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INTRODUCCION

Anteriormente el desarrollo del proceso, los cuidados de enfermeria se
basaban en 6rdenes escritas por lo médicos y estaban mas enfocados hacia
las enfermedades especificas que a la propia persona. Con frecuencia se
aplicaban cuidados dependientes del tratamiento médico o eran guiados por la
intuicion y no por la reflexién.

En la actualidad el Proceso de Atencion de Enfermeria se centra en el
funcionamiento légico y fundamentado de las actividades que realiza la
enfermera, para proporcionar cuidados individualizados, centrados en la
identificacion y tratamiento de las respuestas unicas a las alteraciones de salud
reales o de riesgo del individuo, familia 6 comunidad. Las cuales deben ser
aplicables en todas las situaciones para promover el bienestar, contribuir a la
mejor calidad de vida y maxima satisfaccion sus necesidades.

Como muestra de ello, el presente proceso, pretende evidenciar las habilidades
cognitivas, de interaccién y tecnoldgicas. Se realizé siguiendo las cinco etapas
basicas y consecutivas que lo conforman, tomando en cuenta la previa
autorizacion de la Sra. E. M. F. en la valoracion se identificaron los problemas
reales, de alto riesgo y de bienestar, tomando como prioritario el deterioro de la
eliminacién urinaria, por las alteraciones que ésta causaba a su bienestar.

Es nuestra decision como profesionales que llevemos de la mano el
instrumento de valoracién tan eficaz que tenemos, y que realmente impacte y
se observe en nuestras intervenciones y la mejora en la calidad de nuestros
usuarios.

El estudio de caso se estructuro en cinco capitulos, el primero se orienta hacia
los objetivos del estudio de caso, el siguiente describe el marco tedrico que lo
fundamenta; el tercer capitulo explica la metodologia y el cuarto muestra la
aplicacién practica del proceso de atencion de enfermeria. Por ultimo se
presentan las conclusiones y bibliografia.



.OBJETIVOS

1.1. General

A través del Proceso de Atencion de Enfermeria ayudar a la embarazada, a
satisfacer su necesidad de alteracién en eliminacion relacionado a infeccién del
tracto urinario manifestado por poliaquiuria.

1.2. Especificos

1.2.1. A través de la valoracién obtener datos que permitan identificar,
la independencia o la dependencia de sus necesidades y los problemas que
afectan sus necesidades.

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

1.2.3. Mediante los diagnosticos de enfermeria identificados planear los
cuidados de enfermeria.

1.2.4. Ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria planeados.



II.-MARCO DE REFERENCIA

2.1. Proceso de Atencion de Enfermeria

2.1.1 Concepto
“‘Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el
logro de objetivos de forma eficiente”
Un proceso es una serie de actuaciones o medidas planificadas dirigidas a
obtener un resultado u objetivo particular.

El proceso de atencion de enfermeria, es un método sistematico y racional de
planificacion y de prestacion individualizada de los cuidados de enfermeria, es
ciclico; es decir, sus elementos integrantes siguen un orden légico, pero en
cualquier momento puede intervenir mas de uno de ellos.

Se compone de cinco fases: la valoracién, el diagndstico, la planificacion, la
ejecucion y la evaluacion.

La ciencia de enfermeria se basa en un sistema amplio de teorias. El proceso
de enfermeria, es el método mediante el cual se aplica este sistema a la
practica de enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucién
de problemas por el que el profesional de enfermeria utiliza opciones,
conocimientos,  habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales para
diagnosticar y tratar los problemas reales o potenciales de la salud, y va
dirigido a cubrir las necesidades del cliente o del sistema familiar.

2.1.2 Caracteristicas:
» Es sistematico por estar conformado por cinco etapas que obedecen a
un orden légico y conducen al logro de resultados.

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

» Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos
(capacidades) el desempenio del cliente y la propia enfermera (0).

! RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia “Proceso Enfermero” 22 Edicion Editorial Cuellar México 2002 pp.
29.




» Es dinamico por estar sometido diversos cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

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

» Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el
cliente, familia u otros profesionales sanitarios para acordar y lograr
objetivos comunes.

Con la aplicaciéon del proceso se delimita el campo de accién especifico de la
enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera (0) profesional realiza
numerosas acciones que van mas alla del cumplimiento de una prescripciéon
meédica, ya que “el proceso enfermero complementa lo que hacen los
profesionales de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana”?

La enfermera (0) al aplicar el proceso podra experimentar satisfaccion al ser
valoradas por los integrantes del equipo sanitario dadas sus diversas
competencias profesionales; ademas de favorecer en ellas el desarrollo del
pensamiento critico; es decir un pensamiento analitico “deliberado, cuidadoso y
dirigido al logro de un objetivo pues emplea principios y el método cientifico

para emitir juicios basados en evidencias”.?

Por otra parte el proceso compromete al individuo, familia o comunidad para
tomar parte activa en las decisiones y cuidados cubriendo las necesidades
individuales del cliente familia o comunidad que permitan mantener o
recuperar la salud.

2.1.3. Perspectiva historica del Proceso de Atencion de
Enfermeria

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 se centraban en los procesos patologicos especificos mas que el
cuidado a 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.

2 ALFARO L. Rosalinda. “Aplicacién Préctica del Proceso de Atencién de Enfermeria”. 52 Edicion, Editorial
Interamericana. México 2003 pp.33
* RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia Opcit pp.31




La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la enfermera
(0), es el método conocido como Proceso de Atencidon de Enfermeria
(PAE).Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma
racional, légica y sistematica.

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases
compatibles para la naturaleza evolutiva de la profesion. Tiene sus origenes
cuando por primera vez fue considerado como u proceso, esto ocurrié con Hall
(1955), Johnson (1959), Orlando (1961) y Weidenbach (1963), quienes
consideraron un proceso de tres etapas: valoracion, planeacion y ejecuciéon. En
1967 Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el que se describia un
proceso de cuatro fases: valoracién, planeacion, ejecucion y evaluacion. A
mediados de la década de los afos 70, Bach (1974), Roy, Mundiger y Jauron
(1975) y Aspinall (1976), afiadieron la fase diagnostica, dando lugar al proceso
de 5 fases: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucién y evaluacion.

Para la Asociacion Americana de Enfermeria, el proceso es considerado como
estandar para la practica de esta profesidn; su importancia ha exigido cambios
sustanciales en sus etapas favoreciendo el desarrollo de la enfermera como
disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencion al individuo,
familia y comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria es
un requisito para el ejercicio de la Enfermeria Profesional, cada dia adquiere
mayor relevancia en la formacion de enfermeras (0s) y su aplicacion durante la
practica; sin embargo todavia en el ambito de enfermeria falta mucho camino
por recorrer en este terreno, el cual resulta desconocido para muchas
companeras (0s) aun en nuestros dias.

2.1.4. Valoracién
Concepto: La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria e
incluye la recoleccion, organizacion, validacion y registro de datos. Es un
proceso continuo que se realiza durante todas las fases del proceso de
enfermeria.
La valoracibn como proceso continuo proporciona informacion valiosa del
cliente, permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la
identificacion de problemas reales y de riesgo y los recursos (capacidades)
existentes para conservar y recuperar la salud.
Se puede describir como el proceso organizado y sistematico de recolecciéon de
datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de salud del
cliente, familia y comunidad.



Objetivo: 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. Las respuestas del cliente comprenden aspectos sobre la
vida diaria, la salud, aspectos biofisicos, emocionales, socioeconémicos,
culturales y espirituales.

Tipos de valoracion:

» Valoracion inicial: Es la que se realiza al ingreso del cliente, la cual
establece una base de datos completa, para identificar el problema, las
referencias y futuras comparaciones.

» Valoracion focalizada: Proceso progresivo integrado durante los
cuidados enfermeros, que determina el estado de un problema
especifico identificado en la valoracion anterior.

» Valoracion urgente: Esta se realiza durante cualquier crisis fisiolégica del
cliente, con el propésito de identificar problemas que amenazan la vida.

» Valoracion de un tiempo: Esta se lleva acabo varios meses después del
estudio inicial, con el propdsito de comparar la evolucion del cliente con
los datos basales obtenidos anteriormente.

Fuentes de informacion:
» Fuente primaria: La principal fuente de informacion es el cliente, siempre
y cuando no se encuentre demasiado enfermo, ni demasiado joven 0
tenga confusién mental, para poderse comunicar con claridad.

» Fuente secundaria: Las fuentes secundarias aportan datos que
complementan y dan valor a los datos obtenidos por el cliente. Entre
ellas se consideran, la familia y/o personas de apoyo, otros
profesionales de la salud, los registros e informes, datos de laboratorio y
diagnostico (expediente clinico), y publicaciones pertinentes.

Tipo de datos:
» Datos subjetivos: Conocidos como sintomas 6 datos “no visibles”, son
solo evidentes para la persona afectada y unicamente pueden describirlo
o6 verificarlo esa persona.

» Datos objetivos: También llamados signos 6 datos manifiestos, son
detectados por el observador o pueden compararse con alguna norma
aceptada. Se pueden ver, oir, sentir u oler y son obtenidos mediante la
observacion 6 exploracion fisica.

» Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacién,



adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el
tiempo. (Hospitalizaciones previas).

» Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actuales.

Métodos de valoracion:

Los principales métodos para la valoracion del cliente son la observacion, la
entrevista, y la exploracion fisica. La enfermera utiliza simultaneamente los tres
métodos para valorar a los clientes.

» La observacion: Es una capacidad consciente y deliberada que se
desarrolla solamente con un esfuerzo y un método organizado para reunir
datos utilizando los cinco sentidos. La observacion tiene dos aspectos,
reconocer los estimulos y seleccionar, organizar e interpretar los datos, es
decir; percibirlos.

» La entrevista: Es una comunicacion programada ¢ una conversacion que
se realiza con el propdsito, de dar informacion, identificar problemas o
preocupaciones mutuas, para evaluar un cambio, ensefiar, dar apoyo, o
proporcionar asesoramiento o tratamiento. Hay dos sistemas de
entrevistas:

a) La entrevista dirigida: Es muy estructurada y proporciona informacion
especifica, la enfermara establece la finalidad de la entrevista y dirige la
misma haciendo preguntas cerradas. El cliente responde a las preguntas
con poca posibilidad de hacer preguntas o de comentar sus inquietudes.

b) Entrevista no dirigida: La enfermera incita la conversacion haciendo
preguntas abiertas y permite que el cliente dirija los objetivos, los temas
y el ritmo de charla, para crear una relacion de compenetracion, que es
el entendimiento entre dos 0 mas personas.

» Exploracion fisica: La exploracion fisica es un método sistematico de
recoleccion de datos que utiliza las capacidades de la observacion
llevando acabo el método cefalocaudal para descubrir problemas de
salud.

Para llevar a cabo la exploracion se utilizan los métodos de inspeccion,

auscultacion, palpacién y percusion.

a) Inspeccion: “La inspeccién consiste en la valoracién utilizando los
sentidos de la vista, olfato y oido” .Es un proceso activo en donde la



enfermera debe saber que va a inspeccionar y el orden ha seguir, con la
inspeccion se puede valorar la forma del cuerpo, expresiones faciales,
caracteristicas de la piel, movimientos realizados, olor, ruidos que emite
el cliente etc.

b) Palpacion: “La palpacion es el examen del cuerpo utilizando el sentido
del tacto”. Es decir con la yema de los dedos ya que por su inervacion
las hace sensibles para determinar: textura, temperatura, posicién y
tamano de los 6rganos, pulsos periféricos etc.

c) Percusion: “La percusiéon es un método de la valoracion en el que la
superficie del cuerpo es golpeada para producir sonidos o vibraciones”.
Se emplea para estimar el tamafno y forma de 6rganos, la presencia de
liquido, aire o algun solido. Puede ser directa al golpear el area que va a
percutir con la yema de los dedos o indirecta cuando se coloca contra la
piel el dedo medio de la mano dominante y se procede a golpear con la
punta del dedo de la otra mano.

d) Auscultacion: “La auscultacién es el proceso de escuchar los sonidos
producidos por el cuerpo”.* Sirve para valorar el funcionamiento de
diversos 6rganos, es directa cuando unicamente se emplea el sentido de
la audicién e indirecta empleando un estetoscopio.

Son imprescindibles del examen fisico la medicion de las constantes vitales
(temperatura corporal, pulso/frecuencia cardiaca, respiracion y tensién arterial)
deben ser valoradas en conjunto ya que reflejan el funcionamiento general del
organismo, permitiendo detectar problemas reales y de riesgo. La valoracion de
estas constantes vitales debe considerarse desde el estado de salud previo y
actual del cliente considerando los estandares aceptados como normales. Esta
actividad de enfermeria tiene que realizarse al ingreso del cliente, cuando este
presente a cambios en el estado de salud, antes de realizar cualquier accion de
enfermeria, por consiguiente jamas deben considerarse como rutina.

El examen fisico concluye con la somatometria (estatura, peso, perimetros y
segmentos corporales) estos permiten valorar en forma general del cliente, al
identificar el crecimiento normal o anormal de las estructuras corporales al
mismo tiempo que sirven para calcular la dosis de medicamentos indicados por
el médico.

*RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia Opcit pp.44



Instrumento de registro: Los registros del cliente comprenden los datos
documentados por varios profesionales de la salud, también contienen informes
relativos a la ocupacion de éste, su religion y estado civil.

>

Los informes médicos, historia clinica, exploracién fisica notas de
evolucion y consultas, dan pauta sobre la salud, enfermedades
anteriores y actuales del cliente, suministra informacion sobre los
comportamientos que adopta el cliente, sus habitos de salud,
enfermedades y alergias previas.

Los informes sobre el tratamiento de otros profesionales sanitarios, tales
como asistentes sociales, especialistas en nutricion dietistas,
psicoterapeutas ayudan a obtener datos no expresados por el cliente,
por ejemplo informe sobre condiciones de vida.

Los datos de laboratorio aportan informacién sanitaria de interés, a
menudo se solicitan formando parte de la exploracion inicial del médico,
para ayudar al diagnostico o vigilar un tratamiento médico. Las
enfermeras podemos utilizar la misma prueba de laboratorio para vigilar
la respuesta del cliente a las actuaciones de enfermeria.

Los informes verbales de otros profesionales sanitarios sirven de
posibles fuentes adicionales para informarse sobre la salud de un
cliente. Compartir la informacion entre profesionales es especialmente
importante para asegurar la continuidad de la asistencia cuando se
traslada a los clientes a su casa o se envia desde ella a otros centros de
asistencia sanitaria.

La revision de la literatura, sobre enfermeria y publicaciones
relacionadas, como revista profesionales y texto de consulta aportan
otros informes para la base de datos, entre algunas normas utiles para
comparar hallazgos (tablas de estatura, peso etc.), habitos sanitarios
culturales y sociales, creencias espirituales, datos adicionales para la
valoracion, actuacion de enfermeria y criterios de evaluacion,
informacion sobre el diagndstico, tratamiento y prondstico médico.

Organizacion de los datos: Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta
etapa se trata de agrupar la informacién, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por
necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon,
1987), etc.

Los patrones funcionales de salud permiten recolectar informacién sobre
respuestas humanas vy fisiopatologias ya que son considerados como Modelos
Enfermeros, para valorar y organizar la informacion.



Para la organizacién sistematica de datos, la enfermera utiliza un esquema de
estudio organizado conocido como: historia de enfermeria y valoracion de
enfermeria basada en diferentes teorias y modelos.

Hay muchos modelos y esquemas disponibles para la recogida y registro
sistematico de los datos. El esquema se pude modificar de acuerdo con el
estado fisico del cliente. Entre ellos los siguientes:

» Modelos conceptuales de enfermeria:
Gordon (1987), elabor6 un esquema de patrones funcionales de la salud,
emplea la palabra patron para referirse a la secuencia de comportamientos.
Orem (1991), define ocho requisitos universales del auto cuidado.
Roy (1984), describe los datos que deben ser recogidos de acuerdo a su
modelo de adaptacion y clasifica el comportamiento observable: necesidades
fisiolégicas, auto concepto, papel funcional e interdependencia.

» Modelos de bienestar:
Las enfermeras emplean modelos de bienestar para ayudar a los clientes a
reconocer los riesgos para la salud y profundizar los habitos de vida y en su
conducta, hacia la salud en las ideas, valores y actitudes que influyen en el
grado de bienestar.

» Modelo de sistemas corporales:
Es el modelo de exploracién por aparatos y sistemas corporales, se centra en
la alteracion del sistema cutaneo, respiratorio, cardiovascular, nervioso,
musculo esquelético, digestivo, genitourinario, y reproductor.

» Jerarquia de necesidades Maslow:
Reune datos relativos a las necesidades fisiologicas para sobrevivir,
necesidades de seguridad e inocuidad, de amor y pertenencia, autoestima y
autorrealizacion.

Validacion de datos: Significa que la informacion que se ha reunido es
verdadera (basada en hechos).

La validacién consiste en un doble examen o inspeccion de datos (indicios)
para confirmar que son exactos y objetivos.

Los indicios son datos subjetivos u objetivos que pueden ser observados
directamente por la enfermera entre lo que el cliente dice y lo que la enfermera
puede ver, oir, sentir, oler o medir.

Las deducciones son las conclusiones o interpretaciones de la enfermera sobre
los indicios. Para recoger los datos en forma precisa, la enfermera debe tener



en cuenta sus propios prejuicios, valores, creencias, y separar los hechos de
las deducciones, interpretaciones y suposiciones.

Se habla de conclusién anticipada cuando las suposiciones se aceptan como
hechos.

Registro de datos: Es el ultimo paso de la valoracion y consiste en informar y
registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Con respecto al registro de datos, este varia de un centro laboral a otro, pero
“el saber como y el que anotar, es importante en extremo para el paciente y
para protegerse asi misma de posibles demandas por mala practica

profesional”.’

Recomendaciones en el momento de efectuar anotaciones:

1.-Cumplir con las normas del centro laboral en cuanto a registros.

2.-Evitar juicios de valor.

3.-Escribir textualmente lo que el cliente expresa (entrecomillado).
4.-Acompafiar las inferencias con las evidencias respectivas.

5.-Senalar y escribir la palabra error y anotar a continuacion la apreciacion
correcta.

6.-Procurar que la informacion sea importante y relevante.

7.-Realizar anotaciones claras y concisas y completas.

8.-Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

9.-Evitar dejar espacios en blanco.

10.-cuidar la ortografia y abreviaturas.

11.-Anotar fecha y hora en la que se realiza el registro.

12.- Escribir la informacién que proporcioné el equipo sanitario.

13.-Registrar cuando el cliente o su familia rechaza determinado cuidado o
medida terapéutica.

2.1.5. Diagnostico de Enfermeria

Concepto: Es la segunda fase del proceso de enfermeria, etapa crucial en el
que la enfermera utiliza sus habilidades de pensamiento critico, para interpretar
los datos de valoracion e identificar los factores relacionados y los problemas
que pueden resolverse mediante las intervenciones de enfermeria.

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

® RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia Opcit pp.47
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Diagnéstico de enfermeria:(NANDA 1990).

“El diagnostico enfermero es el juicio clinico sobre las respuestas del individuo,
la familia o comunidad problemas de salud/ procesos vitales reales y
potenciales. Proporciona la base para seleccionar las intervenciones
enfermeras para conseguir los objetivos de los que es responsable el
enfermero o enfermera.”

Antecedentes de la NANDA:

La primera definicion de diagnodstico enfermero fue formulada por Abdellah
(1957), quien afirmé que consistia en “determinar la naturaleza y la magnitud
de problemas de enfermeria que afectaban a pacientes individuales o familias
que estaban recibiendo cuidados enfermeros”.

Desde |la década de los anos 70, los profesionales de enfermeria identifican la
necesidad de estandarizar el lenguaje cientifico utilizando en relacién con el
cuidado que brindan.

Los tres lenguajes estandarizados reconocidos por la American Nursing
Association (ANA) son:

1.-El lenguaje de diagndsticos desarrollados por la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA).

2.-El lenguaje de intervenciones de la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC).

3.-El lenguaje de los resultados de la Clasificacion de Resultados de
enfermeria (NOC).

En 1970 comienza el lenguaje estandarizado con el desarrollo de la
Clasificacion diagnostica NANDA.

En 1980 se efectud su reconocimiento cuando la ANA publicé “Nursing A
Social Policy Statemen” donde manifiesta que “La enfermeria es diagnostico y
tratamiento de respuestas humanas a problemas de salud reales o
potenciales”.’

En 1982 se acepta la denominacion North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA).Para ese entonces se habia desarrollado y aceptado una
lista con 50 diagnosticos, luego con el desarrollo de la taxonomia se incluyeron
nueve patrones, los cuales son: Intercambio, Comunicacion, Relaciones,
Valores, Eleccion, Movimiento, Percepcion, Conocimiento, y Sentimientos /
Sensaciones.

® KOZIER.Barbara et’al “Fundamentos de Enfermeria” 52 Edicién Vol. | pp.116
7 Ibid pp. 134

11



El objetivo de la NANDA es “definir, proporcionar y promover una taxonomia
de la terminologia diagnostica enfermera de uso general para las enfermeras
profesionales”.

La NANDA esta compuesta por enfermeras especialistas clinicas, profesores
universitarios, directoras de enfermeria, decanas, tedricas e investigadoras.

En 1988 la NANDA y ANA establecieron un acuerdo de la colaboracion para
proseguir el desarrollo de la taxonomia.

El trabajo de la NANDA se publica cada afio realizando un esfuerzo continuo y
significativo, para proporcionar un lenguaje util que permita documentar la
contribucion de la enfermeria, al mantenimiento, recuperacién y rehabilitacion
de personas, familias y comunidad.

Diagnodsticos de la NANDA:
Definicién de ejes:

» El concepto diagnostico: se define como el elemento principal o parte
esencial y fundamental, la raiz de la formulacién diagndstica. Describe la
“respuesta humana” y es nucleo del diagndstico.

» El sujeto diagnostico: se define como la(s) persona(s) concreta(s) para
las que se formula un diagndstico determinado. Sus valores son:

e Persona: Ser humano singular, distinto a los demas.

e Familia: Dos o0 mas personas que mantiene relaciones continuas o
sostenidas, que perciben obligaciones reciprocas, otorgan significados
comunes y comparten ciertas obligaciones hacia otros; relacionados por
consanguinidad o eleccion.

e Grupo: Varias personas que comparten caracteristicas.

e Comunidad: Grupo de personas que viven en un mismo lugar bajo el
mismo gobierno (vecindarios, ciudades etc.)

» El juicio es el descriptor o modificador que limita o especifica el
significado de un diagndstico enfermero. Los valores del juicio son:

VALOR DEFINICION

e Alterado Agitado, interrumpido, que ha
sufrido una interferencia.

¢ Anticipado Hecho de antemano, previsto
e Bajo Por debajo de la norma.
e Comprometido Lesionado, vulnerable a wuna
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e Defensivo

o Deficiente
e Desequilibrado

e Desproporcionado
e Desorganizado

e Deteriorado
e Disfuncional
e Disminuido

e Disposicién para
e Efectivo

e Excesivo
¢ Incapacitado
e |nefectivo

e Interrumpido
e Mejorado

¢ Organizado
e Percibido

e Retrasado
e Situacional

amenaza.
Usado o intentado usar como
defensa o proteccion.

Inadecuado, insuficiente.

Que ha perdido proporcion o
equilibrio.

Demasiado grande o pequeio en
comparacién a la norma.
Dispuesto o controlado de manera
inadecuada.

Debilitado o lesionado.

De funcién anormal.

Reducido en (numero cantidad o
grado).

En un estado apropiado para una
actividad o situacion.

Que produce el efecto pretendido
o deseado.

Mayor de lo necesario o deseable
Limitado o discapacitado.

Que no produce efecto pretendido
o deseado.

Que se ha roto la continuidad.
Acrecentado la calidad, valor o
extension.

Adecuadamente dispuesto
controlado.

Observado a través de los
sentidos.

Tardio, lento, pospuesto.
Relacionado con una
circunstancia particular.

» La localizacion describe las partes o regiones corporales y las funciones

relacionadas corporales (tejidos,

organos, regiones o estructuras

anatémicas).Los valores de la localizacién son:

e Auditivo

e Cardiopulmonar
e Cerebral

e (Cenestésico

e Cutaneo

e (Gastrointestinal

e |Intracraneal

e Membranas mucosas

e Neurovascular
periférico

¢ Olfatorio

e Oral
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e Gustativo e Renal

¢ Intestinal o Tactil
e Intracraneal e Vascular periférico
o Visual

» La edad se refiere a la edad de la persona sujeto del diagndstico sus
valores son:

e Feto

e Neonato

e Lactante

e Preescolar

e Escolar

e Adolecente

e Adulto joven

e Adulto Maduro

¢ Anciano

» El tiempo describe la duracion del concepto diagndstico sus valores son
los siguientes:

e Agudo: Menos de 6 meses

e Cronico :Mas de 6 meses

¢ Intermitente: Cesa y empieza de nuevo a intervalos, periddico, ciclico.

e Continuo: Ininterrumpido sin parar

El estado del diagnoéstico. se refiere a la actualidad o potencialidad del
problema o categorizacion del diagndstico como de salud/promocién a la salud.

Promocién a la salud: Comportamiento motivado por el deseo de aumentar el
bienestar y actualizar el potencial humano en materia de salud.®

Etiquetas diagnésticas de la NANDA segun las necesidades humanas
basicas

1.- RESPIRACION:

e (Gasto cardiaco, disminucién del

¢ Intercambio gaseoso, deterioro del

e \Vias aéreas, limpieza ineficaz de las
e Respiratorio, patrén ineficaz

® NANDA International “Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion” Edicion 2007-2008 pp.
266-271.
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¢ Ventilacidon espontanea, dificultad para mantener la
o Destete respiratorio respuesta disfuncional al

¢ Asfixia, alto riesgo de

e Aspiracion, alto riesgo de

2.- ALIMENTACION/HIDRATACION

¢ Nutricidn, alteracion de la: por exceso

e Nutricidn, alteracion de la: por defecto

¢ Nutricion, alteracion potencial de la: por exceso
e Liquidos, exceso del volumen de

e Liquidos, déficit de volumen de

e Liquidos, alto riesgo de déficit de volumen de
e Autocuidado, déficit de: alimentacion

e Deglucion, deterioro de la

e Lactancia materna ineficaz

e Lactancia materna interrumpida

e Lactancia materna eficaz

¢ Alimentacion infantil inefectivo, patrén de

3.- ELIMINACION:

e Estreiimiento

e Estrefiimiento subjetivo

e Estrefiimiento crénico

e Diarrea

e Fecal, incontinencia

e Urinaria, alteracion de la eliminacion
¢ Incontinencia urinaria: de esfuerzo

¢ Incontinencia urinaria: refleja

¢ Incontinencia urinaria: de urgencia

¢ Incontinencia urinaria: funcional

¢ Incontinencia urinaria: total

e Urinaria, retencién

e Autocuidado, déficit de: uso del orinal/wc

4.- MOVILIZACION:
e Desuso, alto riesgo de sindrome de
e Movilidad fisica, trastorno de la
¢ Neurovascular periférica, alto riesgo de disfuncion
e Actividad, intolerancia a la



Fatiga
Actividad, alto riesgo de intolerancia a la

5.- REPOSO/SUENO:

Suefio, alteracion del patron

6.-VESTIRSE Y ELEGIR ROPA ADECUADA:

Autocuidado, déficit de: vestido/acicalamiento

7.- TEMPERATURA:

Temperatura corporal: Alto riesgo en la alteracion
Hipotermia

Hipertermia

Termorregulacion ineficaz

8.- HIGIENE/PIEL

Perfusion Histica, alteracion de la (especificar) renal,
Cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica.
Histica, deterioro de la integridad

Membrana mucosa oral, alteracion de la

Cutanea, deterioro de la

Cutanea, alto riesgo de deterioro de la integridad
Auto cuidado, déficit de: bano/higiene

9.- SEGURIDAD:

Infeccion, alto riesgo de

Disreflexia

Lesion, alto riesgo de

Intoxicacion, alto riesgo de

Traumatismo, alto riesgo de

Proteccion, alteracion de la

Familiares, alteracion de los procesos

Rol de cuidador, sobreesfuerzo en el

Rol de cuidador, alto riesgo al sobreesfuerzo en el
Afrontamiento defensivo

Negacion ineficaz

Afrontamiento familiar inefectivo: incapacitarte.
Afrontamiento familiar inefectivo: comprometido
Régimen terapéutico, manejo inefectivo del (individual)
Crecimiento y desarrollo, alteracion del

Traslado, sindrome de estrés por

Dolor
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e Dolor crénico

e Duelo disfuncional

e Duelo anticipado

¢ Violencia, alto riesgo de: autolesiones, lesiones a otros
e Automutilacion, alto riesgo de

e Post-traumatica, respuesta

¢ Violacion, sindrome trauma de

¢ Violacion, sindrome traumatico de: reaccion compuesta
¢ Violacion, sindrome traumatico de: reaccion silente

¢ Ansiedad

e Temor
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10.- COMUNICACION:
e Comunicacion verbal, trastorno de la
e Social, deterioro de la interaccion
e Social, aislamiento
e Sexual, disfuncion
e Sexualidad, alteracion de los patrones de
e Afrontamiento individual: ineficaz
e senso-perceptivas, alteraciones (especificar) visuales, Auditivas,
cenestésicas, gustativas, tactiles, olfato.

11- RELIGION/CREENCIAS:
e Espiritual, sufrimiento
e Tratamiento, no seguimiento del (especificar)
e Decisiones, conflicto en la toma de (especificar)
e Desesperanza
e Impotencia

12- TRABAJAR/REALIZARSE

¢ Rol, alteracion en el desempefio del

e Parenteral, alteracion

e Parenteral, alto riesgo de alteracion

e Parenteral, conflicto del rol

e Adaptacion, trastorno de la

e Salud, conductas generadoras de (especificar)
e Hogar, dificultades en el mantenimiento del
e Salud, alteracién en el mantenimiento de la
e Imagen corporal, trastorno de la

e Autoestima, trastorno de la

e Autoestima, déficit de: crénico



e Autoestima, déficit de: situacional
e Identidad personal, trastorno de la

13.- ACTIVIDADES LUDICAS:
e Actividades recreativas, déficit de
14.- APRENDER:
¢ Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo
e Conocimientos, déficit de (especificar)
e Pensamiento, alteracion de los procesos de

Componentes de un diagnéstico enfermero:

1.- Enunciado del problema (Etiqueta diagndstica)
El objetivo de la etiqueta diagndstica, describe el problema de salud o la
respuesta del individuo, para el cual se esta administrando el tratamiento de
enfermeria, guia a la elaboracion de objetivos y de criterios de resultado tras
las intervenciones de enfermeria.
Toda etiqueta diagnéstica aprobada por la NANDA lleva una definicion que
explica las caracteristicas de las respuesta humana que se esta considerando.
Las definiciones o (calificadores) son palabras que se han afadido a algunas
etiquetas de la NANDA, y para completar el significado del enunciado
diagndstico:

¢ Alteracion: Se ha producido un cambio con respecto a la situacion inicial.

e Deterioro: Evolucion peor, debilitamiento, lesion, deterioro, reduccién.

e Disminucion: menor tamafo, menor cantidad, menor grado.

¢ Inefectivo o ineficaz: Que no produce un efecto deseado.

e Agudo: Grave o corta duracion.

e Cronico: De larga duracion, recurrente, constante.

2.-Etiologia (Factores relacionados y factores de riesgo)

El componente etiolégico del diagndstico identifica una o mas causas probables
del problema de salud, orienta el tratamiento de enfermeria y permite a la
enfermera individualizar la atencién del cliente. En la etiologia pueden incluirse
comportamientos del cliente, los factores ambientales o la interaccién de
ambos.

La NANDA utiliza el término factor relacionado para describir la etiologia o
causa probable de los diagnésticos de enfermeria reales.

El factor de riesgo se utiliza para describir la etiologia de diagnoésticos de
enfermeria de riesgo (potenciales) porque no hay signos subjetivos ni objetivos.

3.- Caracteristicas definitorias



Son el conjunto de signos y sintomas que indican la presencia de una etiqueta
diagnostica concreta, sugieren criterios de resultados y también pueden
orientar a las intervenciones de enfermeria.

En el caso de diagnosticos reales, las caracteristicas definitorias son signos y
sintomas del cliente.

En el caso de diagnédsticos 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.

Tipos de diagnésticos enfermeros

1.- Diagnostico de enfermeria real.

Es un juicio sobre la respuesta, de un cliente a un problema de salud que existe
en el momento de la valoracion de enfermeria, se basa en la presencia de
signos y sintomas asociados.

2.-Diagnéstico de enfermeria potencial o de riesgo.
Es un juicio clinico de que un cliente es mas vulnerable a un determinado
problema que otros, en situacion igual o parecida.

3.-Diagnéstico de enfermeria posible.
Es aquel en el que las pruebas de que existe un problema de salud no estan
claras o se desconocen de los factores causales.

4.- Diagnostico de enfermeria de salud o bienestar.
Es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a
problemas de salud/ procesos vitales reales o potenciales.

5.-Diagnéstico de enfermeria 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. °

Componentes esenciales de los diagnésticos enfermeros en base al
formato PES.

El enunciado basico del diagnéstico enfermero en tres partes se denomina
formato PES que consta de los componentes siguientes:

1. Problema (P): Enunciado de la respuesta del paciente.

° KOZIER.Barbara et’al Opcit pp.117-119
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2. Etiologia (E): Factores que contribuyen alas respuesta o que son causa
de ella.

3. Signos y sintomas (S): Caracteristicas definitorias manifestadas por el
paciente.

2.1.6. Planeacion
Concepto: La planeacion es la tercera fase del proceso de enfermeria, en la
cual la enfermera y el paciente desarrollan objetivos, resultados y estrategias
de enfermeria para prevenir, reducir o aliviar los problemas de salud del cliente.

Objetivo: identificar los factores que deben tener en cuenta, la enfermera para
establecer prioridades en el plan de cuidados.
Los pasos de la planeacion son:

e Establecer prioridades.

e Elaborar objetivos.

e Determinar acciones de enfermeria.

e Documentar el plan de cuidados.

Tipos de intervenciones de enfermeria:

Una intervencion de enfermeria es todo cuidado directo que una enfermera
realiza a favor a un cliente ya tenga su origen en la propia enfermera o en el
meédico.

» Intervenciones independientes
Son las actividades que las enfermeras estan autorizadas a emprender sobre la
base de sus conocimientos y habilidades, comprenden los cuidados fisicos, la
evaluacion continua, el apoyo y el consuelo emocional, la docencia el
asesoramiento, el cuidado del entorno y la referencia de otros profesionales
sanitarios.

» Intervenciones dependientes
Son las que se realizan por orden del médico o bajo su supervision, o bien
segun procedimientos sistematizados. La enfermera es responsable de
comprender y valorar la necesidad de 6rdenes médicas y llevarlas acabo.

» Intervenciones interdependientes
Son las acciones que la enfermera lleva acabo en colaboracién con otros
miembros del equipo de asistencia sanitaria, como fisioterapeutas, asistentes
sociales, dietologos y médicos.

Criterios de resultado:
Es el establecimiento de objetivos de acuerdo a los resultados.
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Objetivo: La enfermera establece objetivos para cada diagnostico en forma
individual y especifica.
Un objetivo es la evolucion del paciente o una modificacion de su
comportamiento deseado, conseguirlo es resolver el problema especificado en
el diagndstico enfermero.
Los objetivos se describen en términos de respuestas observables del
paciente, lo que la enfermera espera con seguir al ejecutar las ordenes de
enfermeria.
La American Nurses Association (ANA) especifica la identificacion de
resultados en los Standars of Clinical Nursing Practice (Estandares para la
Practica de la Enfermeria Clinica).
Estandar: Identificacion de resultados
La enfermera identifica los criterios de resultado para cada cliente en particular.
Criterios de medicién

1. Los resultados derivan de los diagndsticos.

2. Se documentan como objetivos mensurables.

3. Cuando la situacion lo permite, se formulan con el cliente y el personal

sanitario.

4. Son realistas en la relacion con las capacidades actuales y potenciales
del paciente.

5. Son alcanzables en relacion con los recursos disponibles para el
paciente.

6. Contemplan un plazo para conseguirlos
7. Brindan directrices para unos cuidados continuados.
Fines de los objetivos/criterios de resultado:

1. Orientar a la planificacion de las intervenciones de enfermeria con
las que se lograran las modificaciones deseadas en el cliente.

2. Proporcionar un plazo para las intervenciones planificadas.

3. Servir como criterios para evaluar los progresos del paciente.

4. Permitir al cliente y la enfermera determinar cuando se ha resuelto
un problema.

5. Motivar a ambos e infundirles un sentimiento de logro.

Componentes de los enunciados de objetivos/criterio de evaluacion:

1. Sujeto: Un sustantivo de este es el cliente, cualquier parte del cliente o
algun atributo del mismo (pulso o produccién de orina etc.).

2. Verbo: Denota una accidn que el paciente debe realizar.

3. Condiciones o puntualizaciones: Pueden anadirse al verbo para explicar
las circunstancias en las cuales debe producirse la conducta del cliente.
Explican el qué, el dénde, el cuando y el cémo.

4. Criterio de resultado esperado: El criterio indica el estandar por el que se
evalua un rendimiento o el nivel al cual el cliente, llevara acabo la
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conducta especificada, Estos criterios pueden concretar el tiempo, o la
rapidez, precisiéon distancia y calidad.™

2.1.7. Ejecucidn
La ejecucidn es la cuarta fase del proceso de enfermeria, comienza una vez
que se han elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de las
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados.
Los pasos de la ejecucion son:

e Preparacion la cual consiste en:

1) En revisar que todas las acciones, estén de acuerdo con las
caracteristicas del usuario y que sean compatibles con la intervenciones
de otros profesionales de atencion sanitaria.

2) Analizar y estar seguros que se tienen los conocimientos y habilidades
para realizar las actividades planeadas.

3) Tener presente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar
las actividades planeadas.

4) Crear un ambiente confortable y seguro al cliente durante la ejecucion.

5) Delegar cuidados enfermeros se apeguen a “tarea correcta, persona
correcta, comunicacion correcta, y evaluacion correcta”.

¢ Intervencién:

Como las respuestas humanas vy fisiolégicas, son cambiantes es preciso la
revaloracion del cliente, familia o comunidad, para estar seguros de que las
intervenciones de enfermeria son apropiadas. Cada accion de enfermeria debe
ser resultado de una valoracién y de la aplicacion del pensamiento critico.

e Documentacién:
Es el registro que realiza la enfermera (0) en las notas de enfermeria, en
calidad de documento legal permanente del cliente y como requisito
indispensable de todas las instituciones de salud.
El propdsito de los registros de enfermeria, es mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre los datos de valoracion del cliente,
cuidados proporcionados y respuestas del cliente o familia; ser “base para la
evaluacion, investigacion y mejora de la calidad de los cuidados respaldar
legalmente las actuaciones de la enfermera y servir para estimar el pago de
los servicios prestados”’

' KOZIER.Barbara et’al Opcit pp. 140-151

"“RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia Opcit pp.89-90
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Existen gran diversidad de registros de enfermeria en las diferentes unidades
de atencion para el cuidado de la salud, sin embargo deben reunir ciertas
caracteristicas universales como: fecha y hora, datos de valoracion,
intervenciones de enfermeria, resultados obtenidos, nombre y firma de la
enfermera(o). A si mismo las notas deben ser legibles, concisas, claras,
completas, relevantes y oportunas.

Habilidades de enfermeria en la ejecucion:

» Habilidades cognitivas: (intelectual) Incluye la solucion de problemas,
toma de decisiones, razonamiento critico y pensamiento creativo.

» Habilidades interpersonales: Es la capacidad de la enfermera que
utiliza al comunicarse directamente con otras personas, las habilidades
interpersonales son necesarias para todas la actividades de enfermeria,
incluye conocimientos transmisibles, actitudes, sentimientos, interés y
apreciacion de los valores culturales del cliente y de su estilo de vida.

» Habilidades técnicas: Son habilidades manuales como la manipulacion
de equipamiento, administracién de inyecciones, realizacion de vendajes
movilizar al cliente etc. Las habilidades técnicas requieren de
conocimiento y destreza manual.

2.1.8 Evaluacion
Concepto: Es la fase final del proceso de enfermeria, en el que la enfermera
determina el progreso del cliente hacia el logro de sus objetivos o resultados,
como la eficacia del plan de cuidados de enfermeria, Este puede continuarse,
modificarse o suspenderse.
Evaluacién de las respuestas al cliente:
¢ Identificar evaluacién esperada.
e Obtener datos relacionados con la evolucion esperada.
e Comparar los datos con la evolucion esperada y juzgar si se han
conseguido los objetivos.
e Relacionar las acciones de enfermeria con la evolucion del cliente.
e Obtener conclusiones sobre el estado del problema.
e Revisar y modificar el plan de cuidados del cliente.

La American Nurses Association (ANA) especifica la evaluacion en los
Standars of Clinical Nursing Practice (Estandares para la Practica de la
Enfermeria Clinica).

Estandar: Evaluacién

La enfermera evalua los progresos del cliente hacia la consecucion de
objetivos.
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Criterios de medicion:

1. La medicion es sistematica y continua.

2. Se documentan las respuestas de los clientes a las intervenciones.

3. La eficacia de la intervencidn se evalua con relacion a la evolucion.

4. Los datos de valoracion continua se utilizan para revisar los
diagnodsticos, evolucidon y plan de cuidados en funcion de las
necesidades.

5. Se documentan las revisiones de diagndsticos, evoluciones y plan de
cuidados.

6. Los clientes, otras personas significativas y los profesionales sanitarios
estaran implicados en el proceso de evaluacion cuando este indicado.'

2.2. Necesidades fundamentales de Virginia Henderson

2.2.1. Antecedentes histéricos de Virginia Henderson

En la década de 1950 a 1996, surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel
Henderson.

Henderson definié enfermeria en términos funcionales. La unica funcién de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud
(0 a una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza,
voluntad o con el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le
facilite la independencia lo mas rapido posible, afirmaba que a medida que
cambiase las necesidades del paciente también podia cambiar la definicidon de
enfermeria.

Para Henderson su definicién de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de
lo que realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisiolégicos y psicopatologicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explicé la importancia de
la independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con
respecto a otras ramas dentro del area de la salud.

2 KOZIER.Barbara et’al Opcit pp. 164-168
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Virginia Avenel Henderson (1897-1996).

Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

1918 inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de enfermeria del
ejército en Washington D. C...

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York.

1922 inicia su carrera como docente.

1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.
1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong
Memorial Hospital de Rochester de Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y
dicta curso sobre las técnicas de analisis en enfermeria y practicas
clinicas en esta Universidad hasta 1948.

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

1955 publica la sexta edicién de este libro que contenia la Definicion de
Enfermeria de Virginia Henderson.

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aporté una valiosa
colaboracion en la investigacion de Enfermeria.

1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado
por la Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de
anotaciones en cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y
literatura histérica de la enfermeria desde 1900 hasta 1959.

1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons,
quien edito durante cinco afos una Encuesta Nacional sobre la
Investigacion en Enfermeria la cual fue publicada en 1964.

1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto
sobre la funcion unica y primordial de la enfermera.

1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada
por Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.
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v' Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada emérita
de investigacion en la Universidad de Yale. Recibe nueve titulos
doctorales honorificos.

v 1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta
Tau Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos
honores de esta sociedad.

v' La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fué
bautizada con el nombre de Virginia Henderson.
1988, en la convencién de la American Nurses Association (ANA)
recibid una mencion de honor especial por sus contribuciones a la
investigacion, la formacion y a la profesionalidad en la enfermeria a lo
largo de su vida.

v' Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afos, en su casa de
muerte natural el 30 de Noviembre de 1996. ™

2.2.2 Principales conceptos y definiciones.

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria
de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo
es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus
necesidades basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de
cuidado.

Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefa de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son
las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizamos para ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades fueron denominadas por Henderson como cuidados basicos
de enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de
enfermeria, elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

B http://es.geocities.com/mi_portal_de_enfermeria/pagina7.html
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+ Metaparadigma:

Tiene como unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacién
de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su
independencia lo mas rapido posible.

A partir de esta definicion se extraen una serie de conceptos y subconceptos
basicos del modelo de Henderson:

1.- Persona
> Necesidades basicas
2.- Salud

» Independencia
» Dependencia
» Causas de la dificultad o problema

3.- Rol profesional

» Cuidados basicos de enfermeria
» Relaciéon con el equipo de salud

4.-Entorno

> Factores ambientales
> Factores socioculturales

% La personay las 14 necesidades basicas

Henderson precisa la conceptualizacién del individuo o persona, objeto de los
cuidados. Asi cada persona se configura como un ser unico y complejo con
componentes bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene
14 necesidades basicas 6 requisitos que debe satisfacer para mantener su
integridad fisica y psicolégica y promover su desarrollo y crecimiento.

Oxigenacién

Nutricidén e hidratacion

Eliminacion

Moverse y mantenerse en buena postura

o e
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Descanso y sueio

Usar prendas de vestir adecuadas
Termorregulacion

Higiene y proteccion de la piel

9. Evitar peligros

10.Comunicarse

11.Vivir segun sus creencias y valores
12.Trabajar y realizarse

13.Jugar y participar en actividades recreativas
14.Necesidad de aprendizaje.

® N O

% La salud independencia/dependencia y causas de la dificultad.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En
este sentido tratan de lograr la independencia y por lo tanto la satisfaccion de
sus necesidades con el fin de mantener un estado optimo de la salud. Cuando
esto no es posible aparece una dependencia que segun Henderson se debe a
tres causas “falta de fuerza” “falta de conocimiento” “falta de voluntad”.

» Independencia

Se define como la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir; llevar acabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

» Dependencia

Se considera como una doble vertiente, por un lado la ausencia de actividades
llevada acabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades o que
realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para
conseguir la satisfaccion de las necesidades.

> Las causas de la dificultad

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden
satisfacer sus propias necesidades.

a) Falta de fuerza: Se interpreta por fuerza no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes, la cual se
determina por su estado emocional, psiquico, capacidad intelectual etc.



b) 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.

c) Falta de voluntad: Se entiende como incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y
en la ejecucidon y mantenimiento de las acciones oportunas para
satisfacer sus necesidades.

+ Tipos de dependencia

a) Dependencia total o parcial
b) Dependencia temporal o permanente

Rol profesional, cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva acabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando con criterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona.

» Rol autébnomo: Es decir; que la enfermera ejerce en base a un modelo
de enfermeria, el cual le proporciona la guia o estructura tedrica. En el
desarrollo de este rol, las prescripciones que realiza la enfermera son de
su exclusiva responsabilidad, correspondiendo a su campo auténomo de
actuacion.

» Rol interdependiente: Es decir; que la enfermera ejerce en base a su
trabajo, en colaboracion con otros profesionales del equipo de salud y
que se deriva generalmente de situaciones de salud del cliente que esta
bajo un diagndstico y tratamiento médico. Las actividades de este rol se
central en la vigilancia, control y prevencion de complicaciones relativas
a la situacion de enfermedad y tratamiento que esta recibiendo.

» Rol dependiente: Es decir; que la enfermera forma parte de un equipo de
salud, lo que significa que también cumple las 6rdenes prescritas y lleva
acabo los tratamientos determinados, generalmente por el médico.

+» Causas de dependencia:

Factores Biofisiolégicos: Hacen referencia a las condiciones genéticas de la
persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u 6rganos, de acuerdo
a su edad, etapa de desarrollo y estado general de salud.

Factores Psicologicos: Se refieren a sentimientos, pensamientos, emociones,
inteligencia, memoria psicomotricidad, nivel de conciencia, sensopercepcion y
habilidades individuales y de relacion (estrategias o habilidades de
afrontamiento).
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Factores socioculturales: Se refieren al entorno fisico de la persona, ya sea
el proximo referente a la casa, trabajo u hospitalario etc. O el mas lejano
referente al de la comunidad donde vive el individuo (clima, orografia,
contaminacion, etc.).El entorno sociocultural, incluye lo relativo a los valores y
normas que proporciona la familia, escuela leyes y politicas por la que se rige
la comunidad de referencia.

+ 14 Necesidades de Virginia Henderson.

1. Oxigenacion: Captar oxigeno y eliminar gas carbonico.

2. Alimentacién e hidratacioén: Ingerir y absorber alimentos de buena calidad
en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus
tedios y la energia indispensable, para su buen funcionamiento.

3. Eliminacion: Eliminar fisioldgicamente los productos metabdlicos de
desecho perjudiciales del cuerpo humano.

4. Moverse y mantener una buena postura: Estar en movimiento y movilizar
todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien
alineadas permite la eficacia del funcionamiento del organismo y de la
circulacion sanguinea.

5. Suefio y descanso: Estado fisiolégico de inconsciencia y relativa
inmovilidad de los musculos voluntarios, que es facil y completamente
reversible con estimulos.

6. Elegir ropas adecuadas, vestirse y desvestirse: Llevar ropa adecuada
segun las circunstancias para proteger su cuerpo del clima y permitir la libertad
de movimientos.

7. Termorregulacion: Mantener temperatura corporal adecuada.

8. Higiene corporal y la integridad de la piel: Asearse y mantener integra la
piel.

9. Evitar los peligros del entorno: Protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi su integridad fisica y psicologica.

10. Comunicarse: Proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las
personas volverse accesibles unas a las otras.

11. Creencias y valores: expresion del cliente de sus creencias y valores.
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12. Trabajar y realizarse: Las acciones que el individuo lleva a cabo le
permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al maximo.

13. Jugar y participar en actividades recreativas: Divertirse con una
ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicoldgico.

14. Aprender: Adquirir conocimientos y habilidades para la modificacion de sus
comportamientos.™

2.2.3. Fisiologia de la eliminacién urinaria

La eliminacion urinaria depende de la funcion eficaz de cuatro 6rganos del
tracto urinario: rifiones, uréteres, vejiga y uretra.

Los riflones son los principales reguladores del equilibrio hidrico y acido basico
del organismo. Las nefronas son las unidades funcionales del rifidén que se
encargan de filtrar la sangre vy eliminar los productos metabdlicos de desecho,
cada rindn contiene aproximadamente un millén de nefronas.

Las nefronas renales constan de seis partes: Glomérulo, capsula de Bowman,
tubulo contorneado proximal, asa de Henle, tubulo contorneado distal, y tubulo
colector.

Cada nefrona tiene un glomérulo, un entramado de capilares rodeados por la
capsula de Bowman. El endotelio de los capilares glomerulares, permite que el
liquido y los solutos se desplacen rapidamente através de esta membrana a la
capsula. Sin embargo las proteinas plasmaticas y células sanguineas son
demasiado grandes para atravesar dicha membrana. La composicion del
fitrado glomerular consta de agua, electrélitos, glucosa, aminoacidos, y
productos metabdlicos de desecho.

Desde la capsula de Bowman, el filtrado pasa al tubulo proximal de la nefronas,
donde se absorbe la mayor parte de agua y electrdlitos. Elementos como la
glucosa se reabsorben en el asa de Henle, pero en la misma zona se secretan
otras sustancias al filtrado que concentran la orina.

En el tubulo torneado distal se reabsorben agua y sodio adicionales bajo el
control de hormonas como la antidiurética (ADH) y la aldosterona. En esta
reabsorcion controlada permite una regulacion precisa del equilibrio
hidroelectrolitico del organismo.

“http://html.rincondelvago.com/virginia-henderson.html
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Cuando el aporte de liquido es bajo o la concentracion de la sangre es alta, se
libera ADH desde la hipofisis anterior, reabsorbiéndose mas agua en el tubo
distal, y se elimina menor cantidad de orina. Por el contrario cuando el aporte
de liquido es alto o la concentraciéon de solutos en la sangre es baja, se
suprime la ADH. Sin ADH, el tubulo distal se hace impermeable al agua y se
elimina mayor cantidad de orina.

La aldosterona también afecta al tubulo, ya que cuando esta se libera desde la

corteza suprarrenal, el sodio y el agua se absorben en cantidades mayores, lo
que aumenta el volumen sanguineo y reduce la eliminacion urinaria.

Estructura anatémica de la nefrona
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Uréteres

Una vez formada la orina en el rindn, pasa a través de los tubos colectores, a
los calices de la pelvis renal y, desde alli, a los uréteres. En un adulto tienen
una longitud de 25 a 30 cm. Y un diametro aproximado a 1,25cm. El extremo
superior de cada uréter tiene forma de embudo en su entrada al rindn. Los
extremos superiores penetran en la vejiga en los angulos posteriores de la
misma. En ese punto de unién entre el uréter y la vejiga existe un pliegue de la
mucosa vesical en forma de lengueta que se situa como una valvula para evitar
el reflujo de orina por los uréteres hacia los rinones.

Vejiga

La vejiga urinaria es un 6rgano muscular hueco, que sirve como depadsito de la
orina y para eliminacion de la misma. La pared de la vejiga esta formada por
cuatro capas: a) una de mucosa interna , b) una de tejido conjuntivo, c) tres de
fibras musculares lisas, las cuales se extienden algunas en forma longitudinal,
otras oblicuas y o tras en forma circular, y d) una capa serosa externa.

La base de la vejiga se denomina trigono, es un area triangular delimitada por
los esfinteres de los uréteres en los angulos posteriores, y el esfinter de la
uretra en el angulo anteroinferior.

La vejiga es capaz de distenderse considerablemente debido a los pliegues
que tiene en la mucosa que la recubre y a la elasticidad de su pared. Cuando
se encuentra llana la boéveda de la vejiga, puede extenderse por arriba de la
sinfisis del pubis; en situaciones extremas puede llagar hasta el ombligo.

Uretra

La uretra se extiende desde la vejiga hasta el meato urinario, sélo sirve como
via de eliminacion para la expulsion de la orina. E n la mujer adulta, la uretra se
encuentra inmediatamente por atras de la sinfisis del pubis, por delante de la
vagina y tiene una longitud de unos 3.7 cm. El meato urinario esta localizado
entre los labios menores, por delante de la vagina y por debajo del clitoris.

La uretra masculina tiene unos 20cm. De longitud y funciona como via de
eliminacién para el semen y la orina. El meato se encuentra localizado en el
extremo distal del pene.

El esfinter interno esta situado en la base de la vejiga urinaria y su control es
involuntario.

El esfinter externo de caracter voluntario permite a la persona elegir cuando
eliminar la orina.

Tanto en el varon como en la mujer, la uretra tiene una mucosa que la
recubre, que se continua con la vejiga y los uréteres, por lo tanto; una infeccién
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de la uretra puede extenderse faciimente a los rinones a través del tracto
urinario.

Las mujeres tienen una tendencia particular a padecer infecciones del tracto

urinario, debido a la escasa longitud de la uretra y a la proximidad del meato
urinario a la vagina y el ano.

34
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Miccién:

El término miccioén se refiere al proceso de vaciado de la vejiga urinaria. La
orina se almacena en ésta, hasta que su presion estimula unas terminaciones
nerviosas sensitivas especiales de la pared vesical denominadas receptores de
tensidn. Los receptores de tension, transmiten impulsos a la medula espinal, y
de forma especifica al centro del reflejo miccional, localizado al nivel de la
vertebras sacras segunda y cuarta, causando la relajacion del esfinter interno y
estimulando la necesidad de orinar. Si el momento y el lugar son adecuados
para la miccién, la parte consiente del cerebro relaja el esfinter externo de la
uretra y se produce la miccion. Si el momento y el lugar no son adecuados, el
reflejo miccional suele remitir hasta que la vejiga se llena mas y se estimula de
nuevo el reflejo.

El control voluntario de la miccidn solo es posible si los nervios de la vejiga y la
uretra, los tractos nerviosos de la medula y el encéfalo, asi como el area
motora del cerebro, estan todos ellos, intactos. La lesion de cualquiera de estas
partes del sistema nervioso, produce el vaciado intermitente e involuntario de la
vejiga.’
Alteraciones en la eliminacion urinaria:

e Polaquiuria: Se le denomina a la miccion en intervalos frecuentes.

¢ Nicturia: Consiste en orinar dos 0 mas veces durante la noche.

e Disuria: Se le denomina a la miccién dolorosa o dificil.

e Enuresis: Es la miccion involuntaria en nifos, que han pasado la edad
en la que normalmente se adquiere el control voluntario de la vejiga.

e Incontinencia urinaria: Se le denomina a la miccion involuntaria.

e Retencién urinaria: Se denomina cuando la vejiga es incapaz de
vaciarse por si misma.

¢ Vejiga neurégena: No se percibe que la vejiga esta llena, y no es capaz
de controlar los esfinteres urinarios.

> KOZIER Barbara et’ al “Fundamentos de Enfermeria” 72 Edicién Vol.Il pp.1373-1380
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Factores seleccionados asociados a la alteracion de la eliminacion

urinaria.
Patrén Factor asociado
Poliuria Ingestion de liquidos que contienen

Oliguria, anuria

Polaquiuria o nicturia

Tenesmo vesical

Disuria

Enuresis

Incontinencia

Retencién

cafeina o alcohol.

Diurético prescrito.

Presencia de sed, deshidratacion vy
perdida de peso.

Reduccién de la ingestion de liquidos.
Signos de deshidratacion.

Presencia de hipotension, shock o
insuficiencia cardiaca.

Signos de insuficiencia renal, como nivel
elevado de nitrégeno ureico sanguinea
(BUN) vy creatinina sérica, edema,
hipertension.

Embarazo.

Aumento de la ingestion de liquidos.
Infeccion del tracto urinario.

Presencia de estrés psicologico.
Infeccion del tracto urinario.

Inflamacion, infeccidn o lesidon del tracto
urinario.

Dificultad para iniciar la miccion.
Hematuria, piuria, polaquiuria.

Antecedentes familiares de enuresis.
Dificultad de acceso a instalaciones
adecuadas.

Estrés domestico.

Inflamacion de la vejiga o enfermedad.
Dificultad para aseo independiente.
Perdidas, al toser, reir estornudar.
Alteracién cognitiva.

Vejiga distendida al palpar y percutir.
Signos asociados como molestia pubicas,
inquietud, polaquiuria, y escaso volumen
de orina.

Anestesia reciente.

Cirugia perineal reciente.
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Presencia de inflamacion perineal.
Farmacos prescritos.

Ausencia de la intimidad u otros factores
que inhiben la miccion.

La alteracion de la eliminacion de la orina es el estado en el que se
experimenta un trastorno de la eliminacién urinaria.

Los objetivos en pacientes con problemas de eliminacion urinaria son: el
mantenimiento o el restablecimiento de los patrones normales de eliminacién y
la prevencién de riesgos asociados.

Existen factores que influyen en la eliminacién urinaria de cada persona entre
ellos el crecimiento y desarrollo, la ingestién de liquidos, el estrés, la actividad,
los farmacos y algunas enfermedades.

Las intervenciones de enfermeria en relacion con la eliminacién urinaria van
por lo general dirigidas a facilitar el funcionamiento normal del sistema urinario
o ayudar al paciente que presenta problemas concretos.

Las intervenciones de enfermeria incluyen: a) ayudar a mantener una ingestion
de liquidos apropiada, b) ayudar a mantener unos patrones miccionales
normales, c) controlar la ingestién y eliminacion diarias de liquidos, y d)

o . 1 16
mantener limpia el area genital.

Promocion de la ingestion de liquidos: Una mayor ingesta de liquidos aumenta
la produccion de orina, que a su vez estimula el reflejo de la miccion. Una
ingesta adecuada de liquidos normal es de 1.200 a 1.500 ml. La orina diluida

ayuda a prevenir los calculos y las infecciones del tracto urinario.

Conservaciéon de los habitos normales de eliminacién de la orina: Las rutinas
hospitalarias y terapias prestadas por los médicos y enfermeras a medida
interfieren en los habitos normales de la eliminacién de la orina de un paciente
en particular.

Ayuda en la higiene personal: Los pacientes debilitados o en proceso
patoldgico 6 con limitaciones fisicas precisan la asistencia para ir al bafio por lo
tanto; la enfermera debe brindar apoyo para favorecer una eliminacién en las
mejores condiciones de comodidad y confort.

' ibidem pp.1407.
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Alteraciones que afectan la eliminacién urinaria:

Infeccién de vias urinarias

La orina estancada constituye un mecanismo excelente para la proliferacion
bacteriana. Desaparece el efecto de lavado que producen normalmente las
micciones frecuentes, y a menudo, la distencion urinaria produce diminutos
desgarros o efracciones de la mucosa de la vejiga. La mayor alcalinidad de la
orina causada por hipercaluria favorece la multiplicacion de bacterias. El
microorganismo que mas a menudo, favorece la infeccion de vias urinarias es
la Escherichia Coli. Normalmente la vias urinarias son estériles pero suelen
contaminarse si la higiene perineal es incorrecta, si se utilizan catéteres
urinarios permanentes y, en ocasiones cuando existe reflujo urinario (reflujo
retrogrado).

La infeccion de vias urinarias es una de las complicaciones médicas mas
frecuentes en el embarazo; los cambios fisioldgicos asociados al embarazo
predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar
significativamente a la madre y al feto. Estas incluyen la Bacteriuria
Asintomatica (BA), la Cistitis Aguda y la Pielonefritis Aguda. A pesar del
desarrollo de nuevos antibidticos la infeccion de vias urinarias continda
asociandose a morbimortalidad elevada a nivel materno y fetal.!”

La infeccidn de vias urinarias preexistente al embarazo puede agravarse,
propiciando a una toxemia, prematurez e incluso muerte fetal.

La relacion entre infeccién de vias urinarias, parto prematuro y bajo peso al
nacer esta ampliamente documentada. Cerca de un 27% de los partos
prematuros han sido asociados con algun tipo de infeccidon de vias urinarias.

La Escherichia Coli se encuentra presente aproximadamente en el 80 a 90% de
las infecciones de vias urinarias y en el 95% de las Pielonefritis agudas; otros
gérmenes aislados son Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae, también se
han aislado gérmenes gram positivos, Streptococcus agalactiae y estafilococo.

Etiopatogenia y factores predisponentes

La mayor incidencia de Infecciones Urinarias es en la mujer, debido a que a
uretra femenina es mas corta, mide aprox. 4 a 6 cm (vs. 14 y 16 cm en el
hombre), lo que determina su mas facil exposicion a gérmenes provenientes de
la flora vaginal y rectal.

Por otra parte, en el embarazo suceden una serie de cambios morfologicos y
funcionales, que favorecen la infeccién de las vias urinarias. La entrada de
gérmenes al aparato urinario es principalmente por la via ascendente, en que

Y ibidem pp.1172.

38



gérmenes de la zona anal y vaginal migran a través de la uretra y colonizan la
vejiga. La presencia de vaginosis bacteriana también esta relacionada con una
mayor incidencia de infeccion del tracto urinario.

En la vejiga de la embarazada, por efectos de la progesterona, disminuye el
tono en forma progresiva, por lo cual aumenta su capacidad pudiendo alcanzar
cerca de un litro al término del embarazo. Esto determina que el vaciamiento
vesical sea incompleto.

El trigono, posiblemente como resultado de la estimulacién por estrogenos
experimenta una hiperplasia e hipertrofia muscular. A esto se agregan los
cambios en la morfologia que se producen al final del embarazo, en que por el
crecimiento uterino y la hiperemia de los érganos pélvicos, la vejiga es
desplazada hacia arriba y adelante determinando que el trigopno cambie su
forma concava en convexa. En la mucosa vesical se producen congestion y
aumento de tamano y flexuosidad de los vasos sanguineos, tornandose mas
edematosa con lo cual se hace mas susceptible a las infecciones.

La vejiga se vuelve cada vez mas flacida y disminuye el tono. Todos los
cambios anteriores causan insuficiencia de la valvula vésico-ureteral lo cual
ocasiona un reflujo vésico-ureteral. Con todos los cambios que se producen en
la vejiga, principalmente en el tercer trimestre del embarazo, hay un
estiramiento del trigono, con desplazamiento lateral de la porcién intravesical
de los uréteres, lo cual acorta la porcion terminal de éste y hace que disminuya
la presion en su interior. Cuando la presion intravesical aumenta durante la
miccion, hay regurgitacién de orina de la vejiga hacia los uréteres.

Los cambios morfologicos mas tempranos y definidos de las vias urinarias
durante el embarazo son las dilataciones de la pelvis renal y uréteres. El
llamado hidroureter fisiologico del embarazo se caracteriza por un notable
incremento de su diametro interior, que se acompana de hipotonia e
hipomotilidad de su musculatura lisa. Su volumen en el embarazo puede
aumentar hasta 25 veces y retener hasta 300 cc. de orina. Un signo
caracteristico del hidroureter es la preferencia de este fendbmeno por el lado
derecho, por arriba del estrecho pélvico superior. Esto probablemente se deba
al cruce de vasos sanguineos, que producirian un acosamiento del uréter
derecho. También la dextrorotacion del utero por el colon sigmoide, produciria
una compresiéon del uréter derecho. Estos cambios son progresivos a medida
que avanza el crecimiento del utero.

Bacteriuria asintomatica (Ba)

El tracto genitourinario normal es estéril, hasta la parte distal de la uretra. La
bacteriuria asintomatica generalmente ocurre por acenso de las bacterias de la
uretra a la vejiga y que en ocasiones llegan a ascender hasta el rindn. Las
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bacterias aisladas de pacientes con bacteriuria asintomatica usualmente se
originan de flora que se encuentra en intestino, vagina o area periuretral. Para
pacientes expuestos a instrumentacion del tracto urinario, las bacterias son
introducidas a través de instrumentos urolégicos contaminados o fluidos que
son llevados al tracto urinario del paciente sin este estar colonizado
anteriormente. Estos organismos permanecen en el tracto urinario sin ser
eliminados por el hospedero y sin una respuesta suficiente para producir
sintomas o causar erradicacion. Existen factores tales como predisposicion
genética, vaciamiento incompleto de la vejiga o presencia de un cuerpo extrafo
provocando la persistencia de los organismos.

La identificacion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica son importantes
porque permiten evitar que la infeccidn progrese a pielonefritis. Ademas, la
bacteriuria es uno de los factores desencadenantes de parto pretérmino y
consecuentemente de prematurez, bajo peso e inmadurez organica.

Cistitis aguda

Se caracteriza por apariciéon de sintomas circunscritos solo a la vejiga como
poliaquiuria, urgencia miccional, disuria y molestia suprapubica. Al examen
fisico solo se caracteriza por dolor suprapubica al tacto. La orina suele ser
turbia, fétida y veces hematurica. Por lo general no se observan sintomas
generales de fiebre, escalofrios, cefaleas, nauseas y vomito. El diagndstico se
hace sobre la base del cuadro clinico y se confirma con el urocultivo
cuantitativo de orina y por el estudio del sedimento de orina, en busca de piuria,
bacteriuria. La vulvovaginitis pueden simular una cistitis, y la orina expulsada
puede sufrir contaminacién por la secrecion vaginal, por lo se propone efectuar
la toma de muestra de orina por sondeo vesical.

Pielonefritis aguda

Es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima renal de uno o
ambos rifones, que suele presentarse en el ultimo trimestre y es casi siempre
secundaria a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada previamente o no
tratada correctamente y que ocasiona signos y sintomas muy floridos que
alteran el estado general de la paciente.

La clinica incluye aparte de sintomatologia de cistitis, alteracién del estado
general, fiebre, sudoracién, escalofrios y dolor lumbar intenso y constante. La
exploracion fisica suele ser muy demostrativa: la pufopercusion lumbar
homolateral suele exacerbar el dolor de manera intensa lo que contrasta con la
normalidad de la zona contralateral.
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El diagndstico clinico se confirma con el urocultivo con > 100.000 UFC/ml en
orina. En el sedimento encontraremos leucocituria y pueden aparecer también
cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies. '

Cuadro clinico de infeccion de via urinarias

Sitio de infeccion

Denominacion del cuadro
clinico

Cuadro clinico

Vias urinaria Superiores:
o Uretra.
o Vejiga urinaria.
o Mitad inferior de
uréteres.

o Uretritis
o Cistitis
o Ureteritis

Generalmente de aparicion
paulatina.

Sintomas generales poco
evidentes:

o Anorexia.

o Nauseas.

o Escalofrio.

o Fiebre.

Sintomas urinarios:

o Polaquiuria.

o Disuria
generalmente
terminal.

o Tenesmo vesical.

o Hematuria
ocasional.

o Ardor a la miccion.

o Dolor abdominal a
la palpacion de la
vejiga y por via
vaginal.

o Leucocitosis
(100000/campo) en

orina.
Vias urinaria superiores: Generalmente  aparicion
o Mitad superior de o Pielonefritis subita.
uréteres. Sintomas generales de
Pelvicilla renal. mayor intensidad:
Rifones. o Fiebre.

Sintomas especificos:
o Dolor en uno o
ambos flancos.
o Dolor a la percusion
de ambas fosas
renales.

18 http://www.elportaldelasalud.com/index.php?ltemid=29&id=84&option=com_content&task=view.
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o Hematuria.

Piuria.

Presencia de
cilindros granulosos
en orina.

o Deshidratacion
o Aumento de la T/A

diastolica.

o Disminucién de la
eliminacion de
creatinina.

2.2.4 Ruptura prematura de membranas

» Ruptura Prematura de Membranas (RPM)
Es una ruptura (apertura) de las membranas (bolsa amniética) antes de
que se inicie el trabajo de parto.

» Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino (RPMP)
Se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) si
ocurre antes de las 37 semanas de gestacion.

La ruptura prematura de las membranas al acercarse el final del embarazo
(término) puede ser causada por un debilitamiento natural de las membranas o
por la fuerza de las contracciones.

Antes de llegar a término, la RPMP suele ocurrir debido a una infeccion en el
utero. Otros factores que pueden estar vinculados con la RPM incluyen los
siguientes:

Condicién socioecondmica baja (ya que las mujeres en condiciones
socioecondmicas bajas tienen menor probabilidad de recibir cuidados médicos
prenatales adecuados)

¢ Infecciones de transmisién sexual como por ejemplo, la clamidia y la
gonorrea

e Parto prematuro previo

e El tabaquismo durante el embarazo

e Polihidramnios

e Gestacion multiple

¢ Infecciones del tracto urinario

e Amniocentesis

e Placenta Previa

e Desprendimiento prematuro de placenta
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Incompetencia cervical
Metrorragia durante la gestacion
Malformaciones del aparato genital de la embarazada

Riesgos maternos:

Corioamnioitis
Endometritis
Desprendimiento Prematuro de placenta

Riesgos fetales:

Sindrome de dificultad respiratoria

Sepsis neonatal

Problemas de presentacion

Prolapso de cordén umbilical

Aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal.

Sintomas comunes:

Pérdida o flujo abundante de liquido de la vagina
Humedad constante en la ropa interior

Tratamiento:

Un examen del cuello uterino (puede mostrar fluido goteando de la
abertura cervical).

Analisis del pH (acidez o alcalinidad) del fluido.

Un examen del fluido seco con un microscopio (puede mostrar un patron
caracteristico similar a un helecho).

Ecografia - técnica de diagndstico por imagenes que utiliza ondas de
sonido de alta frecuencia y una computadora para crear imagenes de
vasos sanguineos, tejidos y 6rganos. Las ecografias se utilizan para ver
el funcionamiento de los érganos internos y evaluar el flujo sanguineo a
través de diversos vasos.

Internamiento.

Terapia de espera (en algunos caso de RPM, las membranas pueden
volver a sellarse y el goteo de fluido puede detenerse sin tratamiento)
Control de signos de infeccién como por ejemplo, fiebre, dolor, aumento
del pulso fetal o examenes de laboratorio.

Administracion de medicamentos llamados corticosteroides a la madre,
que pueden ayudar a madurar los pulmones del feto (la inmadurez
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pulmonar es un problema importante en bebés prematuros). Sin
embargo, los corticosteroides pueden ocultar una infeccion en el utero

¢ Antibiéticos (para prevenir o tratar infecciones).

e Tocolisis - medicamentos utilizados para detener el trabajo de parto
prematuro.

e Parto (si la RPM pone en peligro el bienestar de la madre o del feto, un
parto prematuro puede ser necesario para prevenir mayores
complicaciones)."®

2.2.5 Parto pretérmino

La Organizacion Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel
nacimiento de mas de 20 semanas y menos de 37.

El trabajo de parto de pretérmino es definido como la presencia de
contracciones regulares y modificaciones cervicales antes de las 37 semanas
de gestacion. El trabajo de parto de pretérmino espontaneo es responsable del
40 al 50 % de los partos de pretérmino aproximadamente, mientras que el resto
de estos nacimientos resultan de la Rotura Prematura de Membranas (RPM)
(25 a 40 %) y de indicaciones de interrupcién del embarazo antes del término
(20 a 25 %).

La prematurez sigue siendo la principal causa de morbimortalidad neonatal en
los paises desarrollados, y es responsable del 60 a 80 % de las muertes
neonatales de los recién nacidos sin malformaciones. Como el riesgo de
morbimortalidad en los nacimientos cercanos al término es baja, la mayor
atencion esta focalizada en el parto pretérmino temprano (menor de 32
semanas).?’

Clasificacion de factores de riesgo:
No recidivantes:

e Placenta previa

e Desprendimiento prematuro de placenta

e Polihidramnios

e Hemorragia en el segundo trimestre de embarazo
¢ Malformacion y muerte fetal.

' http://www.healthsystem.virginia.edu/uvahealth/peds_hrpregnant_sp/prm.com.

20 http://www.geosalud.com/embarazo/embarazopretermino.htm
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Recidivantes o tratables por la madre:

¢ Infecciones del tracto genital
e |Incompetencia cervical

e Malformaciones uterinas

e Miomas uterinos

e Estado socioecondmico bajo
e Asistencia prenatal limitada
e Estado de nutricion deficiente.
e Bajo peso pregestacional

e Drogadiccién y tabaquismo
e Actividad sexual

e Anemia

Recidivantes pero no tratables:

¢ Antecedentes de nacimiento pretérmino
e Raza

Tratamiento:

e Reposo en cama

e Hidratacion/Sedacién

e Tocoliticos: Ritrodina, terbutalina y sulfato de magnesio.

e Bloqueadores del calcio: Nifedipina

¢ Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas ( indometacina)
 Corticoides prenatales ( Betametasona o dexametasona)?’

L JIMENEZ Trujano Laura et’al “ANTOLOGIA OBSTETRICA II” ENEO-UNAM Edicién 2007 PP.163-164.



Ill. 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 las
necesidades de la embarazada, establecer los diagndsticos de enfermeria y en
funcion de ello tomar las decisiones que permitan planear, ejecutar y evaluar
las intervenciones de enfermeria que ayuden 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, psicologicos,
espirituales y culturales.

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

3.2 Diagnéstico de enfermeria
Los datos obtenidos en la valoracién, 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 diagndsticos de enfermeria utilizando las etiquetas diagndsticas
de la NANDA (ultima edicion publicada) y el formato PES.

3.3. Planeacioén
Con base a los diagnésticos 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 Atencion de Enfermeria.

Por cada diagndstico, 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.
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Los criterios de resultado, permiten comparar y analizar los resultados
obtenidos después de la intervencion con los resultados esperados (planeados
en funcion de la teoria) y retroalimentar el Plan de Atencion.

3.4 Ejecucion
Para la ejecucion de las intervenciones, se requirid dela experiencia y
conocimiento de la enfermera. También fue necesario 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.

3.5 Evaluacion
Esta se hizo en funcién 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 opcién para la titulacién,
también se procedié a la busqueda, lectura y analisis de documentos que
permitiera dar un sustento tedrico.
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IV. INSTRUMENTACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

4.1. Valoracion

Ficha de identificacion:

Nombre: E. M. R.

Fecha de nacimiento: 26-06-79.

Edad: 29 afios.

Sexo: Femenino.

Peso actual: 75.500kgr.

Talla: 1.49cm.

Escolaridad: Lic. En educacion primaria.
Estado civil: Union libre.

Nacionalidad: Mexicana.

Religion: Catdlica.

Ocupacion: Hogar

Fecha de admision: 21 de enero 2009.
Hora: 05:00 A.M.

Fuente de informacion: Primaria.

Valoracion de necesidades humanas

Necesidad de oxigenacion: Niega antecedentes de ser fumador, actualmente
presenta alteracion en la respiracion durante la presencia de contracciones
uterinas del trabajo de parto, presenta diaforesis, taquicardia y polipnea T/A en
rango de 110/70 — 130/80.

Necesidad de hidratacion y nutricion: Alimentacion desequilibrada, por
aumento en el consumo de carbohidratos, alteracion en la hidratacion por
consumo de agua insuficiente en promedio de 1 Lts. En 24 hrs. Actualmente en
ayuno.

Necesidad de eliminaciéon: 1-2 evacuaciones por dia, eliminacién urinaria
constante polaquiuria/nicturia sin molestia en la eliminacion. Antecedentes de
IVU en el primer trimestre del embarazo. Actualmente orina de apariencia
concentrada turbia, EGO alterado con leucocitosis de 15-20 por campo, no
presenta evacuacion.

Necesidad de la termorregulacion: Presencia de sudoracion relacionado al
trabajo de parto y a la temperatura ambiental ya que se encuentra en una
region calida.



Necesidad de moverse y mantenerse en una buena postura: No realiza
ningun tipo de ejercicio debido a su embarazo. Actualmente se encuentra en
cama con frecuentes cambios de posicién, No deambulacion.

Necesidad de descanso y suefio: Normalmente duerme 8 hrs. Las cuales se
ven alteradas debido a que tiene que levantarse a orinar frecuentemente por la
noche. Actualmente presenta facies de cansancio debido al desvelo por el
estado en que se encuentra en la unidad hospitalaria.

Necesidad de vestir prendas adecuadas: Utiliza ropa de acuerdo al climay a
su embarazo, actualmente se siente incomoda por la prenda hospitalaria
otorgada.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel: Se bafia 2 veces al dia, realiza
cambio de ropa posterior al bafio, aseo bucal 2 veces al dia, presenta discretas
estrias en abdomen.

Necesidad de evitar peligros: Su familia es de tipo nuclear, sin embargo ella
lleva la mayor responsabilidad de la misma lo cual la expone a peligros
constantes.

Necesidad de comunicarse: Tiene buena comunicacidon con su familia,
convive con su vecinos, sin embargo casi no ve a su esposo ya que el trabaja
fuera del estado reflejando la falta del apoyo de su pareja y dialoga en
confianza el sentimiento por la perdida de su madre hace 6 meses y la
preocupacion que tiene por el pronostico de su bebé.

Necesidad de vivir segin sus creencias y valores: Demuestra fe y
optimismo de que todo saldra bien.

Necesidad de trabajar y realizarse: No se encuentra satisfecha ya que tiene
una gran responsabilidad en el hogar lo cual se le hace demasiado para ella
sola ya que cuida a su padre enfermo y a su hermana menor, no cuenta con el
apoyo fisico de su esposo y por su estado perdio la oportunidad de un contrato
eventual relacionado a su profesion y tiene el miedo de no realizarse como
madre por el prondstico de su bebe.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: No realiza
ninguna actividad recreativa.

Necesidad de aprendizaje: Reconoce la necesidad de aprendizaje, no tiene
limitaciones para aprender y se reconoce como agente para resolver
problemas.



4.2 Diagnéstico de

alteradas)

enfermeria.

(Jerarquizacién de

necesidades

Necesidad

Problema

Diagnéstico de enfermeria
real

Eliminacion

Deterioro de |la
eliminacion

Deterioro de la eliminacion
urinaria r/c infeccion del
tracto urinario, manifestado
por polaquiuria.

Evitar peligros

Dolor agudo

Ansiedad

Dolor agudo relacionado
con contracciones uterinas
manifestado por gestos de
proteccion, quejido, tension
muscular (cierre de pufios y
expresion facial), diaforesis
y polipnea.

Ansiedad relacionada con
amenaza de muerte del
neonato manifestada por
expresion de preocupacion
inquietud y aprensién.

Descanso y suefio Deprivacion del | Deprivacion  del  suefio
sueno relacionado con nicturia,
manifestado por
somnolencia diurna y

cansancio.
Trabajar y realizarse Duelo anticipado Duelo anticipado
relacionado con la

Comunicarse

Deterioro del
mantenimiento del
hogar.

prematurez de su hijo,
manifestado por tristeza,
llanto y expresion verbal de
su sentir.

Deterioro del mantenimiento
del hogar relacionado con la
ausencia de su esposo,
manifestado por la
expresion de  excesivo
trabajo como miembro de la
familia.




Necesidad

Problema

Diagnéstico de

enfermeria potencial

Termorregulaciéon

Riesgo de desequilibrio

Riesgo de desequilibrio

de la temperatura de la temperatura
relacionado con ruptura
de membranas
amnidticas.
Oxigenacion Alteracion de la | Riesgo potencial de
Respiracion espontanea | dificultad para mantener
durante la contraccion | una respiracion
uterina adecuada, relacionado
con la respuesta al dolor
de la contraccion.
Necesidad Problema Diagnéstico de
enfermeria de
bienestar.

Trabajar y realizarse

Actividad excesiva en el
hogar, y miedo a no
realizarse como madre.

Disposicion para mejorar
el bienestar.

Jugar y participar en
actividades recreativas

No realiza ninguna
actividad recreativa.

Disposicion para mejorar
el bienestar.
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V. CONCLUSION

El proceso de enfermeria es un método sistematico, centrado en el paciente,
cuya finalidad es estructurar la prestacion de cuidados de enfermeria. Nos
conlleva a la obtencion de datos y su analisis con el fin de identificar los puntos
fuertes del paciente y los problemas de salud reales o potenciales, asi como el
desarrollo y la revisién continua del plan de intervenciones de enfermeria
destinadas a conseguir unos resultados establecidos de comun acuerdo.

En cada paso del proceso, el profesional de enfermeria trabaja en estrecho
contacto con el paciente para individualizar los cuidados y desarrollar una
relacion de respeto y confianza mutuos.

El presente desarrollo del proceso de atencion de enfermeria fue aplicado a la
sefora E. M. R. con quien tuve la grata experiencia de adentrarme con todo
respeto y sentimiento humano a su vida, brindandole seguridad y confianza, lo
cual me permitié llevar una interaccién Cliente/Enfermera, llevando a cabo
planes y estrategias basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson para
la realizacion de las intervenciones de enfermeria de acuerdo a sus
necesidades las cuales fueron ejecutadas y evaluadas, logrando asi su maximo
bienestar reflejado en un gesto de gratitud al momento de su alta.

El proceso atencidén de enfermeria es un instrumento basico el cual me llené de
conocimientos tedricos-practicos que me permiten engrandecer mi desempefio
profesional brindando mejor calidad y atencién al cliente, siendo la herramienta
principal para mejorar la atencion de nuestros sujetos del cuidado, y
evolucionar realmente hacia una atencién holistica.
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