinario que compromete a la vejiga, en la cual la vejiga se inflama y el paciente
experimenta dolor y sensacion de ardor en la pelvis o en la uretra.

Cultivo: es el material bioldgico que se hace crecer en condiciones especiales.

Cultivo de orina: se refiere a la muestra de orina que se toma con el propésito de
realizar un diagndstico.

Disuria. dificultad o dolor para orinar

Diabetes: enfermedad médica que puede causar insuficiencia renal.

Ecografia: también se la conoce como ultrasonido. Se refiere a una técnica que
hace rebotar ondas sonoras indoloras sobre los 6érganos para crear una imagen de la
estructura de los mismos y detectar anormalidades.

Endoprotesis (stent): en relacion con el tratamiento de los célculos ureterales, es

un tubo que se inserta a través de la uretra y la vejiga hasta llegar al uréter, donde se
lo implanta. Las endoproétesis (0 stents) se utilizan para ayudar al tratamiento de



diferentes maneras, por ejemplo, para evitar que algunos fragmentos de los célculos
bloqueen el flujo de orina.

Enuresis. es el escape involuntario de orina generalmente en la noche, y
principalmente nifio.

Estéril: que es incapaz de quedar embarazada o de inducir un embarazo.
Estrégeno: se trata de una hormona femenina producida por los ovarios.
Ginecologo: es el médico que se especializa en tratar la salud de la mujer.
Hormona: es un compuesto quimico natural producido en una parte del cuerpo y que
se libera en la sangre para iniciar alguna funcion en particular del organismo o para
regularla. La hormona antidiurética es la que le indica a los riflones que produzcan
orina con mayor lentitud.

I.V.U: infeccidn de las vias urinarias

Infeccion: se trata de una afeccién que resulta a causa de la presencia de bacterias
u otros microorganismos.

Infeccién de la vejiga: también conocida como cistitis. Infeccion que afecta al tracto
urinario y que involucra a la vejiga urinaria. Los sintomas tipicos incluyen ardor al
orinar, aumento de la frecuencia miccional, sensacion de urgencia para orinar y
pérdida involuntaria de la orina.

Infeccidn del tracto urinario: también conocida como ITU. Es una enfermedad
causada por bacterias, virus o levaduras dafinas que crecen en el tracto urinario.

Infeccion renal: también se la denomina pielonefritis. Es una infeccion que afecta al
tracto urinario y que involucra al rindn. Los sintomas tipicos incluyen dolor abdominal
o de espalda, fiebre, malestar general y nauseas o vomitos.

ITU: también se la conoce como infeccion del tracto urinario. Es una enfermedad
causada por bacterias dafinas que crecen en el tracto urinario.

Menopausia: se refiere a la etapa en la vida de una mujer en la que las
menstruaciones cesan de manera definitiva.

Menopausico/a: se refiere a la etapa en la vida de una mujer en la que las
menstruaciones disminuyen o desaparecen.

Nefritis: se trata de la inflamacién de los rifiones.

Nicturia. miccion voluntaria durante la noche.



Orina: producto liquido de desecho que los rifiones filtran de la sangre, se almacena
en la vejiga y se elimina del cuerpo a través de la uretra durante el acto de orinar
(evacuacion o emision). Alrededor del 96 por ciento de la orina esta compuesta por
agua y el resto son productos de desecho.

Orinar: eliminar orina desde la vejiga hasta el exterior del cuerpo. También se le dice
evacuar o emitir orina.

Oliguria: disminucion en la cantidad de orina
P.A.E.: proceso atencion enfermeria.
Poliuria. eliminacion de grandes cantidades de orina normal

Polaquiuria: necesidad frecuente de orinar en poca cantidad.
Pelviano/a: relativo a la pelvis o ubicado en ella o cerca de ella.
Potasio: elemento alcalino.

Pielonefritis: también se la conoce como infeccién renal, y normalmente esta
causada por un germen que ha ascendido a través de la uretra, la vejiga y los
uréteres desde el exterior del cuerpo. Los sintomas tipicos incluyen dolor abdominal
o de espalda, fiebre, malestar general y nduseas o vomitos.

Quiste: saco o bolsa anormal que contiene gas, liquido o material semi solido. Los
quistes pueden formarse en los rifiones o en otras partes del cuerpo.

Rectal: que esté relacionado o que involucra o que esta en el recto.

Rinén: uno de los dos 6rganos con forma de alubia que filtra los desechos de la
sangre y elimina estos productos de desecho a través de la orina. Los rifilones se
encuentran ubicados cerca de la parte media de la espalda. Los rifiones mandan
orina a la vejiga a través de los tubos llamados uréteres.

Rinones: uno de los dos 6rganos con forma de alubia que filtra los desechos de la
sangre y elimina estos productos de desecho a través de la orina. Los rifiones se
encuentran ubicados cerca de la parte media de la espalda. Los rifones mandan
orina a la vejiga a través de los tubos llamados uréteres.

Sonda (o catéter): se trata de un tubo delgado que se inserta a través de la uretra
en la vejiga para permitir que la orina drene o para realizar un procedimiento o un
estudio, como por ejemplo la inyeccién de una sustancia durante una radiografia de
vejiga.

Tc (tomografia computarizada): se la conoce también como tomografia, tomografia
axial computarizada o tomografia computarizada. Se trata de un procedimiento de



diagnéstico por imagenes que utiliza la combinacién de los rayos x y la tecnologia de
las computadoras (ordenadores) para generar imagenes de cortes transversales del
cuerpo. Muestra imagenes detalladas de cualquier parte del cuerpo, incluidos los
huesos, los musculos, la grasa y los érganos. La tomografia computarizada es un
estudio mas que muestra con mas detalles a comparaciéon que la radiografia simple.

Tracto urinario: sistema que toma los desechos de la sangre y los transporta hacia
el exterior del cuerpo en la forma de orina. Se refiere al sistema que hace que los
desechos sean conducidos desde los rifiones a los uréteres, a la vejiga y a la uretra.

Tenesmo. sensacion molesta de tension y constriccidon que se experimenta en la
vejiga, con deseos continuos y dolorosos de expulsar orina

Uréter: uno de los dos tubos que transportan orina desde los rifiones hasta la vejiga.
Uréteres: tubos que transportan orina desde los rifiones hasta la vejiga.

Uretra: en los hombres, es un tubo estrecho que transporta la orina desde la vejiga
hacia el exterior del cuerpo y también actia como canal a través del cual se eyacula
el semen. Se extiende desde la vejiga hasta el extremo libre del pene. En las
mujeres, es un tubo corto que transporta la orina desde la vejiga hacia el exterior del
cuerpo.

Urdlogo: se refiere al médico que se especializa en las enfermedades del sistema
urinario femenino y masculino y en el sistema reproductor masculino.

Vagina: estructura tubular en el cuerpo de una mujer que se encuentra localizada al
lado de la uretra u conecta el Utero (matriz) con el exterior del cuerpo. A veces
también se la llama canal de parto. la actividad sexual, la pérdida de sangre durante
la menstruacion y el nacimiento de un bebé ocurren a través de la vagina.

Vaso o conducto deferente:  también conocido como vaso deferente. Es una
estructura similar a un cable que transporta esperma desde el testiculo hasta la
uretra.

Vejiga: bolsa con forma esférica compuesta por una delgada capa de musculo
flexible en donde se almacena la orina de manera temporal hasta que se elimine a
través de la uretra.



ANEXOSHISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de oxigenacion, nutricién e hidratacién, eliminacién y
termorregulacion.

a) Oxigenacion
Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva/ seca: Dolor

asociado con la respiracion: Fumador:
Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia / varia la cantidad

segun su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: Presion arterial: Temperatura:
Frecuencia respiratoria: Ruidos respiratorios:

Tos productiva/seca: Estado de conciencia:
Coloracion de la piel/ lechos ungueales / peribucal: Circulacion

del retorno venoso:

Otros:




b) Nutricidn e hidratacion

Subijetivo:

Dieta habitual (tipo):

Numero de comidas diarias:

Trastornos digestivos:

Intolerancia alimentaria/alergias:

Problemas de la masticacion y deglucion:

Patron de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de ufas/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:




c) eliminacién

Subjetivo

Habitos intestinales:

caracteristicas de las heces, orina y menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros:




d) termorregulacién

Subjetivo

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:




2.- Necesidades basicas de moverse y mantener una buena postura, usar
prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccioén de la piel.

a) moverse y mantener una buena postura

Subjetivo

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo

Estado del sistema muasculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:




b) descanso y suefio

Subjetivo

Horarios de descanso:

Horario de suefio:

Horas de descanso: Horas de suerio:

Siesta: Ayudas:

¢,Padece insomnio?

A que se considera que se deba:

¢ Se siente descansado al levantarse?

Objetivo

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: Atencion:

Bostezos:

Concentracion: Apatia:

Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:




c) uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo

¢Incluye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir?

¢, Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

¢, Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

¢Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?

Objetivo

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado:

Otros:




d) necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subjetivo

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bafo:

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?

Objetivo

Aspecto general:

Olor corporal: Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que tipo:

(Anote su ubicacion en el diagrama)

Otros:




e) necesidad de evitar peligros

Subjetivo

Que miembros componen su familia de pertenencia:

Como reacciona ante una situacion de urgencia:

¢,Conoce las medidas de prevencion de accidentes?

En el hogar:

En el trabajo:

¢ Realiza controles periddicos de salud recomendados?

Como analiza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

Otros:

Metas a futuro:




3.- Necesidades basicas de: comunicacidn, vivir segun sus creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y p articipar en act ividades recreativas o de
aprendizaje.

a) necesidad de comunicarse

Subjetivo

Estado civil: ARos de relacion:

Vive con: preocupaciones/estrés:
Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol de la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo

Habla claro:

Confusa:

Dificultad en la vision: audicion:

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

Otros:




b) necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Subjetivo

Creencia religiosa:

¢, Su creencia religiosa le genera conflictos personales?

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso);

¢, Permite el contacto fisico?

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o
creencias?

Otros:




c) necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo
¢ Trabaja actualmente? Tipo de trabajo:
Riesgos: cuanto tiempo le dedica a su trabajo:

¢ Esta satisfecho con su trabajo?

¢, Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia?

¢ Esté satisfecho (con el rol familiar que juega)?

Objetivo

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

Otros:




d) 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 su necesidad?

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion?

¢ Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa?

Objetivo

Integridad del sistema neuromuscular

¢, Rechaza las actividades recreativas?

¢, Su estado de animo es: apético/aburrido/participativo?

Otros:




e) 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?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?

Otros:

Objetivo

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional/ansiedad/dolor.:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:




PATOLOGIA

Infecciones del tracto urinario en adultos

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son responsables de mas de siete millones
de consultas médicas por afio y alrededor del 5 por ciento de todas las visitas a los
médicos de atencion primaria. Aproximadamente el 40 por ciento de las mujeres y el
12 por ciento de los hombres experimentaran al menos una infeccidén sintomatica del
tracto urinario en el transcurso de su vida. ¢Cémo saber si tiene una? ¢Cual es el
mejor tratamiento? La siguiente informacion le resultara de utilidad.

¢ Qué ocurre en condiciones normales?

El tracto urinario produce y almacena orina, que es uno de los productos de desecho
del cuerpo. La orina se produce en los rifiones y viaja por los uréteres hasta la
vejiga. La vejiga actia como contenedor para el almacenamiento de orina, y se vacia
durante la miccidn a través de la uretra, que es un tubo que conecta a la vejiga con
la piel. La uretra se conecta al extremo del pene en los hombres y a un area por
encima de la vagina en las mujeres.

Los rifiones son un par de 6rganos del tamafio de un pufio que se encuentran
ubicados en la espalda y que funcionan como sistema de filtrado para filtrar los
desechos liquidos de la sangre y eliminarlos del cuerpo en la forma de orina. Los
rifones regulan el equilibrio de diferentes elementos quimicos en el cuerpo (sodio,
potasio, calcio, fosforo y otros) y controla la acidez de la sangre. Los rifiones también
producen algunas hormonas. Estas hormonas ayudan a regular la tension arterial,
estimulan la produccién de glébulos rojos y promueven la fortaleza de los huesos.
Los uréteres son dos tubos musculares que transportan la orina hacia abajo hasta
llegar a la vejiga.

La orina normal es estéril y no contiene bacterias. Sin embargo, es posible que
bacterias de la uretra logren ingresar a la orina y viajen hasta la vejiga. Las
infecciones de la vejiga se conocen como cistitis y las infecciones de los rifilones
como pielonefritis. Las infecciones de los rifiones son mucho menos frecuentes —
pero a menudo mas graves — que las infecciones de la vejiga.



¢ Cuales son los sintomas de una infeccién del tracto urinario?

Cuando ocurre una infeccién del tracto urinario (ITU), el revestimiento de la vejiga
y de la uretra se enrojece e irrita de la misma manera que ocurre con la garganta al
contraer un resfrio. La irritacion puede causar dolor en el abdomen y en el area de la
pelvis y puede ocasionar una sensacion de necesidad de vaciar la vejiga con mayor
frecuencia. Incluso puede intentar orinar y eliminar sélo unas cuantas gotas de orina
y/o sentir un dolor urente cuando la orina sale. A veces es posible que pierda el
control de la orina. También puede notar que la orina tiene un olor desagradable o
gue se encuentra turbia.

Las infecciones renales a menudo generan fiebre y causan dolor en la espalda. Estas
infecciones deben tratarse con rapidez porque una infeccion en los rifiones puede
diseminarse rapidamente al flujo sanguineo y generar una enfermedad
potencialmente letal.

Las ITU a menudo se clasifican como simples (no complicadas) o complicadas. Las
ITU simples son infecciones que ocurren en tractos urinarios normales. Las ITU
complicadas ocurren en tractos urinarios anormales o cuando las bacterias que
causan la infeccién son resistentes a muchos de los medicamentos antibioticos.

¢ Cuales son las causas de las infecciones del tracto urinario?

Hay grandes cantidades de bacterias que viven en el area rectal y también sobre la
piel. Es posible que bacterias de la uretra logren pasar a la orina y viajen hasta la
vejiga. Pudiendo, incluso, llegar a los rifiones. Pero independientemente de cuén
lejos lleguen, las bacterias en el tracto urinario pueden causar problemas.

De la misma manera que algunas personas son mas propensas a contagiarse de un
resfrio, hay personas que son mas propensas a desarrollar una ITU. Las mujeres que
han pasado por la menopausia tienen un cambio en el revestimiento de la vagina y
pierden los efectos protectores del estrégeno que disminuye la probabilidad de sufrir
una ITU. Las mujeres posmenopausicas que tienen una ITU pueden beneficiarse con
el tratamiento de reemplazo de hormonas. Algunas mujeres tienen una
predisposicion genética a desarrollar una ITU y tienen un tracto urinario que permite
a las bacterias adherirse con mas facilidad. La actividad sexual también aumenta la
frecuencia de las ITU.

Se ha encontrado que las mujeres que usan diafragmas también presentan un
mayor riesgo al compararlas con las que usan otras formas de control de la
natalidad. El uso de condones con espermicida también est4 asociado con un
aumento de las ITU en el sexo femenino. Las mujeres son mas propensas a las ITU
porque tienen uretras mas cortas que los hombres, entonces las bacterias deben
recorrer una distancia mas corta para llegar a la vejiga.

Las probabilidades de contraer una ITU son mayores si el tracto urinario tiene una
anomalia o si ha sido sometido a algun procedimiento de manera reciente (por



ejemplo, colocaciéon de una sonda). Si no puede orinar normalmente a causa de
algun tipo de obstruccion, las probabilidades de desarrollar una ITU también son
mayores.

Ciertas enfermedades como la diabetes también ponen a las personas en un mayor
riesgo de contraer una ITU a causa de la disminucién de la funcién inmunolégica del
cuerpo, lo que ocasiona una menor capacidad de combatir infecciones como las ITU.

Las anomalias anatomicas en el tracto urinario también pueden llevar a una ITU.
Estas anomalias a menudo se encuentran en nifios de corta edad, pero también
pueden encontrarse en adultos. Pueden haber anomalias estructurales, como bolsas
gue sobresalen de la pared, llamadas diverticulos, y que alojan bacterias en la
vejiga 0 en la uretra, o incluso bloqueos, como la vejiga agrandada, que reducen la
capacidad del cuerpo de eliminar la orina de la vejiga por completo.

¢ Como se diagnostican las infecciones del tracto urinario?

Si piensa que puede tener una ITU, debe consultar a su médico. Con frecuencia es
posible hacer un diagndstico y aplicar el tratamiento sin necesidad de ir al consultorio
médico. Las formas de diagndstico de una ITU son el analisis de orina y/o un cultivo
urinario. Se examina una muestra de orina bajo microscopio en busca de indicios de
infeccion, como las bacterias o la presencia de glébulos blancos en la orina. El
médico también puede indicar un cultivo de orina si lo considera necesario. Si alguna
vez observa sangre en su orina, debe consultar a su médico de inmediato. La
presencia de sangre en la orina puede deberse a una ITU, pero también puede estar
indicando otro problema en el tracto urinario.

Si tiene fiebre y presenta los sintomas de una ITU, o si los sintomas persisten a
pesar del tratamiento, se recomienda que lo atienda un médico. Tal vez necesite
hacerse mas estudios, como una ecografia o una tomografia computarizada, para
evaluar el tracto urinario.

¢ Como es el tratamiento de las infecciones del tracto urinario?

Una ITU simple puede tratarse con un esquema corto de antibiéticos por via oral.
Un esquema de tres dias con antibioticos normalmente sera suficiente para tratar la
mayoria de las ITU no complicadas. Sin embargo, algunas infecciones pueden
requerir un tratamiento de varias semanas de duracion. De acuerdo al tipo de
antibiético utilizado, puede tomar una Unica dosis de medicamento por dia o hasta
cuatro dosis diarias. Unas cuantas dosis de medicamento pueden aliviar el dolor y la
urgencia para orinar con frecuencia, pero debe completar el ciclo completo con el
medicamento que le recetaron incluso aunque hayan desaparecido todos los
sintomas. A menos que la ITU se trate por completo, suele recidivar con frecuencia.
También debe recordar ingerir muchos liquidos, especialmente si tiene una ITU.

Si la ITU es del tipo complicado, entonces es necesario extender el periodo de
tratamiento con antibidticos, y normalmente se comienza por via intravenosa en el



hospital. Luego de un corto periodo de antibidticos por via intravenosa, se pasa a
antibiéticos por via oral durante un periodo de hasta varias semanas de duracion.
Las infecciones renales normalmente se tratan como una ITU complicada.

¢ Qué se puede esperar luego del trat amiento de las infecciones d el tracto
urinario?

Una ITU simple mejora casi siempre con los tres dias de tratamiento con antibioéticos
por via oral y no es necesario hacer un cultivo de orina para probar que se ha
erradicado. No obstante, con una ITU complicada es necesario hacer un cultivo de
orina para probar que la ITU se ha ido. Si los sintomas continGan incluso con la
medicacion, entonces tal vez necesite un esquema de tratamiento mas prolongado,
un farmaco diferente o una forma de administracién diferente (por ejemplo, si esta
tomando los medicamentos por via oral, tal vez necesite que se los administren por
via intravenosa).

Preguntas frecuentes:
¢Una ITU puede danar los riones?

Si la ITU se trata de manera temprana, entonces probablemente no tenga una
influencia duradera sobre el tracto urinario. Si la ITU es recurrente o0 no se detecta a
tiempo puede causar dafios si no se remedia en forma rapida.

¢Por qué contraigo ITUs?

La mayoria de las ITUs son eventos aislados que, si reciben tratamiento, no son
recidivantes. Algunos pacientes tienen predisposiciones genéticas y anatomicas que
tienden a hacer que sean mas susceptibles que otras personas.

¢, Como puedo evitar una ITU?

Hay algunos pasos simples que las mujeres pueden aplicar para evitar una ITU: Las
mujeres que ya han pasado por la menopausia y que han perdido la produccion
normal de estrégeno presentan algunas modificaciones en el revestimiento que
recubre a la vagina. El reemplazo hormonal con estrégeno con la orientacion de un
ginecdélogo, un médico de atencion primaria, 0 ambos, puede ser una solucion
simple. Como algunas pacientes no pueden recibir reemplazo hormonal con
estrdgeno, es necesario que consulte a su médico antes de comenzar a utilizarlo.

La miccion luego de la actividad sexual también puede reducir el riesgo de ITU
porque puede eliminar las bacterias que se puedan haber introducido durante el acto
sexual. A veces una dosis de antibiéticos luego de la actividad sexual puede ayudar
a prevenir la recidiva de una ITU.



Ciertas formas de control de la natalidad como los espermicidas y los diafragmas
pueden aumentar el riesgo de contraer una ITU en las mujeres que los utilizan como
método anticonceptivo.

También debe beber mucho liquido para tener una buena hidratacién.

No debe demorar la miccion y no debe orinar apurada. La retencion de orina y el
hecho de no vaciar por completo la vejiga también puede aumentar el riesgo de sufrir
una ITU.

Debe limpiar desde adelante hacia atras para evitar que las bacterias de la zona del
ano ingresen a la vagina o a la uretra.

¢ Cuando debo preocuparme?

Si tiene sintomas de una ITU y esta recibiendo tratamiento y no observa una mejoria
de los sintomas, o si tiene sintomas de una ITU acompafados de nauseas y vomitos,
entonces debe consultar un médico. Si alguna vez observa sangre en su orina, debe
consultar a su médico de inmediato.

¢ Qué ocurre si estoy embarazada?

Si estd embarazada y tiene los sintomas de una ITU debe consultar a su médico de
inmediatamente. Una ITU durante el embarazo puede poner tanto a la madre como
al bebé en riesgo si no se trata de manera rapida y adecuada.

¢SilaITU es recidivante, puedo superarla?

Si tiene varios episodios de ITU recidivante (tres o0 mas por afio), entonces debe
consultar a su médico para hacer algun estudio como un analisis de orina. También
puede ser necesario realizar una ecografia o una tomografia computarizada para
controlar que no haya anomalias en el tracto urinario. Si continda teniendo episodios
de ITU, puede beneficiarse con un esquema mas prolongado de antibiéticos o
tomando un antibiotico luego de la actividad sexual. También hay métodos de
autoanalisis que puede coordinar con la ayuda de su urélogo para poder hacer tanto
el diagnostico como el tratamiento de las ITU en su casa.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	1. Marco Teórico
	2. Metodología
	3. Aplicación del Proceso de Atención Enfermería
	Conclusiones
	Bibliografía
	Glosario
	Anexos

