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INTRODUCCION

En el pasado los cuidados de Enfermeria se basaban en las érdenes de los
meédicos, y estaban enfocados hacia enfermedades especificas y no a la
persona. Con frecuencia, se aplicaban cuidados guiados por la intuiciéon y no
por un método cientifico.

Actualmente las enfermeras contamos con un método propio gracias a las
investigaciones de grandes fildsofas y tedricas, lo cual nos ha permitido definir
nuestro campo en el ejercicio profesional, garantizando la calidad de los
cuidados de Enfermeria de forma integral e individual, a través de la
reafirmacion de conocimientos adquiridos durante la formacion académica.

El presente trabajo es un Proceso de Atencion de Enfermeria, aplicado a una
persona puerperio fisiolégico (hace 4 meses) en el Hospital General de
Tetecala actualmente diagnosticada con CACU acudiendo a esta unidad por
sangrado transvaginal disfuncional, refiriendo sobre sus conocimientos con
respecto a su padecimiento y que a través de este método se ha podido
detectar sus necesidades y priorizarlas, llevando a cabo todas las etapas que
requiere la aplicacidon de este proceso.

Este trabajo ha sido llevado bajo las mas estrictas reglas de ética profesional
por lo que se entero a la paciente y pidioé su previa autorizacion.

Este proceso ha dejado un aprendizaje sobre lo importante que es la
actualizacion dentro de nuestra profesion para poder brindar a los pacientes lo
mejor de la calidad y humanidad otorgados por el personal de enfermeria.



. OBJETIVOS

1.1 GENERAL.
A través de Proceso de Atencion de Enfermeria, ayudar a la persona a
satisfacer su necesidad de duelo anticipado relacionado a cancer

cervicouterino invasivo, manifestado por tristeza, insomnio, deseperacion vy
sufrimiento fisico y psicolégico.

1.2 ESPECIFICOS.

1.2.1. A través de la valoracién obtener datos que permitan identificar:

a) La independencia o dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.
b) Los problemas que afectan las necesidades.

1.2.2. Con base a los problemas identificados, establecer los diagnésticos de
enfermeria pertinentes.

1.2.3. Mediante los diagndsticos de enfermeria identificados, planear los
cuidados de enfermeria.

1.2.4. Ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria planeados.



Il. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Proceso atencion de enfermeria

2.1.1 Concepto El Proceso de Enfermeria puede usarse para trabajar con un
sujeto, familia o comunidad o para rehabilitar a los enfermos.

Los elementos indispensables del Proceso son: que este planeado, concentrado
en el paciente, orientado a buscar soluciones y dirigido hacia una meta u objetivo.

Es el método por el cual se logra que el profesional de enfermeria concentre lo
esencial de sus conocimientos para ayudar a resolver los problemas del paciente y
los que se generan a partir de estos. Por medio del proceso de enfermeria,
entonces se aplican las bases tedricas al ejercicio de la enfermeria; pues es un
planteamiento para resolver problemas basado en la reflexion y exige capacidades
cognoscitivas, técnicas e interpersonales. Las etapas del proceso son utiles para
resolver problemas de la practica de enfermeria.’

CONCEPTO SEGUN HENDERSON

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

Niveles de relacion enfermera-paciente
a) Ser un sustituto para el paciente

b) Ser una ayuda para el paciente

c) Ser un compafiero del paciente

1
lyer P. Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria. Madrid: Editorial Interamericana, 1986:1-30.




2.1.2 Antecedentes

Antes de que se desarrollara el proceso de enfermeria, las enfermeras tenian
tendencia a prestar la asistencia basandose en las 6rdenes redactadas por los
meédicos y que se centraban en los procesos patologicos especificos mas que en
la persona que estaba siendo asistida. El cuidado de enfermeria que se prestaba
con independencia del médico se guiaba frecuentemente por la intuicion y la
experiencia mas que por un método cientifico.

1959 Johnson, 1961 Orlando, 1963 Wiedenbach, fueron las primeras que lo
utilizaron para referirse a una serie de fases que describen el proceso de
enfermeria.

1973 El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica adquiri6 mas
legitimidad, cuando la Amorcan Nurses Association (ANA) public la Standards of
Nursing Practica, que describen las cinco fases del proceso de enfermeria, El
proceso de enfermeria, por tanto, es un método inestimable para las enfermeras.
Mantiene a las enfermeras responsables y pendientes.

Debido a que los miembros del equipo de salud deben trabajar juntos para poner
en practica el plan de cuidados, el proceso de enfermeria refuerza la colaboracion
y esto, a su vez, fomenta una atmosfera de trabajo mas positiva, esto ayuda a las
enfermeras a definir su funciébn ante otras personas ajenas a la profesion,
demostrando claramente las aportaciones que hace la enfermeria a la salud de los
clientes.

ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Valoracién

Diagnostico de enfermeria
Planeacion

Ejecucién

Evaluacion

©® a0 oo

2.1.3 VALORACION

Concepto: Es la primera fase del proceso de enfermeria e incluye la recogida,
organizacion y validacion de los datos, es una parte de cada una de las
actividades que realiza la enfermera por y con el paciente. Es un proceso continuo
que se realiza durante todas las fases del proceso, para determinar los resultados
de las estrategias de enfermeria y para evaluar la consecucion de los objetivos.



Objetivos: la finalidad es crear una base de datos sobre la respuesta de un cliente
ante la salud o la enfermedad, con el fin de conocer los cuidados de enfermeria
que necesita el cliente.

Tipos de valoracion:
e Valoracion inicial: realizado en el plazo especificado después del ingreso en

un centro de asistencia sanitaria.
e Valoracion focalizada: Proceso progresivo integrado durante los cuidados

enfermeros.

e Valoracion urgente: durante cualquier crisis fisiologica o psicolégica del
cliente.

o Valoracion después de un tiempo: Varios meses después del estudio
inicial.?

Fuentes de informacion:
1. Primarias: el cliente es la primera fuente de informacion.

2. Secundarias: los miembros de la familia o las demas personas que le
apoyan, otros profesionales de la salud, los registros e informes, los
datos de laboratorio y de diagnostico y las publicaciones pertinentes
son fuentes secundarias o indirectas.

Métodos de valoracion:

+ La observacion.
Es reunir datos utilizando los cinco sentidos es una capacidad consciente y
deliberada que se desarrolla solamente con un esfuerzo y un método
organizado, por tanto, implica discriminar los estimulos, distinguiendo de
una forma significativa.

+ La entrevista de enfermeria.
Es una comunicacién programada o una conversacion que se realiza con el
propoésito, por ejemplo, de dar informacion, de identificar problemas o
preocupaciones mutuas, para evaluar un cambio, ensefar, dar apoyo o
proporcionar asesoramiento o tratamiento, empleada la entrevista en la
mayoria de las fases del proceso de enfermeria.

.2 KOZIER B. G.ERB et’al.“fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practica” Mc GRAW-HILL
INTERAMERICANA pag. 96-97




+ Exploracion fisica.
Es un método sistematico de recogida de datos que utiliza las capacidades
de observacion (esto es, los sentidos de la vista, el oido, el olfato y el
tacto). Para llevar a cabo la exploracion, la enfermera utiliza los métodos de
inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion, la exploracién también
llamada revision por aparatos, es un breve repaso del funcionamiento
esencial de varias partes o sistemas del cuerpo.
Instrumento de registros

+ Recogida de los datos.
Consiste en reunir la informacion sobre el estado de salud de un cliente. Debe ser
un proceso tan sistematico como continuo para evitar que se omitan datos
importantes y que reflejen los cambios en el estado de salud de un cliente.

+ Organizacion de los datos.
Para la obtencién la enfermera utiliza un esquema de estudio organizado,
conocido habitualmente como historia o valoracion de enfermeria. Los datos
recogidos durante la historia son subjetivos en gran medida. El esquema se puede
modificar de acuerdo con el estado fisico del cliente.

+ Validacion de los datos.
Para que el proceso de enfermeria sea un instrumento util para cuidar al cliente, la
informacion recogida durante la fase de valoracion debe ser completa, objetiva y
precisa. La validacion consiste en un doble examen o inspeccion de los datos
para confirmar que son exactos y objetivos, esto permite a la enfermera:
» Asegurarse de que la informacion recogida durante la valoracion es
completa.
» Asegurarse de que los datos objetivos y los subjetivos relacionados son
coherentes.
» Obtener informacion adicional que puede haber pasado desapercibida.
Distinguir entre indicios y deducciones.
Evitar conclusiones precipitadas y tomar una direccién equivocada al
identificar los problemas.

\ 2%

+ Registro de los datos
La exactitud de la informacioén es esencial y debe incluir todos los datos obtenidos
sobre el estado de salud del cliente. Los datos se recogen de forma objetiva y la
enfermera no los interpreta, lo mejor es que la enfermera registre los datos
subjetivos utilizando las propias palabras del cliente.



2.1.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Concepto: Un diagnostico de enfermeria es un enunciado que describe la
respuesta humana (estado de salud o alteracién real o potencial de un patrén de
interaccion) de un individuo o un grupo que la enfermera puede legalmente
identificar y para el cual puede disponer las intervenciones de enfermeria
definitivas para mantener el estado de salud o para reducir eliminar o prevenir
alteraciones

Objetivo: Identificar las respuestas reales o posibles que se considera ocasionan
problemas al paciente.

El uso del Diagnéstico de Enfermeria permite a la enfermera ir mas alla del
modelo médico, e identificar aquellos problemas que pueden o no estar
relacionados con el Diagndstico médico, las enfermeras pueden asumir mas
completamente su rol diferenciado como administradores de cuidados de salud.

Los diagnosticos de enfermeria proporcionan un método para describir el estado

de salud de un cliente de forma clara y concisa para facilitar la comunicacion y el
reconocimiento

Diagnésticos de enfermeria aprobados por la NANDA.

Definicion: Los diagndsticos de enfermeria formulados, aprobados y revisados
por la NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria), se
organizan como en la clasificacion conocida como taxonomia | revisada.

Dicha clasificacion a diferencia de otras en uso, no se basa en modelos de
diagndsticos médicos o funcionales sino que agrupa los diagnésticos en diferentes
modelos o patrones de respuesta humana.®

Clasificacion

1. RESPIRAR.

3
Diagnosticos de enfermeria aprobados por la Asociacion Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria (NANDA) hasta
la decima conferencia, ordenados segun las Catorce Necesidades Fundamentales. Pag. 11- 76




Deterioro en el intercambio gaseoso.

Incapacidad para mantener la respiracion espontanea.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Patron respiratorio ineficaz.

Potencial de asfixia.

Respuesta ventilatoria disfuncional al destete.

2. ALIMENTARSE E HIDRATARSE.

Alteracion de la nutricion: por defecto.
Alteracién de la nutricion: por exceso.
Alteracion potencial de la nutricidon: por exceso.
Déficit de autocuidado: alimentacion.

Déficit de volumen de liquidos.

Déficit potencial de volumen de liquidos.
Deterioro de la deglucion.

Exceso del volumen de liquidos.

Interrupcion de la lactancia materna.
Lactancia materna ineficaz.

Patron de la alimentacion ineficaz del lactante.
Potencial de aspiracion.

3. ELIMINAR.

Alteracioén de la eliminacion urinaria
Déficit de autocuidado: uso W.C.
Diarrea.

Estrefiimiento.

Estrefiimiento crénico.
Estrefimiento subjetivo.
Incontinencia fecal.

Incontinencia urinaria de esfuerzo.
Incontinencia urinaria de urgencia.
Incontinencia urinaria funcional.
Incontinencia urinaria refleja.
Incontinencia urinaria total.
Retencion urinaria.



4. MOVERSE.

Alteracion de la perfusion histica (especificar el tipo:

cardiopulmonarr, gastrointestinal, periférica).
Alto riesgo de disfuncion Neurovascular periférica.
Deterioro de la movilidad fisica.

Disminucion del gasto cardiaco.

5. DORMIR'Y REPOSAR
Alteracién del patron del suefio.
Fatiga.

Intolerancia a la incapacidad.
Potencial intolerancia a la actividad.

6. VESTIRSE Y DESNUDARSE.
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento.

renal, cerebral,

7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL EN LOS LIMITES NORMALES

Alteracion potencial de la temperatura corporal.
Hipertermia.

Hipotermia.

Termorregulacién ineficaz.

8. ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS.

Alteracion de la membrana mucosa oral.
Déficit de auto cuidado: bafo/higiene.
Deterioro de la integridad cutanea.
Deterioro de la integridad histica.

Deterioro potencial de la integridad cutanea.

9. EVITAR PELIGROS.
Afrontamiento defensivo.
Afrontamiento individual inefectivo.
Alto riesgo de auto mutilacion.
Ansiedad.

Baja autoestima cronica.

Baja autoestima situacional.
Desatencion unilateral.

Deterioro de la adaptacion.
Disreflexia.



10

Dolor.

Dolor cronico.

Duelo anticipado.

Duelo disfuncional.

Negacion ineficaz.

No seguimiento del tratamiento) especificar.
Potencial de infeccion.

10. COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES.
Alteracion de los procesos familiares.
Afrontamiento familiar inafectivo: comprometido.
Afrontamiento familiar inafectivo: incapacitante.
Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo.
Aislamiento social.

Alteraciones sensoperseptivas (especificar: visuales, auditivas,
Cenestésicas, gustativas, tactiles, olfativos).
Deterioro de la comunicacion verbal.

Deterioro de la comunicacion social.

Sindrome de estrés del traslado.

12. PREOCUPARSE POR SER UTIL Y POR REALIZARSE.
Alteracion del crecimiento, desarrollo.

Alteracién de los patrones de la sexualidad.

Alteracion en el desempefio del rol.

Alteracién parenteral.

Alto riesgo de cansancio en el desempefio de rol de cuidador.
Cansancio en el desempefio del rol de cuidador.

Conductas generadoras de salud (especificar).

Conflicto de decisiones (especificar).

Conflicto del rol parenteral.

Dificultad en el mantenimiento de la salud.

Dificultad en el mantenimiento del hogar.

Disfuncién sexual.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico (individual)
Potencial de alteracion parenteral.

13. RECREARSE.
Déficit de actividades recreativas.

14. APRENDER.
Alteracién de los procesos del pensamiento.
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Déficit de conocimiento.

Clasificacion de los diagnésticos de enfermeria:
Los diagnosticos de enfermeria se clasifican en:

» Diagnoéstico potencial

» Diagnéstico real

» Diagnostico de salud

1.- Cuando el diagnostico que se pretende formular es un Diagnéstico Real, se
enunciara escribiendo primero el nombre o etiqueta diagnostica, relacionado con
la etiologia o factor relacionado contribuyente y manifestado por las caracteristicas
definitorias mayores y menores observadas.

2.- Si el Diagnostico identificado se define como un diagnéstico potencial, la
forma de enunciarlo seria citando primero el nombre o etiqueta diagnostica
precedido de la palabra <potencial> y relacionado con la etiologia o factor
relacionado contribuyente.

3.- Un diagnéstico de salud se refiere a una respuesta saludable por parte de
paciente que desea, un mayor nivel de salud.

Componentes-de los diagnésticos de la NANDA:

+ Etiqueta diagnéstica
Describe respuestas humanas, o los problemas que estan afectando las
necesidades.

+ Factores relacionados y factores de riesgo
El componente etiolégico del diagnostico identifica una o mas causas probables
del problema de salud, orienta el tratamiento de enfermeria y permite a la
enfermera individualizar la atencion al paciente. En la etiologia pueden incluirse
los comportamientos del paciente, los factores ambientales o las interacciones de
ambos. Es fundamental distinguir entre las distintas causas en el diagnostico de
enfermeria, porque cada una de ellas puede necesitar intervenciones diferentes.

La NANDA utiliza el término factor relacionado para describir la etiologia o la
causa probable de los diagnésticos de enfermeria reales. El término de factor de
riesgo se utiliza para distinguir la etiologia de diagndsticos de enfermeria de riesgo
(potenciales), porque no hay signos subijetivos y objetivos.
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+ Caracteristicas definitorias

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

Las etiquetas diagnosticas enfermeras son semejantes a los diagndsticos médicos
en tanto que se asocian a un conjunto estandar de caracteristicas definitorias
universalmente aceptadas. Para la mayoria de los diagndsticos enfermeros aun se
esta desarrollando y perfeccionando la lista de caracteristicas definitorias. Se han
publicado listas parciales para ayudar a las enfermeras a desarrollar y validar los
diagnésticos de enfermeria. Las caracteristicas definitorias sugieren criterios de
resultados y también pueden orientar las intervenciones de enfermeria.*

Para su escritura se utiliza el FORMATO PES
+ P=PROBLEMA: Corresponde a la etiqueta diagnéstica.
+ E=ETIOLOGIA: Describe los factores relacionados
+ S=SIGNOS Y SINTOMAS: Describe las caracteristicas definitorias

2.1.5 PLANEACION.

Concepto: La fase de planeacion de cuidados es una etapa fundamental en el
proceso de enfermeria en la cual se establecen las estrategias para reducir o
solucionar los problemas identificados y los medios necesarios para llevar a cabo
las actuaciones concretas que posibiliten su consecuencia.

Requiere el establecimiento de prioridades y objetivos entre las necesidades
identificadas en el paciente, diferenciando los problemas actuales de los
potenciales y los comunes de otros mas raros.

Objetivo: planificar las estrategias encaminadas a prevenir, minimizar y corregir
los pasos del proceso.

Clasificacion de intervencion:

+ Independiente
Son las actividades que las enfermeras estan autorizadas a emprender sobre la
base de sus conocimientos y habilidades. Comprenden los cuidados fisicos, la

* Ibidem pag. 116-119
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evaluacion continua, el apoyo y el consuelo emocional, la docencia, el
asesoramiento, el cuidado del entorno y la referencia a otros profesionales
sanitarios <conocer porque, cuando y como proporcionar cambios postulares a los
pacientes y hacerlo con habilidad transforma la funcidn en un tratamiento
autébnomo.>

+ Dependiente
Son las que se realizan por orden del médico o bajo su supervisidn, o bien segun
procedimientos sistematizados. Las ordenes medicas suelen consistir en
prescribir, medicamentos, terapia endovenosa, pruebas de diagnostico,
tratamiento, dietas y actividad. La enfermera es responsable de comprender y
valorar la necesidad de las 6rdenes médicas y llevarlas a cabo.

+ Interdependientes

Son acciones que la enfermera lleva a cabo en colaboracion con otros miembros
del equipo de asistencia sanitaria.’

2.1.6 EJECUCION

Concepto: Esta fase corresponde a la puesta en practica del plan de atenciones
elaborado previamente y cuya meta es conducir al paciente, al menos idealmente,
hacia la éptima satisfaccion de sus necesidades.

En esta fase la relacion enfermera paciente adquiere su maxima significacion, no
solo se debe atender a la resolucion de los problemas de salud concretas sino que
también resulta fundamental poner atencién a sus dimensiones como persona,
incluyendo sus preocupaciones temores y ansiedades.

Objetivo: Realizar las intervenciones identificadas en el plan de cuidados.

2.1.7 EVALUACION

Concepto: Quinta etapa del proceso de enfermeria, durante la cual se determina
hasta que punto se han logrado los objetivos; se analiza cada una de las etapas

> Ibidem pag. 150-151
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previas para identificar los factores que favorecen o dificultan el progreso, y se
modifica o finaliza el plan de cuidados segun esté indicado.

La ultima fase del proceso de enfermeria, corresponde a una actividad continua
mediante la cual se determina hasta que punto se han alcanzado los objetivos
propuestos previamente y los resultados de la aplicacion del plan de cuidados, a la
par que se incorporan nuevos datos surgidos de la evolucion del estado del
paciente.

La fase de evaluacion debe tomar en consideracion los resultados obtenidos con
las intervenciones y las reacciones del paciente a los cuidados y su grado de

satisfaccion, asi como el analisis critico de todo el proceso en desarrollo.

Objetivo: La enfermera determina el progreso del cliente hacia el logro de sus
objetivos o resultados como la eficacia del plan de cuidados de enfermeria.

2.2 NECESIDADES FUNDAMENTALES DE VIRGINIA HENDERSON:

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

4. Mover y mantener una buena postura.

5. Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.

6. Poder seleccionar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal, dentro de limites normales.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros.

10.Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades
11.temores u opiniones.

12.Vivir segun valores y creencias.
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13.Trabajar de manera que exista un sentido de logro.

14.Jugar y participar en actividades recreativas.
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo normal y a
la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.

2.2.1 ANTECEDENTES DE FORMACION (DE VIRGINIA HENDERSON)

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializ6
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios
fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria.

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

Los elementos mas importantes de su teoria son:
+ 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.

+ Identifica 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 8 a la 92 relacionadas con la seguridad, la 10® relacionada
con la propia estima , la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a
la 142 relacionadas con la auto-actualizacién.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos,
que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas
etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales.
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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 tipo fisico, psicoldgico, sociolégico o relacionado 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 situacion en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos
tipos de factores:

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

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

Describe la relacién enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencién
como:

4 sustituta,

+ ayuday

4+ companfera.

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 actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracién de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas.
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Definiciéon de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de
enfermeria.

Aunque Henderson no define como tal los conceptos del metaparadigma, algunas
autoras los han trabajado a partir del analisis que han hecho a la teoria de Virginia.

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 estd constituida por
componentes bioldgicos, psicolégicos, socioldgicos 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 basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

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

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 mas alto de satisfaccion 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.

2.2.2. PRINCIPALES CONCEPTOS

Independencia: La capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

Dependencia: La ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el
fin de satisfacer las 14 necesidades; o puede ocurrir actividades que no resulten
adecuadas o sean insuficientes.
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Causas de dependencia: Son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

TIPOS DE DEPENDENCIA
1. Falta de fuerza: capacidad del individuo para lleva a termino las acciones
pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado
emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

2. Falta de conocimiento: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3. Falta de voluntad: incapacidad o Ilimitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportuna para satisfacer las
14 necesidades. Estas 3 causas pueden dar lugar a: dependencia total o
parcial y a temporal o permanente.6

Rol de enfermeria: Acciones que lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su
funcién propia, actuando segun criterios de su funcion propia, actuando segun
criterios de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la
persona.

TIPOS

1. Rol auténomo: las prescripciones que realiza la enfermera son de su
exclusiva responsabilidad, correspondiendo a su campo autbnomo de actuacion.
2. Rol interdependiente: ejerce en base a su trabajo de colaboracién con otros
profesionales del equipo de salud y que se deriva generalmente de situaciones de
salud del cliente.

Existen prescripciones de otros profesionales, generalmente el médico, aunque la
enfermera aporta sus conocimientos y sus habilidades para llevar a cabo estas
prescripciones.

3. Rol dependiente: no trabaja en solitario sino que forma parte de un equipo
de salud. Significa que la enfermera también cumple las érdenes prescritas y lleva
a cabo los tratamientos determinados, generalmente por el médico.

® FERNANDEZ CARMEN FERRIN GLORIA et’al “Marco conceptual: V. Henderson Taxonomia
Diagnostica: NANDA” MASSON- SALVAT Enfermeria pag. 7
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2.3 DUELO

El duelo es la respuesta normal ante la perdida, que es esencial para una buena
salud mental y fisica. Le permite al individuo afrontar la perdida gradualmente y
aceptarla como una parte de la realidad. El duelo es un proceso social; es mejor si
se comparte y se lleva a cabo con la ayuda de otras personas.

Es importante trabajar desde el principio hasta el final del propio duelo, ya que se
ha demostrado que la afliccion tiene efectos potencialmente devastadores sobre la
salud, entre los sintomas que pueden acompafar al duelo se encuentran la
ansiedad, la depresion, la pérdida de peso, las dificultades para deglutir, los
vomitos, la fatiga, las cefaleas, el vértigo, el desmayo, la visidon borrosa, las
erupciones cutaneas, la sudoracién excesiva, las alteraciones menstruales, las
palpitaciones el dolor toracico, la disnea, y la infeccidon. Las personas afligidas
también pueden experimentar alteraciones de la libido, de la concentracién, de los
patrones de alimentacién, del suefo de la actividad y de la comunicacién.

Aunque la afliccién puede ser un peligro para la salud, la resolucion positiva del
proceso de duelo puede enriquecer al individuo con nuevas perspectivas, valores
retos, sinceridad y discernimiento. Esto es aplicable tanto a la persona que se esta
muriendo como a los eres queridos que la sobreviven, ya que la persona que se
estd muriendo también esta viva. Si la calidad de vida lo permite, la persona
agonizante debe tener la oportunidad de crecer, emocional y espiritualmente
durante el tiempo que la quede de vida.

ETAPAS DE DUELO

NEGACION

COLERA

NEGOCIACION

DEPRESION

ACEPTACION

SHOCK E INCREDULIDAD
DESARROLLO DE LA CONCIENCIACION
REPARACION

RESOLUCION DE LA PERDIDA
IDEALIZACION

RESULTADO

T20NoOORAWON =

- O

GRUPOS DE DUELO

SHOCK E INCREDULIDAD.

Un sentimiento de paralizacion es una respuesta comun que sigue
inmediatamente a la muerte de un ser querido. El afligido puede sentirse,
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deprimido, airado, culpable y apesadumbrado. La incredulidad o la negacion
pueden persistir e incluso cuando la perdida ha sido aceptada intelectualmente.

ANORANZA Y PROTESTA.
La cdélera que siente la persona doliente puede dirigirse contra el fallecido por
haber muerto, contra Dios, contra otras personas cuyos seres queridos todavia
estan vivos, o contra los cuidadores. Los dolientes pueden empezar a temer por
su propio deterioro mental y renunciar a compartir sus pensamientos vy
sentimientos con los demas.

ANGUSTIA, CONFUSION Y DESEPERACION.

Cuando sinceramente se acepta la realidad de la perdida, puede sobrevenir la
depresion. En este momento es frecuente el llanto. Las personas dolientes pierden
el interés y la motivacion para proseguir con el futuro, es incapaces de tomar
decisiones y presentan una falta de seguridad y de objetivos. Las actividades de
las que antes se disfrutaban con el fallecido ahora no tienen aliciente. Las
estrategias de afrontamiento, tales como beber en exceso, pueden poner en
peligro la salud.

IDENTIFICACION EN EL DESCONSUELO

Las personas dolientes pueden asumir los comportamientos, los rasgos
personales, los habitos y las aspiraciones del fallecido. A veces, también pueden
experimentar los mismos sintomas de la enfermedad fisica.

REORGANIZACION Y REPARACION

La consecucidon de la estabilidad y de un sentimiento de reintegracion puede
necesitar un periodo de tiempo que difiere ampliamente en cada caso, desde
menos de un afno hasta varios afos. Aunque las personas desconsoladas son
capaces de experimentar una sensacion de bienestar y pueden reanudar los
patrones normales de funcionamiento, los sentimientos de duelo no cesan
simplemente. Para muchas personas, el dolor de la perdida, aunque aminorado,
se repite de nuevo durante el resto de sus dias.
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2.4 CANCER CERVICO UTERINO

El cérvix es la parte inferior y estrecha del utero que lo comunica con la vagina,
este se localiza en el sistema reproductor de la mujer y entre sus funciones
encontramos:

+ Permite el paso de sangre durante la menstruacion de utero a vagina para
su evacuacion.

+ Produce mucosidad para permitir al facil deslizamiento de los
espermatozoides hacia el utero.

+ Durante el embarazo permanece cerrado para conservar el producto en
buen estado.

+ Durante el trabajo de parto se abre para permitir el paso del bebe en su
trayecto hacia la vagina.

El cancer cérvico-uterino es un tipo de neoplasia epitelial se origina por la
malignizacién del epitelio escamoso, columnar o glandular que reviste el cérvix
uterino. Este tejido epitelial se renueva cada determinado tiempo, ya que las
células mas superficiales se van degenerando hasta que mueren y se sustituyen
por células nuevas. En ocasiones este proceso de renovacion celular es
descontrolado y se producen mas células de las que el cuerpo necesita para
sustituir las que se van eliminando. Estas células acumuladas forman tejidos que
posteriormente forman masas con un tamano mayor, a lo que llamamos tumor.

Los tumores del cérvix pueden ser:

1. Benignos: son masas de tejido que rara vez representan un peligro para la
vida y que no invaden tejidos circundantes. Algunos ejemplos son los pdélipos,
quistes o verrugas genitales.

2. Malignos: generalmente ponen en riesgo la vida, invaden los tejidos y
organos circundantes y por medio del torrente sanguineo o vias linfaticas pueden
diseminarse a otras partes del cuerpo.

En el caso del cancer cérvico-uterino se observan las siguientes etapas en cuanto
a su diseminacion:

Etapa I: confinado al cuello del utero,

Etapa II: se extiende mas alla del cuello afecta a la vagina en su parte superior sin
afectar el tercio inferior, ni se extiende a la pared pelviana,

Etapa lll: el carcinoma se extiende a la pared pelviana, en la exploracion al tacto
rectal no existe espacio entre el tumor y la pared pelviana, se extiende ademas al
tercio inferior de la vagina,

Etapa IV: en esta puede infiltrar la pared de vagina, recto, etc., es la forma
diseminada con metastasis y toma de ganglios lumboadrticos o metastasis a
distancia
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El carcinoma del cuello uterino, es una tumoraciéon maligna que se presenta en el
cuello de la matriz. Es un tipo de cancer prevenible debido a que se conoce su
agente causal y se cuenta con los estudios y procedimientos necesarios para
detectarlo y dar un seguimiento para curarlo.

Epidemiologia.

En México, el carcinoma del cuello uterino es el mas comun en la mujer y
anualmente mueren aproximadamente 4,500 mujeres que estan en edad
reproductiva.

Causas y factores de riesgo

+

¥

¥

-

Virus del papiloma humano (VPH): es la causa de casi todos los
canceres cervicales. La infeccidon por estos es muy comun y se
transmite via sexual. Algunos tipos del virus del papiloma humano
pueden ocasionar cambios en las células epiteliales del cérvix y
cuando se localizan tempranamente deben retirarse antes de que se
malignicen.

Tener displasia cervical (anomalias en el tamafo, forma y numero de
células cervicales).

Irregularidad en hacerse pruebas de Papanicolaou: no realizarse a su
debido tiempo permite en su caso el desarrollo del cancer cérvico-
uterino.

Sistema inmune: el sistema inmune puede debilitarse por presencia de
VIH o el uso de medicamentos inmunodepresores.

Iniciar vida sexual activa antes de los 18 anos.

Tener un parto antes de los 18 anos.

Tener multiples parejas sexuales.

Tener una pareja sexual que tenga relaciones sexuales con mas
parejas.

Tener muchos hijos: segun estudios mas de 5 partos eleva
ligeramente el riesgo de padecer cancer cervical en mujeres con
infeccion por VPH.

Tabaquismo, alcoholismo y deficiencia vitaminica.

Haber tenido verrugas vaginales.

Haber tenido herpes genital.

Uso de pildoras anticonceptivas: El uso durante 5 afios o mas puede
elevar ligeramente el riesgo de cancer cervical en mujeres con
infeccion de VPH. Sin embargo, el riesgo disminuye rapidamente
cuando la mujer deja de usar dichas pildoras.

Haber estado expuesta a la hormona sintética dietilestilbestrol antes
del nacimiento.
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Cuadro clinico.

En etapas iniciales no hay datos de sintomas, sin embargo, cuando el cancer es

mas avanzado podemos encontrar:

4+ Sangrado vaginal anormal.

Sangrado que ocurre entre los periodos menstruales regulares.

Aumento de flujo vaginal.

Sangrado después de relaciones sexuales, de un lavado vaginal o de
examen pélvico.

Periodos menstruales mas prolongados y mas abundantes que
antes.

Sangrado después de la menopausia.

Mayor secrecion vaginal.

Dolor pélvico.

Dolor durante el coito.

£ EE

-

En las etapas tardias cuando el cancer se ha extendido encontramos:
Pérdida de peso.
Problemas urinarios infecciosos.
Obstruccion del flujo de la orina por invasion a la vejiga.
Estrefiimiento y melena por invasion a recto y colon.

Cuando hay metastasis hacia sitios como higado, pulmones, bazo, entre otros, los
sintomas dependen del lugar afectado.

Diagnéstico.
Papanicolaou
Examina los cambios en las células del cuello del utero. La prueba puede detectar
células cancerosas o ceélulas que pueden volverse cancerosas. Este estudio se
realiza después de tres afios despueés de tener su primera relacion sexual vaginal
y en general todas las mujeres deberian hacerse la prueba de Papanicolaou a
partir de los 21 afos de edad.
Se realiza por un profesional de la salud insertdndose un espéculo en la vagina
para ver el cuello del utero y se toma una muestra de células del interior y el
exterior del cuello uterino.
Para poder realizarse este examen, la paciente debe de tomar en cuenta las
siguientes sugerencias con 2 dias de anticipacion:

+ No tener relaciones sexuales.

+ No hacerse lavados vaginales.

+ No usar tampones.

+ No usar métodos anticonceptivos que se coloquen en la vagina,

como espuma, crema o gel.
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+ No utilizar ningin medicamento que se coloque en la vagina.

+ No aplicar lubricante vaginal.

+ No emplear desodorantes femeninos en aerosol o en polvo.

+ No nadar.

+ No tome un bafio en la bafiera.

+ Los resultados de la prueba se dan en 5 "clases" que van desde
clase 1 (normal) a clase 5 (cancer invasivo presente). Las clases 2 a
la 5 requieren analisis posteriores que incluyen biopsia, para
determinar la naturaleza y extension de las anomalias y para
diagnosticar el cancer.

Colposcopia
Es un estudio que se realiza con una colposcopia, el cual es un instrumento que

tiene una luz que ilumina la cérvix y magnifica el tamafio de lo que el examinador
observa. Este estudio se realiza con la paciente acostada de espalda y colocando
sus pies en los soportes. El examinador coloca el instrumento que ilumina el cérvix
y después aplica una solucién de vinagre a la cérvix y a la vagina con un copo de
algodéon o un palillo aplicador con algoddn para que los tejidos anormales se
hagan blancos y asi poder identificar las areas que necesitan ser evaluadas
adicionalmente. Durante este proceso también se puede realizar una biopsia de
los tejidos anormales para que posteriormente el patdlogo examine las muestras y
poder dar un resultado confiable.

Biopsia
Se hace extraccion de tejido con anestesia local y un patélogo examina el tejido al
microscopio para ver si hay células anormales.

Legrado o curetaje endocervical

El médico usa un raspador (un instrumento pequeno en forma de cuchara) para
raspar una pequefia muestra de tejido del cérvix. Algunos médicos pueden usar un
cepillo delgado y suave en lugar de un raspador.

Conizacién

El médico extrae una muestra de tejido en forma de cono. Una conizacién o
biopsia de cono permite que el patdlogo vea si las células anormales han invadido
el tejido bajo la superficie del cérvix. El médico puede hacer estas pruebas en el
hospital con anestesia general.

Entre otros estudios:

Analisis de sangre y orina, radiografias, ultrasonido de las areas pélvica y
abdominal.
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Tratamiento.

Conizacion

La conizacion consiste en la extraccion de un pedazo de tejido en forma de cono
en el lugar donde se encuentra la anormalidad. La conizacion puede emplearse
para extraer un pedazo de tejido para hacer una biopsia, pero también puede
utilizarse para el tratamiento del cancer incipiente del cuello uterino.

Excision electroquirurgica (LEEP)

Se utiliza para extraer el tejido anormal. EI LEEP usa una corriente eléctrica
pasada por un aro de alambre delgado que sirve como cuchilla. También puede
usarse un rayo laser como cuchilla para extraer el tejido.

Histerectomia

La histerectomia es una operacién en la cual se extrae el utero y el cuello uterino
ademas del cancer. Si el utero se extrae a través de la vagina, la operacion se
llama histerectomia vaginal. Si se extrae mediante un corte (incision) en el
abdomen, la operacion se llama histerectomia abdominal total. A veces los ovarios
y las trompas de Falopio también se extraen; este procedimiento se llama
salpingoforectomia bilateral.

La histerectomia radical es una operaciéon en la cual se extrae el cuello uterino, el
utero y parte de la vagina. También se extrae los ganglios linfaticos de la region.
Este procedimiento se denomina diseccién de los ganglios linfaticos. (Los ganglios
linfaticos son estructuras pequenas en forma de frijol que se encuentran por todo
el cuerpo y cuya funcién es producir y almacenar células que combaten las
infecciones).

Si el cancer se ha diseminado afuera del cuello uterino o los érganos femeninos, el
médico puede extraer el colon inferior, el recto o la vejiga (dependiendo del lugar
al que se haya diseminado el cancer) junto con el cuello uterino, el utero y la
vagina. Este procedimiento se llama exenteracion y raramente se necesita. A
veces es necesaria la cirugia plastica para formar una vagina artificial después de
esta operacion.

Radioterapia
La radioterapia (llamada también terapia de radiacion) es una opcidn para mujeres

en cualquier estadio del cancer cervical. Las mujeres en una etapa temprana de
cancer cervical pueden elegir terapia de radiacion en vez de cirugia. Esta terapia
también puede usarse después de la cirugia para destruir cualquier célula
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cancerosa que pudiera quedar en el area. Las mujeres con cancer que se extiende
mas alla del cérvix pueden recibir radioterapia o quimioterapia.

La terapia de radiacion usa rayos de alta energia para eliminar las células
cancerosas y afecta unicamente las células en la parte tratada.

Los médicos usan dos tipos de radioterapia para tratar el cancer cervical. Algunas
mujeres reciben ambos tipos de terapia:

+ Radioterapia externa: Una maquina grande dirige la radiacion hacia su
pelvis u otros tejidos donde se ha diseminado el cancer. El tratamiento
se administra ordinariamente en un hospital o clinica. Usted puede
recibir radiacion externa 5 dias a la semana durante varias semanas.
Cada tratamiento se lleva s6lo unos pocos minutos.

+ Radioterapia interna: Se coloca un tubo delgado dentro de la vagina. El
tubo contiene un material radiactivo. Es probable que necesite
permanecer en el hospital mientras tiene colocada la fuente radiactiva
(hasta 3 dias). O, la sesién de tratamiento puede durar unos pocos
minutos y después usted puede irse a su casa. Una vez que se quita la
sustancia radiactiva, no queda radioactividad en su cuerpo. La
radiacion interna puede repetirse dos o mas veces durante varias
semanas.

Los efectos secundarios dependen principalmente de cuanta radiacion se
administra y de la parte del cuerpo que recibe el tratamiento. La radiacion en el
abdomen y pelvis puede causar nauseas, vomitos, diarrea o problemas urinarios.
Puede perder el vello del area genital. Ademas, la piel de la parte tratada puede
enrojecerse, resecarse y hacerse sensible.

Puede experimentar sequedad, comezdn o ardor en la vagina. Es posible que su
medico le recomiende esperar a tener relaciones sexuales hasta que transcurran
unas pocas semanas después que finalice el tratamiento de radiacion.

Es probable que usted sienta mucho cansancio durante la radioterapia,
especialmente en las ultimas semanas del tratamiento. El descanso es importante,
pero los médicos generalmente aconsejan a sus pacientes que traten de estar tan
activas como sea posible.

Aunque los efectos secundarios de la terapia con radiacion pueden causar
molestias, estos se pueden tratar o controlar. Hable con su médico o enfermera
acerca de las formas para aliviar el malestar.

Puede ser util saber que la mayoria de los efectos secundarios se van cuando
termina el tratamiento. Sin embargo, tal vez querra conversar con su médico sobre
los posibles efectos secundarios duraderos como resultado de la radioterapia. Por
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ejemplo, la radiacion puede hacer la vagina mas estrecha. Una vagina estrecha
puede dificultar las relaciones sexuales o pruebas de seguimiento. Hay formas de
prevenir este problema. Sin embargo, si esto llega a ocurrir, su equipo de atencion
meédica puede decirle las formas para ensanchar la vagina.

Otro efecto secundario duradero es que la radioterapia dirigida al area pélvica
puede dafar los ovarios. Generalmente se detienen los periodos menstruales y las
mujeres padecen bochornos y resequedad vaginal. En las mujeres mas jévenes
hay mas probabilidad de que vuelva el periodo menstrual. Las mujeres que
quieran quedar embarazadas después de la radioterapia deberan preguntar a su
equipo de atencion médica sobre como preservar sus ovulos antes de comenzar la
terapia con radiacion.

Quimioterapia

La quimioterapia generalmente se combina con radioterapia para el tratamiento
del cancer de cérvix. Cuando el cancer se ha diseminado a otros érganos, se
puede usar solo la quimioterapia.

La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las células cancerosas. Los
farmacos para el cancer cervical se suelen inyectar en la vena. Usted puede
recibir la quimioterapia en una clinica, en el consultorio del médico o en su casa.
Algunas mujeres pueden necesitar permanecer en el hospital para el tratamiento.
Los efectos secundarios dependen principalmente de los farmacos que se usan y
de la dosis. La quimioterapia destruye células cancerosas que crecen con rapidez,
pero los farmacos pueden también dafar las células normales que se dividen con
rapidez, tales como:

+ Glébulos de la sangre: Cuando la quimioterapia hace bajar las
concentraciones de globulos de la sangre sanos, usted tiene mas
probabilidad de contraer infecciones, de magullarse o de sangrar con
facilidad y puede sentir mucha debilidad y cansancio. Su equipo de
atencion meédica le hara anadlisis de sangre para vigilar las
concentraciones bajas de globulos de la sangre. Si las concentraciones
estdn muy bajas, su equipo de atencion médica puede detener la
quimioterapia por un tiempo o reducir la dosis del farmaco. Existen
ademas medicamentos que pueden ayudar a que su cuerpo produzca
glébulos nuevos.

£ Células en las raices del pelo: La quimioterapia puede causar la pérdida del
pelo. Su pelo volvera a crecer al finalizar el tratamiento, pero es posible
que sea diferente en color y textura.

+ Células que revisten el aparato digestivo: La quimioterapia puede causar
falta de apetito, nauseas y vomitos, diarrea o llagas en la boca y labios.
Su equipo de atencidn médica puede suministrarle medicamentos y
sugerirle otras formas de controlar estos efectos.
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+ Otros efectos secundarios pueden incluir salpullido en la piel, hormigueo o
adormecimiento de las manos y pies, problemas auditivos, pérdida del
equilibrio, dolor en las articulaciones, hinchazén de piernas y pies. Su
equipo de atencion médica puede sugerirle formas para controlar muchos
de estos efectos secundarios. La mayoria desaparecen cuando termina
el tratamiento.

Tratamiento preventivo.
Vacunarse contra el VPH
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Il METODOLOGIA

El estudio de caso tiene dos ejes uno metodologico sustentado en el proceso de
Atencion de enfermeria y otro conceptual sustentado en la teoria de las 14
necesidades fundamentales de Virginia Henderson.

El eje metodoldgico, permite a la enfermera identificar la independencia o grado de
dependencia que presenta la embarazada en la etapa actual de desarrollo
(embarazo). También permite identificar los problemas que estan afectando molas
necesidades de la embarazada, establecer los diagndsticos de enfermeria y en
funciéon de ello tomar las decisiones que permitan planear, ejecutar y evaluar las
intervenciones de enfermeria que ayudan a la sefiora a mejorar su bienestar.

El eje conceptual, ayuda a la enfermera a centrar su cuidado en la persona y en
sus necesidades, considerando los factores fisicos, psicoldgicos, espirituales y
culturales.

3.1 Valoracion

La valoracion de enfermeria se realizo bajo el consentimiento de la mujer, se
utilizaron la entrevista, la observacién y la exploracion fisica. Los datos obtenidos
se registraron en la hoja de valoracién de enfermeria, la cual esta disefada por
necesidades.

3.2 Diagnostico de enfermeria

Los datos obtenidos en la valoracion, fueron analizados teniendo como referente
el conocimiento y la experiencia. A partir de este analisis se identificaron los
problemas que afectaban las necesidades de enfermeria y se formularon los
diagnosticos de enfermeria utilizando las etiquetas diagnosticas de la NANDA vy el
formato PES.

3.3 Planeacioén

Con base a los diagnédsticos formulados, se tomaron las decisiones que
permitieron planear los cuidados de enfermeria para mejorar el bienestar de la
embarazada.

Las intervenciones fueron de tipo independiente, dependiente e interdependiente;
cada una de ellas fue fundamentada en el formato del plan de atencién de
enfermeria.

Por cada diagnostico, se establecié un objetivo y los criterios de resultado.

El objetivo da claridad a la enfermera de lo que se pretende lograr para mejorar el
bienestar de la mujer. Los criterios de resultado, permiten comparar y analizar los
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resultados obtenidos después de la intervencién con los resultados esperados
(planeados en funcion de la teoria) y retroalimentar el plan de atencién.

3.4 Ejecucion

Para la ejecucidon de las intervenciones, se requiri6 de la experiencia y
conocimiento de la enfermera. También fue necesaria la consulta de fuentes
secundarias como; articulos impresos y electronicos, libros y revistas, ya que en
su mayoria, las intervenciones fueron de caracter educativo e informativo.

3.5Evaluacion

Esta se hizo en funcion del objetivo y de los criterios de resultado; estos rubros
dieron la pauta para evaluar el plan de atencion inicial y retroalimentarlo. Siendo el
proceso de atencion de enfermeria una opcion para la titulacion, también se
procedié a la busqueda, lectura y analisis de documentos que permitiera dar un
sustento tedrico.
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IVINSTRUMENTACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

4.1. VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: M.M.M.

EDAD: 33 aflos SEXO femenino

ESCOLARIDAD 6°. Primaria ESTADO CIVIL Unién libre
LUGAR DE ORIGEN Alpuyeca RELIGION Catolica
OCUPACION Hogar

FECHA DE NACIMIENTO 30 Marzo 1975

1.- Respirar normalmente.
Regularmente no presenta datos de dificultad respiratoria, solo ocasionalmente
al sentir un poco de desesperacion al presentar sangrado, pues eso le tensa.

2.- Comer y beber adecuadamente.

A pesar de que el apetito es normal en cantidad, la unica molestia que tiene es
un poco de dolor abdominal esporadico y nauseas sin llegar al vomito. Eso no
ha hecho que disminuya su alimentacion.

3.- Eliminar los desechos corporales por todas las vias.
Intestinal 1 vez al dia y vesical 3 veces al dia, ambas eliminaciones normales.

4.- Mover y mantener una buena postura.
Sin ninguna alteracion.

5.- Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.
Solo re recuesta pero sin dormir.

6.- Poder seleccionar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.
Siempre le gusta andar limpia y lo menos que se cambia de ropa es dos veces
al dia ella sola, sin ninguna ayuda.

7.- Mantener la temperatura corporal, dentro de limites normales.
No se siente con alteraciones

8.- Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Bafio diario dos veces al dia, lavado de manos antes y después de ir al bafio,
cepillado de dientes 3 veces al dia. Sin alteraciones en la piel.

9.- Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros.
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10.-Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones.

Tiene mucha comunicacion con su esposo principalmente y con su familia.
Para dar a saber con quién de su familia decidira que sus hijos se queden
cuando ella no se encuentre.

11.- Vivir segun valores y creencias.
Es de religion catdlica y ha procurado ser feliz al lado de su familia, hijos y
esposo.

12.-Trabajar de manera que exista un sentido de logro.
Se ha dedicado al hogar.

13.-Jugar y participar en actividades recreativas.
Actualmente ya no realiza deporte, pues se siente agotada.

14.-Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo
normal, a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.
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A través de Proceso de Atencién de Enfermeria, ayudar a la persona a

satisfacer su

necesidad de duelo anticipado

relacionado a cancer

cervicouterino invasivo, manifestado por tristeza, insomnio, desesperacion y
sufrimiento fisico y psicolégico.

NECESIDAD

PROBLEMA

DIAGNOSTICO

RESPIRAR

COMER Y BEBER
ADECUADAMENTE.

Desequilibrio nutricional

por defecto

Nausea

Desequilibrio nutricional por
defecto relacionado a cancer
manifestado por pérdida de
peso corporal y poca
tolerancia a los alimentos y
palidez de tegumentos, dolor
o colico abdominal.

Nausea relacionado con
irritacion gastrica, por
medicamentos manifestada
por aumento de salivacion.

ELIMINAR LOS
DESECHOS
CORPORALES POR
TODAS LAS VIAS.

Déficit del volumen de
liquidos

Déficit del volumen de
liquidos relacionado con
sangrado transvaginal
abundante, manifestado por
palidez debilidad, hipotension
y pérdida de peso.

MOVER Y
MANTENER UNA
BUENA POSTURA.
DORMIRY Deterioro del patrén del Deterioro del patrén del
DESCANSAR, suefio. suefo relacionado con
EVITAR EL DOLOR pensamientos repetitivos
Y LA ANSIEDAD. sobre su enfermedad,
manifestado por insomnio y
preocupacion.
EVITAR PELIGROS Ansiedad. Ansiedad ante la muerte

AMBIENTALES

relacionado al diagnostico de
cancer invasivo manifestado
por preocupaciéon sobre el




34

Dolor agudo.

Riesgo de infeccion.

futuro de sus hijos.

Dolor agudo relacionado con
la anemia, manifestado por
cefalea frecuente.

Riesgo de infeccion
relacionado a desnutricion,
anemia, alteracion de las
defensas y aumento de
exposicidén a agentes
patolégicos.

Duelo anticipado relacionado
con la pérdida de su propia
vida manifestada por tristeza.

-COMUNICARSE

Duelo anticipado.
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V. CONCLUSIONES

La aplicacion del proceso enfermero es indispensable para todo el personal de
enfermeria ya que es el mejor instrumento de brindar los cuidados
correspondientes a cada uno de nuestros pacientes, aprender a diagnosticarlos y
a descubrir cada una de las necesidades que requiera.

Los pacientes seran los principales beneficiados ya que también se les ayudara a
que participen directamente sobre sus cuidados para lograr una pronta mejoria
hospitalaria y continuarla en su domicilio junto con su familia o las personas
allegadas.

Las enfermeras preparadas aplican conocimientos cientificos y fundamentados,
brindan la paciente calidad y calidez personal y profesional, cooperaran en los
diagnésticos junto con los de la rama médica y paramédica en mejoria del
paciente.

Finalmente habra satisfaccion de que por medio de cada proceso enfermero
aplicado directamente a cada uno de nuestros pacientes brindandoles informacion
sobre lo que deben de saber acerca de su padecimiento y meétodos para su
tratamiento obtendremos la evaluacion esperada a través del objetivo que nos
planteamos para su mejoria desde el inicio de este plan de cuidados.

La enfermera no debe de ser rutinaria sino resolutiva ya que nuestros pacientes
depositan toda la confianza para ser atendidos por una enfermera capacitada y
profesional.
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