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INTRODUCCION

El trabajo que presento es sobre el Proceso Atencion de Enfermeria, el cual
se aplica a una paciente con alteracion en sus necesidades, segun el
Modelo de Virginia Henderson basado en 14 supuestos, de las necesidades
de la persona.

El Proceso Atencion de Enfermeria es un modelo te6rico enfermeria que
permite sustentar cientificamente el quehacer diario de la enfermera de una
forma légica y ordenada, utilizando para su elaboraciéon y aplicacion 5
etapas, las cuales son: Valoracion, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion y
Evaluacion, y se describen minuciosamente en la metodologia del Proceso.

Este Proceso Atencién de Enfermeria se aplico a una persona adulta joven
del sexo femenino, con alteracién de sus necesidades de evitar peligros,
comunicacién, trabajar y autorrealizarse, asi como en la necesidad de
aprendizaje principalmente. Esta persona padece de un carcinoma in situ
del cuello uterino; enfermedad mas comun en mujeres en edad reproductiva
y de bajo nivel social, cabe mencionar que esta enfermedad tiene un buen
pronéstico y tratamiento que pudiera ser ambulatorio pero si no se trata a
tiempo las complicaciones pueden ser mortales.*

Se menciona también brevemente sobre la fisiopatologia del cancer cervico
uterino, su epidemiologia, prondstico, alternativas de manejo diagndstico
diferencial y complicaciones.

Para la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria se requiere que la
enfermera tenga la capacidad de observacion, juicio critico, analisis y
conocimientos tedricos inherentes a la profesién de enfermeria de la cual su
objetivo principal es el cuidado de la persona. Resulta imposible dejar a un
lado las caracteristicas y valores que forman el perfil profesional de la
enfermera como su calidad humana.

El desarrollo del Proceso Atencion de Enfermeria consiste principalmente en
seleccionar una persona, valorar sus necesidades aplicando algunos
meétodos, como es principalmente la observacion, la entrevista, la
exploracién fisica de la persona, ya obtenida esta informacion se planea el
cuidado de la persona basandose en el diagnéstico de enfermeria,
enunciado elaborado para poder clasificar la necesidades encontradas, aqui
sigue la parte que podria considerarse mas importante del Proceso Atencién
de Enfermeria por que se aplican las acciones de enfermeria para ayudar a

! Giuseppe De Palo. Colposcopia y patologia del tracto genital inferior. Edit. Panamericana 1966. P.
534




resolver los problemas detectados en la persona, fundamentando
cientificamente cada intervenciéon y al final, es importante mencionar, se
evallan las acciones para poder dar continuidad al cuidado o su vez
revalorar a la persona y replantear el cuidado de enfermeria.



JUSTIFICACION

La incidencia o mortalidad al afio por carcinoma del cuello uterino in situ, es
de 20 casos por cada 1000 mujeres al afio.

Tomando en cuenta que el cancer cervico uterino in situ representa mas de
la mitad de todos los canceres del sexo femenino y que en nuestro pais
todavia es una causa importante de muerte todo esto, nos motiva en la
aplicacion de un Proceso de Atencién de Enfermeria que puede dejar
cambios positivos importantes en nuestra paciente su familia y su entorno.?

El costo beneficio utilizado en esta enfermedad en los métodos de
diagndstico temprano y promocién para la salud son muy redituables en un
40% para aumentar la esperanza de vida en una mujer, socialmente activa y
sobre todo en edad reproductiva.®

Tomando en consideracién todas estas razones aplicaremos el Proceso de
Atencion de Enfermeria con la intencion de promover y fomentar la salud en
la persona enferma asi como ayudarle a mejorar su calidad de vida ya que
esta enfermedad cuando se relaciona con en el virus del papiloma humano,
podria degenerar a cancer invasor y por consiguiente a la muerte si no es
atendido a tiempo.*

Por otro lado esto nos hace crear conciencia en enfermeria para poder
aplicar nuestros conocimientos en la prevencion, diagnéstico, control y
tratamiento de la enfermedad.

1S, Berek Jonathan, F. Hacker Neville “Epldem.; iologia y bioestadistica” Ginecologia Oncoldgica
Practica. Edit. McGraw Hill 4a Edic. P. 244.

2 Idem.; .

% 1dem.;

% http://www.papiloma.org/ _ Virus del papiloma humano 21 de agosto 2009.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Aplicar las etapas del Proceso Atencion de Enfermeria y el modelo de
Virginia Henderson en el cuidado enfermero de una paciente adulta joven
con, alteracion en las necesidades de aprendizaje, de trabajar y
autorrealizarse, y asi adquirir habilidades en el manejo del Método
Enfermero

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Realizar la valoracion de la persona de acuerdo al modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson.

Elaborar y jerarquizar los diagnésticos de Enfermeria.

Planear y ejecutar intervenciones de Enfermeria.

Satisfacer de manera individual las necesidades identificadas de la
persona, que contribuyan en el mejoramiento de su salud, y le
permitan integrarse a su entorno familiar.

hwn



METODOLOGIA

Un proceso puede definirse como una serie de acciones que van de un
punto a otro para conseguir un objetivo y el objetivo primordial de la
enfermeria es el cuidado de la persona, basandonos en el Modelo de
Virginia Henderson se elabora el presente Proceso Atencion de Enfermeria
donde se identifican la 14 necesidades béasicas del ser humano.

Para la elaboracion del presente Proceso Atencion de Enfermeria, primero
fue muy importarte documentarse sobre el concepto del Proceso Atencién de
Enfermero.

En la practica diaria, no siempre se elige a la persona enferma para aplicar
el Proceso Atencion de Enfermeria, en este caso se eligid a una persona
cuya patologia era el Carcinoma in situ del cuello uterino y por virus del
papiloma humano.

Aplicando las etapas del PAE y el Modelo de Virginia Henderson primero se
hizo una valoracion de la persona utilizando algunos métodos como son: la
observacion, la entrevista, la exploracion fisica y otros para la obtencion de
informacion como: el expediente clinico, con la finalidad de identificar los
problemas de salud que tiene la persona.

Los problemas detectados en la persona, se escribieron en forma de
enunciado para integrar el diagndstico de enfermeria, que no es un
diagndstico médico sino una interpretacion escrita o etiqueta diagnostica que
forma parte imprescindible del Proceso Enfermero. Los componentes del
diagndstico enfermero son el problema identificado, relacionado con lo que
le esta ocasionando el problema (factores relacionados) y manifestado por
los signos y sintomas de la persona.

Con esta informacion se planeo y jerarquizo el cuidado de la persona de
forma organizada y escrita para lograr la integracion del equipo de salud de
otros turnos en la continuidad del cuidado planeado en la persona.

En la etapa de ejecucion se aplico el cuidado enfermero, por intervenciones
de enfermeria. En esta etapa fue importante seguirse documentando en las
intervenciones de enfermeria, investigando también sobre la patologia de la
enfermedad para conocer su evolucién natural y no aplicar una accién de
enfermeria que pudiera causar mas dafo sino todo lo contrario poder aplicar
con conocimiento de causa cada accion de enfermeria planeada.



En la dltima parte de este Proceso Atencion de Enfermeria se hizo la
evaluacion de cada accién de enfermeria, planeada con la finalidad de
saber los resultados obtenidos de la accion de enfermeria proporcionada.

El Proceso de Enfermeria requiere, habilidades, conocimiento teérico, y
creer en la individualidad de cada persona. Cada paso del Proceso de
Enfermeria se construye sobre la informacién obtenida de cada persona.

En resumen el Proceso Atencion de Enfermeria es una forma ordenada de
obtener la informacion de una persona para poder organizarla, analizarla y
asi proporcionar los cuidados aplicables a las necesidades que identificamos
en el paciente, para saber si nuestras acciones de enfermeria fueron las mas
adecuadas y al mismo tiempo nos dan un punto de referencia para la
valoracion y el cuidado de otros pacientes. Nos hacen crecer como
profesionistas por que permite actualizarnos dia a dia en el desempefio de la
enfermeria.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso es un método para realizar algo, que por lo general abarca cierto
namero de pasos y que intenta lograr un resultado particular.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.) este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,
|6gica y sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955),
Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un
proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh
(1967), establecieron cuatro (valoracién, planificacién, realizacién vy
evaluacion); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores
maés, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnéstica.*

El Proceso Atencion de Enfermeria, es un proceso cientifico simplificado,?
constituido de cinco pasos, formado por la valoracion de las necesidades
asistenciales, el establecimiento del diagnostico de enfermeria, la
planificacion de la asistencia a los pacientes, la ejecucion de la asistencia y
la valoracién de los resultados.®

1.2 OBJETIVOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

1. Evidenciar el Proceso Atencion de Enfermeria en forma tedrica y
practica como un instrumento para la formacion de enfermeras dentro
de un campo profesional de la enfermeria.

2. Contribuir en la ensefianza aprendizaje del paciente, su familia, el
equipo de salud y de la comunidad para el manejo de la enfermedad.

! Moran Aguilar Victoria y Mendoza R Alba L., Proceso de Enfermeria, Modelo sobre interaccién
terapéutica y uso de los lenguajes NANDA, CIE Y CRE. 22 Edic. Edit.Trillas.P. 45

* [dem. P. 65

*Idem. P. 73




Ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza
la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se
produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la calidad de su cuidado
fundamentandolo cientificamente de forma sistematica.*

Las caracteristicas del proceso enfermero tienen la siguiente finalidad: se
dirige a un objetivo es sistematico, interactivo, flexible y se sustenta en
bases teoricas.

1.3 DIFERENCIA, ENTRE PROCESO CIENTIFICO Y PROCESO
ATENCION DE ENFERMERIA.

1.3.1 La investigacion cientifica es la buUsqueda intencionada de
conocimientos o de soluciones a problemas de caracter cientifico; el método
cientifico indica el camino que se ha de transitar en esa indagacion y las
técnicas precisan la manera de recorrerlo.’

El proceso es un método cientifico en el cual se llevan a cabo varios pasos
para llegar a un fin.

1.3.2 EIl Proceso Atencion de Enfermeria se lleva a cabo con varios pasos
para llegar a un fin solo que es mas interactivo y se basa en el razonamiento
y buen juicio de la enfermera o enfermero que aplica el procedimiento
basandose en las necesidades fisiologicas, emocionales, fisicas del paciente
y con base en el método cientifico.’

1.4 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

1.4.1 VALORACION

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre

el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen
al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a

* Alfaro — Lefever Rosalinda. Aplicacién del proceso enfermero. Elserver masson, P. 32

® http://www.monografias.com/trabajos15/invest-cientifica/invest-cientifica.shtml#concep 21agosto
1990

®1dem.;, P. 32



http://www.monografias.com/trabajos15/invest-cientifica/invest-cientifica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/soluciones/soluciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT
http://www.monografias.com/trabajos10/carso/carso.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/invest-cientifica/invest-cientifica.shtml#concep

cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias
pueden ser las revistas profesionales, los textos de referencia. ’

Esta fase comienza con la recopilacion de aquellos datos del paciente que
implica acciones de enfermeria y termina con el diagnéstico de enfermeria,
que es una exposicion de los problemas que aquejan al paciente.

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los
patrones de interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y
limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de salud.
Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustracion y el
fracaso de todos los implicados.®

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos como
motivacion, conocimientos profesionales, tener empatia, habilidades y
experiencia previas para realizar una adecuada valoracion de la persona.
Deber4 comunicarse en forma eficaz, hacer observaciones adecuadas y
atinadas, que le permitan la utilizar formularios y guias para recoger los
datos de las necesidades de la persona.

e Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones.
Un signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los
sentidos y una inferencia es el juicio o interpretacion de esos
signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con
pocos 0 ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado
cuidados de Enfermeria inadecuados.

e Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la
practica, la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no
olvidar ninguin dato, obteniendo la maxima informacion en el tiempo
disponible de la consulta de Enfermeria. La sistematica a seguir
puede basarse en distintos criterios de valoracion siguiendo un
orden de “cabeza a pies”. sigue el orden de valoracion de los
diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el
final la espalda, de forma sistematica.’

e Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”. se valora el
aspecto general y las constantes vitales, y a continuaciéon cada
sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las
zonas mas afectadas.

e Si tiene que hacer una valoracién inicial y buscar los problemas de

" B.W. Du Gas Tratado de Enfermeria Préctica. Edi. Interamericana. P. 89.

& |dem.; . P. 90

° Moran Martinez José R., Guia metodoldgica para la gestién Clinica para el Proceso , Edit.Diaz de
Santos. P. 277.




salud detectados en el paciente y los factores contribuyentes en los
problemas de salud.

e En la valoracion posterior confirmara los problemas de salud que
hemos detectado, analisis y comparacién del progreso del paciente
asi como de su retroceso obteniendo nuevos datos para estar
actualizados en el estado de salud de la persona.

En la recoleccion de datos necesitamos la informacion correcta:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a
su estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su
estado.

Los tipos de datos: Como los datos subjetivos (No se pueden medir y son
propios de paciente. Lo que la persona dice que siente o percibe. Describe
sentimientos). Y los datos objetivos (se pueden medir por cualquier escala o
instrumento) y dos tipos de datos como son los datos historicos y los datos
sobre el problema de salud actual.*®

Asi también hay Métodos para obtener datos como son:

La entrevista clinica que es la técnica indispensable en la valoracién, ya que
gracias a ella obtenemos el mayor numero de datos.

La observacion que es primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccién de datos por la observacién, que continua a
través de la relacion enfermera-paciente.

La exploracidn fisica: que es el examen o exploracion fisica. Debe explicarse
al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. Se
centra, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas
especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

e Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente,
para determinar estados o respuestas normales o anormales. Se
centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos
especificos (tamafio, forma, posicion, situacion anatomica, color,
textura, aspecto, movimiento y simetria) **

e Palpacién: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel
(tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos,

‘°Idem. P. 276.
1 Brunert y Sudart, Manual de Enfermeria Medico Quirurgica Edit Interamericana, P. 87




vibraciones, consistencia y movilidad).

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos
caracteristicas sonoras de pulmon, corazon e intestino.

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

La informacién ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan
mediante categorias de informacion.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado
como necesarios hoy en dia son:

Datos de identificacion.

Datos culturales y socioeconémicos.

Historia de salud: Diagndsticos médicos, problemas de salud;
resultados de pruebas diagnosticas y los tratamientos prescritos.
Valoracion fisica

Necesidades de salud de la persona

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es una prueba de caracter legal, Permite la investigacion en enfermeria y
permite la formacién pregrado y postgrado.

Las normas que lyer (1989), que establece para la correcta anotacion de
registros en la documentacion de enfermeria son:

A)

B)
C)
D)

E)
F)

G)

Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor
u opiniones personales, también hay que anotar (entre comillas), la
informacion subjetiva que aporta el paciente, los familiares y el
equipo sanitario.

Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben
apoyar en pruebas y observaciones concretas.

Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como,
“‘normal”, “regular”, etc.

Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma,
tamarno, etc.

La anotacion debe ser clara y concisa.

Se escribirda de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea
sobre los errores.

Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se
usaran solo las abreviaturas de uso comun.



1.4.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnostico de Enfermeria es un enunciado del problema real o en
potencia del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el
objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso
mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema
clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico
enfermero o problema interdependiente.*?

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede
ocasionar dificultad en el futuro. Un diagnostico de enfermeria no es
sin6nimo de uno médico.*

Los Diagnésticos de Enfermeria, ayudan a organiza y sistematizar las
actividades de cuidados, permiten una mejor distribucién de los recursos
humanos y materiales, Favorece la definicion la habilidad para identificar y
tratar los diagndsticos de enfermeria que se dan con mayor frecuencia,
Posibilita la determinaciéon de los costos reales de los servicios de
Enfermeria, y consecuentemente, los costos reales de los cuidados
brindados al usuario y facilita el establecimiento de criterios de evaluacion de
la calidad de los servicios de enfermeria brindados en un centro o institucion
e identifica las necesidades de formacion para grupos profesionales
especificos.

Los componentes de las categorias diagndsticas:**

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcidén concisa del problema
(real o potencial) Es una frase o término que representa un patron.

2.- Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnostico tiene un titulo y una
definicion especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del
diagnéstico, el titulo es solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen el diagnéstico real son los signos y
sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros
signos y sintomas, que se han calificado como secundarios estan presentes
en el 50-79% de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del
problema.

12 Alfaro Rosalinda, Leferver Aplicacion del Proceso Enfermero, P. 137
¥ 1dem.; , 137
14 NANDA 1990.




5.- Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan
entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la
situacion y la maduracién, que pueden influir en el estado de salud o
contribuir al desarrollo del problema.

Tipos de diagnosticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que
tipos hay: reales, de riesgo, de bienestar:*

Diagnostico Real: describe respuestas humanas a procesos
vitales y estados de salud que existen en una persona, familia o
comunidad. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas
(S). Estos ultimos son los que validan el diagnéstico. *°
Diagnostico de  Riesgo: describe respuestas humanas a
procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia
o comunidad vulnerables. Tiene Unicamente factores de riesgo.
PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E) *’

Diagndstico de bienestar: juicio clinico respecto a una persona,
grupo o comunidad en transicion desde un nivel especifico de
bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes dos
hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion
actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo soélo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a
estos diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se
puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o0 si se es
capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en
los deseos expresos de la persona o del grupo por la educacion
para la salud. *®

Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente:

La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye
aguellos problemas que son responsabilidad directa del médico
que es quien designa las intervenciones que deben realizar las
enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el
tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a
aguellos problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento

15 Alfaro Rosalinda, Leferver Aplicacion del Proceso Enfermero, P. 137

% 1dem.; .
1dem.; .

18 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria.




colaboran las enfermeras y otros profesionales de la salud. Estos
problemas se describirhn como problema colaborativo o
interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y
colaboran con los otros profesionales para un tratamiento conjunto
definitivo.

¢ Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion
que es reconocida legalmente como responsabilidad de
Enfermeria, y que no requiere la supervision o direccidon de otros
profesionales. Son los diagnésticos de enfermeria (D.E.)

1.4.3 PLANEACION

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnosticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En
esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
qgue conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro
etapas, *°

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas
y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de
la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econdmicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
20

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagndésticos de enfermeria y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da
prioridad consensuadamente con la enfermera/o. En realidad las actividades
que la enfermeria desarrolla con y para las personas tienen suma
importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les
ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es
satisfacer sus necesidades humanas, Maslow (1972), favorece en gran
medida la recuperacion de la enfermedad.

19 Carpenito (1987) e lyer (1989)
2 Maslow 1972



e Planteamiento de los objetivos. Una vez que hemos priorizado
los problemas que vamos a tratar, debemos definir objetivos de la
persona con resultados esperados. Esto es, determinar los criterios
de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de
los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucion del
usuario asi como los cuidados proporcionados.

Existen dos tipos de objetivos:

Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado



Objetivos de enfermeria

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas
para ayudar al paciente:

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:*

e Corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son
adecuados especialmente para establecer la atencion inmediata
en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y
los resultados a largo plazo son inciertos.

e Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son
también intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para
reconocer los logros del paciente y mantener la motivacion.

e Largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo
largo.

Objetivos de la persona/paciente
Las principales caracteristicas de los objetivos de la persona son tres:

e Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

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

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

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que
van dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para
ello se elaborara acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es
decir, las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores
que contribuyen al problema® sin dejar a un lado la participacion de los
familiares.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son:%
e Seran coherentes con el plan de cuidados,

e Estaran basadas en principios cientificos..
e Seran individualizados para cada situacion en concreto.

2! Brunert y Sudart, Manual de Enfermeria Medico Quirdrgica Tomo | P. 134
22 |dem.; (lyer 1989)
2 |dem.; (lyer 1989)




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

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

e Las actuaciones de enfermeria son aquellas actividades que
necesariamente deben hacerse, para obtener los resultados
esperados, y deben definirse para cada diagnostico de enfermeria
y problema interdependiente. Promocion de la salud. Prevenir las
enfermedades, restablecer la salud, la rehabilitacion, vy
acompafiamiento en los estados agonicos.

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria

El plan de cuidados de enfermeria,?*es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan,
las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello”

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante:®® Los cuidados individualizados, la
continuidad de los cuidados, la comunicacién y la evaluacion.

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

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

e Diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes.

e Objetivos de la persona para el alta a largo plazo (criterios de
resultado)

e Ordenes de enfermeria (actividades),

e Evaluacion (informe de evolucion)

Se han desarrollado desarroll6 tres documentos para recoger toda la
informacion necesaria para enfermeria:*®

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

e Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los
objetivos

e del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

24 Griffith-Kenney y Christensen (1986),
2> Bower (1982
% Hunt (1978)



e Documento de evaluacion

1.4.4 EJECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta
etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado.
La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracién de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

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

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

Es la fase que se presta realmente a la asistencia de enfermedades vy,
mientras el personal proporciona la asistencia, también efectia valoraciones
adicionales que se utilizan para identificar otros diagndsticos de enfermeria.

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

La ejecuciéon de un plan de cuidado de enfermeria facilita la continuidad del
cuidado cuando se intercambia de una a otra enfermera, de un turno a otro,
de una guardia a otra, de una clinica a otra, y de una disciplina a otra,
también contribuye a la continuidad del cuidado identificando las metas a lo
largo y corto plazo, haciendo una lista de las preferencias y expectativas del
paciente y proponiendo enfoques de atencidn.

1.4.5 EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es
emitir un juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacion o persona,
comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios mas importantes
gue valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la efectividad de
las actuaciones®’

%7 Griffith y Christensen (1982)



El proceso de evaluacion consta de dos partes:

Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico
gue queremos evaluar.

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

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que
se evallan los resultados esperados (criterios de resultado).'

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo: mediante la observacion
directa del examen fisico y el examen de la historia clinica.

2.- Sefales y sintomas especificos, mediante la observacion directa, la
entrevista y el examen de la historia clinica.

3.- Conocimientos: mediante la entrevista y el cuestionario.

4.- Capacidad psicomotora (habilidades).

Observacion directa durante la realizacion de la actividad

5.- Estado emocional:

Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal
de emociones.
Informacién dada por el resto del personal

6.- Situacién espiritual (modelo holistico de la salud):

Entrevista con el paciente.
informacion dada por el resto del personal

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

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos
puede conducir a plantearse otras actividades.

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



A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como “igual’, “poco apetito”, etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo,
hizo y sinti6 el paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la
historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es
continua, asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar
ajustes o introducir modificaciones para que la atencién resulte mas
efectiva.

1.5 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se
especializd como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé
los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Contempld la practica de enfermeria independiente de la medicina. Las
personas podrian llegar a satisfacer sus necesidades sin ayuda si tuviesen la
fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios. Cuando estan enfermas
0 sanas, pero con las limitaciones citadas anteriormente, las enfermeras
suplen a las personas, las refuerzan o trabajan en aumentar su voluntad o
mejorar su conocimiento. Henderson defiende que la persona es un todo
complejo, presenta catorce necesidades fundamentales, y se puede hallar
una correlacion con la jerarguia de necesidades de Maslow. “La tendencia
de la persona es ser independiente para alcanzar la satisfaccion de sus
necesidades! (Kérouac, 1996)

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como:

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

Virginia Henderson define a la enfermeria como “La funciéon propia de la
enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, para que realice aquellas
actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacion (0 a su muerte
tranquila), tareas que el individuo realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
voluntad o los conocimientos necesarios, y todo ello de forma que le
individuo se sienta capaz de llevarlas a cabo lo mas pronto posible.

Conceptos Basicos del Modelo de Virginia Henderson


http://es.wikipedia.org/wiki/Pir%C3%A1mide_de_Maslow
http://es.wikipedia.org/wiki/Abraham_Maslow

La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion (0 a una muerte serena) actividades que realizaria por si
mismo, si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de
manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida
posible”.

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

1. Persona : necesidades basicas
2. Salud : independencia, dependencia, causas de la dificultad o
problema

3. Rol profesional: cuidados béasicos de enfermeria, relacion con el
equipo de salud
4. Entorno: factores ambientales, factores socioculturales.

Con la definicion de la funcion de la enfermera, Henderson precisa su
conceptualizaciéon del individuo o persona, objeto de los cuidados.

Persona: ser humano uUnico y complejo con componentes bioldgicos,
psicoldgicos socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas
0 requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y
psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento:

Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Necesidad de evitar los peligros

Necesidad de comunicarse

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
Necesidad de trabajar y realizarse

Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas
Necesidad de aprendizaje.

VVVVVVVVYVVVVY

1.5.1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Matiza también el control de algunos aspectos ambientales, tales como la
temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores. Hace referencia al
masaje cardiaco y al control de oxigenacion.

28 Fernandez, Carmen. Fundamentos de Enfermeria pp. 128




1.5.2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

La enfermera debe conocer los aspectos psicolégicos de la alimentacion y
establecer una supervisién constante sobre la comida, teniendo en cuenta
gustos, habitos etc...

1.5.3. NECESIDAD DE ELIMINACION

La enfermera debera observar si la eliminacion es normal. Incluye la
proteccion de la piel contra la irritacion y una buena utilizacién de ropas de
vestir y de cama.

1.5.4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA DEBIDA POSTURA

Hace un matiz sobre los cambios posturales y la prevencion de Ulceras por
decubito, e incluye la rehabilitacion.

1.5.5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Hace referencia al dolor y al uso indiscriminado de somniferos.



1.5.6. NECESIDAD DE SELECCIONAR LA ROPA ADECUADA, A
VESTIRSE Y

DESVESTIRSE

Es importante reducir al minimo la interrupcién de costumbres establecidas y
el uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comunidad.

1.5.7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA DEL CUERPO
DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES, POR MEDIO DE ROPAS
ADECUADAS Y LA MODIFICACION DE LA TEMPERATURA AMBIENTE

Hace referencia también al control de insectos, prevencion de la polucion de
las aguas y la contaminaciéon de la comida.

1.5.8. NECESIDAD DE MANTENERSE LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER LA
PIEL

Tiene en cuenta el valor psicoldgico, aparte del fisiolégico. EI niumero de
bafios completos deben determinarse de acuerdo con la necesidad fisica y la
voluntad del paciente.

1.5.9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LOS
DANOS A OTRAS PERSONAS

Hace referencia a la prevencion de accidentes y a la proteccion de si mismo
y de las personas que le rodean. La autoestima. También introduce el
conocimiento sobre esterilizacion.

1.5.10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS PARA EXPRESAR
EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES, O “SENSACIONES”

En la medida en que fomenta las buenas relaciones del paciente, promueve
el bienestar del mismo. Ayuda a la persona a comprenderse asi mismo y
cambiar ciertas condiciones, que son las que lo han convertido en enfermo y
aceptar aquello que no puede ser cambiado.

1.5.11. NECESIDAD DE PRACTICAR SU RELIGION

Respeto y tolerancia a la raza, color, religion, creencias y valores. Secreto
profesional.

1.5.12. NECESIDAD DE TRABAJAR EN ALGO QUE DE LA SENSACION
DE UTILIDAD




Aceptacion del rol de cada uno.

1.5.13. NECESIDAD DE JUGAR O PARTICIPAR EN DIVERSAS FORMAS
DE RECREO

Puede ser un estimulo y un medio de hacer ejercicio. La enfermera puede
ayudar a los familiares y amigos del paciente a que atiendan las
necesidades recreativas del mismo.

1.5.14. NECESIDAD DE APRENDER A SATISFACER LA CURIOSIDAD,
AFAN QUE CONDUCE AL DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD

Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 necesidades béasicas
vienen determinadas por los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona.

Siendo la interrelacién de cada una de estas necesidades con los restantes,
para poder valorar el estado del individuo como un todo.

Cuando no es posible satisfacer por uno mismo las 14 necesidades basicas,
aparece una dependencia que segun Henderson se debe a tres causas y
que identifica como “falta de fuerza”, “falta de conocimiento” o “falta de
voluntad”.

Independencia: capacidad de la persona para satisfacer por si mismo sus
necesidades bésicas, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

Dependencia: ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el
fin de satisfacer las 14 necesidades.

El modelo de Henderson, como marco conceptual, se aplica en todas y cada
una de las diferentes etapas del proceso de atencion.

1. En las etapas de valoracion y diagnostico, sirve de guia en la recogida
de datos y en el andlisis y sintesis de los mismos.

2. Etapas de planificacion y ejecucién, sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad
detectadas.

3. En la etapa de evaluacion, ayuda a determinar los criterios que
indicaran los niveles de independencia mantenidos o alcanzados en el
plan de cuidados.

Es importante tomar en cuenta los factores que influencian la satisfaccion de
las necesidades, estos factores son:

» Biofisiolégicos



» Psicologicos
> Socioculturales

1.6 FISIOPATOLOGIA DEL CANCER CERVICO UTERINO
1.6.1 GENERALIDADES

El carcinoma in situ del cuello uterino es solo en aquellos casos que en
ausencia de invasién, muestran una proliferacion intraepitelial en cuyo
espesor no se encuentra diferencia alguna.?

En el caso del carcinoma in situ trataremos lo que se refiere a la prevencion
secundaria, ya que la enfermedad se encuentra en un estadio sub-clinico
pero tomaremos muy en cuenta la educacion para la salud de esta paciente
y su familia.

En la prevencion secundaria de esta enfermedad se vuelca a la identificacion
de los grupos en riesgo, al reconocimiento y al tratamiento de las lesiones
preneoplasicas, al diagndstico preclinico y al diagndstico temprano ya que el
cancer se inicia como una enfermedad localizada y a una fase de
enfermedad no invasiva le sigue después de cierto periodo de tiempo la fase
invasiva, primero la fase asintomatica luego la sintomatica.*

Las ventajas del diagndstico temprano pueden ayudar de la siguiente
manera:

Menor extension local de la neoplasia y en consecuencia;

Menor agresion terapéutica,

Menor incidencia de recidiva,

Menores efectos mutilantes

Menor incidencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento.
Moderada frecuencia de metastasis en ganglios linfaticos y en
consecuencia: limitacion del tratamiento quirargico, limitacion de las
terapias coadyuvantes y ausencia de metastasis a distancia.*!

El cAncer es un proceso patolégico que comienza con la transformacion de
células normales en anormales (neoplasicas) como resultado de un
mecanismo no identificado. A medida que avanza la enfermedad local estas
células anormales proliferan, ignorando las sefiales de regulacion del
crecimiento en el micro ambiente que rodea a la célula.

'S, Berek Jonathan, F. Hacker Neville “Patologia” Ginecologia Oncoldgica Practica. P. 171
% 1dem.; . P. 310

U 1dem.; . P. 297-310

%2 C. DeWiy Susan, MNS, RNS Fundamentos de enfermeria médico quirdrgica. P. 205.




Sin embargo, llega un momento en que adquieren caracteristicas invasoras
y surgen cambios en tejidos vecinos; es decir, infiltran y penetran en vasos
linfaticos y sanguineos, por lo que llegan a otros sitios del cuerpo y forman
metéastasis (diseminacion del cancer)®®

El cancer no es una sola enfermedad, como una causa Unica, Sino un grupo
de trastornos heterogéneos, con causas, manifestaciones, tratamientos y
pronoésticos diferentes.®*

Concepto

El carcinoma in situ del cuello uterino es solo en aquellos casos, que en
ausencia de invasion muestran una proliferacion intraepitelial en cuyo
espesor no se encuentra diferencia alguna. El proceso puede interesar las
criptas cervicales, sin que por esto, halla que crear un nuevo sub-tipo.*

El cancer también puede definirse como una enfermedad desencadenada e
influida por gran variedad de factores como virus, genes, agentes quimicos y
fisicos. Los factores que intervienen en un tumor determinado pueden ser
Gnicos o multiples.®

Esta comprobado que la existencia de antigenos especificos en tumores
provocados por agentes quimicos, fisicos o virales, pueden desencadenar
una respuesta inmunolégica. Las infecciones virales de células, pueden
producir antigenos virales fuertemente inmunolégicos en la superficie celular
que auggenta el poder inmunégeno de antigenos especificos tumorales
débiles.

Clasificacion

Es muy extensa la lista de términos que se han empleado para definir las
lesiones del epitelio pavimentoso cervical, potencialmente precursoras del
cancer, se comprende la notable confusién existente no sélo en el clinico,
sino en la propia anatomo-patologia.

Con la finalidad de intentar homogenizar nomenclaturas y definiciones, un
comité de expertos reunidos en el afio de 1961, recomendd el uso del
término displasia para clasificar las lesiones precursoras, definiéndolo asi:
Todo epitelio escamoso situado sobre la superficie de las glandulas que
muestren alteraciones en la diferenciacion, sin alcanzar el grado de
perturbacion que caracteriza al carcinoma, la cual se puede clasificar en
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leve, moderada o grave.*®

Atendiendo al grado de atipia de acuerdo al epitelio que se ha sustituido por
células en grado variable, en el carcinoma in situ, se requiere que todo el
grosor del epitelio se encuentre sustituido por células indiferenciadas.**

Por lo tanto la distincion entre displasia grave y carcinoma in situ es dificil,
dando lugar a una situacién en la %ue hay vaguedad de criterios diagndsticos
y de su objetivismo interpretativo.*

El comité internacional de la terminologia histolégica de las lesiones del
cuello uterino adopto la definicion de carcinoma in situ del cérvix, para
aguellos casos en ausencia de invasion, muestran una proliferacion
intraepitelial en cuyo espesor no se encuentra diferencia alguna.**

La displasia puede dividirse en tres grados: leve, moderada y grave. Esto
segun el grado de atipia celular y de la arquitectura epitelial. En realidad la
distincién de las displasias en leve moderada y grave es subjetiva, y en lo
que se refiere a la diferencia entre displasia grave y carcinomas in situ es a
menudo arbitraria. Aunque afirmaban que estas eran lesiones “border line”,
mientras que la displasia grave y el carcinoma in situ deberian ser
consideradas entidades que podrian superponerse, tanto desde al punto de
vista biolégico como morfolgico.*?

La displasia cervical es la “luz roja” que debe alertar al clinico frente a la
atipia celular. *Se utilizan dos clasificaciones para alteraciones premalignas
del epitelio cervical. La clasificacion tradicional describia displasia leve,
moderada, severa y carcinoma in situ. La displasia leve define a las lesiones
en que las células anormales afectan al tercio inferior del epitelio, y la
displasia moderada las que toman la mitad del epitelio, y la displasia severa
a los que toman casi todo el espesor, pero todavia quedan algunas células
diferenciadas en la superficie del epitelio. *®

El carcinoma in situ se diagnostica cuando existe diferenciaciéon completa de
todo el espesor del epitelio.**

El carcinoma in situ del cuello uterino o carcinoma intraepitelial; no se le
debe incluir en ninguna estadistica para carcinoma invasivo ya que se
encuentra en una etapa 0 (cero) o pre invasivo. *
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Todas las displasias importantes, desde leves hasta severas tienen
capacidad para persistir 0 progresar a una anomalia mas acentuada o ir
directamente al carcinoma invasor.*°

Otra Clasificacion: Con Richart en 1967 propone el concepto de neoplasia
intraepitelial cervical indicada con mayor frecuencia con el acromio NIC y
anula el sistema dualista displasia - carcinoma in situ y considera a las
lesiones pre-neoplasicas del cuello uterino como un fendmeno unitario,
continuo e ingravescente, con diversos grados de anomalias de
diferenciacion y de maduracion celular en el espesor del epitelio cervical
hasta el compromiso total de este, con la configuracion morfolégica del
carcinoma in situ:

1.-EL NIC | Corresponde a la displasia leve.- se refiere al uso del termino
neoplasia para las lesiones cuya historia natural es incierta.

2.-EL NIC Il Corresponde a la displasia moderada.- se refiere a las lesiones
intraepiteliales del cérvix que tienen dos modelos diferentes de ploidia,
algunas euploides, otras aneuploides. Las primeras son las que
experimentan regresion con mayor frecuencia, las segundas son las que
mas a menudo progresan.

3.-EL NIC 1l corresponde a la displasia grave y al carcinoma in situ.- refiere
a que la denominacion unitaria NIC no toma en cuenta la histogénesis de la
neoplasia intraepitelial y por lo tanto, tampoco los diferentes aspectos
morfol%gicos (queratinizante, no queratinizante y de células pequefias) de la
lesion.

Epidemiologia.

Recientemente los epidemibélogos han prestado atencion a la infeccion por el
virus del papiloma humano (VPH), existe un Unico estudio de casos
controles en el cual se correlaciona la presencia del DNA del VPH con otros
factores del riesgo del carcinoma invasor del cuello uterino, y por dltimo un
anico estudio identifica la prevalencia del DNA el VPH 16 -18, dénde se cita
que esta es del 67% en mujeres con carcinoma invasor del cérvix y de un
43% en grupos controles. La historia natural convencional del carcinoma del
cuello uterino, ataca mas frecuentemente a mujeres de la raza negra y
mestiza de 40 a 60 afios de edad.*®

Se estima que el cancer cervicouterino causa alrededor de 500.000 muertes
al Ao en el mundo.

En los dltimos 10 afios se ha mantenido como la segunda neoplasia en
orden de frecuencia; sin embargo, para la poblacion femenina se ha ubicado
en el primer lugar. En el grupo de 30 a 44 afios es la tercera causa de
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muerte y una de las primeras 10 en todos los grupos de edad hasta los 64.
En los ultimos tres lustros la tendencia de la mortalidad por esta causa se ha
mantenido estable, con un rango de 3.3 a 4.5 defunciones por 100 mil
derechohabientes usuarios. Las tasas especificas de mortalidad se
incrementan a medida que aumenta la edad. Si se toma como referencia a
las mujeres menores de 40 aflos y se compara con cada uno de los grupos
etareos, el riesgo de fallecer por esta neoplasia es cinco veces mayor para el
grupo de 40 a 49 y se eleva hasta 10 veces en las mujeres mayores de 80
afios.*

Etiologia

El agente causal se considera desconocido, que actuando sobre células de
reserva o sobre el epitelio metaplasico de la zona de transformacion normal
(ZTN), extremadamente receptible para cualquier agente nocivo, y en
presencia de cofactores inmunolégicos, hormonales, etc determinan una
proliferacion epitelial que puede mantenerse como tal, experimentar
regresion y/o progresion 6 derivarse en sentido neoplasico y el virus del
herpes simple tipo 2, y la clamydia.>®

Existen también cofactores aun admitiendo el VPH en la oncogénesis, no
podemos pensar que soélo la infeccion por VPH sea capaz de individualizar la
transformacién neoplasica, pero podemos resumir la participacion del virus
de la siguiente manera:

¢ Algunos VPH son potencialmente oncogénicos (16, 18 y 31).

Los factores del huésped controlan y previenen al crecimiento
maligno inducido por estos virus,

e Los carcinégenos quimicos o fisicos actlan sinérgicamente con
el VPH determinando la induccién neoplasica.

e Factores inmunoldgicos.- Por la inmunodeficiencia enddgena y
exdgena en la génesis del carcinoma del cuello uterino.

e EI humo del cigarrillo afecta al desarrollo del VPH mas
rapidamente debido a cambios propios del embarazo en el
sistema inmunoldgico.

e Los anticonceptivos orales disminuyen la respuesta
inmunoldgica.

Los esteroides son capaces de aumentar la replicacion viral en
cultivos.

49 Kuri Morales Pablo. Manual para la vigilancia epldem.: iolégica. CONAVE
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e También se relaciona con tener multiples parejas sexuales.

Cuadro Clinico

El carcinoma in situ del cuello uterino alcanza su incidencia en la tercera y
cuarta década de la vida. Algunos VPH estan relacionados con prurito
vaginal o vulvar, flujo anormal, pero también estos datos son subjetivos de
infecciones benignas.

El NIC es obviamente a sintomaético, por ello no existen signos de alarma ni
signos clinicos.

Medios de diagndstico

Colposcopia.- Observando las lesiones del cérvix con un aumento,
podemos identificar lesiones patognomonicas con punteados irregulares del
epitelio cervical o mosaico irregular (células agrandadas en forma de
mosaico). Los orificios y el epitelio blanco engrosado, y todas las lesiones
que constituyen la zona de transformacion anormal (ZTA) que pueden
asociarse con, NIC I, NIC 1l yNIC 111,53

Citologia.- Por este medio de diagndstico existen falsos positivos o falsos
negativos que van de un 40 al 80%, y como se sabe, se utiliza el método de
Papanicolaou, para toma de muestra endocervical y exocervical, la cual es
realizada por el citotecnélogo, en donde se puede observar abundantes
coilocitos, hipercromasia, displasia moderada, displasia grave, carcinoma in
situ U otras alteraciones citoldgicas. >*

Histologia.- Mediante la toma de una muestra dirigida del cérvix por medio
de colposcopia, se manda a analizar tejido por el patélogo el cual puede
encontrar que el epitelio muestra un proceso plano y espesor constante 6
apenas aumentado, hipercromasia, discariosis, mitosis tipicas, nucleos
anormales, superficializacion de la actividad mitética, forma de células
pequefias con fendmenos regresivos O necrobibdticos y en las células
grandes queratoblastésis con nucleos pignéticos, hiperqueratésis vy
leparaqueratésis. En las células grandes no queratoblasticas, células de

aspectos variables con respecto a las anteriores y sin queratinizacion.>”

Tipificacién Viral.- Son métodos costosos en los cuales es importante
valorar ¢ Cuando efectuar en clinica la tipificacion viral? Son utiles cuando la
colpocitologia indica una lesién intraepitelial de bajo grado, en la cual no se

52 S. Berek Jonathan, F. Hacker Neville “Patologia” Op cit. P. 265
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encuentra lesion visible con la Colposcopia o cuando la paciente o el
paciente rechaza el tratamiento.®

Microcolpohisteroscopia.- Permite la visibn panoramica al contacto del
cuello uterino, con un aumento variable de uno a ciento cincuenta de poder
de resolucién de un microscopio éptico. Permite observar in vivo el aspecto
celular superficial de la mucosa que reviste el exocérvix, la union y los
procesos de metaplasia incluso cuando estos acaecen en el endocérvix. °’

Diagno6stico Diferencial

La capacidad de diagndstico éptimo con respecto a la neoplasia cervical
presupone un conocimiento profundo de la patogenia basica, por parte del
médico asi como pericia colposcopica y ginecoldgica ademas de importantes
lineas de comunicacion entre las distintas especialidades clinicas y
anatomopatolégicas.

El diagnostico diferencial es dificil pero es posible realizarlo, mediante el
muestreo dirigido del cérvix (Colposcopia) para realizacion de estudios
histopatologicos.

Existen algunos casos de cancer invasor o microinvasor “ocultos” los cuales
se tratan conservadoramente como si fueran casos de displasias leves o
infeccion por virus del papiloma humano, ya que su diagnéstico aun por
colposcopia es dificil.

Cuando se sospeche de estos casos se tomaran biopsias dirigidas para
corroborar el diagnéstico y/o se realizara una conizacion diagnéstico la cual
se enviara para el andlisis histopatoldgico. (Conizacién diagnostica) *®
Tratamiento

La evolucion tedrica del NIC es la de una progresion regular del NIC 1, al
NIC II, al NIC lll y de alli a la invasion del estroma, es decir, al carcinoma
invasor. Sin embargo, la historia natural es un problema no resuelto y en
efecto el NIC | progresa a un NIC Il o a carcinoma invasor es evidente que
todo NIC debe ser tratado con el méaximo rigor y eficacia cuando es
diagnosticado. Por el contrario sino existe una relacion en forma periddica,
tratando solo aquellos casos que muestran una tendencia evidente a la
progresion.>

Debemos considerar tres factores importantes:
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1.-Interpretacion diagnostica.- hay diversas dificultades para esta
interpretacion  diagnostica, como son muestra insuficiente para el
tratamiento.

2.-Que los patodlogos encuentran a menudo areas del NIC Ill en los limites
de la lesion invasora. Esto indica que una biopsia no dirigida al sitio de
mayor lesién puede alterar el diagnadstico.

3.-El diagndstico del NIC Ill es “destructor” en el sentido de que requiere un
material de biopsia adecuado. Por lo tanto, algunas lesiones pueden ser
extirpadas por completo y curadas con una biopsia, determinado esto una
reduccién de los casos que se transformaran en invasores. ®°

Cuando la colposcopia y la biopsia revelan lesiones precursoras como la
intraepitelial escamosa de bajo grado a la de alto grado, indudablemente se
puede realizar los siguientes procedimientos:®

Conizacion con bisturi en frio. Técnica que consiste en extirpar la zona de
transformacion del cérvix en forma de cono, mediante un bisturi.
Posteriormente el cono es analizado por patologia para verificar él
diagnéstico. Este procedimiento de hace bajo anestesia general haciendo
abordaje quirargico por via vaginal. Es una técnica diagnostica y curativa. El
porce6r21taje de curacion es en un 90%, el porcentaje de recidiva es de un
10%.

El costo de la hospitalizacién ha orientado hacia un empleo de tratamientos
conservadores destructivos, que pueden ser realizados dentro del régimen
de cirugia ambulatoria, sin hospitalizacion y sin anestesia, y se ha
comprobado que los gastos se reducen en estos métodos hasta 24 veces,
en comparacion con procedimientos bajo anestesia general y bloqueo
epidural.®®

Los métodos citados son:

1.- Crioterapia o criocirugia: se basa en el congelamiento de los tejidos
mediante gases inertes liquidos como son el CO; 6 el N;O, que pueden
alcanzar temperaturas de 100 grados centigrados, con tres minutos de
duracion. Las bajas temperaturas determinan efectos directos sobre los
tejidos e indirectos sobre el micro circulo que los rodea, obteniendo un
efecto necrotizante. La destruccion del tejido llega a 2-5 mm de profundidad.
Las complicaciones son poco frecuentes. La tasa de éxito va de 27 al 90%
en numero de 3,000 pacientes. Sin embargo, el método crioquirdrgico no
permite la destruccion selectiva del area afectada y comporta una amplia
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necrosis del tejido tratado, con persistencia de pérdidas vaginales y con
prolongacion del tiempo de curacién.®

2.- Coagulacion en frio.- Consiste en la destruccion del tejido por accion
térmica. El tratamiento no requiere anestesia Tiene las mismas ventajas y
desventajas de la criocirugia.®®

Diatermocoagulacion profunda.- Este procedimiento no debe realizarse a
mas de 2-3 mm de profundidad, ya que si se sobrepasa lo anterior, provoca
dolor y precisa por lo tanto el uso de anestesia.®®

Asa diatérmica.- El tratamiento con este procedimiento, tiene escasa
difusiébn, aun y cuando presenta algunas ventajas que merecen ser
destacadas, como son: el asa diatérmica es un instrumento ablativo,
constituido por un electrodo activo, moldeado en forma de semicirculo o
semi-ovalado, con filamento metdlico, cuyo espesor no debe ser superior a
2/10 mm, que se utiliza para la funcion de corte anticoagulante con emision
de corriente alterna de alta frecuencia, regulada en la medida apropiada. Su
ejecucion es simple, y una vez expuesto el cuello uterino con las lesiones
epiteliales, se limpian las secreciones vaginales para que no interfieran estas
con el proceso de degradacién por calor de la zona a tratar.®’

Laserterapia.- Es un tratamiento que consiste en dos Erocedimientos. La
vaporizacion y la escisién del cono con del tejido cervical.®®

Vaporizacion -. No permite el examen histopatologico. El instrumento para
laser CO,, se usa junto con el colposcopio. El método en general consiste en
destruir la zona de transformacién, la cual resulta anormal, por medio de la
vaporizacién del tejido. La ventaja de este método es que se pueden utilizar
en casos especiales la combinacion de los dos procedimientos citados, lo
cual se efectla en caso de exclusiva localizacion exocervical, destruyendo la
zona afectada hasta una profundidad de 6 mm. El tratamiento es
ambulatorio, con anestesia solo local por infiltracién, e inclusive se puede
realizar sin anestesia.®®

Reseccion con laser.- Este tratamiento se efectta bajo control
colposcépico, con las mismas indicaciones de la conizacion quirdrgica. El
rayo laser, en otras palabras se emplea de manera similar al bisturi. EI cono
varia de 1 a 3 cm de altura sobre la base del sitio y extension de la lesion.
Se efectla con anestesia local (carbocaina al 2% y adrenalina 1:000,000)
por in filtracién (8 cm? en total) en la superficie circular de incision.

64 Shakuntala Baliga, Op cit.; Pp 188-189
% 1dem.; . P.187.

% 1dem.; . P. 188-189

7 |dem.; .

68 Idem.; .

% Shakuntala Baliga, Op cit.; P 188-189



Las ventajas de este procedimiento son que ademas de ser tratamiento
ambulatorio, la posibilidad de intervenciones en &reas anatémicamente
restringidas y de dificil acceso con el instrumental clasico. Asi también
proporciona la posibilidad de intervenciones en tejidos afectados, dada la
propiedad esterilizante del laser. Permite el cierre de vasos sanguineos y
linfaticos de pequefio calibre en tiempo real (reduccion intraoperatoria),
dando como resultado escasa pérdida sanguinea (y en general durante todo
el procedimiento), tiene buen resultado estético y el tratamiento es
ambulatorio.

Las desventajas de este procedimiento son el costo elevado por la utilizacion
del equipo laser y el requerimiento indispensable de la especializacion en el
uso del mismo.”

Histerectomia simple.- es un procedimiento quirdrgico, que se considera el
tratamiento de eleccion para el carcinoma “microinvasor” del cérvix, no es el
tratamiento de eleccién en el NIC Ill o carcinoma in situ, ya que se ha
comprobado que al menos en el 1% de los casos después de la
histerectomia puede recurrir. Para realizar este procedimiento hay que
valorar si la paciente tiene otros sintomas de molestia, como dismenorrea
intensa, posible endometriosis y enfermedad inflamatoria pélvica cronica, y
la paciente puede mejorar con este tratamiento. Esto no significa sugerir este
procedimiento a mujeres jovenes que no han completado a su familia, si
existen métodos menos morbidos y costosos. Asi también se deberéa valorar
el estado psicoldgico, social, cultural y anatomo-fisiolégico de la paciente
aplicando un amplio criterio ético y profesional. "

Complicaciones del tratamiento.- Existen pocas complicaciones en estos
tipos de tratamiento conservadores-destructivos, solo cuando no hay una
buena hemostasia posterior al tratamiento, la paciente puede regresar con
sangrado transvaginal abundante. "

Medidas preventivas

e Obtener un frotis de Papanicolaou por lo menos una vez al afio para
el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno.

e Informar a la paciente que la promiscuidad sexual es un factor de
riesgo importante en el carcinoma in situ del cuello uterino.

e Mantener una buena alimentacion y buenos habitos higiénicos. La
frecuencia aumenta en un compafiero sexual no circundado y el
método de barrera disminuye el riesgo (preservativo).

e No fumar tabaco. Se ha comprobado que en pacientes con VPH
puede desarrollarse mas rapidamente hacia el carcinoma in situ.
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e Informar a la paciente que el coito precoz tan bien es un factor de
riesgo en el cancer cérvico uterino. La frecuencia de cancer cérvico
uterino aumenta en mujeres que inician vida sexual activa
tempranamente (y antes de los 17 afios, el riesgo es 4 veces
superior).

e Hacerse un examen ginecolégico por lo menos una vez al afio.

e Informar a la paciente que la multiparidad tan bien es otro factor de
riesgo importante. La frecuencia aumenta con el mayor numero de
partos.

¢ Informar a la paciente cuando es portadora del VPH que debera asistir
a una clinica de displasias.

La vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) es una vacuna
contra ciertas variedades de enfermedades de transmision sexual del virus
del papiloma humano asociado con el desarrollo del cancer cervical (o0
cancer del cuello del utero) y las verrugas genitales. En mercado hay
actualmente dos vacunas contra el VPH: Gardasil y Cervarix.”

Gardasil, vacuna recombinante tetravalente contra el virus del papiloma
humano preventiva serotipos, 6, 11,16 y 18 para prevenir cancer
cervicouterino vaginal, vulvar verrugas genitales (condiloma acuminado),
NIC | vulvar e infeccion por virus del papiloma humano.

La vacuna del virus del papiloma humano esté contraindicada a quien tenga
hipersensibilidad a los componentes de la vacuna.

Se aplica en adolescentes de 9 a 17 afios y mujeres de 18 a 26 afos, tres
dosis individuales de 0.5ml.”

De los méas de 100 tipos conocidos de VPH, se sabe que 37 son transmitidos
a través de contacto sexual. En todo el mundo, la infeccibn por VPH
transmitido sexualmente es muy comun en poblaciones adultas. Aunque
algunos VPHs, como los tipos 6 y 11, pueden causar verrugas genitales, la
mayoria de las infecciones genitales de VPH se producen sin causar
sintoma alguno. Sin embargo, las infecciones persistentes con un
subconjunto de cerca de 19 tipos de VPH de "alto riesgo"” que pueden
conducir al desarrollo del cancer cervical u otros canceres genitales/anales,
y algunas formas de VPH, particularmente el tipo 16, se han encontrado
asociadas a una forma de cancer de la garganta. Solamente un pequefo
porcentaje de mujeres con VPH va a desarrollar cancer cervical sin
embargo, la mayoria de los estudios cientificos han encontrado que la
infeccion por el VPH es responsable de virtualmente todos los casos de
cancer cervical.

" http://es.wikipedia.org/wiki/Vacuna_contra_el_virus_del_papiloma_humano
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Estudios de laboratorio y gabinete

Los estudios de laboratorio solo se indican en casos especificos, cuando hay
deficiencias inmunoldgicas comprobadas o sospechadas y en casos de
displasia recidivantes como son:

e VDRL (Venereou Disease Research Laboratories).
e B.H. (Bometria Hemética)
e HIV (Virus de la Inmuno Deficiencia Humana).

Los estudios de gabinete nos ayudan en el tratamiento de las pacientes para
su mejor control y diagnéstico como son:

¢ Citologia ginecoldgica y de seguimiento.

e Estudios histopatolégicos (Biopsias de cérvix tomadas por
colposcopia)

e Pruebas de hibridacién leidas por inmunotransferencia. Leidas en
microscopio optico. Que son muestras de acidos nucleicos extraidos
de las células rotas.”

Complicaciones del diagnéstico EIl carcinoma in situ ciertamente puede
ser controlado, con los métodos mencionados pero si no hay una deteccion
oportuna o la paciente no responde inmunolégicamente en contra de los
antigenos carcinégenos el dia%néstico se agrava progresivamente a cancer
invasor, metastasis y muerte. ’

1.7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL CARCINOMA DEL
CUELLO UTERINO.

Atencién de enfermeria para pacientes con cancer ginecoldgico el
cancer ginecoldgico es una enfermedad invisible. Por esa razén, el impacto
total del céancer es ocasionalmente minimizado o silenciado por los
pacientes, sus familias y los profesionales de la salud. La enfermera debe
conocer la extension de los ajustes realizados por las mujeres y las personas
a su cargo, las inquietudes respecto al tratamiento, el sexo y la crianza de
los hijos son frecuentes, el diagndstico de una condicién ginecoldgica tal
como el cancer de cérvix, Utero u ovario, a menudo serd acompafiado por
sentimientos de culpa, verglenza, desprestigio y alteraciones de la imagen
corporal. Las mujeres pueden resentir la falta de privacidad y encontrarse a
la defensiva y molestas porque una parte tan privada de si mismas debe ser
sometida a tratamiento. Algunas mujeres pueden asociar esta forma de
cancer con el castigo por una expresién sexual real o imaginaria. Este

7> Shakuntala Baliga, Principios y Pratica de colposcopia. P. 260
7®S. Berek Jonathan, F. Hacker Neville “ Patologia” Op cit.; P. 339.




sentimiento de deshonra y culpabilidad puede disminuir si las enfermeras
adoptan una actitud de aceptacién no pre juiciosa.””

La enfermera debe valorar el impacto de la enfermedad sobre la imagen
personal de la mujer y como la enfermedad o el tratamiento pueden interferir
con su funcion sexual normal. Por ejemplo, es frecuente experimentar una
secrecion vaginal acuosa durante aproximadamente dos semanas después
de la criocirugia; por lo tanto, las mujeres deben evitar el contacto sexual y
utilizar tampones durante este tiempo. Las relaciones sexuales normales
pueden reiniciarse una vez que cesa la secrecion.’®

Los sentimientos de culpa, el disgusto y la verguenza, previamente
mencionados, pueden impedir que las mujeres formulen preguntas o realicen
comentarios respecto a su actividad sexual. La enfermera debe hacer lo
siguiente: "°

e Establecer una relacion de confianza mutua con la muijer,
valorando detalladamente sus nociones preconcebidas sobre el
cancer y los efectos del tratamiento

e Aliviar los temores y los conceptos erroneos ofreciendo datos
precisos y respondiendo las inquietudes.

e Procurar tanta privacidad y comodidad como sea posible.

e Estimular a la paciente a discutir las posibles "causas" del
cancer. La enfermera debe reiterar que el cancer ginecoldgico
tiene multiples factores de riesgo y que su causa exacta es
desconocida. La mujer no debe culparse a si misma. Incluir pie
de pagina

e Discutir en forma abierta y sensible los temas de fertilidad,
expresion sexual, imagen corporal y los resultados del
tratamiento.

e Animar a la mujer a seguir el plan completo de tratamiento, a
realizarse citologias regulares y a practicar el sexo seguro en el
futuro
Ofrecer asistencia a los grupos de apoyo contra el cancer.

e No prejuzgar. *°

Dos de cada cinco mujeres no se someten rutinariamente a citologia, siendo
responsables de mas del 50% de los canceres cervicales. Esto dista mucho
de ser optimo (Bobak et al., 1995) La citologia puede prevenir las muertes
por cancer cervical.®*

"’ Brunert y Sudart, “la salud de Hombres y Mujeres”. P. 365

" Idem.; . P. 357

" Idem.; . P. 358

8 Brunert y Sudart, “la salud de hombre y Mujeres”. Manual de Enfermeria Medico Quirtrrgica Edit.
Interamericana, P. 369

% Ibidem.
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CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA

2.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Primer dia de ingreso por servicio de urgencias:

20:00 horas. Llega la sefiora E.M. por el servicio de Urgencias con una hoja
de resultado de Papanicolaou con diagnéstico de NICII* y VPH**, Originaria
de Salto de Agua Chiapas, Procedente de la Cda. de Tenosique, Tabasco
lugar donde vive con su esposo Yy una hija de 11 afios de edad fruto de su
primera pareja. Llega sola, Consciente, orientada, deambulando, pélida,
desalifiada en su persona, ansiosa, desesperada, angustiada, complexion
robusta. Posicion libremente escogida, tez morena, ojos hundidos, irritados,
con lagrimas, habla rapido y alterado, dice: (me voy a morir) y que (queria
tener mas hijos y ya no podré ser madre)

Presenta pardmetros vitales ligeramente alterados, con taquicardia (100
latidos cardiacos por min.), Respiracion rapida y jadeante (26 respiraciones
por minuto), Presion arterial (120/80) y temperatura axilar dentro de lo
normal (37.1 °C).

Al interrogarla refiere que tiene “cancer de la matriz’ que su vida es un
desastre y que quiere ver al especialista para que la opere, que ya su vida
no vale nada.

Informa de manera alterada que no hay servicio médico donde vive y que el
Papanicolaou le fue tomado por una enfermera comunitaria en su domicilio
particular, donde acude a pedir su resultado un mes posterior a la toma del
estudio, que una vecina le dijo que lo que tenia era cancer y seguro le tenian
que quitar la “matriz”.

Se le informa la razén de su padecimiento y se le explica que debera asistir
como externa al servicio de ginecologia.

La Sra. E. M. rompe en llanto, diciendo que no tiene dinero para regresar a
su domicilio, que oculto a su esposo el diagnostico y dejo a su hija
encargada con una vecina ya que su esposo esta temporalmente fuera de
casa por razones de su empleo.

Pide ser atendida por el ginecélogo, llora y parece no entender la explicacién
de su padecimiento. Se decide su hospitalizacion por ser foranea para
interconsulta con ginecologia.



Seqgundo dia en el servicio hospitalizacion:

7:00 a.m. Se ve a la Sra. E.M. mas tranquila aun con ojos irritados, palida,
ansiosa por previa revision ginecologica, pardmetros vitales dentro de lo
normal presenta un poco de ansiedad por el procedimiento quirdrgico de
conizacion diagnostica y terapéutica.

12:00 a.m. Preoperatorio inmediato: (Procedimiento quirirgico ambulatorio)
Consciente, orientada, tranquila, cooperadora y acepta el tratamiento que le
ofrece la institucion. Pasa al servicio de cirugia para realizacion de
procedimiento quirdrgico de “conizacion diagnostica y terapéutica” con asa
diatérmica.

14:.00 p.m. La Sra. E.M. Es valora en su posoperatorio, la cual se ve
consciente, orientada, un poco palida, buen llenado capilar, sonrie y esta
mas tranquila, coopera con su tratamiento, platica tranquila, refiere salida de
liquido transvaginal escaso sanguinolento, no refiere dolor. Es dada de alta
con cita en un mes para resultados de la conizacion diagnostica y
terapéutica.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Sra. E. M.

Edad: 29 afios

Peso: 83 Kg

Talla: 1.55 cm.

Fecha de Nacimiento: 29 de Agosto de 1980
Sexo: Femenina

Ocupacion: Ama de casa

Escolaridad: Solo concluyo la primaria.
Fecha de admision: Enero 2009

Hora de ingreso: 20 Hrs

Procedencia: Tenosique, Tabasco
Originaria: de Salto de Agua, Chiapas.
Fuente de informacion: Paciente y expediente clinico.
Fiabilidad: 4

Miembro de la familia/ persona significativa: Segunda hija de 10 hermanos,
madre y padre no mantiene contacto con ellos desde hace dos afos, vive
actualmente con su esposo que es militar y una hija de 11 afios.

Por importancia del diagndstico (NIC Grado Il y Virus del Papiloma Humano)
se hace interrogatorio sobre la vida sexual de la paciente.

Inicia vida sexual activa a los 15 afios. Con tres parejas sexuales hasta los
20 afios. Actualmente solo tiene una pareja desde hace 2 afios. Un
embarazo previo a los 15 afios de edad. Actualmente no utiliza ningun



meétodo anticonceptivo por deseo de embarazo desde hace dos afos. Inicia
periodo menstrual a los 9 afios. Antecedentes de “abuso sexual a los 13
afos”, inicio union libre a los 15 afios por embarazo el cual solo duro hasta el
nacimiento de su hija menor.

Diagnostico Medico: Infeccion cervical por virus del Papiloma Humano (VPH)
y Neoplasia Intraepitelial cervical grado Ill. (NIC Il) Carcinoma in situ del
Cuello uterino.

2.2 VALORACION DE NECESIDADES

1.

NECESIDAD DE OXIGENACION

a) Subijetivo:

Persona del sexo femenina, consciente, orientada, refiere tener dolor
de cabeza ocasional, siente que le falta el aire, respiracion jadeante,
desesperada, al interrogatorio se _muestra _desconcentrada, Cocina
con lefa, cuello sin datos de importancia, refiera disminucion de
agudeza visual, realiza aseo bucal diario, refiere que escucha bien, y
ocasionalmente usa su estufa de gas, fue fumadora pasiva, padre
fumador, no ingiere bebidas alcohdlicas. Niega toxicomanias.

b) Obijetivo:

Tez morena clara, Cabeza normocéfala con cabello negro bien
implantado, despeinado seborreico, ojos simétricos y hundidos con
ojeras, pupilas reactivas a la luz, agudeza visual 20/20, exploracién
auditiva sin datos de importancia, cuello grueso y corto, hormo lineé,
traguea en linea media sin desviaciones, cavidad oral con piezas
dentales completas, mucosa oral, con presencia de halitosis con
saliva espesa, labios agrietados, térax simétrico, campos pulmonares
bien ventilados a la auscultacién, frecuencia respiratoria con
taquipnea de 30 por minuto, frecuencia cardiaca de 100 respiraciones
por minuto, llenado capilar de 2 segundos, temperatura corporal de
37.1 °C., presion arterial de 180/90. Piel humeda con sudoracién
profusa, temperatura del medio ambiente de 38°C.

Grado de dependencia:

Parcialmente Dependiente.
NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

a) Subjetivo:

Refiere tener sed, calor, no tiene hambre a pesar de tener 24 horas
sin tomar alimentos ni liquidos y no tiene apetito, en su vida diaria,



b)

ingiere tres comidas al dia, Come carne una vez a la semana, su
alimentacion es principalmente con tortilla, frijol, pozol (maiz con
cacao y agua) diaria. Come pescado una vez cada uno o dos meses,
no consume verduras crudas solo las sancochadas en los caldos, no
usa los cereales, leche bronca hervida y quesos ocasionalmente.
Ingiere agua de pozo hervida. Alergias alimenticias negadas. Marcha
desganada y lenta arrastra los pies.

Objetivo:

Consciente, orientada, en todas sus esferas, constitucion robusta,
pesa 83 kg. Mide 1.55. indice de masa corporal de 30.3 Con
obesidad tipo |, abdomen blando adiposo depresible ruidos
intestinales presentes, con vejiga y Gtero que a la palpacidén parece
normal, pliegue cutaneo del triceps de mas de 25 mm. Tez morena
clara, piel himeda y pegajosa, mucosas ligeramente deshidratadas,
boca seca con salivacion espesa.

Grado de dependencia:
Parcialmente dependiente.

NECESIDAD DE ELIMINACION

Subjetivo:

Evacuacion intestinal una vez al dia con evacuaciones semi pastosas,
color café, lleva dos dias sin_evacuar, dolor abdominal cuadrante
superior izquierdo, orina color paja en moderada cantidad, No refiere
molestias urinarias, Menarca a los 9 afos, periodo menstrual de 8
dias de duracién cada 28 dias.

Objetivo:

Abdomen blando y depresible a la palpacién con un poco de malestar
a nivel del mesogastrio., ruidos intestinales presentes, estrias
abdominales por embarazo anterior, vejiga urinaria sin datos de
importancia, de color amarillo paja en cantidad adecuada,
consistencia normal.



c) Grado de dependencia:
Independiente.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

a) Subjetivo:

Refiere tener calor en el hospital y sentirse incobmoda ya que hay poca
ventilacion, suda profusamente dice que le falta el aire y tiene sed,
usa ropa de acuerdo al clima del lugar, en su casa vive en un clima
muy caluroso, por las tardes duerme con ventiladores de pedestal, la
casa tiene ventanales para ventilacion

b) Obijetivo:

Piel morena clara, himeda con sudoracién profusa, mucosa oral con
saliva espesa, labios agrietados, ojos negros, frecuencia cardiaca de
102 por minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto, temperatura
corporal de 37.1 °C. No hay adecuada ventilacion en el hospital,
temperatura ambiental de 40°C.

c) Grado de dependencia:
Parcialmente dependiente.

. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

a) Subjetivo:

Posicion libremente escogida, recostada en la cama hospitalaria, se
muestra indiferente al interrogatorio, mueve la cabeza libremente,
Realiza actividades sin ayuda en el hogar, cuida sus cerdos,
acompafa a su hija a la escuela, duerme a las 21:00 hrs. en hamaca
por el calor y se levanta a las 5:00 am, para llevar a su hija a la
escuela camina 300 metros diario menos sabado y domingo. No
realiza actividades recreativas ni deportivas solo se dedica a labores
del hogar.

b) Objetivo:

Consciente y orientada, buena fuerza, flexibilidad y tono muscular de
brazos y piernas, postura liboremente escogida, deambulacion normal,
buenos reflejos sensoriales. Camina lentamente, con desgano solo
para ir al bafio. Sedentarismo.



b)

c) Grado de dependencia:
Independiente.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subjetivo:

Refiere no poder dormir desde hace dos noches cuando supo de su
enfermedad y que tenia “cancer”. En su casa normalmente dormia a las
21 hrs y se levantaba a las 5 de la mafiana. Dormia 8 horas diarias, no
hace siesta. Refiere cefalea, dolor en cuello. Desconcentracion mental
durante su interrogatorio, ansiosa, contesta con indiferencia, bosteza,
apética. Sentimiento de abandono, refiere malestar y cansancio

Objetivo:

Reflejos normales, Mueve la cabeza de lado a lado y agacha la cabeza;
llora. Desesperanza. Presenta ojos hundidos con hiperemia conjuntival y
hiameda por Ilagrimas, edema palpebral, bostezos durante el
interrogatorio, agitacion y leve temblor de manos.

Grado de dependencia:
Parcialmente dependiente.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

a) Subijetivo:

Gusta de usar vestidos de acuerdo al clima de su entorno, de vez en
cuando utiliza pantalones, ropa interior de licra ajustada, usa zapatos
bajitos de lona. Prefiere los colores serios. Menciona la Sra. M. que
ha escuchado informacion de que la ropa de licra es mala para su
enfermedad.

b) Obijetivo:

Viste ropa hospitalaria, no viste de acuerdo a su edad pero si a sus
recursos econdémicos y al clima de la ciudad, ropa interior de licra
(inadecuada para el clima del lugar) y para evitar las infecciones
vaginales.

c) Grado de dependencia:
Parcialmente dependiente.




8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

a) Subijetivo:

Cuando hace mucho calor se bafia con agua de pozo una vez al dia 'y
una vez por la noche antes de dormir, se peina diariamente, solo se
lava los dientes una vez antes de ir a dormir, dice que asea las manos
antes de comer y después de ir al bafio. No ha realizado profilaxis
dental.

b) Obijetivo:

Se rasca la cabeza constantemente, pelo desalifiado, seborreico sin
presencia de &caros, pabellén auricular con presencia de cerumen,
halitosis, dientes con sarro y caries en segundos molares inferiores,
sudoracion de la piel sin mal olor, Cicatriz en hombro derecho e
izquierdo por vacunas de la infancia. Callosidad en las manos. Estrias
abdominales pospartum.

c) Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

a) Subijetivo:

Desconoces la informacion correcta sobre el tratamiento y pronostico
de su enfermedad (a pesar que se la ha explicado), dice que prefiere
morirse por esta enfermedad, cree que ya no podra tener hijos y que
ya “no vale como mujer”. Porque le “quitaran su utero” Reacciona muy
dependiente ante una situacién de urgencia, Dice que no le habian
informado de la prevencion de enfermedades vaginales. Vive con su
esposo, una hija de 11 afios, Su casa es de concreto con piso de
cemento, tiene agua potable y de pozo, se dedica solo a labores del
hogar. No acude a revision médica periddica, (EI Papanicolaou fue
tomado por una enfermera comunitaria en su domicilio). No cuenta
con el apoyo moral de su familia ni la de su esposo. Miedo anticipado
por la posibilidad de pérdida de actual pareja, (cree que la
abandonara por su diagnostico médico). Ambiente de inseguridad en
su rol familiar, inseguridad para iniciar una nueva vida, Depende
econdémicamente de su pareja junto con su hija.

b) Objetivo:

Sana fisicamente con buen pronostico de su enfermedad,
Papanicolaou con diagnostico de Neoplasia Intraepitelial Cervical
Grado tres (NIC IIl) y virus del papiloma humano, pero se muestra



incrédula ante la informacion. Repite constantemente que se quiere
morir, se queda viendo fijamente al vacio, movimientos repetitivos de
las manos (tronandose los dedos). Llorando constantemente.

c) Grado de dependencia: Dependiente.

10. NECESIDAD DE COMUNICACION

a) Subjetivo:

Vive en unién libre, desde hace dos afios, Su pareja actual es militar y
pasa mucho tiempo sola y casi no ve a su esposo, Le preocupa que
no se ha embarazado y mas; que le puedan quitar su Utero ya que
dice su pareja la abandonara si la tienen que operar, No utiliza
métodos anticonceptivos, Tiene Padres diabéticos, su abuelita murié
de cancer. Hace ya dos afios que no tiene contacto con su familia.
Dedicada a labores del hogar, tiene seis meses viviendo en su actual
domicilio y poco contacto social con sus vecinas.

b) Obijetivo:

Habla rapido y sollozando, con indiferencia, ojos con lagrimas, No
tiene comunicacion con sus familiares, dejo a su hija encargada con
una vecina, no aviso a su esposo que iria al hospital, “no quiere que
se entere de su enfermedad” porque esto alterara su vida familiar.
Llego sola al hospital, exigiendo fuera atendida inmediatamente, con
miedo de morirse por el “cancer’

c) Grado de dependencia: Dependiente.



11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CRENCIAS Y VALORES

a) Subijetivo:

Es catdlica pero casi no va a la iglesia. Siente culpa por haber vivido
sin la unién catdlica del matrimonio. La familia de su esposo no la
acepta, la familia de ella vive lejos y estan en desacuerdo con su
nueva union familiar. Se aferra a tener una relacion dependiente de
una pareja. Deseos de formar una familia de acuerdo a sus valores
catdlicos. Tiene sentimientos de inseguridad por antecedentes de su
vida sexual pasada (abusada sexualmente), inseguridad para iniciar
una nueva vida, miedo anticipado por posibilidad de perder a su
actual pareja.

b) Obijetivo:

Religion catolica pero vive en union libre, Permite el contacto fisico,
platica su vida con tristeza, depresion, pide que le puedan solicitar la
presencia de su esposo. Solicita la atiendan pronto para regresar con
su hija que se quedo sola. Frustracion y tristeza por valorarse solo por

(il “*

un organo de su cuerpo “ya no valgo nada como mujer’, “mi esposo

va abandonarme”, “mi hija esta sola”. Es congruente la comunicacion
por su estatus social y cultural.

c) Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

a) Subjetivo:

No trabaja fuera de su casa y se dedica a las labores del hogar, su
pareja aporta la parte econémica. Ella quisiera trabajar pero su
esposo no esta de acuerdo y no sabe hacer otra cosa que las labores
del hogar. Le preocupa que se canse de mantener a la hija de esta,
pero no hace nada por solucionarlo. Cubren sus necesidades
econdémicas basicas, pero no puede gastar el dinero en “cualquier
cosa”. Su pareja le compra la ropa que viste.

b) Obijetivo:
Viste ropa de acuerdo al clima del lugar. Va ocasionalmente a la
iglesia. Su estado emocional es de baja autoestima, de tristeza,
desesperanza, preocupacion, Ansiosa, inquieta y temerosa.

c) Grado de dependencia: Dependiente.



13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

a) Subijetivo:

No realiza actividades recreativas, en su tiempo libre platica con hija 'y
se interesa en sus tareas escolares pero no entiende bien todo asi
gue dedica su tiempo libre a ver TV y labores de su hogar. Tiene poco
tiempo de vivir en ese lugar (6 meses), casi no conoce a sus vecinas,
solo asiste a misa algunas ocasiones (los domingos), Socializa poco
con las madre de las comparieras de su hija en la escuela. Sale lejos
solo cuando su esposo no puede ir a casa y ella va a pedir “el gasto”.
No ha investigado en que puede participar en su comunidad, pasa
mas tiempo cuidando sus animalitos.

b) Obijetivo:

No participa en actividades ladicas, Su estado de animo parece
apatico, aburrido, desalifiada, poco participativa y padece obesidad
grado I.

c) Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente.

14. NECESIDADES DE APRENDIZAJE

a) Subjetivo:

Sabe leer y escribir, término la primaria, Solo esta interesada en las
labores del hogar, lenta capacidad de comprension de las
explicaciones de su padecimiento, habla lento pausado y con poca
confianza. Limitaciones en el aprendizaje por su bajo nivel cultural,
Esta interesada en que se resuelva su problema de salud. Para poder
iniciar su vida matrimonial. Desconoce el sistema de salud que hay en
su comunidad y por consiguiente ignora como utilizar esas fuentes de
apoyo.

b) Obijetivo:

Neuroldégicamente orientada en lugar tiempo y espacio, Consciente,
memoria reciente alterada por estado de ansiedad y depresion
emocional, memoria remota con recuerdos de tristeza desamor y
rechazo, tal vez apatico, desinformacion de la epidemiologia,
evolucion y pronostico de la enfermedad. Deficiente conocimiento de
la prevencion de las enfermedades vaginales. Deficiente conocimiento
de su enfermedad.



c) Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente.

2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

2.3.1 NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagndstico de Enfermeria:

Patron respiratorio ineficaz relacionada con hiperventilacion y ansiedad que
le ocasiona la desinformacion de su enfermedad (creer que morira por el NIC

l1l) manifestada por, taquicardia, jadeo, hiperventilacién, taquipnea.*

Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente.

2.3.2 NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Diagnostico de Enfermeria:

Desequilibrio de la nutricion relacionado con aporte excesivo de alimentos
respecto a las necesidades metabdlicas, manifestado por pliegue cutdneo
del triceps mayor de 25 mm. y sobrepeso e indice de masa corporal de 30.3,
obesidad tipo I.2

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.3.3 NECESIDAD DE ELIMINACION
Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de estreflimiento relacionado con, cambios en el patréon de
alimentacién por disminucién de la ingesta de liquidos y alimentos.?

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.3.4 NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Diagnostico de Enfermeria:

1 T. Heather Herdman; Crytal heath , Diagndsticos de Enfermero, “Definicion y ...” P. 196
% 1dem.; . P. 186.
% Ibidem.; P. 109.




Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con
temperatura ambiental fluctuante (temperatura ambiental himeda de 40° C)
con exposicion al calor, inadecuada ventilacion del lugar donde se
encuentra. *

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.3.5 NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Diagndstico de Enfermeria:

La persona no tiene alteracion en la necesidad de moverse y mantener una
buena postura; mantiene una buena postura y no tiene dificultad para
realizar movimientos. Muestra disposicibn para mejorar y mantener una
buena postura.

Grado de dependencia: Independiente.

2.3.6 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Diagnoéstico de Enfermeria:

Alteracion del suefio relacionado con malestar psicolégico prolongado y
pesadillas manifestado por preocupacion de la persona por no poder
conciliar el suefio desde hace dos noches, ansiedad, somnolencia diurna,
incapacidad para concentrarse, irritabilidad y agresion.>

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.3.7 NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Diagnoéstico de Enfermeria:

Conducta generadora de salud. Demuestra y aplica conocimientos sobre
conductas promotoras de salud y mejorar su higiene, ademas, solicita
informacion respecto a la conveniencia de utilizar ropa interior de algodc’)n y
evitar la de licra (para prevenir la aparicion de infecciones vaginales).

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.3.8 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

* Ibidem. P. 239.
> T. Heather Herdman; Crytal heath , Diagndsticos de Enfermero, “Definicion y ...” P. 223.
® Idem.; P. 57.




Diagndstico de enfermeria:

Deterioro de la denticion relacionado con higiene oral inefectiva y falta de
conocimientos sobre la salud dental, manifestado por exceso de placa
bacteriana, halitosis, y presencia de caries en segundo molar.’

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente

2.3.9 NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de suicidio relacionado con el sentirse sola, tener sentimientos de
culpa, desesperanza, baja autoestima e ideas de muerte.®

Grado de dependencia: Dependiente.

2.3.10 NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico de Enfermeria:

Ansiedad relacionada con miedo por desconocimiento de que lo que pasara
con la evolucion de su enfermedad, manifestado por llanto facil, sentimiento
de soledad, sentimientos de culpa, depresion y desconcentracion al tratar de
explicarle su enfermedad.®

Grado de dependencia: Dependiente.

2.3.11 NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Diagnoéstico de Enfermeria:

Aislamiento social relacionado con factores contribuyentes a la ausencia de
relaciones satisfactorias con su pareja y alteracion del bienestar manifestado
por tristeza, falta de personas significativas de soporte en su familia (padre,
madre y hermanos) y expresion de sentimientos de rechazo de su familia

politica.’®

Grado de dependencia: Dependiente.

7
Idem.; P.78.
8 T. Heather Herdman; Crytal heath , Diagndsticos de Enfermero, “Definicion y ...” Pp. 235-236
°Idem.; P. 22
9 1bidem.; P. 16




2.3.12NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Diagndstico de Enfermeria:

Sufrimiento moral relacionado con conflicto entre su pareja para poder
trabajar y tomar decisiones manifestado por expresion verbal de la persona
de culpa, frustracién y ansiedad por la dificultad de actuar basandose en la
propia eleccién moral*.

Baja autoestima situacional relacionada con, historia de abuso y de
impotencia aprendida, falta de reconocimiento o recompensas y conductas
inconsistentes con los valores manifestada por expresiones de
desesperanza e inutilidad.*?

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.3.13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Diagnoéstico de Enfermeria:

Sedentarismo relacionado con desconocimiento de los beneficios que para

la salud conlleva la realizacion de ejercicio fisico, carencia de interés y

carencia de motivacion manifestado por verbalizar la preferencia de baja

actividad fisica.*®

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.
2.3.14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Diagnoéstico de Enfermeria:

Conocimiento deficiente de su enfermedad relacionado con una
interpretacion errénea de la informacion respecto al cancer cervical, del
prondstico, tratamiento y evolucion del mismo, manifestado por
comportamientos exagerados de histeria, y agitacion.*

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

2.4 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION

“idem.; P. 234
2T, Heather Herdman; Crytal heath , Diagndsticos de Enfermero, “Definicion y ...” Pp. 235 -236.
13 .
Idem.; p, 225.
“Idem.; P.63




2.4.1 NECESIDAD DE OXIGENACION
% DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Patrén respiratorio ineficaz relacionada con hiperventilacion y ansiedad
que le ocasiona la desinformacion de su enfermedad (creer que morira
por el NIC Ill) manifestada por, taquicardia, jadeo, hiperventilacion,
taquipnea.™

< OBJETIVO: Mejorar su estado respiratorio.*®
% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Controlar la frecuencia respiratoria, la profundidad y la facilidad para
respirar Identificando factores que exacerban o exaltan el patrén
respiratorio infectivo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En el adulto la frecuencia respiratoria normal es de 12-16 rpm. Cuando
pasa de 24 rpm. Habla de una alteracibn importante a nivel
cardiovascular.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Observar el patron respiratorio. ldentificar si la causa de la dificultad
respiratoria es psicoloégica o fisiolégica. En este caso la causa
desencadenante es psicolégica.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

EBEii: Un estudio cualitativo demostr6 que las enfermeras

experimentadas que trabajan con usuarios con EPOCiii, observaron que

con frecuencia la ansiedad provocaba exacerbacion aguda de la EPOC.
< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Tomar frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, llenado capilar y
saturacion de oxigeno.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una saturacion de oxigeno inferior al 90% o una presion parcial de
oxigeno inferior a 80, significa problemas significativos de oxigenacion

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

15T Heather Herdman; Crytal heath , Diagnésticos de Enfermero, “Definicion y ...” P. 196.
% Moohead Sue. Clasificacién de resultados de enfermeria NOC. P. 745
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Pedirle a la persona que respire al ritmo de la enfermera, para disminuir
la frecuencia respiratoria. Mantener el contacto visual y dar tranquilidad.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Cuando el usuario se hace consciente de sus respiraciones puede
mejorar.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Aplicar la terapia cognitiva conductual
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El centro de atencidén sobre las atenciones de jadeo, tiene un impacto
sobre el juicio utilizado para determinar la intensidad de la sensacion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Utilizando el contacto con el hombro, ensefiar a la persona a reducir la
frecuencia respiratoria, demostrandole como disminuir las respiraciones
manteniendo el contacto visual y dar tranquilidad, trasmitiéndole su
apoyo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

La presencia, la actitud tranquilizadora y la ayuda de la enfermera
ayudan a controlar la respiracion de la persona y pueden ser muy
beneficiosas para reducir la ansiedad (Truesdell, 2000).

EVALUACION:

Logro la persona el control adecuado de la respiracion.

2.4.2 NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

X/
°

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Desequilibrio de la nutricion relacionado con aporte excesivo de
alimentos respecto a las necesidades metabdlicas, manifestado por
pliegue cutaneo del triceps mayor de 25 mm. y sobrepeso e indice de
masa corporal de 30.3, obesidad tipo |

OBJETIVO: Identificar las causas de aumento de peso.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:



Pedirle a la persona que lleve un diario, de 1 a 3 dias, donde anote todo
lo que come y bebe y que mida la comida periddicamente con los
tamafos de las porciones que se le indique.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

Desarrollar técnicas de autocontrol, que incluyan las necesidades de los
usuarios aumente el registro dietario y promueve la auto eficiencia.’

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Ayudar al usuario a determinar su indice de masa corporal. Peso en Kg.
Dividido entre altura (metros cuadrados) (por kilogramo entre metro
cuadrado)

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

Un IMC normal es de 20 a 25, de 26 a 29 sobrepesos, y un IMC superior
a 30 es obesidad®®

m Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria. P. 977.
'8 |dem.; P. 978




< INTERVENCION DE ENFERMERIA :

Recomendar al usuario que pierda peso lentamente y de acuerdo con un
modelo de alimentacion sana y que aumente el ejercicio fisico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La pérdida lenta de peso generalmente es mas efectiva. Es importante
incrementar la actividad por que ayuda a quemar mas calorias *°

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Observar posibles signos de depresion en el usuario: falta de emociones,
dormir mal, falta de interés en la vida

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
Al menos un tercio de las personas obesas sufren depresion?
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Recomendar al usuario que beba mas de dos litros de agua al dia,
aumentar la ingesta de frutas y verduras, tomar al menos tres raciones de
cereales al dia, disminuir la ingesta de azucares

< FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

La recomendacion de ingesta es de dos litros para hombres de 19 a 30
afos de edad y de 2.2 litros para mujeres de 19 a 30 afios

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Familiarizar al usuario con modificar la conducta en su alimentacion.
Autocontrol de la ingesta de alimentos, y ejercicio, limitar la ingesta de
comida a un solo lugar de su casa, no comer acostado o viendo
television. Hacer planes para no comer comidas inapropiadas, evitar el
aburrimiento; al ir a una fiesta comer antes de salir, llevar a casa comida
sana, aumentar el nimero de pausas durante la comida, beber un vaso
de agua antes de la comida, practicar técnicas de relajacion.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

19 Ruser, Federman y Kashaf 2005 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de
enfermeria. P. 978.
2 1dem.;
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Existen muchos métodos conductuales para cambiar el estilo de
alimentacion y ayudar al usuario a enfrentarse con la realidad de
disminuir la ingesta de calorias.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Recomendar al usuario un programa de paseos usando las normas
siguientes, comprar un poddmetro, ponerse un objetivo por ejemplo
caminar por lo menos 30 minutos diarios.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Un estudio ha demostrado que utilizar el podémetro resulto en el doble
de actividad y pérdida de peso en personas con sobrepeso. Otro estudio
que entre las mujeres de mediana edad, las que caminaban mas tenian
mas bajo peso.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Dar informacién al usuario y familia respecto a las opciones de
tratamiento

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

Si el usuario y su familia seleccién el plan de tratamiento, es mas
probable que lo cumplan especialmente si el usuario no es el que compra
y cocina.

EVALUACION:

Reconocio los factores que le llevaron a la obesidad.

2.4.3 NECESIDAD DE ELIMINACION:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de estrefiimiento relacionado con, cambios en el patron de
alimentacion por disminucién de la ingesta de liquidos y alimentos.

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente
OBJETIVO: Prevenir el estrefiimiento.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Explicar la importancia de la ingesta adecuad de fibra, la ingesta de



R/
L X4

L)

liquidos, la actividad y establecimiento de rutina de eliminacion fecal,
para mantener la formacion de eses blandas y formadas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El incremento de fibra y liquido y el ejercicio, suelen prevenir el riesgo de
estrefimientos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Educacion sanitaria respecto a los habitos intestinales.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Si el estrefiimiento siguiera puede conducir a obstruccién intestinal.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Pedir al usuario y a la familia que lleven un diario de los habitos
intestinales, incluyendo informacion como hora del dia; estimulos
usuales; consistencia cantidad y frecuencia de las deposiciones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El diario de los habitos intestinales es valioso en tratamiento de los
estrefimientos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Aconsejar la ingesta de 25 a 30 g de fibra al dia. Hacer hincapié en
alimentos ricos en fibra ya que en personas con estrefiimiento ayuda a
mejorar el peristaltismo intestinal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una ingesta diaria de 25 a 30 g de fibra puede incrementar la
frecuencia de las deposiciones.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Aconsejar una ingesta de liquidos de 1.5 a 2 litros al dia (6 a 8 vasos de
liquidos diarios).

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La ingesta de liquidos se debe establecer entre la reserva cardiaca y la



renal.
<+ EVALUACION:

Logro la eliminacién intestinal el dia de su egreso.

2.4.4 NECESIDAD DE TERMORREGULACION:

>

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

o
*

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con
temperatura ambiental fluctuante (temperatura ambiental humeda de
40° C) con exposicion al calor, inadecuada ventilacién del lugar donde
se encuentra.

% OBJETIVO:
Facilitar el equilibrio de la temperatura corporal y ambiental.
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Evaluar la temperatura corporal en el adulto, cada 1-4 horas. Con un
termdémetro oral y/o axilar.

>

s+ FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

L)

La temperatura normal en el adulto es de 37°C, pero en realidad la
temperatura normal fluctia a lo largo del dia. Por la mafiana puede ser
tan baja como de 35,8°C y al final de la tarde o noche tan alta como de
37.3°C

>

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

L)

Evaluar la temperatura corporal en el adulto con un termémetro oral y/o
axilar.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La temperatura oral es una forma mas exacta de medir la temperatura.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Asociar los signos vitales asociados a la hipertermia como el pulso
rapido, la frecuencia respiratoria aumentada, presion disminuida.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:



El control consecuentemente promueve la prevencion y la intervencion
precoz en usuarios con alteraciones cardiopulmonares asociadas a
hipotermia o hipotermia.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Mantener una temperatura ambiente adecuada. Ventilando la
habitacion con un ventilador y/o regular la temperatura del aire
acondicionado.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una temperatura ambiente adecuada limita los efectos ambientales en
la termorregulacion.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Animar a la persona a usar ropas de algodon y proporcionar un
ambiente ventilado y confortable.

s FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Proporcionar un ambiente ventilado permite el confort de la persona.
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Asegurar que la persona beba liquidos suficientes.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La ingesta de liquidos es necesaria durante las épocas calurosas para
restituir la perdida de liquidos con el sudor.



% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Ayudar a la persona a conseguir un ventilador o acondicionador de
aire.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El movimiento de aire por la piel aumenta el refrescamiento
evaporatorio.

X/
°

EVALUACION:

Logro un adecuado control de la temperatura corporal.

2.4.5 NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

La persona no tiene alteracion en la necesidad de moverse y mantener una

buena postura; mantiene una buena postura y no tiene dificultad para

realizar movimientos. Muestra disposicion para mejorar y mantener una

buena postura.

< OBJETIVO: Mejorar y mantener la buena postura.”

2.4.6 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alteracion del suefio relacionado con malestar psicolégico prolongado y
pesadillas manifestado por preocupacién de la persona por no poder
conciliar el suefio desde hace dos noches, ansiedad, somnolencia diurna,
incapacidad para concentrarse, irritabilidad y agresion.
OBJETIVO: Favorecer el descanso y suefio.

% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Obtener una Historia del suefio incluyendo rutinas, a la hora de acostarse,

historia de problemas del suefio, cambios en el suefio con enfermedades
presentes y el uso de medicamentos y estimulantes.

2L Ver lo relacionado con Jugar y participar en actividades recreativas.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La valoracion de la conducta y de los patrones del suefio es una parte
importante de cualquier exploracién del estado de salud.?

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Utilizar técnicas de relajacidon para disminuir la ansiedad.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El uso de técnicas de relajacion para afrontar el suefio en las personas
con insomnio se dice que es efectivo.?

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Proporcionar medidas antes de acostarse para poder dormir, como
establecer un protocolo del suefio durante la hospitalizacion.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Las intervenciones no farmacoldgicas pueden mejorar la eficacia y la
continuidad del suefio y aumentar la satisfaccion con el patron del suefio
a la vez que reducen el uso de hipnoticos.24
% INTERVENCION DE ENFERMERIA DOMICILIARIA:

Ensefar al usuario la necesidad d aumentar el ejercicio.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La actividad moderada como andar puede aumentar la calidad del
suefio.

% EVALUACION:

La Sra. E.M. logro conciliar el suefio durante esa noche y disminuir la
ansiedad.

22 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria.
2% Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Op cit. ; P. 1148
?* 1dem.; P. 1150




2.4.7 NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Conducta generadora de salud. Demuestra y aplica conocimientos sobre
conductas promotoras de salud y mejorar su higiene, ademds, solicita
informacion respecto a la conveniencia de utilizar ropa interior de algodén
y evitar la de licra (para prevenir la aparicion de infecciones vaginales).

OBJETIVO:
Optimar su higiene personal.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Asesoramiento sanitario para recomendar el uso adecuado de ropa
interior de algodon, cambiarse diariamente, lavar la ropa con detergente
neutro, secar al sol y/o planchar la ropa interior. Secar genitales con
toalla limpia y evitando la humedad.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El término médico para una infeccion vaginal es "vaginitis." Las 3 causas
mas comunes de las infecciones vaginales son las infecciones por
hongos, la vaginitis bacteriana, y la tricomoniasis. Muchas de las cuales
aprovecha el ambiente himedo caliente para proliferar.?

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Educacion sanitaria sobre la prevencion y/ manejo del flujo vaginal
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:26

La mejor manera de prevenir una infeccion vaginal es seguir practicas de
buena higiene femenina. Mantener area vaginal limpia y seca. No usar

duchas vaginales. No usar jabones perfumados, no usar ropa ajustada o
humeda, Usa ropa interior de algoddn blanco. Evitar el nylon y el lycra.

2 http://www.youngwomenshealth.org/spvag.html Children hospital de Boston..2Agosto 2009

% Raynes-Greenow CH, Roberts CL, Bell JC, Peat B, Gilbert GL
http://schulerhugo.tripod.com/vaginosis.html 2 agosto 2009



http://www.youngwomenshealth.org/spcan.html
http://www.youngwomenshealth.org/spcan.html
http://www.youngwomenshealth.org/spbac.html
http://www.youngwomenshealth.org/sptrich.html
http://www.youngwomenshealth.org/spvag.html%20Children%20hospital%20de%20Boston..2Agosto
http://schulerhugo.tripod.com/vaginosis.html

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Educar sobre medidas higiénicas vaginales.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La mejor manera de prevenir una infeccion vaginal es seguir practicas de
buena higiene femenina. Mantener area vaginal limpia y seca. No usar
duchas vaginales. No usar jabones perfumados, no usar ropa ajustada o
hameda, Usa ropa interior de algoddn blanco. Evitar el nylon y el lycra.

% EVALUACION:

La Sra. E.M. identifico los beneficios de usar ropa interior adecuada.

2.4.8 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
<% DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro de la denticion relacionado con higiene oral inefectiva y falta de
conocimientos sobre la salud dental, manifestado por exceso de placa
bacteriana, halitosis, y presencia de caries en segundo molar

< OBJETIVO: Corregir las practica adecuada en su higiene bucal.
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Investigar sobre su habito higiénico bucal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La receptibilidad hacia los usuarios, permite a la enfermeria lograr una
compresion de la vida del usuario y cultivar sus conexiones hacia una
comunidad receptiva.

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Educar sobre su habito higiénico bucal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La salud de nuestros dientes y boca estd relacionada de muchas
maneras con la salud y el bienestar general. La capacidad de masticar y
tragar la comida es esencial para obtener los nutrientes necesarios que
permiten disfrutar de un buen estado de salud. Aparte de las
consecuencias sobre el estado nutricional, una mala salud dental también



puede afectar de manera negativa a la capacidad de comunicacion y a la
autoestima.”’

< INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL HOGAR:

Educar al usuario sobre la realizacion adecuada de la higiene bucal,
proporcionar informacion ilustrada, sobre el cepillado dental.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los acuerdos escritos refuerzan los acuerdos verbales y sirven de
referencia a los mismos.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Establecer una cita con el dentista.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La colaboracion y la correlacion de actividades con miembros del equipo
interdisciplinario aumentan el dominio del usuario de las tareas de
autocuidado.
EVALUACION: Reconoci6 la importancia del uso adecuado del cepillado
dental.

2.4.9 NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de suicidio relacionado con el sentirse sola, tener sentimientos de
culpa, desesperanza, baja autoestima e ideas de muerte.

% OBJETIVO: Control del riesgo de autolesion.
Control de su equilibrio emocional.

2 Consejo europeo sobre informacion a la salud. http://www.eufic.org/page/es/page/ ADVSEARCH/3
agosto 2009
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< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Todo el personal estara alerta de signos de aviso del suicidio.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El suicidio raramente es una decision espontanea, En los dias horas
antes de que la persona se mate, generalmente aparecen signos y
sintomas de aviso®

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Derivar asesoria de salud mental y derivar una posible hospitalizacién, si
hay evidencia intento suicida.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La colaboracion y la correlacién de actividades con miembros del equipo
interdisciplinario aumentan el dominio del usuario de las tareas de
autocuidado.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Asignar una habitacién cerca del puesto de la enfermera, aumentar la
vigilancia del usuario, evitar el acceso a ventanas y salidas, buscar
estrategias para que no se vea aislada.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Observar estrechamente al usuario es necesario para su seguridad
mientras la intencién permanezca elevada®®

% INTERVENCION DE ENFERMERIA DOMICILIARIA:
Establecer una relacion de apoyo con los familiares.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Cuando los familiares confian en el personal de salud les apoya,
informan que tiene confianza en el tratamiento y en los cuidados y les
genera un sentimiento de esperanza.*®

s EVALUACION:

Demostré un cambio en su conducta emocional.

%8 Befriender Internacional 2003.
2% Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria. P. 1178-1182.
%Alseth, Gilje y Norbeg, 2001




2.4.10 NECESIDAD DE COMUNICACION
<% DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Ansiedad relacionada con miedo por desconocimiento de que lo que
pasara con la evolucion de su enfermedad, manifestado por llanto facil,
sentimiento de soledad, sentimientos de culpa, depresion vy
desconcentracion al tratar de explicarle su enfermedad.

s OBJETIVO: Aceptacion de su estado de salud.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Valorar el nivel de ansiedad y las reacciones fisicas del usuario.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Se sabe que la ansiedad intensifica los sintomas fisicos.®

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Escuchar atentamente y proveer un entorno confortable para la
comunicacion: utilizar esta guia practica para la comunicacion:

= Tomar el tiempo y escucha la historia que explica el usuario.

= Utilizar el leguaje cotidiano

= Ultilizar dibujos o historias para ilustrar puntos importantes.

» Repetir las instrucciones; limitar la cantidad de informacién que se
brinda.

= Hacer que la persona repita y explique las cosas para confirmar
que las ha entendido.

= Evitar preguntar “; comprende?”

» Ser respetuoso, sensitivo y mostrar interés.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Ayudas practicas para la comunicacion pueden salvar los vacios de la
comunicacién que rodean el cancer.

Un estudio descriptivo cualitativo de la relacion enfermera- usuario
identifico influencias que eran de ayuda, que incluian la consistencia, el
ritmo, el escuchar, las impresiones iniciales positivas, y el prestar
atencion al confort y control. (Fourchk et al, 2000)

3t Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria. Pp. 262-269




% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Intervenir para eliminar la fuente que le genera la ansiedad.
(desconocimiento de su enfermedad)

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El desarrollo de estrategias conscientes aumento la resolucién de
conflictos internos. La comprension de este proceso normaliza la
respuesta de tristeza, célera, culpa e impotencia.

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Explicar todas las actividades, procedimientos y aspectos que implican al
usuario; asi como todo lo que necesita saber sobre su enfermedad,
utilizar términos no médicos y hablar lentamente y con calma.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Con la educacion del usuario antes de la admision, los usuario sufren
ansiedad y distres emocional y aumentan las habilidades de
afrontamiento porque saben que esperar. %

< EVALUACION: Logro un autocontrol de la ansiedad.

2.4.11 NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
< DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Aislamiento social relacionado con factores contribuyentes a la ausencia
de relaciones satisfactorias con su pareja y alteracion del bienestar
manifestado por tristeza, falta de personas significativas de soporte en su
familia (padre, madre y hermanos) y expresion de sentimientos de
rechazo de su familia politica.

s OBJETIVO: Apoyar en la comunicacion con su familia para obtener
equilibrio emocional

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Establecer una relacion terapéutica mostrandose emocionalmente
presente y autentico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

%2 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria. P. 262-269




Esta intervencion de enfermeria disminuye el aislamiento (Jordan, 200).
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Valorar la percepcion de la soledad que tiene la persona y los factores de
riesgo
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Entre personas con enfermedad mental graves, mas de de la mitad
identificas problemas con la salud y con el aislamiento social.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Valorar la capacidad y/o incapacidad de la persona para satisfacer las
necesidades fisicas, psicolégicas, espirituales, financieras y como las

necesidades no satisfechas pone en duda la habilidad para integrarse
socialmente.

FUNDAMENTACION CIENFICA:

La soledad existencial es un aspecto que se presenta en las mujeres con
el virus de la inmunodeficiencia humana.

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Utilizar habilidades de escucha activa. Establecer una relacion
terapéutica y pasar mas tiempo con la persona.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Este estudio demostr6 la importancia de la presencia y de la
comunicacién de cuidados. (Yonge y Molzahn, 2002).

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Explorar las vias para fomentar la participacion de la persona en grupos y
organizaciones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La satisfaccién con las redes de apoyo fue un potente predictor de la
autoestima, la salud emocional y la salud en mujeres supervivientes de

violencia y abuso (Fry Barker 2002)

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:



Apoyar sus creencias religiosas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Creer en un ser supremo proporciona un sentimiento de ayuda
omnipresente e impide la soledad.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Ayudar a la persona a identificar recursos/ situaciones que pueden
atender o en las que pueden participar para mejorar un sentido de encaje
valioso.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En un estudio de individuos que viven en su domicilio y padecieron
alguna lesién cerebral traumatica. El bajo sentido de pertenencia y el
estrés cronico fueron fuertes predictores de depresion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Incluir a la familia en todas las actividades que se le ensefien a la
persona.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En estudio realizado a mujeres con VIH el apoyo familiar percibido fue
predictivo de la reduccion de la soledad.

EVALUACION:

Logro la interaccibn social con el equipo de salud. Establecié
comunicacién con su pareja, la cual contribuyo a su bienestar personal.

2.4.12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

X/
°

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Sufrimiento moral relacionado con conflicto entre su pareja para poder
trabajar y tomar decisiones manifestado por expresion verbal de la
persona de culpa, frustracion y ansiedad por la dificultad de actuar
basandose en la propia eleccion moral.

OBJETIVO:
Apoyo moral para la toma de decisiones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:



EBE: En un estudio de enfermeras parroquiales .las enfermeras
mostraron el uso de la imaginacion guiada para apoyar espiritualmente a
los usuarios (Tuck, Wallace y Pullen, 2001)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Determinar si hay diferencia entre el punto de vista del paciente y el
punto de vista de su pareja.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La enfermeria desempefia un rol vital en la valoracion de aspectos de
seguridad, manejo de los usuarios y supervision de otro personal. 33

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ayudar a la identificaciébn de problemas y de factores situacionales que
contribuyen a los problemas ofreciendo opciones para su resolucion

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
EBE: En un estudio de auto trascendencia en mujeres con sida, Coward

(1995) descubrio que el éxito de las intervenciones enfermeras incluye la
prevencion del aislamiento ambiental y emocional (Smucker, 1996)

%% Barloon,2003 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Op cit.; P. 318



< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Auxiliar a la persona a aclarar los valores y expectativas que pueden
contribuir en la toma de decisiones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

BE: Aun con el objetivo de tomar decisiones compartidas e instrucciones
de como alcanzar este objetivo, la informacién cualitativa de un ensayo
clinico cuantitativo mostro que los proveedores todavia abordan la
atencion del paciente como si el cumplimiento fuera el objetivo.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Facilitar la toma de decisiones y servir de enlace entre la persona y los
profesionales sanitarios.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los usuarios a menudo esperan que los profesionales recomienden
remedios a los problemas y necesitan el estimulo para participar en la
seleccion de las opciones terapéuticas.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Hacer lista de los puntos fuertes del usuario.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Se encontré que los pacientes utilizaban una variedad de estrategias de
autocuidado, técnicas de manejo de medicacion y apoyos emocionales
para aliviar sintomas de insuficiencia cardiaca cronica.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ensefiar al usuario técnicas conscientes para enfrentarse mas
efectivamente a respuestas emocionales fuertes

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El desarrollo de estrategias consientes aumenté la resolucién de
conflictos internos.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:



X/

X/

L X4

X/
L X4

Apoyar las estrategias de resolucion de problemas para desalentar la
toma de decisiones cuando se esté en crisis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Crisis es un momento de aumento de tension y de desorganizacion. La
incertidumbre es un importante predicador negativo del ingenio.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Valorar los factores estresantes del dia a dia y del ambiente del usuario,
incluyendo la evidencia de relaciones de abuso.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Muchos factores estresantes cotidianos y una historia de abuso en las
relaciones estan asociados con baja autoestima y depresion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Reconocer la presencia de estigmas sociales. Ensefiar herramientas de
manejo

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Se informo de los estigmas como una influencia principal sobre los
usuarios deprimidos y/o suicidas que buscaban tratamiento.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Educar al usuario y a la familia respecto al proceso de duelo.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La comprension de este proceso normaliza las respuestas de tristeza,
cOlera, culpa e impotencia.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Derivar el apoyo con un colega especializado en terapia familiar.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La colaboracion y la correlacion de actividades con miembros del equipo

interdisciplinario aumentan el dominio del usuario de las tareas de
autocuidado.



X/
L X4

EVALUACION:

Empleo una decision consensada con su pareja.

2.4.13 NECESIDADN DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

X/
°e

X/
L X4

X/
L X4

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Sedentarismo relacionado con desconocimiento de los beneficios que
para la salud conlleva la realizacion de ejercicio fisico, carencia de interés
y carencia de motivacion manifestado por verbalizar la preferencia de
baja actividad fisica.®*

OBJETIVOS:
Mejorar su actividad fisica y recreativa.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA :

Observar a la persona para encontrar la causa del estilo de vida
sedentario y potenciacion de la disposicion de aprendizaje en actividades
recreativas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

EBE: Compartir cuidados intimos y preocupaciones requiere que las
enfermeras proporcionen oportunidad para que las usuarias se sientan
suficientemente seguras para compartir (Richer y Ezer) EBE: La relacion
qgue la enfermera tiene con su paciente ejerce un efecto positivo sobre el

afrontamiento de los individuos con ulceras no curadas (HopKinS, 2004).
35

3 Johson Marion Interrelaciones NANDA NIC Y NOC P. 448
% Johson Marion Interrelaciones NANDA NIC Y NOC P. 230




X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA :

Valorar los motivos por los que la persona seria incapaz de participar en
un programa de ejercicio y establecer un ambiente de confort y
comodidad Apoyo en la toma de decisiones y si es necesario derivarlo
con un terapeuta.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los proveedores de asistencia sanitaria deben mostrar reconocimiento,
respeto, e integrar las creencias y las practicas culturales del usuario en
las prescripciones sanitarias.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Recomendar a la persona que entre en un programa de ejercicio y/o
actividades recreativas con una amiga o grupo de amigos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los hallazgos procedentes de un estilo de la conducta de ejercicio
describieron que los amigos tienen la influencia mas fuerte para
permanecer en un programa de ejercicios, mas que familiares o expertos.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Hacer un plan de alta con un programa de ejercicio y actividades
recreativas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Las terapias de conductas cognitivas benefician significativamente el
funcionamiento fisico de los pacientes ambulatorios adultos afectados por
sindrome de fatiga crénica.

EVALUACION:

No fue posible valorar su actividad recreativa, pero si manifestd su
motivacion para iniciar un programa de ejercicio.



2.4.14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE
<% DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Conocimiento deficiente de su enfermedad relacionado con una
interpretacion errénea de la informacion respecto al cancer cervical, del
pronéstico, tratamiento y evolucion del mismo, manifestado por
comportamientos exagerados de histeria y agitacion.*

% OBJETIVOS:

Proporcionar la Informacién adecuada y resolver las dudas sobre su
enfermedad.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Observar la habilidad y disposicion de la persona para aprender y los
conocimientos y cultura previa.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Es necesaria una evaluacién exhaustiva para determinar la capacidad de
aprendizaje de una persona.

% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Evaluar las barreras del aprendizaje.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La persona aporta a la situacion de aprendizaje su personalidad singular,
establece patrones de interaccién social, normas y valores culturales y
las influencias del entorno.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Involucrar a la persona para que anote en una lista las dudas que
considera mas importante aprender desde su punto de vista sobre su
enfermedad.

% |dem.; Johson Marion Interrelaciones NANDA NIC Y NOC P. 63




FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Estudio demostr6 que las personas querian responsabilizarse para
realizar lo necesario para optimizar el resultado de su intervencion.
(Edwards, 2002).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Establecer un contrato escrito con el usuario para seguir el régimen del
cuidado acordado.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Para las personas con bajo nivel cultural, los materiales de aprendizaje
deben ser cortos y tener ilustraciones culturalmente adecuadas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Establecer un lenguaje adecuado y facil de entender al dar a la persona
la informacién, estimular a la persona a hacerse las siguientes preguntas:
¢, Cuél es mi principal problema?; ¢Qué es lo que yo necesito hacer?;
¢ Por qué es importante para mi saber o hacer esto?; y hacer que repitan
la informacién proporcionada, evaluandola (la informacién proporcionada)
cuidadosamente.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Se estima que alrededor de 90 millones de americanos practicamente la
mitad de todos los adultos del pais, no son capaces de entender el
lenguaje complejo utilizado en la atencion sanitaria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ofrecer informacion preoperatoria de la cirugia de que le practicara, su
prondstico, y alternativas de manejo adecuada.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Estudios han demostrado los beneficios de brindar informacion
preoperatoria a la persona, que incluian una duracion menor del ingreso
hospitalario, menor demanda analgésica en el posoperatorio y aumento
de la satisfaccion de la persona.



< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Utilizar ayudas audiovisuales como por ejemplo, laminas panfletos,
diagramas, videos etc.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Los folletos son una fuente util para ofrecer informacion.

< EVALUACION:
Demostrd interés en la realizacion de actividad fisica y recreativa.
Entendio la importancia de la realizacion de actividad fisica y recreativa,
como fomento para la salud.

2.5.- PLAN DE ALTA

1. NECESIDAD DE OXIGENACION
Diagnoéstico de Enfermeria:

No hay alteracion en esta necesidad.
Se resolvio en el plan de atencién.

Grado de dependencia: Independiente
2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Diagnostico de Enfermeria:

Disposicion para mejorar su estado nutricional por exceso de indice de
masa corporal de mas del 25 %.

Objetivo: Disminuir el 25% de sobrepeso corporal en 3 meses.
Evaluacion: Pendiente de evaluar.
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Pedirle al usuario que lleve un diario de 1 a 3 dias donde anote todo lo
gque como y bebe y que mida la comida periddicamente con los
tamafos de las porciones que se le indique.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

Desarrollar técnicas de autocontrol, que incluyan las necesidades de



los usuarios aumente el registro dietario y promueve la auto
eficiencia.®

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Ayudar al usuario a determinar su indice de masa corporal usar una
tabla o una de las formulas siguientes: Peso en Kg. Dividido entre
altura (en metros cuadrados) (kg / m2).
FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
Un indice de masa corporal normal es de 20 a 25,
De 26 a 29 es sobrepesos,
Y un indice de masa corporal superior a 30 es obesidad (Nix, 2005)%

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Recomendar al usuario que pierda peso lentamente y de acuerdo con
un modelo de alimentacion sana y que aumente el ejercicio fisico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La pérdida lenta de peso generalmente es mas efectiva. Es importante
incrementar la actividad por que ayuda a quemar mas calorias *

% INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Observar posibles signos de depresion en el usuario: falta de
emociones, dormir mal, falta de interés en la vida

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
Al menos un tercio de las personas obesas sufren depresion*°
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Recomendar al usuario que beba méas de dos litros de agua al dia,
aumentar la ingesta de frutas y verduras, tomar al menos tres raciones
de cereales al dia, disminuir la ingesta de azucares.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

La recomendacion de ingesta es de dos litros para hombres de 19 a 30

37 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Manual de diagnésticos de enfermeria. Op cit,; P. 977.
% 1dem.; . P. 978
% Ruser,federman y kashaf 2005 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Op cit,; P. 978.
40
Idem.;




afos de edad y de 2.2 litros para mujeres de 19 a 30 afios
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Verificar que el usuario ha realizado modificaciones a su conducta en
su alimentacion autocontrol de la ingesta de alimentos, y ejercicio
limitar la ingesta de comida a un solo lugar de su casa no comer
acostado o viviendo television hacer planes para no comer comidas
inapropiadas evitar el aburrimiento al ir a una fiesta comer antes de
salir llevar a casa comida sana, aumentar el nUmero de pausas durante
la comida, beber un vaso de agua antes de la comida, practicar
técnicas de relajacion.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
Existen muchos métodos conductuales para cambiar el estilo de
alimentacion y ayudar al usuario a enfrentarse con la realidad de
disminuir ingesta de calorias.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Verificar que lleve a cabo el programa de paseos usando las normas
siguientes, comprar un poddémetro, ponerse un objetivo por ejemplo
caminar por lo menos 30 min. diarios.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Un estudio ha demostrado que utilizar el podémetro resulto en el doble
de actividad y pérdida de peso en personas con sobrepeso. Otro

estudio que entre las mujeres de mediana edad, las que caminaban
mas tenian mas bajo peso.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION:

Diagnoéstico de Enfermeria:
No hay alteracion al egreso de la persona

Grado de dependencia: Independiente.

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Diagnostico de Enfermeria:

No hay alteracidén en la necesidad de termorregulacién. Se resolvid en



el plan de atencién.

Grado de dependencia: Independiente.

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Diagnostico de Enfermeria:
No hay alteracion en esta necesidad.

Grado de dependencia: Independiente.

6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Diagnoéstico de Enfermeria:

No hay alteracion en la necesidad de descanso y suefio. Se resolvid
en el plan de atencién.

Grado de dependencia: Independiente.

7. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Diagnoéstico de Enfermeria:

Disposicién para mejorar sus habitos de vestir ropa ajustada y de licra
para evitar infecciones vulvovaginales.

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.
Objetivo: Prevenir algunas infecciones vaginales
Fomentar el uso de ropa interior adecuada.
Evaluacion: Por valorar.
< INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Educacion y/o respecto al Manejo del flujo vaginal
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En forma natural la mujer produce flujo vaginal que mantiene sano al
organo reproductor femenino, pero cuando éste presenta color



blanquecino, mal olor y consistencia grumosa se trata de leucorrea, la
cual sera indicativo de que algo fuera de lo comun pasa en el
organismo.*

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

8.

X/
L X4

Educar sobre medidas higiénicas vaginales.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La mejor manera de prevenir una infeccion vaginal es seguir practicas
de buena higiene femenina. Mantener area vaginal limpia y seca. No
usar duchas vaginales. No usar jabones perfumados, no usar ropa
ajustada o humeda, Usa ropa interior de algodon blanco. Evitar el
nylon y el lycra. 2

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagnostico de enfermeria:

Disposicién para mejorar su higiene bucal y caries en segundos molares
inferiores.

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente

Objetivo:

Mantener una higiene bucal adecuada.

Concertar cita con el dentista para eliminar las caries dentales.
Evaluacion:

Por valorar.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL HOGAR:

Educar al usuario sobre la realizacion adecuada de la higiene bucal,
proporcionar informacion ilustrada.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

*! http://prodigy.msn.com/ Salud y Medicinas. Leucorrea, flujo vaginal normal. 21 Noviembre 2009,

12:45hrs.
2 Raynes-Greenow CH, Roberts CL, Bell JC, Peat B, Gilbert GL
http://schulerhugo.tripod.com/vaginosis.html 2 agosto 2009



http://prodigy.msn.com/
http://schulerhugo.tripod.com/vaginosis.html

Los acuerdos escritos refuerzan los acuerdos verbales y sirven de
referencia a los mismos.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Verificar que resolvio el problema de caries dental y mantiene, adecuada
higiene bucal. Como aseo bucal después de cada comida, enjuagar la
boca si comié algun dulce (entre comidas), Recomendar el uso de hilo
dental. Recomendar cuando cambiar de cepillo dental. Recomendar el
uso de pasta dental y un enjuague bucal con contenido flaor.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La colaboracion y la correlacién de actividades con miembros del equipo
interdisciplinario aumentan el dominio del usuario de las tareas de
autocuidado.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL HOGAR:
Valorar los patrones del usuario para el cuidado dental profesional y
diario y los patrones relacionados como evitar el uso de tabaco, refrescos
de cola o café y comidas con alto contenido de azucar y acudir a su cita
de control odontolégico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Muchos problemas dentales se pueden prevenir con una buena higiene y
cuidados dentales.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnoéstico de Enfermeria:
No hay alteracion en la necesidad de evitar peligros.

Grado de dependencia: Independiente.

10.NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico de Enfermeria:
Disposicion para mejorar la comunicacion, con su pareja respecto a su

padecimiento. (La persona oculto informacion de su enfermedad a su
pareja por miedo a la reaccion de este)



Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Que mejore la comunicacion verbal con su pareja.

Evaluacién: Pendiente de valorar.

X/
L X4

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Establecer una buena relacion enfermera — persona demostrando el
interés, estando disponible para la persona. Evaluar la buena
cuidadosamente la disposicion del usuario para comunicarse con su
pareja.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una buena relacion enfermera paciente-usuario es esencial para logra
satisfacer las necesidades clinicas, psicoldgica y sociales de la personay
para optimizar el tratamiento en las personas de enfermedades renales.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Escuchar atentamente y proveer un entorno confortable para la
comunicacion:

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

X/
L X4

Ayudas practicas para la comunicacion pueden salvar los vacios de la
comunicacién que rodean el cancer.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Derivar a las parejas con una relacion desajustada para una intervencion

psicosocial y soporte social para fortalecer la comunicacion: considerar el
apoyo de una enfermera especialista. (Terapeuta familiar)

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los hallazgos sugieren que la relacion entre un buen manejo y el distrés
dependen de la calidad de su funcionamiento como pareja.

11.NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Diagnostico de Enfermeria:

Disposicion para mejorar sus creencias y valores.



Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente.

Objetivo: Mejorar sus relaciones con su entorno social, familiar y espiritual.

Evaluacién: Pendiente de valorar.

X/
L X4

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Informar adecuadamente sobre su enfermedad para evitar sintomas de
depresion ocasionada por la desinformacion de su enfermedad.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Dejarla expresar sus sentimientos de culpa, duda o tristeza. Informar
adecuadamente sobre las ideas erroneas de su padecimiento. Ayudarle a
planificar su futuro ofreciendo opciones de su tratamiento. Fomentar la
union familiar e involucrar al familiar (esposo) la informacion de su
padecimiento.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Escuchar activamente las expresiones de duelo, no interrumpir no contar
su propia historia ni ofrecer aportaciones como “es lo mejor”

FUNDAMENTACION CIENFICA:

Permanecer simplemente con el usuario puede ser lo mas util que haga
la enfermera.®®

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Valorar el malestar espiritual y realizar una consulta de asesoramiento
espiritual

FUNDAMENTACION CIENFICA:

El apoyo espiritual puede ayudar a los usuarios; la enfermera debe
abordar al usuario. Sin enjuiciamientos con deseo a escuchar y hacer
una derivacion aun lider espiritual apropiado.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
Preguntar al usuario si esta sufriendo y tomar las medidas necesarias

siempre que sea posible para aliviar el sufrimiento, aportando la
informacion adecuada de la evolucion prondstico y tratamiento de la

3 Furman, 2000, Davidson, 2003 Ackley Bety J. Gail B. Ladwing, Op cit.; P. 606



enfermedad
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
El sufrimiento es algo mas que el dolor; es el punto de vista que tiene el
usuario del mundo

12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Diagnostico de Enfermeria:
Disposicion para mejorar el auto concepto manifestado por la persona
por mejorara en su desarrollo personal y poder realizarse en forma
independiente en al aspecto economico.

Grado de dependencia:
Parcialmente dependiente.

Objetivo: Mejorar su auto concepto e independizarse.

Evaluacién. Pendiente de valorar.

% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Valorar la presencia .de signos y sintomas de depresion en el usuario.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La enfermeria desempefia un rol vital en la valoracion de aspectos de
seguridad, manejo de los usuarios y supervision de otro personal.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ayudar a la identificacion de problemas y de factores situacionales que
contribuyen a los problemas ofreciendo opciones para su resolucion

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Los usuarios a menudo esperan que los profesionales recomienden
remedios a los problemas y necesitan el estimulo para participar en la
seleccién de las opciones terapéuticas

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:



Hacer lista de los puntos fuertes del usuario.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Se encontrd que los pacientes utilizaban una variedad de estrategias de
autocuidado, técnicas de manejo de medicacion y apoyos emocionales
para aliviar sintomas de insuficiencia cardiaca cronica

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ensefiar al usuario técnicas conscientes para enfrentarse mas
efectivamente a respuestas emocionales fuertes

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El desarrollo de estrategias consientes aumentd la resolucion de
conflictos internos

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Apoyar las estrategias de resolucion de problemas para desalentar la
toma de decisiones cuando se esté en crisis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La crisis es un momento de aumento de tension y de desorganizacion. La
incertidumbre es un importante predicador negativo del ingenio.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Valorar los factores estresantes del dia a dia y del ambiente del usuario,
incluyendo la evidencia de relaciones de abuso.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Muchos factores estresantes cotidianos y una historia de abuso en las
relaciones estan asociados con baja autoestima y depresion

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Reconocer la presencia de estigmas sociales. Ensefiar herramientas de
manejo

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Se informo de los estigmas como una influencia principal sobre los
usuarios deprimidos y/o suicidas que buscaban tratamiento



< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Validar el efecto de experiencias pasadas sobre la autoestima y trabajar
en medidas correctoras

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La disfuncion de la familia, el abuso infantil y otros factores estresantes
en la infancia pueden conducir a una baja autoestima

% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Validar los sentimientos del usuario respecto a la identidad racial o ética
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
La validacion permite que el usuario sepa lo que la enfermera ha oido y
comprendido de lo que se ha dicho y fomenta la relacion usuario-
enfermera. Los individuos con una fuerte afiliacion étnica tienen niveles
mas altos de autoestima que los demas.
% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Establecer un plan de emergencia y pactarlo con el usuario para su uso.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Tener un plan de emergencia tranquiliza al usuario. Establecer un
acuerdo valida el valor del usuario y proporciona un vinculo de
ciudadanos entre el usuario y la sociedad
% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Educar al usuario y a la familia respecto al proceso de duelo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La comprension de este proceso normaliza las respuestas de tristeza,
célera, culpa e impotencia.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Derivar el apoyo con un colega especializado en terapia familiar.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:



La colaboracion y la correlacion de actividades con miembros del equipo
interdisciplinario aumentan el dominio del usuario de las tareas de
autocuidado.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ayudar a la identificacion de problemas y de factores situacionales que
contribuyen a los problemas ofreciendo opciones para su resolucion

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Los usuarios a menudo esperan que los profesionales recomienden
remedios a los problemas y necesitan el estimulo para participar en la
seleccidn de las opciones terapéuticas

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Hacer lista de los puntos fuertes del usuario.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Se encontré que los pacientes utilizaban una variedad de estrategias de
autocuidado, técnicas de manejo de medicacion y apoyos emocionales
para aliviar sintomas de insuficiencia cardiaca cronica

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Ensefiar al usuario técnicas conscientes para enfrentarse mas
efectivamente a respuestas emocionales fuertes

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El desarrollo de estrategias consientes aumentd la resolucién de
conflictos internos en comunicacion con su pareja.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Verificar se su pareja apoya las estrategias de resolucion de problemas
para desalentar la toma de decisiones cuando se esté en crisis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La crisis es un momento de aumento de tension y de desorganizacion.
La incertidumbre es un importante predicador negativo del ingenio.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:



Valorar los factores estresantes del dia a dia y del ambiente del usuario,
incluyendo la evidencia de relaciones de abuso.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Muchos factores estresantes cotidianos y una historia de abuso en las
relaciones estan asociados con baja autoestima y depresion

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Reconocer la presencia de estigmas sociales. Ensefiar herramientas de
manejo en conjunto con su familia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Se informo de los estigmas como una influencia principal sobre los
usuarios deprimidos y/o suicidas que buscaban tratamiento

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Validar el efecto de experiencias pasadas sobre la autoestima y trabajar
en medidas correctoras en conjunto con su familia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La disfuncion de la familia, el abuso infantil y otros factores estresantes
en la infancia pueden conducir a una baja autoestima

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Educar al usuario y a la familia respecto al proceso mejorar la
autoestima.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La comprension de este proceso normaliza las respuestas de tristeza,
cOlera, culpa e impotencia.

% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Verificar si ha establecido contacto con su terapeuta familiar.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:



La colaboracion y la correlacion de actividades con miembros del equipo
interdisciplinario aumentan el dominio del usuario de las tareas de
autocuidado.

13.NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS

Diagnostico de Enfermeria:

Deficiente actividad recreativa relacionada, pocos recursos econdmicos
y pocos centros de bienestar familiar, manifestado por expresion verbal
de la persona de no querer hacer ejercicio.

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Mejorar sus actividades recreativas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Potenciacion de la disposicién de aprendizaje junto con su pareja.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Compartir cuidados intimos y preocupaciones requiere que las
enfermeras proporcionen oportunidad para que las usuarias se sientan
suficientemente seguras para compartir*

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Establecer un ambiente de confort y comodidad apoyo en la toma de
decisiones en union familiar.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los proveedores de asistencia sanitaria deben mostrar reconocimiento,
respeto, e integrar las creencias y las practicas culturales del usuario en
las prescripciones sanitarias.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Aumentar el afrontamiento, seguridad, Escucha activa Técnica de
relajacion y Terapia de entretenimiento.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

* Igual 230.



Las terapias de conductas cognitivas benefician significativamente el
funcionamiento fisico de los pacientes ambulatorios adultos afectados
por sindrome de fatiga cronica.

< INTERVENCION DE ENFERMERIA:

Educacion sanitaria. Ensefianza individual de los procedimientos, del
tratamiento y del proceso de la enfermedad.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Esta basada en percepciones culturales de la conducta normal y
anormal de afrontamiento™.
14.NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Diagnostico de Enfermeria:

Disposicion para mejorar los conocimientos sobre la prevencion del
cancer cérvico uterino

Grado de dependencia: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Reforzar los conocimientos sobre la prevencion del cancer
cérvico uterino.

Evaluacién: Pendiente de valorar.
% INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Evaluar los sentimientos, valores y razones del usuario, para no seguir el
plan prescrito para su cuidado.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La salud valora la notabilidad, la informacion de salud disefiada
sensiblemente y la percepcion del estado de salud; asi como, también
del estatus socioeconomico, que debe considerarse para la promocion
de éxitos en un estilo de vida saludable, entre la poblacion.

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

** |gual 230



Ayudar al usuario a determinar como organizar un programa diario que
incorpore el nuevo régimen de cuidados de la salud.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El comportamiento de busqueda de informacion es una estrategia que
utilizan muchas personas, como medio para manejar y reducir el estrés
de enfrentarse con una enfermedad, como por ejemplo el cancer

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Ayudar el usuario a reducir el estrés.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En una muestra facilitada de 24 hombres y mujeres que fueron
ingresados en el hospital regional de victoria, Australia con el diagndéstico

provisional de infarto agudo al miocardio, el estrés fue la causa de
enfermedad mas citada frecuentemente

< INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Establecer un contrato escrito con el usuario para seguir el régimen del
cuidado acordado.

' Neoplasia Intraepitelial Cervical.
" Enfermeria Basada en la Evidencia
" Enfermedad Obstructiva crénica



CONCLUSIONES

En lo que respecta a la necesidad de oxigenacion se resolvié la necesidad
de forma rapida se puede decir que en un 100%.

En cuanto a la necesidad de nutricion se establecian un plan dietético para
Su egreso se puede decir que un 99%.

En cuanto a la necesidad de termorregulacion, mejoro su temperatura
corporal y confort. En cuanto a la necesidad de descanso, después de una
conversacion o y escucha activa la persona pudo disminuir su ansiedad, por
el conocimiento de la evolucion y pronostico de su enfermedad pudo
conciliar el suefio.

En la necesidad de usar pendas de vestir adecuadas aprendi6 la importancia
del uso de la ropa interior de algodon.

En la necesidad de higiene y proteccién de la piel aprendio la forma correcta
de realizarse la higiene bucal.

En la necesidad de evitar peligros es importante mencionar que se
establecio una vigilancia adecuad y al disminuir la ansiedad puedo alejar un
esos sentimientos de culpa e ideas de muerte, durmiendo tranquilamente.

Se tomo el tiempo adecuado para explicarle su enfermedad por medio de
unas ilustraciones y entiendo perfectamente su enfermedad.

Se mostré satisfecha al saber que no tendrian que hacerle una histerectomia
y ademas que tiene posibilidades de embarazarse mas adelante.

Donde queda pendiente trabajar de forma integral, es en mejorar su
autoestima y establecié cita con psicologia, por parte de enfermeria se llevo
se plan de alta la recomendacion de participar activamente en actividades
recreativas-

Mejoro su estado general y animico, emocional, sin embargo falta mas
tiempo para poder alcanzar y cumplir este objetivo.

Su necesidad de aprendizaje sobre la enfermedad que comprendida
totalmente.

En general fue muy aprovechable para esta mujer el poder conocer y cabe
mencionar que la el desconocimiento de su enfermedad y la desinformacion
fue lo que detono principalmente los problemas de ansiedad.

Actualmente pudo establecer mejor comunicacibn con el equipo
multidisciplinario y disminuir su ansiedad.

El Proceso Atencion Enfermeria Demuestra que es una forma organizada, y
metodoldgica de aplicar el cuidado de la persona.



SUGERENCIAS

Aprovechando el espacio que se me otorga para realizar sugerencia, quiero
agradecer al sistema Universitario Abierto de la Universidad Nacional
Autonoma de México (mi casa de estudios) de la cual estoy muy orgullosa
de pertenecer. La oportunidad que se presenta de realizar este trabajo de
investigacion que me ha permitido evolucionar en mi practica de enfermeria.

El método enfermero sirve tedricamente para aplicar el cuidado de la
persona de forma cientifica, forma de trabajo que deberia identificar y
reconocer al 100% todo la Practica de la Enfermeria.

El cuidado de la persona, es lo que nos identifica como profesionales de la
salud y hace la diferencia entre lo cientifico y empirico.

Sinceramente lo que pasa en la practica, diaria de nuestro desempefio
laboral. No es al 100% lo que esta escrito en el Proceso Atencion Enfermero,
No significa que no se haya aplicado paso a paso el proceso, ni que no se
haya tomado nota en los “registros de enfermeria” y tampoco significa que
no se le hayan proporcionado los cuidados a la persona aqui descrita
después de haberla valorado minuciosamente, identificado sus necesidades
o problemas, planificado las intervenciones de enfermeria y finalmente
haber llegado a la evaluacion. En esta persona si fue aplicado el Proceso
Atencion de Enfermeria, con la finalidad de obtener la titulacion de la
Licenciatura en Enfermeria y la paciente mejoro notablemente por la
aplicacién del Proceso.

Por lo tanto seria importante aplicar el proceso de manera cientifica y
ordenada a todos nuestros usuarios, en un 100%.

Falta que primero elevemos nuestra categoria de técnica a profesional en un
100% de nuestras enfermeras(os) desde los planes de estudio de todo el
pais.

Y las enfermeras que ya son profesionales, quitarse de encima ese estigma
de “servidora del sistema médico”. Ese estigma de “todolégas” (existen
funciones que distraen el trabajo de enfermeria sin ser precisamente funcién
de estas) y dedicar el tiempo adecuado al CUIDADO DEL PACIENTE,
USUARIO O PERSONA.



No es deseo ofender a nadie, todo lo que enfermeria logre entorno al
cuidado de la persona es importante. El o el enfermero (a) docente, la
gerente, la investigadora, la especialista, la sanitarista, etc; todos estos
elementos de la enfermeria tan importantes, unidos en un solo concepto. “El
Cuidado” Conforman nuestra identidad cientifica de enfermeria.

Si solo enfocaramos nuestro trabajo al objetivo principal de la enfermeria
habria el tiempo necesario para aplicar El Proceso Atencion Enfermero de
forma escrita y ordenada, cumpliendo con las herramientas e instrumentos
adecuado y paso a paso para el registro de todas estas etapas que lo
conforman.

El Proceso Atencion de Enfermeria en la practica se aplica diariamente: sin
embargo aun falta mas herramientas para estandarizar su aplicacion en
México.

Sin embargo debemos seguir trabajando para que este Proceso Atencion
Enfermero pueda ser llevado a la practica diaria por el Profesional de la
Enfermeria.

Gracias a la elaboracion de este Proceso puedo ahora valorar mas mi
funcion como enfermera.

Es importante mencionarlo ya que si bien nuestro sistema de educacional a
nivel nacional, por medio de esta casa de estudios proporciona facilidades
para alcanzar la profesionalizacién en enfermeria lo cual agradezco.

Es importante mantener actualizado el plan estudiantii para que las
siguientes generaciones alcancen la profesionalizacion desde sus inicios
estudiantiles universitarios.

Con un Sistema Universitario capaz de educar con un plan de estudios, que
incluya siempre, la formacién académica de las y los estudiante, en la
elaboracién y aplicacion del Proceso Atenciébn Enfermero para que las
generaciones actuales lo apliquen en su cotidiano desempefio.

Un sistema universitario regulador de la formacion de las profesionales de
Enfermeria, que se forman en otras instituciones a nivel nacional.

Un sistema Universitario que estandaricé mas adelante el trabajo de
enfermeria en las diversas instituciones de salud.



Para asi hablar el mismo idioma profesional.

Gracias.
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