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INTRODUCCION

La tuberculosis persiste como un problema mundial de salud publica de grave
multitud, que requiere atencion urgente, por ser considerada como principal
causa de muerte de origen infeccioso en todo el mundo y seria responsable de
2 millones de muertes anuales (120 mil de las cuales ocurren en América Latina

y el Caribe), 98% de estas muertes ocurren en paises no desarrollados.

Para controlar la TB (Tuberculosis), la medida de salud publica mas eficaz en
funcion del costo / beneficio, consiste en identificar y curar los casos

infecciosos, es decir los enfermos de TB pulmonar con baciloscopia positiva.

Las enfermeras trabajan con personas, las familias y las comunidades para
promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el

sufrimiento.!

Por lo que teniendo en cuenta la importante funcion y el estratégico papel que
desempefa la enfermera en la atencion del paciente con TB en los servicios de
salud, se ha elaborado el presente Proceso de Atencion de Enfermeria
enfocado a una paciente con TB pulmonar a la cual se le implementa el TAES

(Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado).

El Proceso de Atencion de Enfermeria se basara valorando las 14 necesidades
del modelo de Virginia Henderson, y debido a la creciente toma de conciencia
de la necesidad de estandarizar el lenguaje enfermero, para nombrar lo que las
enfermeras hacemos, para permitir que nuestra presencia sea evidenciada y
nuestros efectos sean medidos a través de sistemas informaticos,” se ha
tomado la taxonomia de la NANDA (North American Nursing Diagnosis

Association) para la elaboracion de los diagndsticos enfermeros; y puesto que la

! Unién internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades respiratorias. Guia de enfermeria para la
implementacion y expansion de la estrategia DOTS/TAES. 2004.

2 NANDA-I. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion.2007-2008 edicién. Madrid (Espafia):
Elsevier; 2008. Pag. VII, VIII.



enfermera desempefia un papel importante en la administracién de cuidados
coste- eficaces en cada contexto de atencion sanitaria, se utiliza la NOC, que
completa los elementos de los procesos enfermeros; se utiliza ademas un
lenguaje complementario: a la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC).2

® Morread Sue y colbs. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC).32. Edicién. Madrid (Espafia):
Elsevier; 2005. P4g. XVI.



Objetivo General:

Desarrollar un caso clinico con base en el Proceso atencion de enfermeria a un
paciente con Tuberculosis Pulmonar bajo el modelo de Virginia Henderson para
proporcional atencién de calidad al paciente.

Objetivos Especificos

Realizar valoracion utilizando las 14 necesidades del modelo de Virginia
Henderson.

Elaborar los diagndsticos de enfermeria a través de la taxonomia de la NANDA,

identificando las necesidades reales y potenciales del paciente y su entorno.

Llevar a cabo el plan de cuidados de acuerdo con la taxonomia del NIC con el

fin de resolver problemas, prevenir o curar la Tuberculosis Pulmonar.

Realizar la evaluacion de los indicadores mediante la escala de valoraciéon del
NOC.



MARCO TEORICO

Definicidn de enfermeria

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 méas sus funciones dentro de las ciencias de la salud.
Segun la definicién elaborada por la Facultad de Enfermeria de la Universidad
de Moscu, en Rusia, es la «ciencia o disciplina que se encarga del estudio de
las respuestas reales o potenciales de la persona, familia o comunidad tanto

sana como enferma en los aspectos bioldgico, psicolégico, social y espiritual». *

Cuidado enfermero

Historia de la Enfermeria

Segun indica Colliere, el origen de las practicas de cuidados esta ligado a las
intervenciones maternales que aseguraban la continuidad de la vida y de la
especie. La alimentacién, como necesidad basica que implica suplencia y ayuda
(por parte de la madre o sustituta) en los primeros estadios evolutivos del

hombre es considerada como la préactica de cuidados mas antigua.

El cristianismo y su organizacion tuvo vinculos histéricos importantes con las
practicas de cuidados de enfermeria desde los monasterios a través de las
Ordenes Religiosas, asi como desde la conquista de Tierra Santa con las
cruzadas. Como consecuencia del pensamiento medieval relacionado con la
Reconquista de Santos Lugares, surgid un movimiento organizado, que
cristalizé con el fendmeno historico de las cruzadas, las cuales dieron lugar a la
aparicion de tres tipos de figuras: el guerrero, el religioso y el enfermero. La
demanda de hospitales y sanitarios en las rutas seguidas por los cruzados

propicié la aparicion de las Ordenes Militares dedicadas a la enfermeria: los

! Enfermeria-Wikipedia, la enciclopedia libre Colliere. El origen de las practicas de cuidado. (consultado
el 06
Julio 2009). Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/enfermeria



Caballeros Hospitalarios de San Juan de Jerusalén, los Caballeros Teutdnicos,
y los Caballeros de San Lazaro. En Espafia, la primera institucién destinada a
acoger enfermos fue el Hospital del Obispo Masona, en Mérida, en el siglo VI,

segun Dominguez Alcén y el Diccionario Eclesiastico de Espafa.

Las denominaciones de las personas encargadas de proporcionar cuidados de
Enfermeria han variado a lo largo de la historia en funciéon de la época y el
contexto donde éstos se desarrollaban (hospitales, leproserias, oOrdenes
militares, 6rdenes religiosas y ambitos domeésticos): macipa, mossa, clavera,

donado, donada, hospitaler, hospitalera, enfermero, enfermera.

Hasta el afio 1500, la escasa atencién en cuanto a la reglamentaciéon de los
cuidados de enfermeria, practicados en ambitos domésticos, propicié una
variedad de grupos que ejercian estas actividades fuera de los ambitos
institucionales: Nodrizas (didas). Parteras o comadronas, grupos dedicados al

cuidado a domicilio y grupos dedicados a otras practicas sanadoras.

En el siglo XVI, la Reforma Protestante tuvo graves consecuencias para los
cuidados de salud, debido a la supresién de las instituciones de caridad. La
filosofia protestante indica que «no son necesarias las obras de caridad para
obtener la salvacion». Esto se traduce en un abandono de la consideracion del

cuidado de enfermeria que continuaba existiendo en el ambito catdlico.

Entre los afios 1500 y 1860, la enfermeria tuvo su peor momento, debido a que
la idea predominante era que la enfermeria constituia mas una ocupacion
religiosa que intelectual, por lo que su progreso cientifico se consideraba
innecesario. Ademas, tras la Reforma Protestante se produjo una desmotivacion
religiosa para dedicarse al cuidado de enfermos entre las personas laicas y una
relegacion a antiguas pacientes, presas y otras personas de los estratos mas
bajos de la sociedad de la actividad de aplicar cuidados. Donahue denominé a

este periodo la "Epoca oscura de la Enfermeria”.

El Instituto de Diaconisas de Kaiserwerth, creado en 1836 por el pastor
protestante Theodor Fliedner (1800-1864), supuso para la enfermeria el inicio

de una formacion reglada, para enfermeras. Este hecho, acaecido en el &mbito



protestante, puede suponer en un andlisis superficial una contradiccion; sin
embargo, el propio caos y desorganizacion de los cuidados de enfermeria
protestantes fue lo que exigid una reglamentacion formal y especifica para

ejercer la profesion.

Florence Nightingale, considerada la madre de la Enfermeria moderna. Orientd
los cuidados de Enfermeria al control del ambiente para facilitar la recuperacion

de los enfermos.?

Enfermera inglesa, nacida en Florencia el 12 de Mayo de 1820, de ahi el
nombre que le pusieron sus padres (aunque eran de origen britanico), y muerta
en Londres en 1910. Crecié en un ambiente donde la educacién era muy
estricta. Realizd practicas en los hospitales de Londres, Edimburgo y
kaiserswerth (Alemania), y en 1853 trabaj6 en el Hospital for Invalid
Gentlewomen de Londres. En 1854 ofreci6 sus servicios en la guerra de Crimea
y con un grupo de enfermeras voluntarias se present6 en los campos de batalla,
siendo la primera vez que se permitia la entrada de personal femenino en el
ejército britanico. Su brillante labor consiguié bajar la mortalidad en los
hospitales militares y contribuyé a corregir los problemas del saneamiento
(condiciones higiénicas en general). En 1856 colera y tuvo que regresar a
Londres , donde fund6 una escuela de enfermeras, y alli recibio el apelativo de
la creadora de la enfermeria moderna . Esta considerada como la fundadora de
las escuelas de enfermeras profesionales. Fue la primera mujer en recibir la
British  Order of  Merit  (1907).

El objetivo fundamental de su modelo es conservar la energia vital del paciente,
y partiendo de la accién que ejerce la naturaleza sobre los individuos, colocarlo
en las mejores condiciones posibles para que actie sobre €l. Su teoria se
centré en le medio ambiente, creia que un entorno saludable era necesario para
aplicar unos adecuados cuidados de enfermeria.

Ella afirm6: "Que hay cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad de las
viviendas : el aire puro , agua pura , desagles eficaces , limpieza y luz "

Otra de sus aportaciones hace referencia a la necesidad de la atencién

*Enfermeria-Wikipedia, la enciclopedia libre Colliere. El origen de las practicas de cuidado. (consultado
el 06
Julio 2009). Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/enfermeria



domiciliaria , las enfermeras que prestan sus servicios en la atencion a
domicilio, deben de ensefar a los enfermos y a sus familiares a ayudarse a si

mismos a mantener su independencia .2

Segun Robinson, el libro Notas sobre la enfermeria (Notes on Nursing),
publicado por Florence Nightingale en 1859 —tras sus experiencias en la guerra
de Crimea—, supuso «un texto de crucial influencia sobre la enfermeria
moderna». En 1860 se inaugurd la Nightingale Training School for Nurses
("Escuela Nightingale de Formacion para Enfermeras”), la cual constituyé una
institucion educativa independiente financiada por la Fundacion Nightingale. La
originalidad del proyecto fue considerar que debian ser las propias enfermeras
las que formasen a las estudiantes de enfermeria mediante programas
especificos de formacion y haciendo hincapié tanto en las intervenciones de
enfermeria hospitalarias como extrahospitalarias, para el mantenimiento y

prevencion de la salud tanto del individuo como de las familias.

En Estados Unidos, segun Donahue, el primer texto sobre enfermeria se publico
en 1885 por la sefiora Clara Weeks Shaw, y la primera revista nacional sobre
enfermeria, The Trained Nurse and Hospital Review, aparecié en 1888. Segun
Donahue, Lilian Wald fue la precursora de lo que hoy se entiende como
Enfermeria Comunitaria, por medio de un proyecto que comenzo en Nueva York
en 1893 como una organizacion filantropica, y que constituiria la base para el
posterior desarrollo de la Salud Publica en dicho pais. Posteriormente, Mrs.
Benford Fenwick fundaria el Consejo Internacional de Enfermeras, la mas
antigua de todas las organizaciones internacionales para trabajadores
profesionales. En 1922, en la Universidad de Indiana, se fundo la Sigma Theta
Tau, una organizacion gue promueve la investigacion y direccién de Enfermeria.
Sus miembros son seleccionados de acuerdo con sus logros académicos y
calidad profesional, y entre ellos figuran estudiantes, estudiantes graduados en

Programas de Enfermeria y dirigentes de Enfermeria Comunitaria.

A principios del siglo XX, en los Estados Unidos se admitia, por lo general, que

la legislacion sobre la aprobacion estatal para la Enfermeria elevaria a las

® Florence Nightingale,terra. (consultado el 06 Julio 2009).Disponible en:
http:www.terra.es/personal/duenas/teorias.htm



personas que la practicaban a un nivel profesional mediante el establecimiento
de unas normas educativas minimas para las escuelas de Enfermeria. Sin
embargo, a medida que la demanda de enfermeras crecia, se establecieron
mas escuelas de Enfermeria de distinta calidad, circunstancia que hizo poco por

mejorar el nivel de la profesion.

En la Segunda Guerra Mundial, la enfermeria adquiri6 mayor importancia y
relieve.En los ultimos dias de la guerra un articulo de Bixler y Bixler en la revista

American Journal of Nursing valoraba la enfermeria como una profesion.

En Espafia, el 4 de diciembre de 1953 se unifican en ATS (Asistente Técnico
Sanitario) los estudios de auxiliares sanitarios siguiendo el modelo de
especialidades médicas con el objeto de proporcionar mayor formacion
posbéasica a las profesiones de matronas, practicantes y enfermeras, de modo
gue las matronas pasan a ser una especialidad de ATS (BOE del 12 de febrero
de 1957, Decreto de enero de 1957. Para Fisioterapia, BOE del 23 de agosto,
Real Decreto del 26 de julio de 1957). En 1977 (Decreto 2128), se transforman
en Espafa las ensefianzas conducentes al titulo de ATS por las de DUE
(Diplomado Universitario en Enfermeria). Este hecho historico supuso el
reconocimiento por parte de la Institucion Universitaria de la Enfermeria como
disciplina en proceso de construccién y como profesién de caracter universitario
con todo lo que ello implica: reconocimiento cientifico y académico de la antigua
actividad del cuidado de enfermeria, crecimiento doctrinal y la posibilidad futura

de acceder a todos los grados académicos (licenciatura y doctorado).

Mas recientemente, Hall ha identificado los siguientes cinco criterios de actitud

con la profesionalidad:

1. Uso de organizaciones profesionales como referentes importantes.

2. Creencia en la autorregulacion, lo que conlleva a la idea de que solo los
profesionales que de un area especifica pueden establecer las normas para su
practica.

3. Creencia en el servicio al publico como parte esencial de la profesion.



4. Sentimiento de considerar el campo o el compromiso con la profesion
como un interés fundamental y un deseo que va mas alla de la recompensa
econdmica.

5. Autonomia cuando el profesional debe tomar decisiones sobre su trabajo

basadas en las normas del mismo y en el codigo deontologico.

En la actualidad, en Estados Unidos se ofrecen dos programas de doctorado en
Enfermeria: el doctorado académico y el doctorado en Ciencias de la
Enfermeria. Esto supone la consecucion del maximo grado académico para la
Enfermeria en el contexto estadounidense. Asimismo, este "doble doctorado”
supone exigencias académicas que configuran, sin duda, el conocimiento de
Enfermeria y la identidad profesional. Para pertenecer a la Academia de
Enfermeria Estadounidense (American Academy of Nursing) es necesario haber
realizado trabajos de investigacion inéditos que supongan un aumento del
corpus de conocimientos de Enfermeria. Este hecho es anélogo para todas las

disciplinas cientificas asi como para sus respectivas academias.*

Proceso atencion enfermeria

Antecedentes del Proceso de Atencidn de Enfermeria

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Johnson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion , planeacién y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y
Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron

las cinco actuales al afiadir la etapa diagnéstica.’

4 Enfermeria-Wikipedia, la enciclopedia libre Colliere. El origen de las practicas de cuidado. (consultado
el 06
Julio 2009). Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/enfermeria
% Proceso de atencion de enfermeria-terra (Consultado el 6 de marzo 2009). Disponible en:
http://www.terra.es/personal/duenas/home5.htm



Se comparaba el proceso de enfermeria, con el proceso de resolucion de
problemas y el método cientifico; sosteniendo que, el proceso de resolucién de
problemas y el método cientifico simplificado, y el proceso de enfermeria, es el
proceso de resolucion de problemas, con los mismos pasos, pero dando a los
problemas, el nombre de necesidades.

Actualmente estos conceptos se siguen manejando en enfermeria y son la base
para impulsar la profesionalizacion de la misma.

En 1976 la asociacion nacional de escuelas de enfermeria a.c. edito un
documento sobre el proceso de atencioén de enfermeria, en donde se le definid
como “un ordenamiento logico de actividades a realizar por la enfermera, para
proporcionar atencion de calidad al individuo, familia y comunidad”.

Asi mismo se destaco la necesidad de favorecer el pensamiento reflexivo de la
estudiante de enfermeria y de impulsar su participacién activa en la atencion al
paciente, utilizando el ordenamiento sistematico de los pasos necesarios para
implementar y poner en practica un plan de cuidados; mediante el cual se de al
paciente un trato mas individual y se atiendan sus necesidades en las tres

esferas, considerandolo como un ser bio-psico-social.®

Definicion

El proceso de enfermeria o Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) es un
conjunto de acciones intencionadas que el profesional de enfermeria,
apoyandose en modelos y teorias, realiza en un orden especifico, con el fin de
asegurar que la persona que necesita de cuidados de salud reciba los mejores
posibles por parte de enfermeria. Es un método sistematico y organizado para
administrar cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que
cada persona o grupo de personas responde de forma distinta ante una

alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una forma adaptada de

® Garcia G., Ma. De JesUs. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. 2. Edicion.
México
(D. F.): Progreso; 2004. Pag. 20, 21.



resolucion de problemas, y estd clasificado como una teoria deductiva en si

mismo.’

Organizacién

Los siguientes son los pasos o fases del proceso de enfermeria.

« Valoracion (de las necesidades del paciente)

« Diagnostico (de las necesidades humanas que la enfermeria puede
asistir)

« Planificacion (del cuidado del paciente)

e Implementacion (del cuidado)

« Evaluacién (del éxito del cuidado implementado) ®

Ventajas

Ventajas del proceso de enfermeria Beneficia a los clientes mejorando la
calidad de los cuidados que reciben. Un alto nivel de participacion del cliente,
junto a una evaluacion continua, asegura el nivel adecuado de calidad de los
cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades del cliente. Debido a que el
proceso de enfermeria proporciona unos métodos organizados y sistematicos,
las enfermeras pueden emplear el tiempo Yy los recursos con eficiencia, en

beneficio propio y de sus clientes.

Las enfermeras tienen las ventajas de saber que estan prestando cuidados
gue satisfacen las necesidades de los consumidores de cuidados de salud y

cumpliendo las normas de su profesion.

Por tanto, es un método inestimable para las enfermeras. Debido a que los

miembros del equipo de salud deben trabajar juntos para poner en préactica el

" Proceso de enfermeria-wikipedia, la enciclopedia libre. (consultado el 06 Julio 2009)Disponible en:
. http://es.wikipedia.org/wiki/Proceso_de_enfermer%C3%ADa
Ibidem.



plan de cuidados, el proceso de enfermeria refuerza la colaboracion y esto, a
su vez, fomenta una atmaosfera de trabajo mas positiva. Por ultimo el proceso
de enfermeria puede ayudar a las enfermeras a definir su funcion ante otras

personas ajenas a la profesion.

Demostrando claramente las aportaciones que hace la enfermeria a la

salud de los clientes.®

#

Constituye un meétodo organizado para proporcionar cuidados de
enfermeria.

Impide omisiones o repeticiones innecesarias.

Permite una mejor atencion.

Se centra en la respuesta humana Unica del individuo.

-~ + &

Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria

individualizados.

=

Estimula la participacion del paciente.
+ Aumenta la satisfaccion de los/las profesionales de enfermeria ante la

consecucion del resultado.®

Etapas del Proceso de Atencidon de Enfermeria
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 del paciente a través de diversas fuentes.

° B.Kozier, G.Erb, K., Blasis. Fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practica. 5¢ edicion.
México
(D. F.): Mcgraw- hill. Internacional; 2005. Pag. 95
19 proceso de enfermeria-wikipedia, la enciclopedia libre. (consultado el 06 Julio 2009)Disponible en:
http://es.wikipedia.org/wiki/Proceso_de_enfermer%C3%ADa



Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para

realizar una adecuada valoracion del cliente.

La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:
+= Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies".
+« Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos".

+ Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud".
Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

+ Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

& Factores Contribuyentes en los problemas de salud.
En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

+ Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

+ Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

+ Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

+ Obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud del

paciente.

Los tipos de datos :

+ Datos subjetivos.
+ Datos objetivos.
+ Datos histéricos — antecedentes.

+ Datos actuales.
Métodos para obtener datos :
A ) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor nimero de datos.

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



1. Obtener informaciéon especifica y necesaria para el diagnéstico
enfermero y la planificacion de los cuidados.
Facilitar la relacién enfermera/paciente.
Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos.

4. 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) agreg0 la autenticidad.
B ) La observacion :

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccidén de datos por la observacion, que continua a través de la

relacion enfermera-paciente.
C) La exploracion fisica:

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la 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. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccién, palpacion, percusién y auscultacion.*

+ Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,

posicion, situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

1 proceso de atencion de enfermeria-terra (Consultado el 6 de marzo 2009). Disponible en:
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+« Palpacién: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utliza para la palpacion de o6rganos 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: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen
cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpanicos: se
encuentra al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

+ Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmon, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos

ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Diagndstico

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de
valoracion o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia
del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual
estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo
para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico enfermero o problema

interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede

ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagndstico de enfermeria no es sinbnimo de uno médico.



Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decision que corresponde a
la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran

a un campo u otro de actuacion:

Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacion de problemas.

2.- Formulaciéon de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Componentes de los Categorias Diagnésticos aceptadas por la NANDA:

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una
taxonomia diagnostica en los distintos dmbitos del que hacer profesional. La
Asociacion Espafola de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elaboré un
documento en el que especificaba estos beneficios:

£ Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud
gue los profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es
necesario gue los mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que
los resultados de las investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por
otros enfermeros.

+ Docencia: La inclusién de los Diagndsticos de Enfermeria en el
curriculum basico debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y
prolongarse de forma progresiva a lo largo de todo el curriculum.

£ Asistencial: El uso de los Diagnésticos en la practica asistencial
favorece la organizacion y profesionalizacion de las actividades de enfermeria,

al permitir:

o ldentificar las respuestas de las personas ante distintas
situaciones de Salud
o Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas

identificadas a través de una valoracion propia



Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones
de Enfermeria especificas orientadas a la resoluciéon o control de
los problemas identificados.

Organizar, definir y desarrollar la dimensién propia del ejercicio
profesional

Delimitar la responsabilidad profesional, o que como beneficio
secundario crea la necesidad de planificar y registrar las
actividades realizadas.

Diferenciar la aportacién enfermera a los cuidados de Salud de las
hechas por otros profesionales.

Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones
gue estan dentro de nuestra area de competencia.

Mejorar y facilitar la comunicacion inter e intradisciplinar.

£ Gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacion de los

Diagnosticos de Enfermeria en este ambito son:

(0]

Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto,
las cargas de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la
organizacién y sistematizacion de las actividades de cuidados.
Permitir, como consecuencia, una mejor distribucion de los
recursos humanos y materiales.

Favorece la definicibn de los puestos de trabajo, ya que ésta
podria incluir la habilidad para identificar y tratar los Diagndsticos
de Enfermeria que se dan con mayor frecuencia.

Posibilitar la determinacion de los costes reales de los servicios de
Enfermeria, y consecuentemente, los costes reales de los
cuidados brindados al usuario.

Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacién de la calidad
de los servicios de Enfermeria brindados en un centro o
institucion.

Identificar las necesidades de formacion para grupos profesionales

especificos.



Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas por la NANDA para
la formulacién y descripcion diagndstica, en 1990 novena conferencia se
aceptaron 90 categorias diagnosticas. Cada categoria diagnéstica tiene 4

componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo.
2.- Definicion.
3.- Caracteristicas definitorias.

4.- Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo.

Tipos de diagndsticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que tipos
de diagnésticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto

riesgo (designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

Real: Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores
causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que

validan el Diagnéstico.

Alto Riesgo: Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de
riesgo. La descripcidon 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. La enfermera 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

sé6lo la denominacidon. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos



Diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que se puede lograr un
nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera puede
inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del

grupo por la Educacién para la Salud.

Podemos afadir un quinto tipo:

De sindrome: 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 Diagndstico contenidos en la denominacion diagnéstica.

A la hora de escribir un Diagnostico hay que tener en cuenta una serie de
directrices: Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado
con" mejor que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente

que hay una relacién causa-efecto directa.*?

Planificacion

Una vez hemos concluido la valoracién 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,
gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. La fase de planeaci6én del proceso de enfermeria incluye cuatro
etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

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.
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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 evolucion del usuario asi como 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.

Objetivos de enfermeria:
Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas

para ayudar al paciente:

e 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 disminucién de los recursos

propios o por una inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de que 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 disminucién, hacer un aumento, toser, caminar,
beber, etc.

« Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o

aprender) y a sus modificadores (quién, como, cuando, dénde, 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).

Elaboraciéon de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion 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 ordenes enfermeras que han de
llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del
paciente. Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente
y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cémo hay que

hacerlo, dénde 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).

El paciente 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 del paciente y sus familiares, como se explico

anteriormente.

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

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

+ Estardn basadas en principios cientificos. Recordemos los

paradigmas de salud sobre los que se basa contemporaneamente la
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enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-
critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras.
Serén individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados
de un paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagndsticos
enfermeros y médicos iguales o similares.

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

Van acompafadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las

diferentes &reas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

- - £ &

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

Acompafiamiento en los estados agoénicos.

A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio, diagndstico

y tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo

realizacion de Pruebas diagnésticas, aplicacion de farmacos, etc.

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:

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

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

Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

Consulta y remision 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:
L+ 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 nasogastrica cada 2 horas con

suero fisioldgico).

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

La fecha.

El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.
Especificacion de quién (sujeto).

Descripcién de qué, donde, cuando, como y cuanto

Las modificaciones a un tratamiento estandar

-+ - & & ¢

La firma

Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermeria son
aquellas actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los
resultados esperados, y deben definirse para cada diagnostico de enfermeria y

problema interdependiente.

Documentacién en el plan de cuidados de enfermeria:

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los
diagnésticos, resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene

mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986),
"es un instrumento para documentar y comunicar la situaciéon del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,

intervenciones y la evaluacién de todo ello".



Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos

cuidados de calidad, mediante:

'P—

Los cuidados individualizados,
+ La continuidad de los cuidados,
« Lacomunicacion, y

+ La evaluacion, Bower (1982).

P ara la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que
todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se
precisa de una actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y

las actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados.

Partes que componen los planes de cuidados:
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

Diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes.
Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)

Ordenes de enfermeria (actividades),

- - & &

Evaluacion (informe de evolucién).

Hunt (1978) desarroll6 tres documentos para recoger toda la informacion
necesaria para enfermeria:
+ Hoja de admisién que recoge la informacién de la valoracion.
+ Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

+ 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
aguellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad»
- Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la
individualizacién, 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

individualizacién 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
gue hace Serrano Sastre, M.R. (1994), recoge de autores como Hannah (1988),
Hoy (1990), Kahl (1991) y otros, los objetivos para informatizar los planes de

cuidados de enfermeria, y estos son:

+ Registrar la informacion de manera rapida, clara y concisa

+ Recabar la informacion precisa sobre el estado de salud, que permite
una optima planificacion de los cuidados, su revision y la mejora del
plan,

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

+ Evitar la repeticién de los datos.

+ Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.

+ Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.



Los beneficios que se obtienen tras la inforrnatizacién de la documentacion
enfermera son segun Kahl et al (1991):

L+ Eliminacion del papeleo.

+« Los planes de cuidados mantienen su flexibilidad y son
personalizados.

+ Los datos incluidos son més relevantes y mas exactos.™®

Clasificacion de Resultados Esperados (NOC)

La traduccion de la sigla NOC, es CRE (Clasificacion de los Resultados de
Enfermeria)

La NOC es una sigla definida como "estado del cliente después de una
intervencién de enfermeria." (Johnson y Maas, 2000). Los resultados
estandardizados fueron desarrollados para medir los efectos de las
intervenciones de cuidados se utilizan en todos los ajustes y con todas las
poblaciones del cliente. Por lo que pueden medir estado del cliente con varios
acontecimientos de la salud extendidos demasiado los periodos del cuidado.
Hay siete dominios del NOC, que describen la respuesta deseada del cliente: La
salud funcional, la salud psicoldgica, salud psicosocial, conocimiento de la salud
y comportamiento, percepcion de salud, salud de la familia, y salud de la
comunidad.

La taxonomia de la NOC es una organizacion sistematica de resultados en
grupos o categorias basadas en semejanzas, diferencias y relaciones entre los
resultados. La estructura de la taxonomia de la NOC tiene 5 niveles: dominios,

clases, resultados, indicadores y medidas.**
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Ejecucion

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

+ Continuar con la recogida y valoracion de datos.

+ Realizar las actividades de enfermeria.

+ Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

+« Dar los informes verbales de enfermeria,

+« Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye
al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase se menciona la continuidad
de la recogida y valoracién de datos, esto es debido a que por un lado debemos
profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro
lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagnostica o

como nuevos problemas.*®

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) es una clasificacion
normalizada completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Es util para la documentacion clinica, la comunicacion de cuidados

en distintas situaciones, la integracion de datos entre sistemas y situaciones, la
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investigacion eficaz, la cuantificaciéon de la productividad, la evaluaciéon de la
competencia, la retribucién y el disefio de programas.®

Una intervencion de enfermeria es todo tratamiento, basado en el conocimiento
y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el
resultado esperado del paciente.*’

Asi la taxonomia de la NIC estad organizada sistematicamente en la cual las
denominaciones de las intervenciones se clasifican en funcion de la similitud de
lo que puede considerarse como estructura conceptual, la cual tiene 3 niveles:

campos, clases e intervenciones.®

Evaluacién

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre
el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con

uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,
son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen
(1982).

El proceso de evaluacién consta de dos partes

+ Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que
gueremos evaluar.

+ Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados

esperados.

1% McCloskey Dochterman, Joanne. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42, Edicion.
Madrid (Espafia): Elsevier; 2005. Pag. 3

" McCloskey Dochterman, Joanne. Clasificacion de intervenciones de enfermerfa (NIC). 42. Edicién.
Madrid (Espafia): Elsevier; 2005. P4g. XXVII

'8 McCloskey Dochterman, Joanne. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42. Edicién.
Madrid (Espafia): Elsevier; 2005. Pag. XXVII



La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. La distintas areas sobre las que se
evallan los resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las

siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.

o Examen de la historia clinica

2.- Sefiales y Sintomas especificos
o  Observacion directa
o Entrevista con el paciente.

o} Examen de la historia

3.- Conocimientos :
o Entrevista con el paciente

o  Cuestionarios (test),

4.- Capacidad psicomotora (habilidades).

o Observacion directa durante la realizacion de la actividad

5.- Estado emocional :
o Observacién directa, mediante lenguaje corporal y expresion
verbal de emociones.

o Informacién dada por el resto del personal

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud) :
o Entrevista con el paciente.

o Informacion dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben
ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan
para plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles

conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:



+« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
+ El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos

puede conducir a plantearse otras actividades.

#

El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision
del problema, de los resultados esperados, de las actividades

llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacién se compone
de:

+ Medir los cambios del paciente/cliente.

+ Enrelacion a los objetivos marcados.

+ Como resultado de la intervencién enfermera

+

Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion
enfermera y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y
sintid el paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia
clinica.Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es
continua, asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar

ajustes o introducir modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.®
Generalidades del modelo de Virginia Henderson

Virginia naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se
especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporo los

principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

19 Proceso de atencion de enfermeria-terra (Consultado el 6 de marzo 2009). Disponible en:
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Definicion

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La Unica
funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion
0 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”.?

Necesidades humanas béasicas segun Henderson:

1° .- Necesidad de oxigenacion

2° .- Necesidad de nutricion e hidratacion.

3° .- Necesidad de eliminacion.

4° .- Necesidad de moverse y mantener buena postura.
5° .- Necesidad de descanso y suefio.

6° .- Necesidad de usar prendas de vestir adecuada .
7° .- Necesidad de termorregulacion.

8° .- Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

9° .- Necesidad de evitar peligros.

10° .- Necesidad de comunicarse.

11° .- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
12° .- Necesidad de trabajar y realizarse.

13° .- Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas.

14° .- Necesidad de aprendizaje. %

0 Partiendo de la teoria de las necesidades humanas bésicas, 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

“Fernandez Ferrin Carmen. El modelo de Henderson y el proceso de Enfermeria.12. Edicién.Barcelona:
Masson-Salvat; 1995. P4g. 83.
2! Fernandez Ferrin Carmen. El modelo de Henderson y el proceso de Enfermeria.12. Edicién.Barcelona:
Masson-Salvat; 1995. P4g. 83.



determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,

psicologicos o 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 o mas necesidades no
se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es
entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipos fisicos, psicoldgicos, sociol6gicos o
relacionados a una falta de conocimientos.?
V. 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 situacibn 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 patologicos :

« Falta aguda de oxigeno.

« Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

« Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

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

« Estados febriles agudos debidos a toda causa.

« Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

« Una enfermedad transmisible.

« Estado preoperatorio.

%2 Virginia Henderson-terra (consultado el 06 Julio 2009). Disponible en:
http://www.terra.es/personal/duenas/teorias.htm



» Estado postoperatorio
« Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

« Dolores persistentes o 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 basicos
de enfermeria. Estos cuidados béasicos se aplican a través de un plan de
cuidados de enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en

el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de
intervencion: como sustituta, como ayuda o como compariera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacién enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoraciébn de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas béasicas.?

Metaparadigma

Definicion de Henderson de los 4 conceptos béasicos del Metaparadigma de

enfermeria:

+ Persona :

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.
La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por
componentes bioldgicos, psicolégicos, sociolégicos y espirituales.
La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad.
Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene

una serie de necesidades béasicas para la supervivencia. Necesita fuerza,

2 Virginia Henderson-terra (consultado el 06 Julio 2009). Disponible en:
http://www.terra.es/personal/duenas/teorias.htm



deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

sana.?
+ Entorno :

El medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad: hogar,
trabajo, escuela, hospital. Los individuos sanos pueden ser capaces de
controlar su entorno fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal
capacidad, por lo tanto las enfermeras deben proteger a los pacientes de

lesiones producidas por agentes externos, mecanicos o fisicos.?
+ Salud :

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad

y alcanzar su nivel potencial méas alto de satisfaccién en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con

independencia.?®

+ 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 funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona, considerados
como un servicio derivado del andlisis 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

24 Virginia Henderson-terra (consultado el 06 Julio 2009). Disponible en:
http://www.terra.es/personal/duenas/teorias.htm
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de cada persona, de ahi surge el concepto de cuidados individualizados y

dirigidos a la persona en su totalidad.?’

1.5.4.- Elementos filosoficos

+ La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz .

£ Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

+ |dentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados

enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

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

relacionadas con la auto-actualizacién . 28

Postulados tedricos

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

Valores que fundamentan el Modelo de Virginia Henderson:

2" Fernéndez Ferrin Carmen. EIl modelo de Henderson y el proceso de Enfermeria.12. Edicion.Barcelona:

Masson-Salvat; 1995. Pag. 87.
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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.?

% phaneuf, Margot. Las necesidades fundamentales segtin el enfoque de Virginia Henderson en,
Cuidados de enfermeria. El Proceso de Atencién de Enfermeria.12. Edicion.Madrid (Espafia): McGraw-
Hill; 1993. P4g. 117.



1. METODOLOGIA

El presente caso clinico se desarrolla con base en el modelo de Virginia

Henderson, aplicando la metodologia de PAE.

Se selecciond a una paciente del centro de salud de Tlaltizapan, la sra. Elena H.
S. de 60 afios la cual radica en la localidad de Temilpa Viejo, la cual cursa con
tuberculosis pulmonar Diagnosticada por Rx y baciloscopia (+) el pasado 09 de
Junio 2009, se procede a la valoracion de la paciente que cursa con 20 dias de
inicio de tratamiento TAES , se procede a la valoracion clinica a través de la
entrevista y de exploracion fisica siguiendo el orden de cabeza a pies (ver

anexo pag. 68) , para ello se siguieron los siguientes pasos:

En la primera etapa se desarrolla la valoracién utilizando el instrumento de 14
necesidades de Virginia Henderson, identificando las alteraciones

presuncionales de acuerdo con el diagnostico de TBP.

En la segunda etapa se desarrollan los diagndsticos de enfermeria
desarrollados por la taxonomia de la NANDA, y se establecen 7 diagndsticos

reales, 1 de riesgo y 6 de bienestar.

En la tercera etapa se desarrolla la planeacién jerarquizando las necesidades
encontradas de la paciente, se priorizan los diagnésticos jerarquicamente de
acuerdo con la prioridad encontrada.

Se mencionan los resultados esperados u objetivos, para ello se utilizé la

taxonomia de la Clasificacion de Resultados Esperados de la NOC.

En la cuarta etapa se aplica del plan de cuidado desarrollando las
intervenciones de enfermeria asi como sus actividades se toma como base la
CIE



En la quinta etapa se evalla las intervenciones de enfermeria aplicadas a la
paciente con referencia a los resultados esperados establecidos en la tercera
etapa NOC.

En la sexta etapa de acuerdo con los resultados esperados se elabora el plan

de alta de acuerdo con la evaluacion de los resultados esperados.



3. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

3.1 Presentacién del caso clinico

Acude al centro de salud de Tialtizapan pacisnte femenina de 60 afos, sra. Elena
H. §., la cual radica en la localidad de Temilpa Viejo, por su tratamiento TAES, la
cual cursa con un diagnéstico ds Tuberculosis pulmonar, diagnosticado por
baciloscopla con una cruz, a la cual se presume que pudiese cursar las siguisntes

necesidades alteradas y sus asociaciones:

Se presumen las siguientes necesidadas

Necesidad de oxigenacién: disnea, tos con expectoracién,

Neceasidad de nutricién e hidratacién: desnutricidn, deshidratacidn, bajo peso,
Necesidad de termorregulacién: fiebre,

Necesidad de moverse y maniener buena postura: debido e la los.
Necesidad de descanso y suefio: debldo a accesos de tos

Necesidad de comunicarse, debido a afrontar su siuacion de salud.

Necesldad de aprendizaje: conodimiento sobre su padecimiento.

3.2 Valoracién

Se presenta la Sra. Elena H. 8. de 60 afos, femenina, para la administacién de su
tratamiento TB TAES, al centro de salud de Tlaktizapan, quien radica en la localidad
de Temilpa Viejo, del municipic de Tiaflizapan, Morslos, quien refiers ser de

religién catblica. cursé hasia 3° de primaria, lee con dificultad,

A la exploracién fisica se encuentra cabeza con cuero cabeliudeo sin alleraciones,
pelo delgado quebradizo, encanecido, poco en canlidad bien peinado, refiere caida
del mismo al cepillarse, se encuenira ascado. refiere un poco de cefalea
ocasionalmente, cara limpia hidratada por uso de cosméticos, se notan un poco de
ocjeras (refiere que padece un poco de insomnlo) cavidad oral sin alieraclones,
dentadura completa, sin carles, aseada, mucosas hidratadas, tez morena clara.

Cuello cilindrico sin alteraciones.
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A la auscultacidn se escuchan ruidos cardiacos ritmices, de buena intensidad 80 X',
refiere dolor pracordial, tordxico y en mdsculos peciloralas asociado con los
esfuerzos y accesos de tos, pulmones con ligeres estertores, presentando tos
productiva mucopurulenta de color amarillo, la que le ocasione disnea a pequedos
estuerzos y sensacién de compresion en ¢l pecho acentudndose con las emociones
o sentimientos de tristeza. Sin visceromegalias.

Presenta dolor e irritacidén estommacal posterior a 2 ingests de medicamentos, y
dolor en espalda posterior a accesos de tos principaimente. Hay peristalsis
presents, no presenta problemas de sliminacién solo disrrea ocasional posteriores a
corajes o sentimientos fuernes. presentd menopausia a los 40 ahos, abdomen

globoso a expensas de paniculo adiposo.

Extremidades inferiores integras sin compromise vascular, no presents venas
varicosas, presanta unas cortas y limpias. Se observa ligera palidez de tegumentos,

piel hidratada, flacida de acuerdo con su edad.

Presién artenial 100/80  Frecuencia respiratoria: 23 X' Temperatura: 36.3° C.
Niega alergias ¢ intolerancia. No practica ejercicios. Niega adicciones No fuma, pero
le gusta cocinar con leRa

Su alimentacion consta de solo desayuno por la mahana (cereal, leche o café o pan,
Por lz tarde come solo 2 torlillas y guisado, no cena, ingiste los alimenios
regularmente sola, mencione que casl no le da apetito, la Unica hijp que vive con
ella sale a trabajar por 8 a 12 horas durante el dia. Se percibe gue se alimenta por
supsrvivencia.

£n ocaslones padece Insomnlo  secundario a prescupaciones por padecimiento
actual y a problernas familiares lo cual le resta un adecuado descanso por lo que
padece somnoiencia diurna. Se percibe inquista por ¢l tratamiento largo y siendo
que ella siente mejoria ademas de incredulidad a su padecimianto y de importancia
de astrategia TAES. También se nota un poco de tristeza y soledad pues tiené poco
contacto con amistades v vacines, a lo largo de la conversacién comenta que tiene
problemas familiares y es viuda desde hace 10 aflos.

Se encuenira en el circulo de negacién-aceplacidn-negacién de su enfermedad
actual.
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Cuenta con casa propla con loza de reciente construccion, piso rastico cuenta con 4
habitaciones, por separado cocina, sala y comedor, buena ventilacion, espacios
vardes. Le dificulta lavar el plso nistico de su casa (se sofoca faciimente al
esfuerzo) por lo cual pide ayuda a su hija.

Dentro de sus actividades recreativas arregle sus plantas vy ve televisidn, Refiere

agotamiento, fatiga, duerme de 8 a 9 hrs. por {a noche.

Historia clinica basada en el modelo de Virginia Henderson

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Elena H S Edad:____60 ados Peso: 87.400 Kg, Talla:
154

Fecha de nacimiento: __ 23 Abril 1948  Sexo:__ femenino Ogupacién:
Hogar |

Escolaridad: _3° de primaria _Fecha de admisién: 03 de _Junio 2008 Hora: 17
his

Procedencia; _Temilpa Nueve Fuente de informacién: _Enbeviste dlinica
gxpediente clinico.

Fiabilidad (1-4): 4 Miembro de la familia / persona significativa: _ Sy

hila

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades bdsicas de oxigenacién, nutricién ¢ hidratacidn, eliminacién vy

termotregulacién,

a} Oxigenacién
Subjstive:
Oisnaa debido a: __Pequefios esluerzes Tos productiva/ seca: Productiva, cojor

amarilla v aumenta a e} esfuerze Dolor asociado con la respiracién: Si, slepte
el pecho comprimide lo refiere como un_globo al gue inflan perc a la vez o

esiuvieran comprimiendo v se acentua cuando tiene alguna emocidén o sentimlento
de tristeza, Furnador: No
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Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia / varie la cantidad segin su estado
emocional: No fuma, pero le qusta cocinar con lefia.

Objetiva.

Ragislio de sighos vitales y caracteristicas: Presidn arteris) 100/60  Temporatura:

38.3° C Frecuencia resphratoria. 23 X' Ruidos resplrelorios: Un poco de esledores.

Tos productival/seca: _Tos productiva mucopurulents ammrilla en poca cantidad por

las mefanas Estado de conciencia: _Alerta, conciente, se cbservs leve
agitacién Coloracién de la pislf lechos ungusalesiperibucal: _Morena clara
ligera palidez de tequmentos, Circulacién del retorne venoso: Bdeno, no
presenta venas varcosas

Otros: Le gusia cocinar con lefia, Yena su pretl  Caracteristicas de s vivienda:
cuents con buena ventilacidn, espacios verdes casa con loza de rociente
construccidn, piso ristico, cuenta con 4 habitaciones, por separade cocina, sala v
camedor.

b} Nutricidn e hidratacién
Subjetive:
Qieta habitual {ipo):  Solo _desayuna cereal con leche ¢ ¢afé con pan, lo hace

fequlanmente sola o 2 prisa por trastado do su hila 2 el trabajo Numero de
comides diarias;_ Comidas completas solo realize una en la tarde y regularmente lo

hace sola v solo come 2 torillas en lo que refiare s en poca cantidad, se percibe

gue lo realiza por supervivencia
Trastornos digestivos: Pregenta delor & writacibn estonvmeal posterior a 1a inoesia de

madicarmentos,

Intolerancis alimentadalalergiss: Ninguna

Problemas de la masticacién y deglucién: _No

Patrén de sjercicio; Ninguno

Objetive:

Turgencia de la piel_Hidratada, fdcida de acuerde con la edad

Mambranas mucosas hidretadas/secas: Mucosas orales hidratadas,.

Caracteristicas do  uBas/cabells: URas hmpias cortas.  cabells  quebradizo,

encanecido poco en cantidad, refiere caida al cepillarse, aseado.
Funcionamiento neuromuscular y esquelética: Dolor tardxice, dolor en muscules

pectorales v en ospalda principalments posterior a accasos de tos.
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Aspecto de los dientes y encias: Dentadura completa, aseada, encias sanas.

Heridas. tipo y tiempo de cicatrizacidn: No presenta
Otres: Come habitualmente on case por la mafigna solo desavuna café ¢ lechs con

pan o cereal en la comida solo come una o 2 tortillas con quisado, port fa noche no
ingiere alimentos, esto lo realiza reqularmente Sols pues su hiia se va he trabalaren

diferontas turnes poc los cusles se ausenta de 8 a 12 hrs,

Torre do B00 5 1500 mi de agus al dia,

¢} eliminacion

Subjetive

Hébitos intestinales: Una vez al dis Caracteristicas de fas heces, orina y
manstruscibn: Las heces son de congsistencia blanda café clars, orina amarilia 3
veces af dia, presenté menopausia a los 40 afos.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: Hace 20 ahos presentd

menopausia, no ha presentado problemas en el rifdn.
Uso de laxanies: No son necesariog Hemomoides: No presenta.

Dolor 21 defecar/menstruarforinar: No
Comg influyen fas emociones en sus patrones de eliminacién: __Cuando hago

corajes o sentimiento fusres mi estémago me empieza a doler v me da un poco de
digrrea.

Objetivo
Abdomenicaracteristicas: Presenta  abdomen blande  depresible, globese 2
X d culo adi in hepatormeaalia J i

Ruidos intestinales: Presenles, normmaies
Palpacién de la vejlga urinada: Normel
Otros: Presents sudoracién al realizar Iaboras domésticas,

Dice sentirse salisfacha respecto s sus hébilos de gliminacién,

d) termorregulacion

Subjetiva

Adaptabilidad 3 los cambios de temperatura: No le dificulta.

Ejercicioflipo y frecuencia: Ahoma no praclica efercicio, se siente agotada.

Temperatura ambiental que le es agradable: Templado, pero se adapta a los

cambios de termperatura ambisatal.
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Objetive
Caracteristicas de la pisl: Hidratada, flécida de acuerdo con ta edad

Transpiracion; Buena suda al realizar ejercicio v actividades del hogar.

Condiciones del entorno fisico: Su casa es fresca, tiene buens ventilacién y cuenta
con ventilador de pedestal

Otros: Ha tenida buena respuesta a el tratamienio

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

a} moverse y mantener una buena postura
Subjetivo
Capacidad fisica cotidiana: Le dificulta realivar las actividades colidianas en el

hogar, en especial {avar el pisc rislico.
Actividades en el iempo fibre: Arreqla sus plantas, ver televisién

Habitos de descanso: Duerme de 8 a 9 hus. en la noche,

Habitos de wrabajo: Trabafo en el hogar, arreola su jardin, trata de mantener su

¢ass ordanada v impia.

Objetive

Estado del sisterna misculo esqueléticoffuerza: Refiore que le dificulta favar su pise

ristico v le pide ayuda a su hijs, puesto gue se sofoca ficiments al asfuerzo v s¢
. débi

Capacidad muscular, tonofresistenciafMexibilidad: Se ven limiladas al reslizar

asfuerzos, hace pausas oara lograr terminar con lsbores domdsticas debido

también a la debilidad gue presenta

Posturas: Conserva aun buens postura sl sentarse v al caminar

Ayuda para (a deambulfacién: No ta requiere

Dolor con el movirmniente: Solo al esfuerze

Frasencia de tembiores: No

Estado de conciencia: Buano alerta coherente.

Estade emocional_Se encuentrs en el circulo de aceptacién negacién de su
enfermedad actual.
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Oftros: Se  percibe una persona activa, pues a la visita domiciliara se encuenira
ordenada, impia v es una paciente gue acuds regularmente 2 sy iratamiento TAES
y acude en buanas condiciopes higiénicas,

b} descanso y suefic

Subjelive

Horarios de descanso: A la hora que desea

Herarlo de suefio: Qcasionalmente de 112 7am.

Horas d¢ descanso:_Las que desea aunqgue por la noche se le dificulta conciliar el

suabo Horas de suefio. Enocasiones do 62 8 hus,
Siests: Padece de somnolencia durante el dia.

Ayudas: Es calslica v le pide avuda a Dios

cPadace insomnio? Ocasionalmenie

A que se considera que se deba: A Jas preocupaciones en cuanto a su actuat
padecimionto v a problemas familiaces (hiio con malrimonie dis{luncional)

8¢ siente descansado al levantarse? Realmente poco

Otbyetive

Estado mentall ansiedad/estrés/lenguaje;__Coherenle, buena comunicacién,

axprasiva.
Ojeras: Ligeras Alencion; E£sta aleria Bostezos: No se observaron

Concentracién: Presta atencidn

Apatia: No Cefaleas: Solo ocasionalmente
Respuesta a estimulos Se entristece ante problemas de famillares

Otros: S perclbe inguista por el tratamisnie large v siendo qus alls siante meijotla.
Se percibe incredulidad 2 su padedmiento.

cuso de prendas de vestir adecuadas

Subjsitve

Jincluye su estado d¢ dnime pars la seleccién de sus prendas de vestir?_Aungque
me encuentrs triste me gusta vestirme bien.

¢ Su autoestima es detsrminante en su mode de vestir? No

L8us creencias le impiden vestirse como a usted ke gustaria? Ng, me visto como a

mime gusta
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¢ Necesita ayuda pare la seleccién de su vestuario? No es necesare ella mlsma
alabora su vestimenta,

Objetivo

Viste de acuerds & su edad’ Si

Capacidad psicomobora para vestirse v desvestirse: Puade realizarlo sola

Vestido incompleto: No Sucio: No_ Inadecuado: No

Otros: Express una aclitud posiliva, ante las tistezas, ella menciona gue estas se
Hevan por dentro, pero que hay que estar presentablas para sentirse mejor, aungue
e50 exprasa §e parcibe un poco de risteza v soledad a lo larqo de Ja conversacién.

d} necesidad de higiene y proteccidn de la piel

Subjetive

Fracuencia de aseo: Diario Momento preferido para el bafo: Por Jas madanas
Cuantas veces se lava los dientes al dia: Tres veces

Aseo de manos antes y después de comer. §i Después de eliminar: Si
¢ Tiene creencias personales o religiosas gue limiten sus hdbitos higidnicos? No
Obyetiva

Aspacto general, Limpia, peinadz Olor corporal: Usa perfume
Halltosis, o Estado def cuaro cabeliudo: Sano

Lesiones dérmicas, que tipo: Ningung
Otros:

Cuenta con un bafio scondicicnado con regadera.

&) necesidad de evitar peligros
Subjetivo

Que miembros componen su familia de pertenencia: Solo una hija soltera de 27

ahos,
Como reacciona ante Lna situacidn de urgencia: Refiere que trats de ranquilizarse

ylomar una actitud posiiva.
+Conoce las medidas de prevencién de accidentes? Si

En el hogar 8§ En el trabajo: No sale a trabajar
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¢ Reallza controles periddicos de selud recomendados? Refiere gue se esfuerza por
alender su salud, pero se percibe oue leo cdesta trabajo aceptar su actual
pagedimiento,

Comp analiza las siuaciones de tensién en su vida:_Reflere platicarlas con alguisn
rata de exlemarlas. Aunque realmente pasa el mayor Yempo sofa.

Objelive

Deformidades congdnitas: No

Condiciones del ambiente an su hogar Es una cesa de apenas J afos de
construida, presenta buenas condiciones en cuanic a8 espacio, ostd bien ventilada
cuents con lodos los servicios, el piso o5 rusties, an patte en la cocina tene loseta
un poco fisa.

Trabsjo. No Wrabaia fuera de casa

Otros: Su hija la apova en su enfermedad, sus hilos gue viven en E U le mandan

dinero para sostenerse sin_que tenga ella que trabajar lo cual le proporciona

seguridad econdmica. Perc ella percibe una indiferencia en cuanto a amistades en
cuanto a su enfermedad.

Metas a futuro:_Le gustaria ayudar a cuidar a nifios con sindrome de Dawn,

A la vez gue se notz la precsupacidn_por la situacién familiar de sus oietos v de
oame ella pudiera ayudar,

3.~ Necesidades bdsicas de: comunicacidn, vivir segun sus creencias y valores,

trabajar y reslizarse, jugar y paricipar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) necesidad de comunicarse

Subjetivo

Estado civil_Viuda desde hace 10 afics Afos do relacién: 33 afios
Vive con: Su hija de 27 afios.

Prescupacionasfastrés: 8! le preccupa un poco sy estads de salud v ol ratamienio
largo de Iz estrategia TAES.

Famifiares: Si, sus _nietes vy su_ hilo  con metimonio disfuncional
Otras personzs que puasden ayudar. Solo su hila que vive con elfs

Rolde la estructure familiar: Es la abuelita 2 quien scuden cuende hay necesidad
Comunica sus problamas debidos 3 la enfermedadiestade. Expresa que si.
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Cuanto tiempo pasa sola: La mayor parte del tiempo, solo ocasionalmente es

visitada_por sus pictes ¢ hiios, Sus amistades ¥ vedinos ¢asi no la visitan v ella se
siente sola.

Frecuencia de los diferentes contactes sociales en el trabajo: _No trabaia fuera de
=L

Objetive

Habla ¢laro: Si Confusa: No_ Oiflcultad en Ja vision: No_  Audicién: SBusne
Comunicacién verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas: Trata

de ser una persona fusrie
Otros: Percibo_que aungue desea hacerse una persona fuerte, necesita de alguien

Quien se interese por ella, gque tenga el tiempo de escucharla, por diferentes

situaciones, se nota que hay poco interés por parte de conocidos en brindarle un

apoyo_emocional, slla_dice "guisiera gque me visitaran coms yo los visile cuande

anferman”.

En la converseqdén mencions que no le qusta salir 2 visitar a sus vecinos, solo que

aslos estén enfermos. Ella no vtiliza cubrebocas a pesar  que as una indicacién

de prevencion de contanio, lo gue posiblemente _siente gue limile sy comunicacion,

Tene un pernto que le hace compafifa.

b} necesidad de vivir segln sus creencias y valores
Subjetive

Creencw religiosa: Caidlica

4 8u creencia religiosa le genera conflictos personales? No

Principales valores en su familia: Amer, comprensidn, convivengia y 1 familia

Principales valores personales: Familia unida, salud.

LEs congruente su forma de pensar con su forma de vivir?_No, ella irata de hacerse

Ia_fuerte v soportar la soledad en la aue se sncuentra se percibe gue dosea

sentirse en un qrupo de pedenencia, pero sl parecer no ha podide hacer frents
completarnante 2 su actual estade de salud come para tener la_confianza de

comunicarselo a sus amistades cercanas para_gue puedan darle un apovo sincero
gue le ayude empcionalmente.

Objetive

Habitos especlifiicos de vestir (grupo social religioso): Se observan accesorios que

identifican sy reliidn,
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¢ Permite el contacto fisico? 8§
cTiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias?_S{ tiene una
cadena con crucifico.

Otros: Existen indicsdores de su creencis caldlica en su medic ambiente, cuenta

conlimagenes, veladoras, altar, elc.

Menciona gue ellz fue educada por sus padres baio esa creencia refigiosa.

Acuds a sus serviclos religinsos solo en ocasiones especiales o cuando slente dna

verdadera necesidad.

¢} necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo

2 Trabaja actualmenta? No Tipo de trabajo: Salo en el hogar
Riesgos: Ninguno Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: No trabaja_fuera de
casa

& Esté satisfecho con su trabajo? No frabaia fuera de casa

4 5u remuneracién le permite cubnr sus nacesidades hésicas y/o las de su familia?
Si

¢ Est4 satisfecho (con el rof familiar que juega)? Si

Aunaue le qusiaria dar apovo a un arupo de nifios con sindrome de Dawn,

Objetive

Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / retraido / temeroso / irritable /

Inquieto 7 euférico: Se observa una parsona congclente, calmada, expresiva.

Otros: Solo_yive con su hila con quien fene buenas relaciones de comunicagién, la
safiora Elena tome sus propias decisiones.

Le satisface realizar las tareas del hogar, mantener su casa limpia y ordenada ha

eolaborado flsicamente en sy construccidn v se siente condenta por ello v o

mengciona como un logro rmas en su vida.

Su desempefio como madre de familia le ha producido salisfacciones emocionales y

acondmicas puesto que sus hijos la mantienan econdmicaments, lo cual no

representa motivo de angustia en sy vida,
A rai2 de su situacién aclual de salud se producen modificaciones en ol desernpeno

de sus labores en el hogar, pues las desamolia con mayer esfuerzo sn pade v tiene
que pedir ayuda para el término de ellas.
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d} necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjstive

Actividades recreativas que realiza en su tempo libre! Arregla sy jardin ver
felevisién,

LLos situgclones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad? Un poco

pero trato de ds distrzenne contdndoselo a Dios.

LExisten recursos en su comunidad para la recreacién?_S1_hay belnearlo, pargue

recreabvo, rlos, ate.

L Ha participado en alguna activided \idica ¢ recreativa? Ultimamente no, expresa
cansangio.

Objetive

Integridad del sisterna neuromuscular

¢ Rechaza las actividades recreativas? No propiamente, por su fatiga se abstiene.

LSu estado de dnimo es. apatico/aburrido/participalivo? Maniflesta un_aspecto
tranquilo, serena, se percibe con un poco de tristeza,
Otros:

En ocasiones sale con sus nietos de compras, con el diners que manda sy hlle

(papa de los nifios de £. U},

Lo cual para ella es impornie v le proporciona satisfaccién,
Por su aclual padecimienio se ha limitado en visitar ¢ sus arnistades, sungue o

hacla poco ahora ha disminuide mds e apena su padecimiento.

¢} necesidad de aprendizaie

Subjetive

Nivel de educacibén: 3° de primaria,

Problemas de aprendizaje._ Les con dificultad

Limitaciones cognitivas: Ninguna Tipo: No

Prefaerencias leer/ascribir_Leer un poco

(Conoca las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? Sabe que hay
bibliotecas.

., Sabe como wtilizar esas fuentes de apoyo? No

L Tiene interés en aprender a resolver problermas de salud? Si

Otros: Considera que la familia_es importanie: se percibe que desea tener més

conocimionto de su padecirniento puesto aue presia a tencidn cuando se le informa
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de clio, por expresiones como " es necesarlo gue tome todo este Hempo el
medicamento” v_“tengo que venir todo este tismpo” v "a poro esloy enferma, no ime
sionto tan mal’, se percibe gue estéd incrédula a su padecimiento vy a estrategia
TAES

Objetivo

Estade del sistema nervioso: Buano

Organos de los sentidos: Sin alleraciones sparentes.

Estado emocional/ansiedadidolor. Se observa preocupacidn por fo targe del
tratamignto,

Memoria raciente: Sin alleracionss aparentes.

Memoria remota; Sin alteraciones aparanies.

Otras manifestaciones, Tisne preocupaciones de fndole familiar gue le angustian

ademds de su presente padecimiento ¥ més aun el misdo s estigmatizacion, le
provosa prascupacidn.
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CONGCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de dependencia Diagnostico de
enfermeria
1.- Oxigenacién I Patcon_respiratorio ingficaz

2.- Nutricibn/hidratacién

3.~ Eliminacion

4.- Moverse y mantener
una buena postura.

5.- Descanso y sueho

8 - Usar prendas de
vestr adecuadas.

relacionado _con  infeccidn

pulmonar &on
mycobaclenum
tuberculosis y manifestade
pof disnea v tos,

Desequilibrio autricional
por _defectn  relacionade

oon infeccibn pof

micobacterium uberculosis
manifestade por _ingesta
inferior a canlidades diarias
recomendadas _ (aslenia),
cabello quebradizo v calda
del mismo el ceplilarse v
pérdida de peso.

Potenclal _de favorecer
conductas generadoras de

salud: eliminacién.

Intolerancia a le actividad

relacionado con debilidad
mrpifestade por disnes de
esfuezo e __informas
verbales de faliga,

Deprivacién _de _ sueho

relacionado_con problemas
farniliares y_actual padeci-

miento v _manifesiado pot
somnelencla divma_y poca
sensacién de descanso al
lavantarse.

Potencial aurmentado de
disposicién paca mejorar el

adtnconoapio.
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Necesidad

Grado de dependencla

Diagnostico de
enfermeria

7.~ Termorragularizacién

&.- Higlene y proteccidn
de la plel.

9.~ Evitar peligros

10.-Comunicarse

11.-Vivir segun sus
ersencias y valores

12.-Trabajar y realizarse

13.-Jugar v participar en
actividades
recreativas

14.-Aprendlzaje

Polencial de favorecer la

disposicidén para mejorar el
bienestar.

Potencial de favorecer la
disposicién pare mejorar sl

autocuidado

Potencial de favorecer la
disposicién para mejorar el

bienestar.

Riesgo de soledad

relacionado _con falta de
contacto con_persongs o

cosas  peiglbidas como
importantes [

significalivas.

Potencial de favorecer la

disposicidén para _majorar el

brenestar espiriiual.

intolerancia a la adividag
relacionado con debilidad

manifestado_por disnea de
asfuerzo e ___informas
verbales de faliga,

Déficit de  aclividades

recroativas relacionado con

debilidad tiga
rmanifestado _por disnea de

esfuerzo

Conogimientos deficientes

relacionzdos  con  rmala

interpretacion de la
informacion _ manifestada
por varbalizacidn de
incredulidad _de importan-

cia de estrategia TAES.

(1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente
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4.3 Diagndsiicos de enfermeria
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34 Plan (jerarg ién de idades, resultados esperados, inter y plan de cuidados)
Necesidades Mecesdades A
iy Hpiesianionad Diagnbsticos de enfermeria Resultados esperados Intervercianes
Patén respiRions neficaz
relationado  con nfeceidn g
Ox 4 o con mycobactenym | & Esado respiratono” : ‘;:[iglxg'rsz:::wr‘eigmtonfcmn
woerculosls y fosta par if 10 gEse0s0.
disnea y tog,
Desequiiibno nutricional por
Nutotaén Nutneién Seelo ri';:‘?"am G '"rec;'on : Aap:zh;g 5 ) « Ensefianza: indndusl
hdratacién. hidratacién. POl _ mekectadon, Wostulsts W iy % Monkorizacidn nutncional
mandestago por mgesta infenor a | & ES1ace hutriciona! ingestisn & Moneo dé Ja nutrsion
dmanas dadas i v de lfquidos o
(astenia),
De de sueho rel o
s familiare {
2?“::‘?:;2?“/ )2;';;:.;“;“::{ = Suefo 4 Aumaneer &l afrontamiemo
Descanso y susfio | Descanso y suefio somnolencia  dioma y  poca | Dassanso 4 Facilitar la meditacisn
sensacitn descansd  al
levantarse,
» Dar espersnzs
& Cihma social de la famiia » Estimulacién de la integridad
Riesgo ae soledad relaconsdo con | +  Control del nes familiar
c 5, . i falts de contacte con o | Fonc to de la family 4 Fomentar Iz mmphoacién
n Co
oosas percibidas come importantes | & Integndad de la familia familar
o significativas & Moaficacién pscosotil & Potenclalizacion ce la
tymbia de vida soclalizacién
+ Equilibric emocional % Presenca
¢ Terapia assbda con animales
Iﬂ‘°|m“c'? A ] ww'd_au % Tolerancia a la actividad d  Fomentar los metanismos
relazionada con debdidad & Satisfaccion del coiporales.
Tribgjary Trobajsry eal por disned de cientahssuans: control dekos | & M nt:v-am energa
esfuezo e informes verbales de pagen AREALeD »
sIntomas
fatiga.
Conocimientos delicientes | . w Ensefanya procedimiento /
relacicnatos eon mala | * Conacimiento: medicacon tratamiento.
interpretacion de 1 infermacion e « Ensenanza proceso de
Aptendizaje Aptarelieis marfestada por verbelizacin de . sa('::’ﬂim’::; ensenanza enfermedad
incredulidad  de importancia de o w Faciltar el aprencizaje
aslrategis TAES




3.6 Ejscuclén

3.6.1 Plart de cuidados y evaluacidn.
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Necesidad:  Descanso y suehio

Olagnosties ge enfermeria:

Cefinkidn Suspanssbn pevSdice de i captianeia

de suehd rol Sonprob - pciust y do por gitirna y pats d #l
tevaniarsa
el Prwr.gam penedd de terips sin Suehs da dé relstie #
L 4 o |
RESULTADOD ESPERADO IHYERVENCIONES FUNDAMENTACION
# - RO00% Suelio % 5730 Aumentar el afrontarnlento Estirnudar g packenie para despansar

Definision: Avudar 6 & pacienile 3 adaplorss 5 los

durante i cual x6 recupera of o7ga
[ 381 a5

Indicadores:
Hgtas de augho (poma mimmo S n /38R
Fatirdn del sueho
Calidad del suets
Cuserme 1084 1o nozhe

e

suaho

Eacals db inadicion

e Iag

berceptiiks. que
wpems  papeiss e @ wd.s oot

Adividstes

Walord slimpacts de (5 shyacion vial de ta Sre Elena
onlios papelesy relaciohes.

Wntord dg stmprenidn de bx Bra Bleny oel pricess de
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€l wvabaje oonunta enfermers- pacienie
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pacientd, oF b valoratidn €8 50 estidn de
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Tremipn oo desuinse

Cisliciad del descansd
Descansads Malbarmenis
Déscansachy fentalidnte
Detringiilc Stnpeionalmente

Eszala do medicin
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Dafinicidey. Combio.dol rikvel i conscioncr del
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O RENERIIIIG.
R veh 4
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2 i comsierisboas  Tmobapices
individintes.

El sstads e si-salud

Bl divel de tonsibn (durantie los
ertatios e fersisn  pusde
aumantar s peresidad de sueficy
S, La presencis o susencly de

e

pare
despiorio y active Lo rhental
ocamp fizichmiente, ™

1. gravamente comprometioo permaneete reaiads.
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Necesidad: Comunicacién

Dlagnéstico de enfermeria:

Definicion Riesgo do
D6 & 1

Rosge de soledad relacionado oon falta ce contactd con personas 6 cosas perabidas come impertantes o significativas

un miryor contaclo con los demas

Definicibn sent

FUNDAMENTACION

fas ralacionos y ctjelivos de Jos membos. >
o v >

Indicacores!,
Participa en activicades conjunias.
Participa en madiciones de ia familia,

Recibe vis4as de 5us amigos y de todos los
miembros do su familia

Participa en actvidades recreativas
Mantiene el hogar limpio y orcenade

&a apayan unos a otros

Participa en el process de tama de

Asiste de forma regulsr & sus safvicios religioses.

\mentas maleslar Rdo al deseo o Mad de I
RESULVADO ESPERACO INTERVEHNCIONES
= 2801 Clima soclaf de la familis ‘4 5310 Oar ospdranza
de apoyo por | Defi Facitx el de una perspeciva

positiva 6n una siuacidn dada
c3 C

Actividades.

Informé al paciente a cefce do que la stuacién actsal
oonstiluys un estadic Yemporal

Amphé el fepertono de mecanismos de resalucion de
problemas gdel paciente,

né un ambients que faciitd al packents la practica de
su religian cuando fue posible

Tratajan conjuntamente par seisloer los
objetvos

Comparte sentimentos y peeblemas ¢on los
miembros ce la famila

Cemparte problemas con olfos

Discute aspectos imporanies para la famiba
Soluciona problemas cetectados

~ 7100 Estimulackén du L Integeldad familiar
Definkidn Favorecsr t3 y unidad farmlar
c5CX
Actnidaces

Escuché a los miembros de la famitia

Estableci una relacidn de conflanza con los miembros
ae la familia

Catarmind |3 comprens:dn familier sobre l8s causas de

La comunleacdn es un3 funesdn de I3 corleza

cerebral

a la  eomamecien

lenguaje del cuerpo
El  entender el

area sensitiva aygditva

¢ El entendimienis. ef lenguaje
escnie es una funcién ce las

4reas sensitivas visuales

d  El entendimiento, el significado

de as palabras cuando éslas se
un
sentimientd probablemente sea
una fyncién del Idsutn temporal

utiizan  pero  expresar

o a0 ia circunducen angutar

fmphca
capacidades vsuales auditvas
o verbales, grificas, vocales

lenguaje
hablando es una funcin de i

+ dl,
¥

enfermeros. [

s Defimciones y ol

07-2008 edicion Madrid (Es

Dochierman, Joane. Clagificacion de intarvenciones ¢ i
Mydelyn. Boses centificas de la enfermweria 12* Retmpresion. Méico (D Fi El manal modemo, 1998 Pig. 471, 472

20072008 edicion. Madnd (Espafiny Elsevier, 2008 Fag, 217,
: g 187

20D Pag 33)

Escala de medicion

Nunca demostrade
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demastrads
Siempre demostrado.

U R -

w 1802 Contvol del ricsgo
Cefinicidh

moodicables
cr

Indicadores

Reconoce fattores de nesgo

Desamalia estrategias de contrch de nesgo
efirciivas

Sigue onn las estrategias de contrul de nesgo
selecaicnadas

Evite exponerse B los riesgos para la salud

Estala de medicain

Nunca demostrado
Raramanto cemostrado.

A veces demostrado
Frecuentemente demostrads
Siempre damestrado

7 S NN

4 2602 Funclonamiento de la famlifla

Faverese |3 cohesién y los otfetves de la familia

ACEKNes personales pard  provenr,
eminar 0 reducr lax amenaias para fa safud

Medifica el estilo de vida para reducr? 06 fiesgos

la enfermedad
Avanpé el grado ce culpa que sentia s famiia,
Determiné las relaciones fa ros tipicas

rod las rel fa actuales
Identligqué kos macansmas lipices de la familia para

Les cuidados de enfermera aficaces
depanden en gran parte de Jas habilidades y

los conoomientos para el use de la
comunicacion e la enfenmers
La enfermera debe Incrementar sus

pr
Colabord con fa famila en la solucidn ae p
Facilité una comunicacion abra entre los miembros
de la familia

-4 7110 Pomentar ka implicaciéa familiar

Definicion. Facilltar la parteipacidn de ia famiiia en ef
CUNIBAO BMOCoNs! y 1150 061 pacsento.

cs cXx
Actividades
Establec! ung relacitn personal con el patlents y los
miembscas ce la familia que extarlan implicadas ¢n el
cuidade
Idenbifiqué la capacidad de los mambros de la familia
para implicarse an el cuidado del paciente
Observe la eslructura Familiar y sus roles
Facilné |3 eompeemsién de aspectos méaicos def
estado del paciente & ks miembros oo fa familia
Idenlifiqué a las miembios ce la familia de los factores
que pueden meprar el estado dal paciers.
Anlmé a los de 12 famiiia a mantener
relaciones familiares, segin cada caso
Comenté las opciones existentes segun el tipd de
euldados necesancs en la casa ™

4 5100 Potenclalizacion de b sockizacién,

¥ su p sobre ol
proteso de la comunkcacion y Wwdas las
funciones psicokbgicas

Una enfermera debe dingr sus
abservacionas del paclente y su srmblente y
abtensr relroaccidn de este, con el fin e
o los caraclensticas me ’
de la personabdad de los pacientes, bs
niveles educaclonales y los antecedentes
socioculurzles en la medida que influyon
sove la eemunicacién

Los estados flsicos y pskoolégicos acluales
que padran nfluir sobre |3 comunicacica
especflica ”!

La emocibn es una experiencia psisolégica
bisica comidn del hombre, tiene una gran
variedad de efeclos, tanlo construchivos
sotre el equilibrio psicoldgeo

La emocdn se demuesta o se reffeja en
ostados suUDjRlves C6 senlimventos, ua
oomportamients genergdo a partit de
OMACIONES ¥ &N CIMDIDS 203O3tVOS

P NANDA-| Diag Defima

2007-2008 ediadn. Madnd [Esparia) Elsevier, 2008 Pap 266
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Definicisn, Facitar iy copscilen 0% UNE. persong pang Lo’ emncianes estin relacianadas £op s,
i %

Las thibsenbras o gpoyat y S ayidtan bs unok 4
I Gthas.
Losimismbres Dasan Temps Juros

Exaaly oF medicidn
i, Nunca demustesds
Rardmatite defmibsindo.

sirfishacer fitlidpnOg Sug diptie, Chat

v ox o3 oo tienden & snaiar delerminados sentifientos
¥ enerslotenis se bustan o 58 eyitan,

Indsdores; Actividades dagerndiends - totalmente el sstaas fisind &

Crea un entomnn donde los miembnas puedan i an ¥E st

ekpressr Eorainente sus sentmientos establesidas.

impbica & s misribros an Rressluctn de Hnimé af pacwnie s desaroliar telackim La a\e';na £5 Una expetiencls - smacknel

prutiemnas. Fomantéd oo los bscads, que

L Yos roles damds, FOGINDaNS e o iberacin o 1 demelon o &

Al al patisntea cambiar ds amblans, coms salir s
caminar s al cine.

Fagiité el ¥ i
fituras por pane ol pmcwn{e
Expitrd s amm fuertes y datiles del tireiis avhigl
de relasiones

Ihighd G Bis Thatas
idn da Lx es una’ reaspibn emogioral
hatia da frustracitn. 96 uhe mety, tuendd
gt ery Imporiante | paca manenes
aviossting &% UnE Smocbn desagiatable y
sensralimente s e,

3 Avetes dunnsligd
4, Frecuentemente demastede 4 4320 Terapla agiziida con aninnies. Lo soledad @ ung expenisncia smocional
5. Stempre demostiade, Definicidn ¢ e e ¥ e evita,
at ¥ #l [
T TR deios oros seres humancs.
Artindades: Lin. giige dam de smotinmes similares &
& 2503 gt tafamit e ia de los por parte dal urante
Setini Comp de Jas dé fa | padients toms ggenies teracditivol, clerto tiemps. sa denomman oo humor.”
farite que X, i &1 exigte alguna alergia dos animalng.

fuerza 'y lazos epcronsies *'

Dspase g0 anenates para tersges cob ¢l paciente

" ’»dctlm?m' Urietisermy oy r*lmﬂc&mdmmm ericiones e sodemntia S . BoiG Minddid 1 Bepahay Pladvie 2008 Pig S

ety S, Uhedtloncin (0 e bl Modedd (Espafin Blevier, 2005 Mg 340
S Ericislion A b 13 oo 1400 B it R P 0,
FENANEAL [ : i TSR el dne M| Bapetins. Ehserviior, 2008, Pl 308
1 Wirbad Sie 'y b 1 vmilindon d r‘«:cum Ediadn badad [ Epatiy Blsdvier 2008 e 4%
i ik Jeing At Tterven ) A, M Rapati k. Flesier, 2008, Ply, 656
i Sbgdelyn. T el 1 FEE il medeiio, OUE. Phg 575
64
e X pemas; aves
Anlmé b ropetionn du cancias ) antmal oe Ta torapis,
inticadores: Fi fa-miprasitn de i el patiente hadia
Intetgtciona frecuemenante con Wda & fomiia los: airvalon,

Praparan y comen juntos 18 somits

IS
C)

L i lazos t g oon g
Farnifia,

Exiath afoio do e fos M de
Tn fariiis;

Be dyodan ity s1Dars eleculat o 1olss yias
tarpas, diorias,

Lo mi

Lo tristros ee chmunican de frma sbluns ¢
honesis enre sl

Animé sl pasiente & que legue ton su perils

Animé sl parisntya que slimente / cuide 55 pemitt
Hice quer 8t peciente o 16 oas personas -que
sn el 0N un animisl 56

o
lvaran las manos
Diojés "o f ¥

{ titos

& 6240 < Presoncly
Definkcinc Pormmnoser. ¢on oifs pérsons. durinlé g
movnenios de pecksidid lanio Wsica como psialbges.

[ec i i3
Esials de mediidn
1 Nunos demosisso Actividades:
2 Rarémunits demostredd. Mmm!.r ung actitud de soepkation
% Aweces demosirads, simgatia v pof iy
& Frecuentements demssirsso exmmmma QUi Eath nasaodo el pecients
5. Hemge démdshiade, Fuil sensitia con s fedicioies ¥ arsingiss del
pasianbs,
T 03 - ¥ ful postiva
& 4305 Modificacien camblo P
g vida. sontackn fisi . =
Cudinicién. Ruspieste iskosoclil 08 stapletid dé | la considleracidn
un indikive o un t:ﬂmbbo daiide" Esluve vy s
™o syids
Avidd sl paciente adarse cusrita de guese eald N
linditieiires: disponitie, e si reforzar onducies dependinntes
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Establecimiento de objetives reakistas
Expresiones da oplimismo sobro o presente.
Expresianes de optimismo sobre el futurn

P en afcines

Expresion de satisfaccién con 1y rearganizacion de
la vida
Expresion de sentimientos socslizacos

Escala de medicion
1 Nunca demostrado
2. Raramente demosirada
3 Aveces deinostraco
4, Frecueriemente demostrado
5  Siempre demostrado

1204 Equilibde emocional
Definicidn, Adaplacén apropuada dal ono
! prack en to @ Jas

“

circunstancias.”
D 1 Lol =

Indicaoores:

Muestrs un afecto apropiado

Muestra control de 195 impuisos.

Refiare apatito normal

Refiere dormir do forma adecuada (al menos 5
horas al dia)y

Refiere un nivel de energla acecuada

Escala de medicidn
1 nunca demostrado
2 Rsraments demostrads

eriferteria (NIC), 4 Edicion Madid { E

' MeClaskey Doctiterman, Josmne. Clasificacion de intervencioges 9
C1A Edicion. Madnd (Espafiny Elsevier,

™ Morread Sue y colbs. Clasificacidn de resultados de enfermeria (

3. Aveces demostrado
4, Frocuenements demostrado
5 Siempre demostrado

Evaloacién

E! car esperanga, la estmulazdn de i3 integndad famitar, el fomentar la implicaciéa familiar, mw;ord su clima soclal de la familia | ha solucionado alounes
prodlemas catectados, discLtiondo ea0d aspecios impoltanies en su familia, asi lo informa la sefora EIaha quien expresa que ullimamente ha recitrds mas

continuamente a sus nietos, con quien particpa en actvidades salen de compras, ©on su pernto ‘osa’, logrands con eile una estala de
on 41 to asl como en &l funcionamiento e integndad de b familia

Ce ests forma medifics su esbls de vida pars conlrol dei neso, o an ascaia 4 Irec demoslrads

Cen la izacién de la lizacisn, ella se observa L da y ol idades futuras, ung escala ge mea:ién &

frecuentementi: demostrado

Se lagra un equilbric emocional, aplicanda junte con kb anfedor la presencia, en ka cual de mostrd una actiud de aceplacidn, logrands vna eszala £
Frecuentemente demasirado
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Definicién: Fomentar la capacidad & procesar y
comprender la informacién.
c3 o8

Actrndades.
Comencé la instruccitn después de que el paciente

estar disp aap g
Estableci metas realistas objetivas can el paciente.
: bistivos de a

&) an

términos mensurables/observables.

Ajusté la instruccisn al nivel de sus conccimientos y

comprensiin del paciente.

Dispuse de un ambiente que induzca el aprendizaje.
b in con una i3 lbgica

Utilic# un benguaje familar,

Definl 1a terminalogia que no era familiar

Fomenté la participacion activa. del paciente.

Repeti la informacién importante ™

Evaluacion
Con las i d i i to / ignto, proceso de ia TB, en la cual se facilitd el aprendizaje, se logrd como resultade
una de la 1a del su duracién y la forma de administracién especial (TAES), por lo cual se logra un conocimiento de la
medicacian en la escala de medicidn 4 sustancial

La sefiora Elena acude puniualmente a su TAES, quien ahora conoce los efectos secundarios de las medicaciones y quien se expresa satisfecha en la
ensefianza racibida, logrando una escala de 4 "Muy satisfecha’

MeCloskey Doch Joane. Cl on de de (NIC) 4 Ediaén: Madnd (Esparin): Elsevier, 2005, Pag. 115



4. CONCLUSIONES

A bavés del trabajo realizado por medio del plan de atencidn de enfarmeria, hubo
resuitados posiivos: algunos de elios son que a la Sra. Elena le logré dar un trato
digo, de calidad, en ef cual ella comenta que se sianie contenta de que se le tome
on cuenta y de que ha llegado a perciblr ol Interés personal por ella, expresa
sentirse con mejoria, a aumentado 3 Kg. de peso y presania apetito, se observa
sonriente y comunicativa, ha seguido su tratamiento TAES a pesar de que ollo
implica tener gasics de tipo econdémico para realizar su traslado a la unidad de
salud, ellz estd consciente que deberd no solo terminar su tratamiento, si no que

también posterior 2 ello deberé sequir en vigilancia por un tiempo.

En cuante 2 las herramientas utilizadas, como al proceso atencidn enfermero, ef
modelo de Virginia Henderson, la taxonomia de la NANDA, NOC, NIC, aprendi a
ulilizarlas de una rmanera que he podido observar los buenos resultados gue se
obtienen al utilizarlos llevandome a tratar a 1a Sra. Elena de una manera razonable y
l6gica. o que indujo a dar una atencién con calidad, con un resultado en el cual
obtuve sahsfacciones personales las cuales no tienen precio asi como fa

sabsfaccion del paclente 8l que se le fue aplicado, junto con su entorno,

Aunque ello implicé mas trabajo, me he dado cuenta de sus busnos resultados y
vale la pena el tratar de aplicarlos, claro, de una manera estandarizada para
obtener mejores resultados para abarcar un mayor nimero de pacientes, puesto
que én un prmer nivel de atencién el nimero de ellos fluctia alrededor de 18
pacienies en 8 hrs., allo entre varios actividades administralivas que debe raalizar el

personal de enfermerfa,

La implantacién de la normalizacién y su aplicacidn en of control de los costes nos
permitiria mostrar el alcance de la actividad enfermera en el sistema santario. De

asta forma, Enfermeria estarla en disposicidén de garantizar su desarrolls, su



adaptacion a los nuevos modelos de gestidn y su reconccimiento social y

profesional.®’

Concluyendo, resulta muy benéfico y practico (a través de su uso) al dar un trate
basado en el Proceso de Alencidn de Enfermeria, 2 tal manera de
desporsonalizarse de la sombra médica y dande pase a el reconocimients social del

papel de la enfermeora en ta socledad,

TNIPE, {oonsultade el 25 de Agesto 2009). Duaponible en: htip:/fvwnvt pe.enfermund, oomd
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6. SUGERENCIAS

E( proceso enfermero, utilizando los lenguajes estandarizados NNN, se encuentra
en plena evolucidn y desamollo y ha alcanzado un auge importante dado el
incremento en la utilizacion del mismo dentro del ambito clinico de la atencién
primaria. Exislen estudios que muastran el uso y la utilidad de los diagnésticos
enfermeros en atencion primarna.

La propia NANDA-l aconseja mélodos de accién participativa donde sean los
enfermeros de cada dmbito clinico los que determinen los términos especificos de
la NANDA, NIC y NOC aplicables a los pacientes que atienden

Dentro de lo anterior expuesto, se desprende que el aplicar ¢l proceso atencién
enfermero es una haramienta bastante 0lil, que realmente identificaria lo que es el
papel de la enfermera para que dé una atencién holistica de calidad para tener los
resultados esperados a través de la intervenciones que realmente se requieren,
para lograr una satisfaccidbn en ambas pantes: como enfermeras y como un
paciente {ratado con calidad en le atencién. Este paso es muy importante dado gue
por la creciente demanda de atencidn y en medio de tantos problemas sociales y
el aumento de la desintegracién de el ndcleo de la sociedad, la familia. es el
momento en que la enfermera tome realmente su papel, el de brindar ayude

holfstica.
Es por ello que como sugerencia se expone a{ de unificar criterios primero:

4 En la actualizaclén del personal de ensefianza escolar en la aplicacién del
PAE.

+ En l3 enseiianza 3 los estudiantes de enfermer(a

+ En la aplicaciép del PAE de los racién salidos de la enssfhanza

“ Enlz actualizacidn del PAE 2 personal de las instituciones de salug.

4 En la aplicacién del PAE en las instituciones de salud

*Brito, Pedro. Diagnésticas enfermeres priorizados en alendion prumana. (consultade ol 16 Jwrio
2009).Disponibe en: hupwanw enfermundi com/
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+ En la estandarizacion del PAE por servicios.

%+ El compromiso como personal de salud, enfermeria para aplicar esta (util
herramienta de trabajo, el PAE.

% Lograr la coordinaciéon de los profesionales que intervienen en la atencién de

un paciente.
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6. GLOSARIO Y ABREVIATURAS

BCG: Bacilo de Caimette y Guering.

BK+: Baciloscopia Positiva. Se le llama a la demostracion de uno ¢ més bacilos
_dacido- alcohol resistente, en la lectura del 100 campos del frotis de la expectoracion
o de cualquier espécimen.

D: Dependiente

E: Etambutol

H: Isoniacida

‘l: Independiente

'NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

NIC: Clasificacién de intervenciones de enfermeria.

NNN: NANDA, NOC, NIC.

NOC: Clasificacién de resultados de enfermeria.

R: Rifampicina

S: Estreptomicina.

TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado. Es el que administra el
personal de salud o personal comunitario capacitado por personal de salud, quien
debe confirmar la ingesta y degiucién del farmaco para garantizar el cumplimiento
del tratamiento.

TB: Tuberculosis. Se le conoce como tuberculosis a la enfermedad infecciosa,
generaimente crénica, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis, que se
transmite del enfermo al sujeto sano por inhalacion del de material infectante,
ingestién de leche de vaca infectada por dicho complejo, contacto con personas
enfermas baciliferas o animales bovinos o enfermos.

TBP: Tuberculosis Pulmonar.

PAE: Proceso Atencién Enfermero

PD: Parcialmente dependiente

Z: Pirazinamida
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8. ANEXOS.

8.1 Patologia Tuberculosis Pulmonar

8.1.1 Definicién

La tuberculosis es una enfermedad infecto-confagiosa producida por el bacilo de
Koch (Mycobacterium tuberculosis) que ataca con frecusncia a los pulmones,
pero puede comprometer cualguier otra parte del cuerpo.

La tuberculosis es una enfermedad grave causada por bacterias “aclivas”.
Si las defensas del cuerpo estdn débiles, es posible enfermarse de tuberculosis
inmedialamente después de que Jas Dbacterias entren en el cuerpo.
Tamblén es posible que si fas defensas del cuerpo estén débiles, las bacledas
inactivas se reactiven aun dospués de muchos afios ¥y se produzea la enfermedad.
Esto puede ocurrir debido a la edad, a una enfermedad grave, al abuso dé droges ¢
alcohol, o 2 Ia infeccién del VHI (SIDA).

Cuando fes defensas dsl cuarpo estén débiles y las bacterias inagtivas de fa
tuberculosis se reactivan, las bacterias enlonces pueden salirse de las paredas,

comenzar a muitplicarse y dafiar 1os pulmonegs u otros érganos.

Si lag parsonas que benen tubercilosis no toman medicinas pueden enfermarse de
gravedad y quizas morir. Pero la tuberculosis puede curarse si estas personas
tienen un tralamiento médico aproplhdo y toman sus medlanas come se les

prescribe ¥

8.1.2 Epidemiologia

Se transmite por via respiratona. La persona con tuberculosis, elimina el microbio
en las gotitas de saliva al loser o estornudar. Este microbio puede ser aspirado por
una persona sana que esté en contacto frecuente con el enfermo de wberculosis v

asl contagiarse.

BTubareulosis enfermedad (@iado ¢f 06 Tulio 2009) Drsponsble en: hipAviny minss.gob.po/ocamiibe. his
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Las bacterias de la tuberculosls se transmiten a fravés del aire.

Para contraer la tuberculosis debe haber generalmente contacto cercano diario con
una persona que tenga la enfermedad. Por esta razdén, la rmayoria coniree fa
enfermedad de personas con quienes comparte mucho tiempo, comoe por efemplo,

miembros de la familia, amigos. o compafieros de trabajo.®

8.1.3 Sintornatologia

Las personas que lienen bercuiosis puedern tensr algunos o 10dos los siguientes

sintomas:

» Tos y expectoracién por més de 15 dlas
= Debllided y cansancio constante

« Pérdida de peso

« Flebre

» Sudores nocturnos

= Dolor en el peche

» Tos con sangre

. Pardida de apetito™

8.1.4 Tratamiento.

£l tratamianto es GRATUITO, su administracion ®s supervisada y en forrma
ambulatoria.

£l tratarmniento farmacoldgico da le tuberculosis contiene una asociacién de

medicamentos de alta eficacia, con el manor numere do tormas, con reacciones

:? Tuberastosss enfermedad (aade o 06 Julio 2008) Dispomble o hnp /fwsvw minss gob pefocomvibe bun
ttadem.
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adversas minimas y @l ser administredo bajo supervisién, garantiza la curacién de

todas fas personas enfarmas.®?

El tratamiento se prescribe por personal médico: se distingue en primario acortado v
refratamiento, se administra en cuslquier localizacién de la enfermedad. los
tratamientos deben ser esticlamente supervisados (por personal de salud o
personal comunitario capacitado por personal de salud), ya que la supervisién
respecto a ingestién de férmacos es el Unico procedimiento gue ofrece competa
seguridad y asegura la curacién.

Los farmacos que se utilizan en el tratamiento primario acortado de la tuberculosis,
son. Isonlacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (8), y
Etambutol (€). *

TRATAMIENTO ACORTADO ESTRICTAMENTE SUPERVISADO

Fase Diario de lunes a sabado hasla completar 60 dosis,
intensiva Administrara ¢n una loma
FArmaoos: Scparados DOSIS: Corobinacidn fija clave 2414
(Presentacidn) 4 grageas do:
Rylampicina G0 mg 150 mg
Jsontacida 300 mg 75 mg
Pirazinamida 1.500 mg & 2.000 mg 40 g,
Clave 2405 (Presentacién)
3 tabletas de:
Etambutol 1,200 mg 400 mg
Fase de Intermitente, 3 veces por semana, himes, miéreoles y viernes, hasta
20s18n complciar 43 Jdosis,

Adminisieacitn en vna tonpa

Separados DOSIS: Combinacién fijaclave 2415

(Presentacion) 4 cipsulas de:
[soniacida 800 mg 200 mp
Rifampicina 600 mg 150 mg

PTuberedosis enfermedad (Geado of 06 Judie 2009) Ditportble en Bty waveminxa gob. s ‘oonuvibe han
* Lopez Arango | M., Hernindez Alvarado A Cumpendio do Nonuas Ofiendes Mexse.uras, Apheables a
Primer Nivel dv Atenada 12, Edicidn, Cuamavica (Mordosy: Technolograplucs, 2004, Pag, 289,290,
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8.1.6 Prevencién

Diagnéstico precoz Yy tratamiento de la Tuberculosis
La medida preveniiva mas eficaz es evitar l contagio. Esto se logra eliminando las
fuentes de infeccion presentes en la comunidad 2 través de la deteccion,
diagnéstico precoz y fratarmiento completo de los casos ds Tuberculosis Pulmonar

con Baciloscopla Posltive (BK+).

Vacunacién BCG:
La vacuna BCG se aplica 2 los recién nacidos.
Con esta vacuna se protege al niflo contra las formas graves: Meningitis

Tuberculosa y Tuberculosis Millar

Quirnioprofilaxis:

Consiste en la administracién diaria de Isoniaciada (H) S mg/kg /dia durante seis
meses, 2 los contactoes examinados menores de cinco anos de los pacientes con
Tuberculosis Pulmonar con Baclloscopia Positiva (BK+).

La quimioprofitaxis disminuye el riesgo de desarrollar la enferrnedad en los niflos

infectados.

& Educacién para (a salud:

Est4 dirigida al enfermo, su familia y a [a poblacién en general. E{ objetivo es reducir

la transmisién de la enfermedad en la comunidad.
& Elcontenido de la educacién esth orientado a:

Que los sintomaticos respiratorios acudan a los servicios de salud.

Que los enfermos reciban tratamiento completo y supervisado.

Que los contactos sean examinados por personal de salud y que los niflos menores
de cinco anos, contactos de pacientes con Tubarculosis Pulmonar con BK (+),
reciban quirnioprofilaxis.

Quoe los pacientes no abandonen el tratamiento,
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Que la comunidad organizada se Interese en el problema de la Tuberculosis y forme

comités de Vigilancia Comunal®

8.1.6 Fisiologia Pulmonar

El pulmén es un érgano par, rodeado por la pleura
El espacio que queda entre ambos recesos pleurales, se denomina
MEDIASTINO, ocupado por érganos importantes como el corazén, el timo y los
grandes vasos
Por otra parte el DIAFRAGMA es un musculo que separa a los pulmones de los
organos abdominales
Cada pulmén tiene forma de un semicono Irregular con una base dirigida hacia
abajo y un apice o vértice redondeado que por delante rebasa en 3 - 4 cm el nivel
delal costillao en 2- 3 cm el nivel de la clavicula, alcanzando por detras el nivel
de la VIl vértebra cervical En el apice de los pulmones se observa un pequefio
surco (surco subclavicular), como resultado de la presion de la artena subclavia
que pasa por ese lugar
En el pulmén se distinguen 3 caras
« Caradafragmética
s Caracostal
« Cara media (se encuentra el hilio del pulmén a través del cual penetra los
bronquios y la artena pulmonar, asi como los nervios y salen las dos venas
pulmonares y los vasos linfaticos, constituyendo en su conjunto la raiz del

pulmaén)

STuberculosis enfermedad (cstado el 06 Julio 2009) Disporble en hitp./Avww mmsa gob pe/ocom /the him
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El pulmon derecho es méas ancho que el izquierdo, pero un poco mas corto vy el
pulmoén 1zquierdo, en la porcidn Inferior del borde anterior, presenta la incisura
cardiaca

Los pulmones se componen de lébulos, el derecho tiene 3 (superior, medio e
Iinferior) y el 1Izquierdo tiene 2 (superior e Inferior) Cada Iébulo pulmonar recibe una
de las ramas bronquiales que se dividen en segmentos, 10s que a su vez estan
constituidos por Infinidad de LOBULILLOS PULMONARES A cada lobulillo
pulmonar va a para un bronquiolo, que se divide en vanas ramas y después de
multiples  ramificaciones, termina en cavidades llamadas ALVEOLOS
PULMONARES
Los alvéolos constituyen la unidad terminal de la via aérea y su funcién
fundamental es el intercambio gaseoso Tiene forma redondeada y su diametro
varia en la profundidad de la respiracién

Los alvéolos se comunican entre si por intermedio de aberturas de 10 a 15
micras de diametro en la pared alveclar que recibe el nombre de POROS DE
KOHN y que tienen como funcion permitir una buena distribucién de los gases
entre los alvéolos, asi como prevenir su colapso por oclusién de la via aérea

pulmonar
,j( {:‘-—-—rﬂ Brongulaio
Sangrp
venisa
Sangre
oftefigl
Capiteres

Existen otras comunicaciones tubulares entre los bronquiolos distales y los
alvéolos vecinos a el, que son los CANALES DE LAMBERT Su papel en la
ventilacién colateral es Importante tanto en la salud como en la enfermedad
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Existen diferenies caracigristicas anatdmicas que deben ser recordadas:
s Bl véntice pulmonar derecho se encuentra més alle gque el izquierdo, al
encontrarse el higado debajo del pulmén derecho.
s En el lado derecho la arteria subclavia se encuentra por delante del vértice,
mientras que en el rquierdo su porcidn es mas medial.
« Elpulmén deracho as mas corto y ancho que el izquierdo.
El parénquime pulmonar carece de inervacitn sensitive, por lo que muchos

proceses pulmonares resultan silentes.

BRONQUIOCS Y SUS RAMIFICACIONES:

A nivel de s IV vértebra tordcica Ia trdques se divide on los bronquios principales,
dereche e lzquierds. El lugar de la divisidn de fa trdquea en dos bronguios recibe el
nombre de bifurcacidn traqueal. La parte interna de! lugar de la bifurcacién
presenta un saliente semilunar penstrante en o trdques, Is CARINATRAQUEAL.

Los bronquios se dirigen asimélicamente hacia los lados, el bronguic dereche
s més conte (3 om), pero mas ancho y se zleja de la trdquea casi en dngulo
obtuso, ¢l bronguio izquierdo es mas lfarge (4 - § om), mas estrecho y mas
horizontal, Lo que explica que lbs cuerpos sxtraios, tubos endotragueales y
sondas de aspiracién tiendan a ubicarse mds frecuentemente en el bronguio
principal derecho. En los nifos menores de 3 afos el dnguio que forman los dos
bronquios principales en fa Carina, es igual en ambos lados.

El nomero de cartilagos del bronquio derecho es de 8 a 8 y el bronquio izquierdo
de 9 a 12, Los carlilagos se unen sntre sl mediante los figamentos anulares
traqueales.

Al Hegar los bronquios a los pulmones, penetran en sllos por el HILIO
PULMONAR, acompafiado de vasos sanguineos, linfaticos y nervios, iniciando su
ramificacién. El bronquio derecho so divide en 3 ramas ( superior, media o inferior),
misntras que el zquierdo se divide en 2 ramas (superior e infesior).

En el interior de los pulmanes cada una de estas ramas se divide on broaguios
de menos calibre, dands lugar a los llamados BRONQUIOLOS, que se subdividen
progresivaments en BRONQUIOLOS de 1ero, 2do v 3er orden, finalizando en o}
bronguiclo terminal, bronquiolo respiratorio, conducio alveolar. sacos alveolares y

atrios.
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A medida de la ramificacién de los bronquios va cambiando la estructura de sus

paredes Las primeras 11 generaciones tienen cartilagos como soporte principal de

su pared, mientras que las generaciones siguientes carecen de el 3

_/ Bronquios

Pulmon (cttado el 25 de Agosto 2009) Dispomble en www eccpn.atbarra argftemano/ /capttulo
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8.2 Valoracibn de necesidades humanas

1.- Necesidades bdsicas de oXxigenacién, nutricién e hidratacidn, eliminacién vy
termorregulacién,

a) Oxigenacién

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva/ seca: Dotor
asoclado con la respuacién: Fumador:

Desde cuando fumal cuantos cigarros al dia / varia la cantidad segin su estado

smocional:

QObjetivo.

Registro da signos vitales y caracteristicas: Presidn anterial._____ Temperatura:___
Frocuencia respiratoria; Ruides respiratorios:

Tos productiva/seca: Estedo de conciencia:
Coloracidn de la plel/ lechos ungueales / peribucal: Circulacién

del retorno venoso:
Ctros:

b} Nutrictén e hidratacidn
Subjetive:

Dleta  habitual  {ipo):
Numerc de comidas diarias;

Trastomos digestivos:,

intolerancia alimentaria/alerglas:

Problemas de la masticacién y deglucién:

Patrén de sjorcicio:
Objetive:
Turgancia de la piel,

tdembranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de udasficabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspacto de los dientes y enclas;

Heridas, tipo y tiernpo de cicatizacidn:
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Otros:

¢) eliminacién
Subjetivo

Habitos  intestinaies;

caracteristicas de 1as heces, orina y monstuacién:

Historia de hemorragias/enfermedadas renalas/otros:

Uso de taxantes; Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruat/onnar:

Como influyen las emocionss en sus patrones de eliminacion:

Objetive
Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacién de la vejiga urinaria:
Ctros:

d} termorregulacion
Subjetive
Adaptabilidad 3 los cambios de lemperatura:

Ejorcicioftipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:
Objetivo
Caracteristicas de la piel;

Transpiracidn;

Condiciones del entomo fisico:
Otros:

2.- Necesidades basicas de moverse y rmantener una buena postura, usar prendas

de vestir sdecuadas, higiene y proteccidn de fa plal.
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a} moverse y manfener una buena postura
Subjetive
Capscidad fisica cotidiana;

Actividades en e iempo libre:

Hébtos de descanso;

Habitos de trabajo:

Objetivo
Estado del sistema misculo esqueléticofuerza:

Capacidad musculae, tonofresistenciaMexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con ol movimients:

Presencia de tarmbloras: astade de conciencia;,

Estado emocional:

Otros:

b} descanso y sueno
Subjetive

Horarios de descanso; Horario de suefio:

Horas de descanso, Horas de suefio:

Siesta; Ayudas:

Padece insomnio?

A gue se considera que se deba;

:Se siente doscansado gl levantarse?

Objetive
Estade mental: ansiedadiestrésfilenguaie;

Ojoras: Atencién: Bostezos:

Concentracibn: Apatia; Cefaleas:

Raspuasta a estimulos:

Otros:

¢} uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetive
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¢lincluye su estade de dnimo para 13 seleccion de sus prendas de vestir?

L8y auloestima es detarminanis en sy modo ds vestir?

¢ Sus creencias le implden vestirse como a usted le gustaria®?
¢ Necesita ayuda para la seleccién de su vesiuario?
Objetive

Viste de acuardo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incomplato: Sucio: Inadecuade;
Otros:

d} necesidad de higiene y proteccidn de la piel
Subjetivo

Fracuencia de aseo’

fdomento preferido para el bafio:

Cuantas veces se lava fos dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer

Oespuds de eliminar:

sTiene ciesncias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

Objstivo
Aspecto general;

Olor corporal; Hahtosis:

Estade del cuero cabelludo;

Lesiones dérmicas, que lips;

{Anote su ublcacién en el diagrama)
Oftros:

e} necesidad de evitar peligros
Subjetivo

Gue miembros componen su familia de pertenencia:
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Comp reaccions ante una situvacién de urgencia;

¢Conoce las medidas de prevencién de accidentes?

En el hogar,

En el irabajo:

LReallza controles periddicos de salud recomendados?

Comp analiza las situaciones de tensién en su vida:
Objetivo
Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente on su hogar;
Trabajo:
Ctros:

Metas 2 futuro!

3.- Necesidades bésicas de: comunicacidn, vivir segun sus creencias y valores,

trabajar y realizarse, jugar y padicipar en actividades racreativas o de aprendizaje.

a} necesidad de comunicarse

Subjetive

Estade civil; Afios de relacién:

Vive con; preocupaciones/estrés
Familiates:

Ctras personas que pusden ayudsrn

Rol de la estructura familiac

Comunica sus problemas debldos 2 18 enfermedadiestada:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecusncia de los diferentes contactns sociales on eltrabszjo.
Objstivo
Habla clare’

Confusa:

Dificultad en la visidn: audicidn’

Comuricacion verba¥no verbal con la familiafcon iras personas significativas:

Otros:
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b} necesidad de vivir segin sus creencias y valores
Subjetivo
Creencia religiosa;

.8u cresncis roligiosa le genera conflictos personales?

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:

LEs congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo
Hébitos especiiicos de vestir (grupo social religioso),

2Permite el contacto flsico?

4 Tiene algin objeto indicalive de determinados valores <]
creencias?
Otros:

¢} nacesidad de trabajar y realizarse

Subjelivo
¢ Trabaja actualmente? Tipo de trabajo:
Riesgos: cuanto ismpo le dedica 2 su trabajo:

4 Ests satisfecho con su trabajo?

LSu remuneracidn le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia?

L Ests satisfecho (con el rol familiar que juega)?,
Objetive

Estado smocional / calmado / ansiese / enfadado { retraido / temearoso / irmitable /

inquieto 7 sufdrico:
Otros:

d} necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetive



Actividades recreativas que realiza on su tiempo libre:

i Las situaciones de estrés influyen en fa satislaccion de su necesidad?

2 Existen recursos en sy cormunidad para la recreacion?

L Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?

Objetivo

Integridad del sisterna neuromuscular

LRecheaza las actividades recreatvas?

. 8u estado ds animo es: apaticofsburrido/participativa?

Otros;

e} necesidad de aprendizaje
Subjetive

Nivel de educacién.

Problemas de aprendizaje.

Limitaciones cognitivas; Tipo:

Preferencias leedescribir;

¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?
1Sabe como ulilizar esas fuentes de apoys?

2 Tiene inlerés en aprénder a resolver problemas de salud?

Otros:

Obletivo
Estado del sisterma nervisso:

Qrganos de los senligdos:

Estado emocionallansiedadidolor.:

Meamoria recienis;

Memoria remota;

Otras manifestaciones;
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de independencia

Diagnostico de
enfermeria

1.- Oxigenaciodn

2.- Nutricidn/hidratacién

3.- Eliminacién

4.- Moverse y mantener

una buena postura

§.- Descanso y sueiio

6.- Usar prendas de vestir

Adecuadas

7.- Termorregularizacion

8.~ Higiene y proteccion

de la piel

9.- Evitar peligros

10.-Comunicarse

Ug"‘

—
22

UB"'

Ug"'
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Necesidad

Grado de independencia

Diagnostico de
enfermeria

11.-Vivir seglin sus
creencias y valores

12.-Trabajar y realizarse

13.-Jugar y participar en
actividades
ativas

14 -Aprendizaje

PD

D

*(l) Independiente (FD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente
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