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INTRODUCCION

La enfermeria ha evolucionado profesionalmente, en la actualidad para su practica se
requiere mas que vocacion y buena voluntad, de ahi el interés de hacer una reflexion y
una revisién acerca del cuidado, la naturaleza del mismo y la importancia que tiene
para la profesion de enfermeria y para las personas a las cuales se dirige. La
evolucién de la enfermeria como disciplina hace necesario el estudio del cuidado no
solamente desde el punto de vista practico, sino también desde el punto de vista
tedrico, a efecto de revisar los principales conceptos y teorias que dan fundamento al

ejercicio de la practica de la enfermeria.

La esencia de la enfermeria es el cuidado, al cual podemos definir como, las acciones
gue realiza la enfermera y que tienen como finalidad tratar de resolver problemas que
se interponen o influyen en la calidad de vida de las personas. El cuidado se dirige a la
persona (individuo, familia, grupo y comunidad), que en continua interaccion con su
entorno, vive experiencias de salud. Los cuidados son la razén de ser de la profesién y
constituyen el motor de nuestro quehacer y por lo tanto nuestro foco de atencién y

objeto de la enfermeria como disciplina profesional.

En virtud de la importancia que tiene la practica para la disciplina de enfermeria, es
requisito indispensable, que ésta cuente o se apoye en una metodologia que
garantice el otorgamiento de un cuidado individual holistico y de calidad, y es

precisamente el Proceso de Enfermeria la representa.

El Proceso de Enfermeria se define como una serie de pasos ordenados y

sistematizados para dar cuidado, esté esta integrado por las etapas de: valoracion,

diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Este Proceso para lograr el objetivo

requiere de apoyarse en una teoria que lo sustente y le otorgue un caracter disciplinar.

El presente trabajo consiste en el desarrollo y aplicacién de un Proceso de Enfermeria
a un adulto mayor con alteraciéon renal, atendido en el Hospital Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XX, en el Servicio de Nefrologia, para lo cual se utilizé la teoria
propuesta de Virginia Henderson, la cual consiste en la valoracion de las 14
necesidades.

El trabajo esta organizado en diferentes apartados: 1) Marco teérico, 2) Aplicacion del

Proceso de Enfermeria, 3) Conclusiones, 4) Bibliografia y 5) Anexos



En el primer apartado que corresponde al Marco tedrico se realiza una revision
historica del surgimiento del concepto de enfermeria y de la evolucién de dicha
actividad, asi como de los factores sociales y economicos que influyeron en el
desarrollo de la enfermeria como profesion y disciplina desde sus origenes. Se
revisaron conceptos teoricos relacionados con el concepto de disciplina y de profesion
los cuales permiten identificar el proceso de profesionalizacién de la enfermeria. Se
habla de la teoria de la enfermeria, su objetivo, clasificacién y su relacién con el
Proceso de Enfermeria, enfatizando la importancia y trascendencia de dicha relacion.
Se desarrolla la teoria de Virginia Henderson. En el Ultimo apartado de este marco
tedrico se realizé la revision de las caracteristicas biolégicas, psicoldgicas, patoldgicas
y sociales, asi como las enfermedades mas frecuentes en la etapa Adulta

Mayor, enfocdndose a la Insuficiencia renal.

Es importante destacar que todos los profesionales del cuidado deben estar
conscientes de la amplitud de la responsabilidad que se tiene en cuanto a tomar
decisiones autdonomas frente al cuidado a la persona, es esencial apoyarse en una
concepcion clara y explicita del cuidado, asi como el desarrollo y aplicacion de
conocimientos, actitudes y habilidades a partir de la concepcion disciplinar de la

profesion.



JUSTIFICACION

El Proceso de Atencidon de Enfermeria, constituye una herramienta metodolégica
imprescindible para brindar cuidado profesional con un alto grado de calidad, a través
de la aplicacién de éste, el profesional de enfermeria logra tener autonomia en la
practica y en SU rol profesional.

El aplicar proceso a la persona que cuidamos significa el interactuar de manera
holistica proyectando en todo momento al “CUIDADQO”, como objeto de estudio ya que
la enfermeria es una disciplina, es cientifica, sensible y creativa en la atencion a la
persona, retomando una filosofia; tendiente a abarcar la totalidad del ser, lo cual es un
factor importante para lograr identidad profesional.

La aplicacion regular del el Proceso de Atencion de Enfermeria en la practica diaria es
una condicion indispensable para unificar un lenguaje disciplinar propio lo cual nos
hace ser diferentes a otras disciplinas.

El proceso es ademds, una opcion muy buena de titulacién para el pasante de la
carrera de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.



OBJETIVO

Aplicar el proceso de enfermeria al adulto mayor con alteracion
metabdlica basado en la teoria de Virginia Henderson, con la

finalidad de brindar cuidados de calidad y holistico.



V. MARCO TEORICO

4.1 Enfermeria como profesion disciplinar

Antes de empezar a profundizar en el significado de la enfermeria como profesion
disciplinar estimo pertinente tener en consideracién el concepto de enfermeria, su

funcién de la misma, asi como tener presente su objeto de estudio.

Frecuentemente aparecen, en la literatura profesional, afirmaciones que tratan
de argumentar que la enfermeria es una practica tan antigua como la propia
humanidad o un acto de vida (Colliere, 1993), también se le considera como un
proceso de accién, reaccion e interacciébn en el cual la enfermera y el enfermo
comparten informacion acerca de sus percepciones en la situacion de la enfermeria. A
través de esta comunicacion identifican las metas, los problemas e intereses
especificos (King, 1992). Sin embargo, aunque existen muchas definiciones, algunas
no reflejan correctamente los conocimientos tedricos y practicos de la enfermera

profesional.

Asi tenemos que la enfermeria no tiene un significado universal y quiza aun
mas sorprendente que la palabra enfermera, aparentemente no tiene un significado
Gnico en la mayoria de los paises, este vocablo comprende una mezcla de niveles y
grupos (estudiantes, auxiliares, técnicos, profesionales, generalistas y especialistas),
lo cual revela una falta de coherencia en el seno de la profesion, respecto a las figuras
gue la representan dificultando también una definicion de su funcion en los diferentes

escenarios de intervencion.

La enfermeria es concebida desde tres aspectos diferentes: sociologico,

tedrico-filoséfico y desde el ejercicio profesional.
v' Aspecto socioldgico: es la profesionalizacién de la actividad de cuidar.

v Aspecto tedrico-filosofico: en el cual tenemos el concepto que proporciond
Florence Nightingale, conceptualizandola como el acto de utilizar el ambiente
del paciente para ayudarle en su recuperacion. Cien afios después V.
Henderson la define como la funcion propia de la enfermera consistente en

atender al individuo, enfermo o sano, en la ejecucién de aquellas actividades



gue él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Durante los Ultimos afios varias enfermeras teorizantes han
desarrollado su visién particular de la enfermeria definiéndola de forma

explicita en sus respectivas teorias, sistemas conceptuales, modelos, etc.

v' Desde el ejercicio profesional se ve a la enfermeria como el diagnéstico y
tratamiento de las respuestas humanas a problemas de salud reales o

potenciales.

Por lo que tomando elementos de las diversas definiciones existentes de
enfermeria, me permito proponer la siguiente definicion como la profesion
disciplinar que conjunta y organiza una serie de conocimientos que permiten la
identificacion y el tratamiento de las respuestas humanas a los problemas reales
0 potenciales de salud, quienes la ejercen prestan un servicio de cuidados a
personas total o parcialmente dependientes, cuando éstas, responsables de su

cuidado ya no son capaces de prestar o supervisar el mismo.

Hall (1979) siendo responsable de Enfermeria de la Oficina Regional para
Europa de la Organizacion Mundial de la Salud, apuntaba que la disciplina que
conocemos como enfermeria es el resultado de la evolucion dentro de la sociedad de
una actividad humana fundamental: la actividad de cuidar. Por lo que la funcion de la
enfermera es prestar cuidados a los individuos y a los grupos para lograr, conservar y
restaurar la salud. Si esto no es posible, las enfermas deben ayudar por lo menos a

gue los individuos fallezcan con dignidad.

En esta linea, tenemos que la funcidon de la enfermera es proporcionar un
servicio esencial que satisface una necesidad social. Ensefian, guian, orientan a los
individuos y a los grupos y los ayudan a conservarse sanos. Proporcionan cuidados a
los individuos y a los grupos que, cuando estdn bastante enfermos o muy delicados
usualmente son hospitalizados. Las enfermeras dan cuidados a los individuos que
padecen enfermedades crénicas y aquéllos que necesitan rehabilitacion para
ayudarlos a aprovechar su capacidad potencial para desenvolverse como seres
humanos en los diferentes aspectos de su vida humana. La enfermera complementa la
labor del médico, de las familias, de los grupos paramédicos en coordinacién con un

plan de cuidado de la salud para los individuos y grupos. (King, 1999).



En concordancia con lo anterior, debemos tener presente que los seres

humanos tienen tres necesidades fundamentales de salud:

1. Informacion util acerca de la salud cuando la necesiten y puedan usarla,
Cuidado preventivo, y

3. Cuidado cuando no pueden ayudarse a si mismos.

La enfermeria encuentra su razén de ser en un conjunto de necesidades de la
sociedad. Concretamente, en las necesidades de cuidados de salud de las personas y
los grupos. A medida que las sociedades se estructuran y organizan las acciones
personales, como son los cuidados de salud, se van convirtiendo en procesos sociales
y, con el fin de garantizar su cobertura, cuando la persona no puede hacerlo por si
misma o0 se requiere una especializacion y son necesarios conocimientos o
tecnologias especiales, se asumen como una responsabilidad colectiva, y adquieren
asi significado los cuidados enfermeros y las enfermeras. Los cuidados de salud de
las personas y los grupos son, por lo tanto, la razén de ser de la enfermeria, su objeto

de estudio e interés.

Asi tenemos, que la enfermeria es una actividad que se caracteriza por requerir
conocimientos y habilidades especificas y por ello han sido reconocidas las personas
gue la practican. Sin embargo, no adquiere el rango de profesion, en el sentido de
requerir una formacion reglada, recibir una retribucion por su practica y garantizar su
ejercicio con un cbdigo ético hasta el siglo XIX, mientras que otras profesiones, con
origenes similares, adquirieron estatus académico en la edad media; lo anterior en
virtud de que a la luz de los antecedentes histéricos, desde la antigiiedad hasta no
hace mucho tiempo, a la préactica de la enfermeria se le han atribuido caracteristicas

altruistas por encima de las profesionales.

Estimamos que los factores que influyeron negativamente en el desarrollo de la

enfermeria como profesion y disciplina son:

a. Histéricamente encontramos que la enfermeria tiene profundas raices en la
medicina, su existencia y evolucibn guardan relacion directa con las
condiciones politicas de los hospitales, por dicho motivo durante mucho tiempo
se le consider6 como una actividad de apoyo, sin mayor trascendencia y

siempre ligada y subordinada a la autoridad del médico.



b.

Durante mucho tiempo la atencién de las personas estuvo asociada con una
actividad de altruismo mal entendida. Esto se vincula con los primeros cuidados
que se otorgaban en forma gratuita, luego como una expresion de caridad y
salvacién del alma en la era cristiana, posteriormente una forma de pago a una
falta en la vida en sociedad, posteriormente muchas enfermeras iniciaron su
formacion en hospitales, en donde tenian que trabajar gratuitamente con el
argumento que se encontraban aun en formacion, y el establecimiento les
ofrecia entrenamiento practico y alimentacion.

La enfermeria en sus origenes fue prestada en su mayoria por la mujer
caracterizada por el temperamento maternal, idiosincrasia propia y muchas
veces impuesta por diferentes sociedades, asimismo la discriminacién a que
estaba sometida la mujer, la obligaba, generalmente, a realizar solamente las
actividades hogarefias y no se les permitia estudiar; por lo que la actividad de
cuidar estaba basada en la experiencia practica y el conocimiento comun
delegado de antiguas ordenes religiosas, por lo que su ambito se reducia a lo

empirico y domestico.

A principios del siglo XIX la enfermeria no se consideraba ni una disciplina

académica, ni una profesion, es hasta 1860 que se esbozaron los primeros intentos

para desarrollar la practica de la profesion, y convertir la especialidad en una disciplina

cientifica, en este contexto tenemos concretamente a Florence Nightingale enfermera

reconocida como la "sefiora de la lampara", que consciente de la necesidad de impartir

una formacion adecuada, establecié un sistema de ensefianza que instauré en esa

época a la enfermeria como profesidbn emergente y constituyé una innovacién en la

preparacion de la enfermera durante esa época e inicié la practica profesional, ya que

como se comentd anteriormente, la practica de enfermeria se basaba en reglas,

principios, tradiciones y en la experiencia. Podemos destacar que sus principales

aportaciones son:

v
v

La basqueda de un cuerpo de conocimientos propio de la enfermeria.

Organizo las ensefianzas y la educacion de la profesion.

Inicié la investigacion en enfermeria y fue la primera en escribir sobre la
disciplina.

Fue la primera en utilizar la estadistica, la epidemiologia y los conceptos de

higiene y saneamiento dentro de la enfermeria y la medicina.



No obstante lo anterior, desde esa época hasta los afios cuarenta y cincuenta
del siglo XX se produce una interrupcion en el desarrollo de la disciplina enfermera.
Hasta que en el panorama surgen enfermeras investigadoras como Peplau y
Henderson que inician estudios sobre los contenidos tedricos de la enfermeria. Al
mismo tiempo enfermeras docentes, entre las que se destaca Ida J. Orlando,
describiendo métodos de trabajo propios de la activad profesional (Garcia Martin-Caro,
et. al, 2001).

Es a partir de este momento que se comienza a superar la concepciéon de la
enfermeria como la mera actividad de cuidar, convirtiéndola en una disciplina
diferenciada de otras profesiones de la salud, dotandola de un cuerpo de
conocimientos, de un método cientifico, de la postulacion de modelos y teorias que
orienten el quehacer y fundamenten la profesién, emergiendo la autonomia de los
cuidados de enfermeria en el objeto central de estudio, que es el cuidado del individuo

0 comunidad.

Durante el siglo XX se logré que la enfermeria ganara reconocimiento como
profesién y disciplina, en los foros internacionales se inici6 una discusién sobre la
naturaleza de la enfermeria como ciencia, ya que uno de los temas mas problematicos
es el referente a la naturaleza del conocimiento de la enfermeria y la diferenciacién
entre disciplina y profesion. Derivado de que la disciplina y la profesion son términos
que intrinsecamente se relacionan, no se reconocia la existencia de una disciplina con
un cuerpo de conocimientos, asimismo no se le separara de las actividades realizadas
por los profesionales de la enfermeria, por lo que favorecia la idea de que la
enfermeria era mas una vocacion que una profesién, incluso se llegé a cuestionar si la

enfermeria como disciplina existia realmente (Marriner Tomey-Raile, 2003).

En la actualidad, los términos enfermeria, cuidado, disciplina y profesion
enfermera estan siendo utilizados de forma regular para referirse a lo que las
enfermeras hacen en la practica diaria. Es mas, los doctrinarios de la enfermeria no
han llegado a un consenso de estos conceptos, posiblemente por ser dificil su
definicion, sin embargo, la utilizacién por los profesionales de la enfermeria de los
términos de disciplina y profesion indistintamente son erréneos, ya que €stos no
significan lo mismo, es verdad que dichos vocablos estan interrelacionados, pero cada
uno de estos términos posee un significado especifico relevante para la enfermeria.

Por lo que nos daremos a la tarea de intentar establecer una definicion de los mismos.



e Laenfermeria como disciplina

El término disciplina se refiere al conjunto de conocimientos rigurosos y sistematicos
sobre una determinada materia que explica e implica. Una disciplina explica, porque
describe, analiza y confiere conocimientos ordenados y sistematicos interrelacionados
con otras areas disciplinares pero con independencia de ellas. Los conocimientos
disciplinares, ordenandolos en un mismo limite y validez, producen la clara

diferenciacién del objeto disciplinar.

Cabe destacar que a la vez una disciplina implica un ejercicio profesional, con

actitudes determinadas y aptitudes especificas y técnicas aplicadas.

La disciplina tiene tres caracteristicas:

1. Poseen un cuerpo de conocimientos sistematicos y relacionados entre
si que da significado global al objeto de la disciplina o rama del saber.

2. Utilizan en su actividad el método de la ciencia, adaptado a las
particularidades del objeto disciplinar.

3. Organizan los conocimientos con lenguaje cientifico

Por lo que tenemos que la enfermeria como disciplina construye un cuerpo de
conocimiento, ademas tiene delimitado su objeto de intervencion y el sujeto a quien va
dirigido la misma. Actualmente, las enfermeras cuentan con diferentes marcos
conceptuales, o modelos de cuidados, para fundamentar la practica profesional. Estas
estructuras tedricas, elaboradas a partir del afio 1950, se desarrollan sobre la base de
teorias provenientes de diversas disciplinas como la psicologia, la antropologia, la
sociologia, entre otras, en las que las teéricas enfermeras, fundamentalmente del area
anglosajona han profundizado en el estudio de estas ciencias en postgrados y

doctorados lo que les ha llevado a maneras diferentes de ver la enfermeria.

Consideramos que la enfermeria es una disciplina porque posee un cuerpo
tedrico conceptual propio, que sustenta sus principios y objetivos, y que se encuentra
en constante renovacion a través de la investigacion cientifica; posee ademas, un
método cientifico propio de actuacién -el Proceso de Atencidon de Enfermeria- que
incluye técnicas y procedimientos particulares, dirigidos al cuidado de la salud de las

personas.
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Esquema de la construccion disciplinar de la enfermeria

Delimitacion del objeto
Objeto especifico de la

Enfermeria

/

A través del estudio de su pasado

A través de la construccion de teorias y
modelos

A través del desarrollo metodoldgico

A través del desarrollo tecnolégico
instrumental

Prescripciones desde la filosofia de la

ciencia

Modelos y teorias de
enfermeria

Adopcién de sistemas
explicativos unificados

Metodologia. Instrumentos metodolégicos.
Lenguaje

Postulados epistemoldgicos rigurosos con la
obtencidn de conocimiento enfermero

Fuente: J. Hernandez Conesa
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e Laenfermeria como profesién

El término profesion se refiere al trabajo con componentes éticos encaminado a
incrementar el bienestar humano y social. Posee un conjunto de conocimientos
propios, basado en los principios de la ciencia, que ha de ser desarrollado y sometido
a la experimentacion, es decir, el término se relaciona a un campo especializado del
trabajo, basado en la estructura teérica de la ciencia o del saber de una disciplina y las

habilidades practicas necesarias para el desarrollarlo.

Burgos y Paravic en el desarrollo de su articulo denominado Enfermeria como
profesion basandose en lo sefialado por Ellis y Hartley (1997), propusieron siete

caracteristicas para el andlisis de la enfermeria como profesion:

1. Respecto a tener un cuerpo definido y organizado de conocimientos
intelectuales que puedan ser aplicables a la actividad del grupo. Algunos
autores cuestionaban hace algunos afios si enfermeria poseia un conjunto de
conocimientos propios. Si bien es cierto, enfermeria adquiere conocimientos de
otras disciplinas, se ha logrado en base a éstos, establecer un cuerpo de
conocimientos, representados en teorias y modelos que sustentan el quehacer.
Hacia 1950 se habia generalizado la idea de establecer un cuerpo de
conocimientos y el desarrollo de una base cientifica de enfermeria, asi en 1952
Peplau desarrolla la primera teoria del ejercicio profesional de enfermeria.
Posteriormente Orlando en 1961, aporta una teoria de las comunicaciones,
mas tarde continla la necesidad de contar con teorias y poder desarrollarlas.
Surgi6 de este modo varias teorias y modelos conceptuales, de diversos

autores tales como; King, Roy, Rogers, King, Orem y Newman, entre otros.

2. Respecto a la utilizacién del método cientifico. El proceso de atencién de
enfermeria es el resultado de esfuerzos que comenzaron a realizarse a
mediados del siglo veinte. Este proceso consiste en la aplicacion del método
cientifico, como método sistematico que permite fundamentar la practica de los
cuidados, en pos de mejorar la atencidon brindada a las personas.
Primeramente, Hall en 1955 identifica a la enfermeria como a un proceso
dirigido a cuidar a las personas. En la siguiente década Orlando propone lo que
es considerado una formulacion embrionaria del proceso de enfermeria, otras
autoras como Windenbach definen el propdsito de este método. En 1966

Knowles explicita las etapas del proceso, las que fueron definidas finalmente
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por la escuela de Enfermeria de la Universidad Catélica de Colorado, y
consider6 las etapas del proceso de enfermeria tal como actualmente

conocemos; valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Formar a los profesionales en instituciones de alto nivel educacional.
Florence Nightingale desarroll6 el primer programa organizado de formaciéon
para enfermeras, en 1860 en la llamada Nightingale Training Schoool for
Nurses, unida al St. Thomas's Hospital. El objetivo de esta escuela era
preparar enfermeras de hospital, enfermeras practicas cuya dedicacion fuera la
de atender enfermos pobres, y por otro lado enfermeras capacitadas para
formar a otras. Los contenidos teéricos eran dictados por médicos y la
formacion préactica estaba a cargo de una enfermera entrenada. Esta formacion
de enfermeras sirvié posteriormente de modelo a escuelas de enfermeria de

todo el mundo.

El sistema Nightingale llega a Estados Unidos aproximadamente el afio 1873, y
dio continuidad a la formacion de enfermeras en hospitales. Posteriormente
surgiod la tendencia de establecer hospitales universitarios, convirtiendo las
escuelas de enfermeria en parte del sistema universitario general. Sin embargo
continda la formacion de enfermeras en hospitales y en escuelas superiores
publicas, lo que contravino las intenciones de convertir la formacién profesional

en universitaria.

En América Latina la formacion universitaria en enfermeria es relativamente
reciente, comenzd a vincularse a las universidades en la década de los treinta
del siglo XX. Junto a esto los procesos de formacién de enfermeras han sido
muy heterogéneos. Diferentes programas y afios de estudios en la formacion
de enfermeras a nivel mundial, ha sido un factor que ha dificultado el desarrollo
de esta carrera en su reconocimiento social como profesion a lo largo de la

historia.

En el 2004, un estudio realizado por Castrillén y Lopera sobre la formacién de
enfermeria en pregrado, destacaba que el 75,8% de los programas de
pregrado de enfermeria estaban vinculados a universidades, cincuenta y seis
programas aun estaban vinculados a hospitales y de éstos el 37,5%
pertenecen al sector publico y el 62,5% al sector privado. La expansion de

programas en establecimientos no universitarios obedecia a la proliferacion de
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programas técnicos y de diplomas en enfermeria. Otro hallazgo importante fue
la diversidad de titulos y modalidades de formacion, diferencias de horas

asignadas a la entrega teorica y practica de la formacion.

4. Funcionar con autonomia en la formulacion del control profesional de sus
actividades profesionales. La conquista de la autonomia asegura el derecho
a la préactica profesional y ha sido considerada como un indicador de la
profesionalizacién de la disciplina. La autonomia se asocia a independencia,

asumir riesgos y responsabilidad en el quehacer.

La marcada dependencia médica desde los inicios de la profesion, desde la era
Nightingale, ha constituido un factor determinante en el desarrollo de la
autonomia de las enfermeras. Dicha formacibn poseia una marcada
dependencia del médico sobre la atenciéon de salud, y la enfermera debia
limitarse a cumplir sus érdenes. Esta situacion se evidenciaba en el quehacer en
la falta de autonomia de la enfermera, que veia limitado su actuar a las
indicaciones médicas. Esto se comienza a superar con la formacién de un
cuerpo de conocimientos, la aplicacion del método cientifico, la postulacion de
modelos y teorias que orienten el quehacer y fundamenten la profesion,
emergiendo la autonomia de los cuidados de enfermeria en el objeto central de
estudio, que es el cuidado del individuo o comunidad. En la medida que la
enfermera se ha empoderado de los cuidados como su principal propésito, y
cuenta con argumentos tedricos, es capaz de perfilar un quehacer autbnomo e
indelegable. La autonomia y su asociada responsabilidad se evidencian en la

legislacion de los paises que regula el quehacer profesional.

5. Desarrollar un codigo de ética profesional. El cddigo de conducta en
enfermeria data desde las escuelas Nightingale, donde era requisito para las
postulantes una conducta y disciplina intachables. El primer cédigo de ética en
enfermeria fue publicado por la Asociaron Nursing American (ANA) en 1950. El
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), adopt6é por primera vez un Codigo
internacional de ética para enfermeras en 1953. Actualmente el documento en
que el CIE establece las normas y valores de la actividad del profesional de
enfermeria es el Cdadigo deontoldgico. ElI Cdodigo deontoldégico del Colegio
Internacional de Enfermeras para la profesibn de enfermeria tiene cuatro

elementos principales que ponen de relieve las normas de conducta ética;
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enfermeria y las personas, enfermeria y la practica, enfermeria y la profesion y

enfermeria y sus compafieros de trabajo.

6. Reconocer a la profesion como una contribucion a la sociedad por los
servicios gue presta. Se reconoce desde tiempos de Nightingale la mision
humanitaria de las enfermeras. El servicio profesional a la sociedad exige
integridad y responsabilidad en la practica ética y un compromiso social. El
compromiso del profesional de enfermeria debe ser un compromiso inalienable.
La relacion de cuidados de enfermeria se establece en una relacion de
confianza, donde el otro deposita su confianza en las competencias del
profesional durante la atencion. Este compromiso social se ha traducido
también en la reconocida participacion de enfermeras en problemas que
aguejan a la poblacién mundial como son la salud de pueblos indigenas, salud

de migrantes, violencia y drogas, entre muchos otros.

7. Realizar esfuerzos para ofrecer compensacién a los profesionales por
medio de autonomia, desarrollo profesional y seguridad econdmica. La
enfermeria a través de sus organizaciones nacionales e internacionales ha
realizado grandes esfuerzos por la profesién en estos puntos. El CIE en una
declaracion revisada el 2007, establece que esta organizacion tiene la firme
conviccién de que el desarrollo de la carrera profesional es un importante factor
que contribuye a la prestacion de unos cuidados de gran calidad a nivel
mundial. Por tanto, el desarrollo de la carrera profesional debe sustentarse en
un sistema de formacion articulado, unas estructuras profesionales reconocidas
y flexibles para que haya posibilidades de movilidad profesional y acceso a
oportunidades de espiritu emprendedor y empresarial. Ademas establece que
se deben promover y establecer remuneraciones adecuadas, reconocimientos

Y ascensos.

Siguiendo esta linea para identificar que estamos en presencia de una

profesién hay que tomar en cuenta los siguientes criterios:

Ofrece un servicio Unico
Es vocacional
Esta ejercida por profesionales

Controla la actividad

a > wn e

Requiere preparacion especifica
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6. Es autonoma
7. Asume su responsabilidad

8. Es altruista

Ejercer la profesion significa la practica independiente de la disciplina
profesional. El distintivo de una persona profesional es el uso de su propia capacidad
intelectual, de los fundamentos que le ha proporcionado su educacién y de su sentido

de valores morales para tomar decisiones altamente responsables.

Con lo antes expuesto, estimamos que la enfermeria es una profesién porque:

1. La enfermeria, como profesion por derecho propio es responsable de la
planificacion, organizacién, ejecucion y evaluacion de los servicios de
enfermeria. Es responsable también de educar y preparar a quienes ofrecen
estos servicios.

2. La practica de la enfermeria requiere la aplicacibn de conocimientos y
habilidades especificos de esta disciplina.

3. La responsabilidad fundamental del profesional de enfermeria es proporcionar
cuidados directos al paciente, cliente, familia y/o comunidad. Toma parte en el
mantenimiento, promocién y proteccion de la salud, en el tratamiento del
enfermo y su rehabilitacién. Aborda los aspectos psico-somaticos y psico-
sociales de la vida, en tanto en cuanto estos afectan a la salud, enfermedad y
la muerte.

4. El personal de enfermeria trabaja sobre una base de colaboracién con

trabajadores de otras disciplinas de la salud.

Asi tenemos que la enfermeria después de su consolidacion como disciplina,
entré a un proceso de profesionalizacion que se asocia al desplazamiento del saber
empirico al saber cientifico; en el caso de nuestra profesion, esta tendencia viene
impulsada, ademas de la adquisicibn de rango universitario, por las nuevas
necesidades en relacion al desempefio del personal, que implica actividades de
valoracion, diagndstico, planificacion, tratamiento y evaluacion de las respuestas
humanas tanto en las personas enfermas como sanas. Esto genera una nueva forma
de participacién de las enfermeras y los enfermeros, y como respuesta a esto, un
intento por parte de los mismos de delimitar su campo de accion, reconociendo como
una debilidad interna el realizar actividades bajo la dependencia médica. Es decir, al

enfatizarse un rol desde la perspectiva cientifica, se consolida un perfil ocupacional
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gue incluye autonomia profesional y una gestion de cuidados basada en este saber
cientifico. Con la profesionalizaciéon de la enfermeria se lograra la excelencia en el
desempefio profesional, lo que llevara a elevar el nivel cientifico, humano y ético para

ponerlo al servicio de todas las personas.

Por lo que podemos resumir que la enfermeria es una profesién que exige del
profesional que la ejerce una amplia preparacion técnica, cientifica, y humana, para
brindar una atencién de calidad; quien no cuenta con este conjunto de aptitudes,
cualidades y disposiciones para desempefiar su trabajo como un verdadero

profesional no se puede decir que cuente con identidad y vocacion de servicio.

Asimismo, como puede observarse en el devenir historico de la enfermeria, el
camino que ha recorrido para transitar de una simple actividad de apoyo del médico a
una profesion disciplinar ha sido largo, pero actualmente la enfermeria constituye una
peculiar disciplina dentro de las ciencias de la salud; la tarea de cuidar personas tiene
naturalmente elementos cientificos, pero no puede reducirse a una tarea técnica o
cientifica, pues incluye necesariamente un grado de sabiduria, de humanidad que no
puede garantizar el mero conocimiento cientifico. La enfermera no es una técnica del
cuerpo humano, ni un apéndice del artefacto técnico, sino una profesional cuyo
objetivo fundamental es cuidar a otro ser humano que padece una situacion
vulnerable. Para poder realizar 6ptimamente su funcién, debe conocer, a fondo, su
destinatario, pero no soélo la dimension fisica de él, sino todo el ser humano
globalmente considerado. Desde este punto de vista, los estudios de enfermeria
deben integrar arménicamente conocimientos cientificos, pero también conocimientos

de caracter humanistico, como la antropologia o la ética.

Concluimos que la enfermeria reldne las caracteristicas de una disciplina, y
como profesion (aln joven), y que existen elementos para argumentar, que se dispone
de las herramientas necesarias para seguir desarrollandose en esta sociedad
dinamica, cambiante y global. Haciendo frente como profesién a los nuevos desafios
con claridad y visién de futuro; por lo que consideramos adecuado hablar de la

enfermeria como una profesion disciplinar.
Por dltimo, cabe destacar que no obstante el fendmeno de consolidacién de la

enfermeria en el campo de la ciencia y profesional, en el proceso de profesionalizacién

aln falta desarrollar una verdadera autonomia profesional, una plena identificacién y
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profundizacion en el cuerpo de conocimientos propios de la enfermeria, acabando con

la tradicional dependencia de la profesion médica y modelo médico.
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4.2 El cuidado como objeto de estudio

A partir las definiciones existentes de enfermeria, desde el aspecto disciplinar el
cuidado es el objeto de la enfermeria y desde la perspectiva del ejercicio profesional,
el cuidado constituye la funcién propia de la profesién, por lo que el cuidado es el

objeto de estudio de la enfermeria.

4.2.1 Concepto

Referirse al término de cuidado nos lleva inmediatamente a pensar en este concepto
como el eje de la profesion de enfermeria. Sin embargo el origen de los cuidados
enfermeros se encuentra en las acciones de cuidado que cada persona lleva a cabo
por si misma y de manera cotidiana para mantener su bienestar, segun describen
tedricas como Colliére (1993), Orem (1993 y 2001) y Henderson (1979 y 1994).

El concepto de cuidado, lo encontramos reflejado en parte, en las teorias y
modelos de enfermeria, en parte en las practicas profesionales vigentes y en parte en
el andlisis de los resultados de investigaciones sobre cuidado de enfermeria para la
promocion, la prevencion y restauracion de la salud de las personas durante su ciclo
de vida. Al revisar las publicaciones, encontramos una diversidad de concepciones
sobre la naturaleza del concepto de cuidado de enfermeria, fundamentados en
diversas corrientes filoséficas. A mi consideracion las principales teorias que

proporcionan un concepto de cuidado son:

1. Teoria General de Autocuidado de Dorothea Orem (1972). Define el cuidado
como “una actividad orientada hacia el objetivo de satisfacer necesidades
determinadas”. Desde la perspectiva del autocuidado lo explica como “una
conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigidas por las
personas hacia si mismas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o

bienestar”

Brindar cuidados significa ser responsable de proveer 0 encargarse de
individuos que dependen de otros por sus condiciones o estado de salud
Define los sistemas de enfermeros como series y secuencias de acciones
practicas de las enfermeras que actian para proteger y regular el desarrollo de

la actividad de autocuidado de los pacientes (Marriner Tomey-Raile, 2003).
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2. El cuidado cultural de Madeleine Leininger.(1976). Define enfermeria como
profesibn humanista y cientifica, que se centra en los fendmenos y las
actividades de los cuidados para ayudar, apoyar y facilitar a las personas o
grupos a que conserven o recuperen su bienestar o salud de un modo

culturalmente significativo o beneficioso.

Su vision de los cuidados de enfermeria esta dirigida a que las acciones o
actividades profesionales de asistencia sean disefiadas de forma especifica
para que encajen con los valores, creencias y modos de vida culturales de las
personas grupos o instituciones para ofrecer o dar apoyo a una atencion
sanitaria para el bienestar beneficioso y satisfactorio. (Marriner Tomey-Raile,
2003).

3. Filosofia y Ciencia del Cuidado Jean Watson (1979) El cuidado es el
elemento central unificador de la practica de enfermeria: la esencia de

enfermeria.

Un problema importante para la enfermeria actual es la conservacion y el
avance del cuidado humano. Al describir mas claramente el papel de la
enfermera en nuestra época (1995) plantea que se debe conceder mas énfasis
al cuidado transpersonal, la intencionalidad, la conciencia del cuidado y el

campo del cuidado (Marriner Tomey-Raile, 2003).

A pesar de estas identificaciones en las que tan claramente se relacionan los
cuidados y la enfermeria, coincidimos con la vision de Colliere que pone de manifiesto
la existencia de dificultades para describir con claridad y de manera homogénea el
significado y la naturaleza de los cuidados enfermeros. Siguiendo a esta autora sefiala
gue la historia de los cuidados vividos y transmitidos por las mujeres hace que los
cuidados por ellas dispensados, tanto en el medio hospitalario no psiquiatrico como en

los ambulatorios, se identifiquen hoy con la denominacion de cuidados de enfermeria.

En este tenor el término cuidado tiene una acepcion amplia, por lo que
podemos decir que el cuidado es una actividad que ha existido desde el inicio de la
humanidad, pues es algo innato y fundamental de la vida de las personas. Por eso no
todas las personas que cuidan de otras estan haciendo enfermeria (Garcia Martin-
Caro, et. al, 2001).

20



De acuerdo a Garcia Martin-Caro, el cuidado deber ser analizado desde el

punto de vista de: el cuidado como actividad humana y el cuidado profesionalizado.

A. El cuidado como actividad humana

Colliére identifica que los cuidados no fueron propios de un oficio, y ain menos de una
profesién, sino que son actos que cualquier persona que ayuda a otra a asegurarle
todo lo necesario para continuar su vida, en relaciéon con la vida de grupo, asi define
gue cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, en primer lugar y por encima de
todo, permitir que la vida continde y se desarrolle y, de ese modo, luchar contra la

muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de la especie.

Por lo que siguiendo a dicha autora cuidar es una actividad sencilla y habitual
en el ser humano, que practica continuamente como parte integrante de las
actividades diarias de las personas para responder a la aspiracion esencial de cubrir

las necesidades fundamentales.

B. El cuidado profesionalizado

Puesto que las circunstancias van cambiando el término de cuidar paso del acto
sencillo y habitual del ser humano, a un cuidado profesionalizado, es decir el acto de
cuidar paso a ser una acto organizado, constituyendo una disciplina humana y

sanitaria, que utiliza conocimientos de otras disciplinas.

Para ofrecer el cuidado profesionalizado se requiere conocimientos, actitudes y
destrezas que sélo se adquieren con el estudio profundo y sistematico de la sociedad,
el hombre, la salud y la propia enfermeria. Para que las enfermeras presten con

profesionalidad los cuidados deben:

Entender al hombre de forma integral
Tener bien clarificadas las acciones y metas
Utilizar una metodotologia del trabajo

Buscar las acciones en principios cientificos

N N N NN

Poseer capacidad para responder a la obligaciébn ética y legal que han

contraido
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Una primera aproximacion al concepto de cuidado nos los proporciona Padilla
Zérate definiendo al vocablo cuidado como las acciones que realiza la enfermera y que
tienen como finalidad tratar de resolver problemas que se interponen o influyen en la
calidad de vida de las personas. El cuidado se dirige a la persona (individuo, familia,
grupo y comunidad), que en continua interaccién con su entorno, vive experiencias de
salud, es decir, el cuidado de enfermeria se sustenta en una relaciéon de interaccion

humana y social que caracteriza su naturaleza como objeto.

Por otra parte, Lidya E. Hall nos menciona que el cuidado hace referencia a la
atencion practica intima corporal del paciente e implica una relacién de cuidado y
reconfortante. Mientras se proporciona un cuidado fisico e intimo, la enfermera y el
paciente desarrollan una relacion de proximidad que representa el aspecto de

ensefianza-aprendizaje de la enfermeria (Marriner Tomey-Raile, 2003).

Asi tenemos que la complejidad estructural del cuidado de enfermeria radica en
su naturaleza humana y social y la interaccién reciproca entre el profesional de
enfermeria y el sujeto cuidado, en la cual se desarrolla un intercambio de procesos de
vida y de desarrollo humano distintos, con una manera particular de entender la vida,
la salud, la enfermedad y la muerte. Esta interaccion con el sujeto cuidado, individuo o
colectivo, la comunicacion en su forma verbal, gestual, actitudinal y afectiva se
constituye en un escenario para el encuentro con el otro y en un eje para desarrollarse
y ser con otros, convirtiéndose en el proceso de cuidado de enfermeria.

Como ya comentamos en lineas anteriores no existe una definicion precisa y
generalizada del cuidado como objeto de la enfermeria, sin embargo, en la doctrina
gue impera al respecto si se ha descrito su naturaleza, su esencia, sus propiedades y

sus caracteristicas, lo cual ha permitido analizar al cuidado como una entidad

Generalidades del concepto de cuidado:

e Esta presente en la historia del ser humano

¢ Es multidimensional en el sentido de que tiene multiples significados que van
desde los valores que la sustentan (lo ético), las caracteristicas o elementos
que lo definen como un fendmeno esencial de la profesion ( lo ontolégico) que
presenta variaciones segun el contexto en que se da, la forma en que se
conoce a través de las diferentes teorias, modelos, procesos de atencion,

evidencia cientifica, experiencias y vivencias profesionales (lo epistemoldgico )
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e Es complejo en el sentido de que ha evolucionado desde lo intuitivo a lo
cientifico, y se puede definir de diferentes formas dependiendo del contexto en

gue se day de las vivencias de las personas.

Algunos atributos del concepto de cuidado:

e Constituye la esencia de la profesion, pero con una mirada global se debe
considerar como un medio para lograr un fin que es propender a la salud de las
personas

e Se basa en el respeto a las personas

e Es intencional, es planificado, es dirigido

e Esun proceso, tiene etapas

¢ Relacional, es un proceso interpersonal

e Su caracter es personal ya que implica una interaccion profesional.

¢ Competente, requiere preparacion profesional

e Se da en un contexto, no es aislado

e Se mueve en un continuo salud — enfermedad

El cuidado comprende elementos técnicos, aspectos afectivos, actitud y
compromiso de quien lo proporciona, pero ademas es de especial importancia el
significado del cuidado para quien lo otorga y para quién lo recibe, la intencion y la
meta que persigue. Por lo tanto la practica de enfermeria implica crear un cuidado que
recurra a diversos procesos como son: la reflexion, la integracion de creencias y
valores, el andlisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio clinico, la intuicion,

la organizacion de los recursos y la evaluacion de la calidad de las intervenciones.

La importancia del cuidado en la enfermeria radica en que promueve y restaura
el bienestar fisico, psiquico y social, ademas de ampliar esas posibilidades, asi como
las capacidades para asociar diferentes posibilidades de funcionamiento factibles para
la persona. El cuidado de enfermeria debe ser un soporte para vivir bien,
promoviendo condiciones para una vida saludable para el beneficio del bien comun,
deber ser un cuidado integrado y humanizado que favorezca una vida mejor y mas
saludable, tomando en consideracion que el objetivo Ultimo de la enfermera es
satisfacer las necesidades de cuidados de salud de las personas y, por tanto, que las
acciones se realicen con la maxima garantia para quienes los reciben, con

independencia de quién sea la persona que lleva a cabo la accién concreta (la
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enfermera, alguien del &mbito cercano o la propia persona interesada), al tiempo que

ofrece nuevos y mejores servicios.

Lo interesante de la falta de homogeneizacion en la conceptualizacién del

cuidado enfermero o cuidado en enfermeria, es que confirma la vision del cuidado

como un concepto multidimensional en constante construccién, lo que legitima

continuar con la reflexiéon sobre sus fundamentos filoséficos.

4.2.2 Antecedentes

Garcia Martin-Caro y Martinez Martin (2001) han dividido la evolucion histérica de los

cuidados enfermeros en cuatro etapas:

a)

b)

La Etapa Doméstica abarca los tiempos remotos, las sociedades
arcaicas superiores (Babilonia, el Pueblo Hebreo, Egipto, la India, China
y el Nuevo Mundo) y el mundo clasico (Grecia Antigua y Roma). En este
periodo los cuidados estan centrados en lo que es el mantenimiento de
la vida, frente a las dificiles condiciones del medio. La figura que
desempefia esta labor es la mujer, como madre de familia y como
aglutinadora de todo lo que tiene que ver con el hogar. Los elementos
empleados son los basicos: la promocion de la higiene y una adecuada
alimentacion y vestido.

La Etapa Vocacional comprende el inicio del mundo cristiano, la edad
media y el mundo moderno (siglos XVI, XVII y XVIII). El calificativo
vocacional se asocia con el nacimiento de la religion cristiana: el
enfermo, el que sufre, es un elegido de Dios y, quien lo cuida, también
se consagra a €él. En esta época, los conocimientos tedricos eran casi
inexistentes y los procedimientos aplicados muy rudimentarios. Lo
importante era la actitud mostrada, centrada en la caridad, la sumision,
la religiosidad y la obediencia.

La Etapa Técnica engloba el mundo contemporaneo (siglos XIX y XX),
haciendo especial hincapié en la nueva concepcion de la enfermeria y
en el inicio de la profesionalizacion del cuidado. La salud ya no se
entiende como una gracia de Dios, sino como el fruto de la lucha contra
la enfermedad. El gran desarrollo cientifico y tecnol6gico de este
periodo propicia la aparicion de un personal que asumira algunas de las

tareas que hasta entonces realizaban los médicos. Por otro lado, la
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separacion de los poderes religioso y politico, permite el inicio de la
profesionalizacion.

d) La Etapa Profesional abarca el desarrollo y consolidacion de la
profesionalizacion de los cuidados, delimitacion del campo de actuacion

de la enfermera profesional y en la disciplina enfermera.

4.2.3 Tipos de cuidados

De acuerdo con Colliére (1993) existen dos tipos de cuidados de naturaleza diferente:

1) Los cuidados de costumbre y habituales: care (to care: cuidar, ocuparse de)
relacionados con las funciones de conservacién, de continuidad de la vida;

2) Los cuidados de curacién: cure (to cure: curar, resecar, tratar suprimiendo el
mal) relacionados con la necesidad de curar todo aquello que obstaculiza la

vida.

Los cuidados de costumbre y habituales o cuidados de conservacion y
mantenimiento de la vida: care representan a todos los cuidados permanentes y
cotidianos que tienen como Unica funcion mantener la vida proveyéndola de energia,
en forma de alimentos o de agua, de calor, de luz, o de naturaleza afectiva o

psicosocial, etc. Todos estos aspectos interfieren entre si.

Los cuidados de costumbre y habituales estan basados en todo tipo de héabitos,
de costumbres y de creencias. Estos cuidados representan el tejido, la textura de la

vida y aseguran su permanencia y su duracion.

Los cuidados representan todo este conjunto de actividades que aseguran la
continuidad de la vida como beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse,
desplazarse, asi como todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de nuestro
ser, formando, manteniendo la imagen del cuerpo, las relaciones, estimulando los
intercambios con todo aquello que es fundamental para la vida, las fuentes de energia

vital, la luz, el calor, la relacién con personas conocidas, los objetos familiares.

Los cuidados de curacion o tratamiento de la enfermedad: cure. Garantizar la

continuidad de la vida encuentra obstaculos o trabas, entre las principales son:
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1) El hambre, la falta de recursos en energia alimentaria para mantener las
funciones vitales,

2) Laenfermedad,

3) Elaccidente, y

4) Laguerra.

En determinadas circunstancias, es necesario utilizar, ademas de los cuidados
habituales para el mantenimiento de la vida, cuidados de curacion, es decir, todo

aquello que exige el tratamiento de la enfermedad.

Los cuidados de curacion tienen por objeto limitar la enfermedad, luchar contra
ella y atajar sus causas. Los cuidados centrados en el hombre en relacién con su
entorno se han polarizado, en las sociedades occidentales, cada vez mas en las
enfermedades, comprometiendo un proceso de andlisis que ha aislado las causas

organicas y las causas fisicas y que ha dejado de lado las causas socioeconémicas.

Hay que destacar que cuando prevalecen los cuidados de curacion
descuidando los cuidados habituales y de costumbre, se aniquilan progresivamente
todas las fuerzas vivas de la persona, todo aquello que la hace ser y querer
reaccionar, ya que se agotan las fuerzas de energia vital, sean de naturaleza que

sean. Esta aniquilacion puede llegar hasta un deterioro irreversible.
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4.3 Teoria de la Enfermeria

Como se pudo apreciar en el apartado 4.1. del presente trabajo, la teoria no solo es
esencial para la existencia de la enfermeria como disciplina, sino que también es vital
para la practica de la profesién. La teoria es una herramienta util para el razonamiento,

el pensamiento critico y la toma de decisiones para la practica enfermera.

4.3.1 Concepto

El concepto de teoria de la enfermeria toma importancia a partir de considerarla como
una profesion que requiere dicha herramienta para su ejercicio, es decir basar la
practica en los conocimientos tedricos ya que resulta beneficioso para el paciente,

proporcionando un enfoque sistemético en la practica de la enfermeria.

Como profesibn que tiene cada vez mas auge, la enfermeria esta ahora
profundamente interesada en construir su propia y exclusiva base de conocimientos

esenciales para la practica de la enfermeria o la asi llamada “ciencia de la enfermeria”.

Las teorias y modelos conceptuales de la enfermeria son marcos o paradigmas
gue suministran un cuadro amplio de referencia para los enfoques sistematicos de los
fendmenos de los que se encarga la disciplina, es decir, que la teoria es un grupo de
conceptos relacionados que proponen acciones que guian la préactica, ofreciendo
formas de explicacion a una disciplina en términos claros y explicitos que puedan ser

entendibles mas facilmente.

Existen diversas definiciones del concepto de teoria de la enfermeria y de los
elementos que la integran para Kozier (1999) una teoria como un modelo conceptual
esta formada por conceptos y proposiciones; sin embargo, una teoria da cuenta de los
fendmenos con mucha especificidad, en el mismo sentido Marriner Tomey-Raille
(2003) sefiala que la teoria de la enfermeria es un grupo de conceptos relacionados
gue se derivan de los modelos de enfermeria, Bishop en Marriner Tomey-Raille (2003)
sefiala que una teoria formal es un sistema conceptual , desarrollado de manera
sistematica, que trata de un determinado conjunto de fendmenos, todos estos
conceptos no sefialan el que, el cdmo y por qué se integra la teoria de la enfermeria
pero de manera separada, por ello tomando en cuenta las definiciones antes citadas,

consideramos que Marriner-Tomey y Alligood (1998) citada en Potter-Griffin (2002), da
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una de las definiciones mas completas en las que se sefiala no sélo sus elementos,

sino ademas su finalidad:

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones, relaciones y
suposiciones 0 propuestas que proyectan una vision objetiva y sistematica de
los fendmenos, disefiando relaciones especificas entre los conceptos, con

finalidades descriptivas y explicativas, predictivas y/o descriptivas.

Otro de los conceptos destacados es el propuesto por Barnun (1994) y Meleis,
(1997) citado en Potter-Griffin (2002) sefialan que una teoria enfermera es la
conceptualizacién de algunos aspectos de la enfermeria, expresados con el
propésito de describir, explicar, predecir y/o prescribir un cuidado enfermero, ya
gue en este concepto se estable la relacion entre los conocimientos tedricos y la
practica de la enfermeria sefalando y evidenciando que las leyes y principios que
existen en la teoria fortalecen y dirigen la practicas y fenbmenos que rodean el

ejercicio de la enfermeria.

En el estudio de la nocion de teoria de la enfermeria debemos considerar los
componentes de la misma, en primera instancia revisaremos los conceptos como
ideas abstractas del fenbmeno o de la realidad que dan origen a la formacién de la
nueva teoria, entendiéndose como conceptos a las palabras que nos hacen llegar
imagenes a nuestra mente, sobre las propiedades y el significado de las cosas,
pudiendo ser ideas abstractas como enfermeria, salud, adaptacién, etc., las cuales
segun Sue Marquis Bishson (2003) son independientes de un tiempo o espacio
especifico, o bien, ideas concretas cama, sillén, sabana, los cuales estan sujetos a un

tiempo o espacio en particular.

Existe otra clasificacion de conceptos que los divide en conceptos discretos o
continuos Este sistema de etiquetar los conceptos distingue a los que varian
continuamente de los que especifican categorias de fenébmenos el cual identifica las

clases o categorias de los fendmenos, como el paciente, la enfermera o el entorno.

Kozier (1999) sefiala que casi todos los tedricos basan sus teorias en los
siguientes cuatro conceptos los cuales varian segun la etapa histérica, la corriente
filoséfica, la orientacion cientifica y la experiencia en enfermeria y la forma en que esa

experiencia ha afectado a la opinién que el tedrico tiene de la enfermeria:
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1.- Persona o cliente (el que recibe los cuidados de enfermeria y que comprende

a los individuos, familias grupos y comunidades).

2.- Entorno (lo que rodea al cliente interna y externamente).

3.- Salud/Enfermedad (el estado de bienestar del cliente).

4.-Enfermeria (disciplina que ofrece cuidados profesionalizados al cliente).

Estos conceptos béasicos que forman la columna vertebral de todo estudio

relacionado con la enfermeria constituyen lo que seria el metaparadigma de esta

disciplina, entendiéndose como tal al conjunto de conceptos que hacen referencia al

tema principal, asi como a la finalidad de una disciplina.

4.3.2. Objetivo y clasificacién

Objetivo de la teoria de la enfermeria:

La Teoria de la enfermeria tiene varias finalidades, de acuerdo al tipo de teoria y

conforme a cada uno de los elementos que la integran, Kozier (1999) sefiala como

objetivo general de las teorias y modelos conceptuales de enfermeria que sirven de

direccién y guia para:

a) Estructurar la préactica la formacién y la investigacion

profesional.

b) Diferenciar la aportacion de la enfermeria de las otras profesiones.

de la enfermeria

Propone tres rubros para clasificar los objetivos de las teorias de la enfermeria de

acuerdo a lo siguiente:

4

Ayuda a las enfermeras a describir,
explicar y predecir las experiencias
diarias.

Sirven de guia para la valoracion, las
actuaciones y la evaluacién de los
cuidados de enfermeria.

Proporcionan u principio basico para la
recogida de datos fiables y validos
sobre el estado de salud de los
clientes, que son fundamentales.

Para tomar decisiones y poner en
marcha medidas eficaces.

Sirven para establecer criterios de
medida de la calidad de la atencién de
la enfermeria.

Contribuyen a crear una terminologia
de enfermeria comun para utilizarla en
la comunicacion con otros
profesionales de salud. Surgen ideas y
se definen los términos.

Incrementan la autonomia
(independencia y autogobierno) de la
enfermeria mediante la definicién de
sus propias funciones independientes.

v

v

Aportar una orientacién
general para el disefio de los
planes de estudio.

Sirve de guia para tomar
decisiones sobre el plan de
estudios.

v Proponen una
infraestructura, para la
creacion de
conocimientos e ideas
nuevas.

Sirven para descubrir los
vacios de conocimientos
en un campo de estudio
concreto.

Proponen un método
sistematico para
identificar las hipotesis del
estudio, seleccionar
variables, interpretar
hallazgos y dar valor a
las actuaciones de la
enfermeria.
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Clasificacion de las teorias de la enfermeria

De acuerdo a los elementos mencionados

diversos objetivos y pueden clasificarse segin sus

objetivo o intencidn.

por Potter-Griffin (2002) las teorias tiene

niveles de abstraccion y su

Clasificacion de las teorias de la enfermeria segln sus niveles de
abstraccion

a) Grandes teorias: tienen un émm
amplio y son complejas estas requieren
una mayor especificacion basada en la
investigacion antes de que puedan
comprobarse completamente. Una
gran teoria no pretende ofrecer una
guia para una intervencion enfermera
completa, sino el esquema estructural
para grandes ideas abstractas, las
grandes teorias incluyen conceptos
aditivos e incorporan teorias de menor

ﬁ'l’eorias de rango medio tienem
ambito mas limitado y son menos

abstractas. Estas teorias se dirigen a
fendbmenos o conceptos especificos y
reflejan la préactica enfermera, las
teorias de rango medio pueden dirigirse
a fendmenos enfermeros especificos.

_ y

. /

[

Clasificacién de las teorias de la enfermeria de acuerdo a su objetivo o
intencidn

J

b) Descriptiva: Son el primer escalénm
desarrollo tedrico, describen fenémenos,
especulan sobre por qué suceden los
fendmenos, y describen las consecuencias
de los fendmenos. Tienen la capacidad de
explicar, relatar y, en algunas situaciones,
predecir los fendmenos enfermeros, no
dirigen actividades enfermeras especificas
en situaciones clinicas especificas, si no
gue poseen el potencial de dirigir la
investigacion enfermera futura para
mejorar la teoria, un ejemplo serian aquellas
gue describen los procesos vitales de un

Prescriptiva: dirigen el tratamiﬁ
enfermero y las consecuencias de las
intervenciones, este tipo de teorias
predice las consecuencias de una
intervencion enfermera especifica. En
enfermeria una teoria prescriptiva debera
designar la prescripcion (es decir las
intervenciones enfermeras) las
condiciones bajo las cuales debera
producirse una prescripcion y las
consecuencias, estas teorias estan
orientadas a la accién, que comprueba la

a)

\paciente. /

validez y la predictibiidad de una
intervencion  enfermera, orientan la
investigacion para el desarrollo de
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4.3.3. Relacion entre teoriay proceso de enfermeria

La teoria como mencionamos es esa busqueda de nuevos conocimientos aplicables
dentro de los rubros de la préactica, la ensefianza y la investigacion ya que no solo es
indispensable para la existencia de la enfermeria como disciplina académica, sino que
también es vital para la practica de la profesion, es decir, el Proceso de Atencion de
Enfermeria 0o Proceso de Enfermeria es el método para aplicar la teoria o los
conocimientos. La integraciébn de teoria y proceso es la base de la enfermeria
profesional Meleis (1997) citado en Potter-Griffin (2002).

La teoria no sélo es esencial para la existencia de la enfermeria como
disciplina académica, sino que también es vital para la practica de la profesion, ya que
aunque los conocimientos son importantes en la prestacion de los cuidados de
enfermeria, en el reconocimiento de las necesidades y problemas del cliente, y en
consecuencia en la organizacién de los planes para satisfacer esas necesidades
detectadas, de igual manera el ejercicio de la enfermeria proporciona a la teoria un

campo fértil para la investigacion.

Las teorias y conceptos de enfermeria son abstracciones que se aplican o se
hacen realidad en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), proporcionandole un
método sistematico a la practica, es decir, son su fuente, su reflejo, Potter-Griffin
(2002) destaca que las enfermeras necesitan una base teorica para ejemplificar la
ciencia y el arte de la profesiébn cuando persiguen la salud y el bienestar de sus

clientes, ya sean estos un individuo, una familia o una comunidad.

Raile-Alligood-Marriner (2003), menciona los siguientes tdpicos en los que existe
un relacién entre la teoria y la practica de la enfermeria, los cuales trataremos de
ubicar dentro del Proceso de Atencion de Enfermeria, ya que éste es la forma
sistematizada de aplicacion de la practica de la enfermeria, asi pues la teoria ayuda a

la practica enfermera a:

&

v Organizar los datos del paciente. * Etapa de valoracion

&

v' Comprender los datos de paciente. * Etapa de diagndstico.

F 3

v'Analizar los datos del paciente. * Etapa de diagnostico.
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v' Tomar decisiones sobre las intervenciones enfermeras + * Etapa

de planificacion.

r

v Planificar el cuidado del paciente. “ * Etapa de planificacion.

v Predecirlos resultados esperados del cuidado. ¢——* Etapa de planificacion

y etapa de

ejecucion.

v' Evaluar los resultados del paciente. +——* Etapa de evaluacion.

La relacion descrita evidentemente no se encuentra totalmente separada en cada

una de sus etapas si no asociadas e interdependientes, la evaluacién, por ejemplo

consiste en la revision de todas las etapas anteriores, sefialaremos cada una de las

etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria en relacién con la teoria, y en el

apartado 4.4.2 revisaremos especificamente y de manera extensa cada una de estas

fases.

En la etapa de valoracién

En la etapa de diagnéstico

En la etapa de planificacion

En la etapa de ejecucion

En la que es necesario analizar una gran cantidad
de datos respecto a cada paciente, el enfoque
tedrico ayuda a la enfermera a controlar y organizar
toda la informacion, asi como a reconocer lo que es
o no normal en la salud y en la enfermedad.

La teoria le permite a la enfermera analizar, razonar
y comprender lo que sucede en la realidad de modo
critico  estableciendo diversos supuestos y
validandolos de acuerdo a sus conocimientos.

La teoria le ayuda a la enfermera en la toma de
decisiones respecto a los modelos y teorias que va
a utilizar en su practica permitiéndole organizar un
plan de atencién y cuidados que le ayuden a
postular las intervenciones enfermeras adecuadas,
para alcanzar el objetivo de salud y bienestar en el
paciente, prediciendo incluso ciertos resultados.

La practica profesional requiere un enfoque
sistemético centrado en el paciente, los trabajos
tedricos apoyan a la enfermera a contemplar al

paciente desde una perspectiva determinada.
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En la etapa de evaluacion En esta etapa la teoria ayuda a la enfermera en la
evaluacion con respecto a la atencion prestada y su
eficacia y evaluaciéon asi como en la interpretacion
de los resultados de acuerdo a las bases tedricas
aplicadas

El Proceso de Atencion de Enfermeria es el punto central del dominio de la
enfermeria, sin embargo no es una teoria, establece el proceso de prestacion de
cuidados enfermeros, pero no es el componente de conocimientos de la disciplina,
algunos tedricos afirman incluso que el modelo de proceso de enfermeria no es
compatible con todas las teorias, la forma en que las enfermeras consideran a los
seres humanos influyen en los métodos que utilizan para valorar y actuar
proporcionando una herramienta atil para el razonamiento, el pensamiento critico y la

toma de decisiones en la practica.

4.3.4 Teoria de Virginia Henderson.

Henderson naci6é en 1897 en Kansas City, Missouri, en 1918 ingresé en la Escuela de
Enfermeria del Ejército en Washington D.C. graduandose en 1921, desarroll6 una
larga carrera como autora e investigadora, en el tema de la enfermeria, sobre todo en
colaboracién con la Universidad de Yale, Kozier (1999) en 1955, Virginia Henderson
formulé una definicion de la funcién propia de la enfermeria, ante lo que ella
consideraba la necesidad de especificar claramente la funcion de la enfermera, esta
definicién fue un punto de partida esencial para que surgiera la enfermeria, como una
disciplina separada de la medicina, en su definicion son basicas varias presunciones

sobre el individuo, concretamente que éste necesita:

1) Mantener el equilibrio psicol6gico y emocional.
2) Ayuda para conseguir salud e independencia o una muerte tranquila.
3) Fuerza voluntad o conocimientos suficientes para obtener o mantener la

salud.

Y que estas necesidades orientan el papel o rol de la enfermera el cual
Henderson defini6 como el cuidado complementario adicional prestado a individuos
enfermos o sanos para ella la relacion enfermera paciente puede llegar a tener
cualquiera de los siguientes tres niveles:

1.- Puede la enfermera, debe ser una comparfiera del paciente como

colaboradores elaboran juntos el plan de cuidados, no sdélo debe valorar, las
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necesidades del paciente, también debe considerar las caracteristicas y los estados
patolégicos que las modifica, toda enfermera debe ponerse en lugar de todos sus
pacientes.

2.- Una ayudante del paciente, es decir, la enfermera ayuda al paciente en
situaciones de convalecencia a adquirir su independencia o a recuperarla, todos
dependemos de los demas pero luchamos por conseguir una interdependencia
saludable evitando una dependencia enfermiza.

3.- Una sustituta del paciente, en los casos de los enfermos muy graves la
enfermera es el sustituto de todo lo que el paciente necesita para sentirse completo o
independiente y no puede conseguir por la falta de fuerza fisica, voluntad o
conocimiento, la enfermera es temporalmente la consciencia del inconsciente, el amor
por la vida del suicida, la pierna del amputado, los ojos de alguien que ha perdido la
vista, el medio de locomocion para un bebé, la sabiduria y la confianza para una joven

madre, la portavoz de aquellos demasiado débiles o que han renunciado a hablar etc.

La prioridad de la enfermera es ayudar a las personas y a sus familiares (que
ella consideraba como una unidad) a conseguir la independencia para cubrir las
catorce necesidades bésicas de la persona, las cuales incluyeron fenomenos de las

siguientes areas del cliente: fisioldgico, psicoldgico, sociocultural, espiritual.

Virginia Henderson contribuyé enormemente a la enfermeria con mas de 60
aflos de experiencia como enfermera, profesora, autora e investigadora, publico un

gran numero de obras durante ese tiempo.

Henderson incorpord principios fisiolégicos y psicolégicos en su concepto
personal de enfermeria, su conocimiento en estas areas se basaba en las ensefianzas

de Stackpole y Thorndike, durante la época que estudio en el Teacher College.

A partir de ello Henderson llegé a la conclusiéon de que una definicion de
enfermeria debe incluir el principio de equilibrio fisiolégico, gracias a la teoria de
Bernard, también descubrié la medicina psicosomética y sus implicaciones para la
enfermeria, expuso su punto de vista del siguiente modo: cuando me di cuenta de que
una emocién es realmente nuestra interpretacion de la respuesta celular a las
fluctuaciones en la composicion quimica de los fluidos intercelulares, la idea de que el

equilibrio emocional es inseparable del equilibrio fisiolégico resultd obvia.
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Principales supuestos de la teoria de Virginia Henderson.

Metaparadigma. Ella no cité directamente sus principales supuestos, por lo que la

siguiente lista se adapta a partir de sus publicaciones (Raile Alligood-Marriner, 2003).

Enfermeria: Henderson la defini6 en términos funcionales como la funcién
Unica de una enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud o0 a su recuperacion o a una muerte
tranquila y que este podria realizar sin ayuda, si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario. Asimismo, es preciso realizar estas acciones de tal forma

gue el individuo pueda ser independiente lo antes posible.

Salud: Henderson no dio ninguna definicion propia de salud pero en sus obras
utilizaba salud como sinénimo de independencia, en la sexta edicién de The Principles
and Practice of Nursing, mencion6 muchas definiciones de salud provenientes de
muchas fuentes entre ellas la de la Organizacion Mundial de la Salud, consideraba que
la salud dependia de la persona para satisfacer por si misma las 14 necesidades
basicas sin ayuda afirmaba, es mas importante la calidad de la salud que la vida en si
misma, ese margen de energia mental/fisica que permite trabajar del modo mas eficaz

y alcanzar el nivel potencial mas alto potencial en la vida.

Entorno: utilizé la definicibn del Webster's New Collegiate Dictionary que
definia el entorno como el conjunto de todas las condiciones e influencias externas
gue afectan a la vida y al desarrollo de un organismo, consideraba que los individuos
son capaces de controlar el entorno, pero la enfermedad puede afectar esta
capacidad, propuso algunas directrices al respecto a la actuacion de las enfermeras

relacionadas con el entorno como:

v Las enfermeras deben reducir al maximo las posibilidades de lesiones
estableciendo recomendaciones sobre la construccion de edificios y compra y
mantenimiento de equipos.

v' Los médicos utilizan las observaciones y opiniones de las enfermeras como
base para las prescripciones sobre dispositivos de proteccién.

v' Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

v Las enfermeras deben recibir ensefianzas sobre seguridad.
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v' Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas

religiosas para evaluar los peligros que puedan derivarse de éstas.

Persona (paciente): consideraba que el paciente era un individuo que requeria
de ayuda para recuperar su salud y su independencia o para tener una muerte
tranquila, la mente y el cuerpo son inseparables, de igual forma el paciente y su familia

son una unidad, la persona debe mantener el equilibrio emocional y fisiolégico.

Necesidades béasicas del paciente: Henderson organizé su teoria sobre 14
necesidades basicas de la persona como un todo e incluyé fenbmenos de las
siguientes areas del cliente: fisiolégico, psicolégico, sociocultural, espiritual y de
desarrollo, el trabajo conjunto de la enfermera y el cliente estan orientados hacia la

satisfaccion de estas necesidades, y a alcanzar los objetivos centrados en el cliente:

1.-Respirar normalmente.

14.-Aprender, descubrir o

satisfacer la curiosidad que

2.- Comer y beber
adecuadamente.

conduce al desarrollo normal

y a la salud, y hacer uso de

las instalaciones sanitarias

disponibles.

3.- Eliminar los
deshechos corporales
por todas las vias.

13.-Jugar

participar en
actividades

ecreativas

12.-Trabajar de

4.-Moverse y

manera que exista un mantener una

sentido de logro.

buena postura

Paciente

5.-Dormir y

11.-Vivir segun

descansar, evitar

valores y creencias

dolor y ansiedad.

6.-Seleccion de ropas

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

9.-Evitar peligros

ambientales, e

3 ) 8.-Mantener la
impedir que

higiene corporal e

perjudiquen a otros.

integridad de la
piel

temperatura

dentro

normales.

7.-Mantener

de

la

corporal,

limites

apropiadas vestirse y

desvestirse
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La enfermera como miembro del equipo sanitario: la enfermera trabaja en
coordinacion con otros profesionales de la salud, todos los miembros del equipo
colaboran los unos con los otros para llevar a cabo el programa completo de cuidados,
pero no deben intercambiar tareas, la participacién de cada miembro varia de acuerdo
a la necesidad del paciente en cada momento, el objetivo es que el paciente realice
todas las funciones en la medida de lo posible., ya sea para el mejoramiento de la
salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de la

muerte.

4.4 El proceso de enfermeria como herramienta metodolégica para dar

cuidado

Como ya se comentd anteriormente el cuidado es el objeto de estudio de la
enfermeria, por lo que cuidar exige conocimientos, actitudes especiales. La practica, la
teoria y la investigacion en la enfermeria estan relacionadas; no se puede pensar en
practica sin conocimiento y no hay conocimiento que no esté sustentando en la
investigacion. La aplicacién del método cientifico en la enfermeria, es el método
conocido como Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.) o simplemente Procedo de

Enfermeria.

El proceso de enfermeria o proceso de atencibn de enfermeria como
herramienta metodologica para dar cuidado, permite a la enfermera(o) a asignar
cuidados de forma sistematica y organizada. Guia a las enfermeras para realizar
deliberadamente las etapas para identificar problemas Unicos del paciente, objetivos
realistas e intervenciones individualizadas. Estimula la identificacién y utilizacion de
las capacidades del paciente. La anotaciébn del Plan de Cuidados realza la
comunicacion y la continuidad de los cuidados, disminuyendo de este modo las

omisiones y duplicaciones en los cuidados del paciente.

4.4.1 Concepto y objetivo

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall, Jhonson, Orlando y Wiedenbach,
consideraron un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y
Walsh, establecieron cuatro (valoracion, planificacién, realizacién y evaluacion ); y
Bloch, Roy, Aspinall y algunos autores mas, establecieron las cinco etapas actuales al

afiadir la etapa diagndstica.
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Para entender a dicho proceso es indispensable ofrecer en primer plano un
concepto del mismo, existen en la actualidad diferentes definiciones del Proceso de

Enfermeria.

Yver (1997) lo define como el sistema de la practica de la enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la
respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

Alfaro (1998) lo define como un método sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el enfoque béasico
de que cada persona —0 grupo de personas- responde de forma distinta ante una

alteracion real o potencial de la salud.

El Proceso de Atencién de Enfermeria es una metodologia que permite aplicar
los conocimientos tedricos adquiridos teniendo en cuenta las capacidades propias de
cada individuo entre las cuales estan el manejo de las relaciones interpersonales y la
capacidad de andlisis entre otros, con el fin de orientarlos hacia actividades que

satisfagan las necesidades del usuario y su familia.

Marriner (1987) afiade que el Proceso de Atencion de Enfermeria es la
aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria. Este
proceso se utiliza para identificar los problemas del paciente, para planear y efectuar
en forma sistematica los cuidados de enfermeria, y para evaluar los resultados

obtenidos con estos cuidados.

Kozier (1999) aporta que el Proceso de Atencién de Enfermeria es un método
sistematico y racional de planificacion y de prestacion individualizada de los cuidados
de enfermeria, cuya finalidad es reconocer el estado de salud de un cliente y los
problemas o las necesidades reales o potenciales del mismo; organizar planes para
satisfacer las necesidades detectadas, y llevar a cabo determinadas intervenciones de

enfermeria para cubrir esas necesidades.

Siguiendo esta linea tenemos que dicho proceso nos proporciona un sistema
de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, cuyo propésito es
conservar el estado 6ptimo de salud de la persona y en caso de cambiar este estado

proporcionar la cantidad y calidad de los cuidados de enfermeria que requiera su
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estado para recuperar la salud, en caso de no poder recuperar la salud el Proceso de
Atencion de Enfermeria debe contribuir a la calidad de vida de la persona,
aumentando los recursos para alcanzar la mayor calidad de vida posible durante el

maximo tiempo posible.

o El objetivo

El objetivo principal Proceso de Atencion de Enfermeria es proporcionar un sistema
dentro del cual se pueden cubrir las necesidades individuales del paciente (cliente), de
la familia y de la comunidad; de esta manera el proceso permite una interaccion entre
el cliente y el profesional de enfermeria, con el cliente como centro de atencién. El
profesional de enfermeria valida las observaciones con el cliente y de forma conjunta
utilizan dicho proceso. Esto ayuda al cliente a enfrentarse a los cambios en el estado

de salud y da lugar a una asistencia individualizada.

Dicho objetivo se concretiza en:

v ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

v’ Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

v' Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la

enfermedad.

La aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesién, la persona a quien se presta el servicio 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 satisfacciéon, asi como de la profesionalidad,

por lo que la aplicacion de dicho proceso otorga las siguientes ventajas:

Para el paciente son:
Participacién en su propio cuidado.

Continuidad en la atencidn.

D N NI N -

Mejora la calidad de la atencion.
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Para la enfermera son:
Se convierte en experta.

Satisfaccion en el trabajo

D N N N *

Crecimiento profesional.

Asimismo, tiene las siguientes caracteristicas:

v' Tiene una finalidad: se dirige a un objetivo.

v Es sistematico: implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

v' Es dinamico: responde a un cambio continuo.

v Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermeray el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

v Es flexible: se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

v' Tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.

4.4.2 Descripcion de etapas

Como ya se ha comentado el Proceso de Atencion de Enfermeria es un sistema de
planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion,

ejecucion y evaluacién.

Como todo método, el Proceso de Atencion de Enfermeria configura un nimero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos
se hace por separado, so6lo tiene un caracter metodoldgico, en la practica las etapas

se superponen.
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Esquema de las etapas del Proceso de Atenciéon de Enfermeria

Valoracién
Diagndstico

Planificacién

Las cinco fases yuxtapuestas de las actividades de la enfermeria. Cada etapa depende de la exactitud o fidelidad de la

fase anterior. La evaluacion consiste en el examen de todas las etapas anteriores.

Fuente: Barbara Kozier

PRIMERA ETAPA: VALORACION

De acuerdo con Kozier (1999), la valoracion “consiste en recoger, organizar, ponderar
y registrar los datos sobre el estado de salud de un paciente. Estos datos se obtienen
de diversas fuentes y sirven de base para actuaciones y decisiones que se toman en

fases posteriores. En esta etapa no se sacan conclusiones a partir de los datos”.

VALORACION Obtencion + Organizacion y = Diagndéstico de
de datos analisis de la Enfermeria
Informacion

A. OBTENCION DE DATOS: se logra a través de tres herramientas que

son la observacion, el interrogatorio o entrevista y la exploracion fisica.

B. ORGANIZACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION: una vez que la
enfermera ha recopilado los datos del paciente, estos se organizaran y

analizaran para que se elabore el diagndéstico de enfermeria.

C. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: es una conclusién o enunciado
definitivo, claro y conciso del estado de salud, los problemas y necesidades del
paciente, que pueden modificarse por la intervencién de la enfermeria con el

objeto de resolverlos o disminuirlos.
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Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiolégicos para que los
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. 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.

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 ningin dato, obteniendo la
maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de enfermeria. La

sistemética a seguir puede basarse en distintos criterios:

v' Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden
de valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final
la espalda, de forma sistematica.

v' Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

v' Criterios de valoraciéon por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de
datos pone de manifiesto los héabitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con

respecto al estado de salud.
Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

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

v' Factores contribuyentes en los problemas de salud.
En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:
Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

v

v' Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

v' Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.
v

Obtencidén de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
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En la recogida de datos necesitamos:

v

AN N NN

Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
Convicciones (ideas, creencias, etc.).

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

Tipos de datos arecoger.

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. Nos interesa

saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades,

naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

v

v

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica. (Sentimientos).

Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de
la tension arterial).

Datos histdricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas
0 patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas,
etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo (Hospitalizaciones
previas).

Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A.

Entrevista clinica:

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

numero de datos.
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Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal:

v La entrevista formal consiste en una comunicaciéon con un propoésito especifico,
en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.
v' El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y

paciente durante el curso de los cuidados.

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

v' Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

v Facilitar la relacion enfermera / paciente.

v Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas
y en el planteamiento de sus objetivos y también.

v Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes: iniciacion, cuerpo y cierre:

v Iniciacién: se comienza por una fase de aproximacién y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion
interpersonal positiva.

v' Cuerpo: la finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion
de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o
gueja principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico,
informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistematizada y légica de la informacién pertinente sobre el paciente.

v' Cierre: es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos.
Es importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base

para establecer las primeras pautas de planificacion.

Para finalizar la entrevista concretaremos las cualidades que debe tener un

entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y respeto.
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v’ Empatia: entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor y transmitir esa
comprension. La empatia consta de dos momentos, uno en el que el
entrevistador es capaz de interiorizar la situacion emocional del cliente y otro
en el que le da a entender que la comprende.

v/ Calidez: es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal.

v' Respeto: es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por él preservando su forma de pensar,
sus valores ideoldgicos y éticos, lo que implica el aprecio de la dignidad y valor
del paciente y el reconocimiento como persona.

v' Concrecion: es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos y compartidos de la entrevista.

v Cibanal nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador: la autenticidad,
ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice esta acorde con sus

sentimientos.

B. La observacion:

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

enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracién, la observacion sistemética implica
la utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente, como
de cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccién de estas
tres variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los
hallazgos encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente

confirmados o descartados.

C. Laexploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al

paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en determinar en profundidad la respuesta de la

persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
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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.

v' Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o0 respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicion, situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

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

v' Percusioén: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmon normal lleno de aire y Timpéanicos: se encuentra al
percutir el estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

v' Auscultacién: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras
de pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracién fisica pasemos a ver las
diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por

sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

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

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

v' Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para

centrarnos en areas funcionales concretas.
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La informacidn fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de

los métodos que utilicemos.

VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto
es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En
comunicacion existen técnicas de reformulacién que nos ayudan a comprender mas

fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados
con una escala de medida precisa, peso, talla, etc. Los datos observados y que no son
medibles, en principio, se someten a validacién confrontdndolos con otros datos o

buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan a los primeros.

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacién, de forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el modo
mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas o por patrones
funcionales. La informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se

organizan mediante categorias de informacion.

Estas categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico y como
habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que
mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc. Los
componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como necesarios

hoy en dia son:

v Datos de identificacion.

v Datos culturales y socioeconémicos.

v Historia de salud: diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

v" Valoracion fisica.

Aqui aportaremos que los diagnésticos de enfermeria nos ayudan en la tarea

de fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos
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confirmaran la carencia de las necesidades basicas. Este tipo de fundamentacion

deberia ser estudiado profundamente.

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su uso

son de manera esquematica las que siguen:

v

<

Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo
sanitario.

Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de
calidad.

Permite una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la
gestion de la calidad.

Prueba de caracter legal.

Permite la investigacidn en enfermeria.

Permite la formacion pregrado y postgrado.

Las normas que lyer (1999) establecen para la correcta anotacion de registros en la

documentacién son:

<

Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacién
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, tamafo, etc.

La anotacién debe ser clara y concisa.

Se escribird 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.
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SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO

El diagndstico “es un proceso cuyo resultado es formular o hacer un diagnéstico de
enfermeria. En esta fase la enfermera ordena, reline y analiza los datos, y pregunta
¢,Cuales son los problemas de salud reales o potenciales del paciente que exigen la
ayuda de la enfermera?, y ¢ Qué factores contribuyen a este problema?, al responder a

estas preguntas se obtienen los diagndsticos enfermeros (Kozier, 1999).

Yver (1997) aflade que durante la etapa del diagnéstico se disefia un plan de
cuidados baso en el diagnéstico de enfermeria, que se ejecuta y se evalla. Los
diagnosticos de enfermeria suponen un método eficaz de comunicacion de los

problemas del cliente”.

DIAGNOSTICO= Andlisis de los datos para identificar problemas

Los pasos para la elaboracién del diagnéstico de enfermeria son:

1. ldentificacion de problemas:
v" Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos,
es un planteamiento de alterativas como hipoétesis.
v' Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.
2. Formulacion de problemas. diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Los componentes de las categorias diagnoésticas, aceptadas por la NANDA
para la formulacion y descripcién diagnéstica, en 1990 en la novena conferencia se
aceptaron 90 categorias diagnoésticas. Cada categoria diagnostica tiene 5

componentes:

1) Etigueta descriptiva o titulo

2) Definicion

3) Caracteristicas definitorias

4) Las caracteristicas que definen los diagndsticos reales son los signos y
sintomas

5) Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo
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Tipos de Diagndsticos:

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

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

v' Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicibn del diagnéstico y las
caracteristicas que lo definen. El término "real" no forma parte del enunciado
en un diagnostico de enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES:
problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos /
sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el diagnéstico.

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

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

v' De bienestar (De salud): juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicién 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 solo la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo
inherente a estos diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que se
puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en si los deseos expresos

de la persona o del grupo por la educacién para la salud.
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Podemos afiadir un quinto tipo:

v

De Sindrome: comprenden un grupo de diagnosticos de enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacién determinados. Los diagnésticos de enfermeria de
Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores

concurrentes para el Diagnostico contenidos en la denominacion diagndstica.

TERCERA ETAPA: PLANIFICACION

En dicha etapa “se desarrollan estrategias para evitar reducir al minimo o corregir los

problemas identificados en el diagnéstico de enfermeria; a su vez esta etapa consta de

las siguientes fases:

a)
b)

c)

d)

Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.

Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o evitar los
problemas.

Escribir las actuaciones de enfermeria que conduciran a la consecucién de los
resultados propuestos.

Registro de los diagnésticos de enfermeria, de los resultados y de las

actuaciones de enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.

PLANIFICACION Establecimiento de + Identificaciéon de + Planeacién de

1)

Prioridades objetos Enfermeria

Asi tenemos que las etapas en el Plan de Cuidados son:

Establecer prioridades en los cuidados. Es un paso en la etapa de
planificacion en la que se debe priorizar, qué problemas seran los que se
incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse
con el cliente, de tal forma que la no realizacién de este requisito puede
conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su uso nos
facilitara aun mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-
humanista, la insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la

enfermedad. Es obvio afiadir que son problemas prioritarios las situaciones de
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emergencia, como problemas de caracter biofisioldgico, con excepcién de la
urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagnésticos de enfermeria y
complicaciones potenciales. 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,

favorece en gran medida la recuperacion de la enfermedad.

2) Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto
es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los

profesionales.

3) Elaboracion de las acciones de enfermeria. Esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las
acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los
objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermeras
gue han de llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el

cuidado del paciente.

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisibn que corresponde a la
enfermera, surgirdn problemas o necesidades en la persona que competirdn a un

campo u otro de actuacion:

v' La Dimension Dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
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.

v' La Dimension Interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la salud. Estos problemas se describiran
como problemas colaborativo o interdependiente, y son complicaciones
fisiologicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién

y colaboran con los otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.
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v' Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere

la supervision o direccion de otros profesionales.

4) Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria: la Ultima etapa del
plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnésticos, resultados
esperados y actuaciones de enfermeria, ello se obtiene mediante una

documentacion.

Hay que tener en cuenta que un 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 comunicacion, y

N XX

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 actualizaciéon diaria. Los diagnésticos, resultados esperados y las actuaciones,

gue ya no tengan validez deben ser eliminados.

Tipos de planes de cuidado:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con

modificaciones y computarizados.

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

v/ Estandarizado: un plan de cuidados estandarizado es un protocolo especifico

de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas
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normales o previsibles relacionados con el diagnéstico concreto 0 una
enfermedad.

v' Estandarizado con modificaciones: este tipo de planes permiten la
individualizacion, al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

v Computarizado: requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, Son Uutiles si permiten la individualizaciéon a

un paciente concreto.

CUARTA ETAPA: EJECUCION

Kozier (1999) nos sefiala que es la puesta en practica del plan de cuidados de
enfermeria. Durante esa ejecucion la enfermera pone en marcha las medidas de
enfermeria prescritas o delega la atencién en otra persona adecuada, y establece el
valor del plan de enfermeria. Esta fase termina cuando la enfermera registra los

cuidados prestados y las respuestas del cliente.

Cabe destacar que el plan de cuidados, proporciona un cuidado integral y
progresivo ya que el plan considera los aspectos biopsicosociales del

paciente(cliente).

EJECUCION Validacién del + Fundamentar el + Brindar + Continuar el
plan de plan de cuidado de cuidado

atencioén atencioén enfermeria

A. VALIDACION DEL PLAN DE ATENCION: Cuando el personal de enfermeria
sin experiencia redacta un plan de atencion, es recomendable que consulte a
un colega de mayor experiencia para pedirle su opinibn y en su caso la
aprobacién al respecto ya que de esto dependera el éxito de la atencion de su
paciente.

B. FUNDAMENTACION O RAZONAMIENTO CIENTIFICO: Es la base para
implementar las acciones de enfermeria, la fundamentacion cientifica describe
y explica la base de esos cuidados.

C. BRINDAR CUIDADO DE ENFERMERIA: Después de fundamentar
cientificamente las acciones, el personal de enfermeria cuenta al fin con un

plan que estructura el cuidado que ofrecera al paciente.
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D. CONTINUIDAD DEL CUIDADO: Ayuda en la habilidad consistente de la
atencion de enfermeria, facilita la identificacién de las metas y los objetivos a
corto o largo plazo logrados y apoyados en la elaboracion de una lista de las

preferencias o expectativas del paciente para proponer enfoques de atencion.

La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracion 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.

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

asistenciales de cada persona tratada.

QUINTA ETAPA: EVALUACION

Yver (1997) manifiesta que esta etapa se trata de un proceso continuo que determina
la media en que se han conseguido los objetivos de la atencion, el profesional de
enfermeria evalla el progreso del cliente, establece medidas correctoras si fuese

necesario, y revisa el plan de cuidados de enfermeria.

Asi tenemos que es el proceso de valorar los progresos del paciente hacia los
objetivos de salud, asi como la calidad de atencion que recibe el paciente por parte del
personal de enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su cuidado. Es la

estrategia de la profesion de enfermeria que se basa en la metodologia cientifica.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,

son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

EVALUACION Evaluacién del logro +  Revaloracion del

de los objetivos plan de atencion
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La evaluacion tiene como propésitos:
Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos
establecidos.

Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos

aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se

evallan los resultados esperados (criterios de resultado), son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

v Observacion directa, examen fisico.

v' Examen de la historia clinica.

Senfales y Sintomas especificos:

v" Observacion directa.

v' Entrevista con el paciente.

v' Examen de la historia.

Conocimientos:

v' Entrevista con el paciente.

v" Cuestionarios (test).

Capacidad psicomotora (habilidades):

v Observacion directa durante la realizacion de la actividad.

Estado emocional:

v' Observaciéon directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones.

v Informacién dada por el resto del personal.

Situacién espiritual (modelo holistico de la salud):

v' Entrevista con el paciente.

v informacion dada por el resto del personal.

Las valoraciones de la fase de evaluaciéon de los cuidados enfermeros, deben

ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que sirvan para

plantear correcciones en las areas de estudio.

De forma resumida la evaluacién se compone de:

1)

Medir los cambios del paciente / cliente.
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2) En relacion a los objetivos marcados.
3) Como resultado de la intervencion enfermera.

4) Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacidn debe ser un proceso continuo y parte integral de cada uno de los
componentes del Proceso de Atencion de Enfermeria. La evaluacién nos sirve para
identificar aquellas estrategias eficaces y puede promover la investigacion en

enfermeria.

Hay que tomar en consideracion que el Proceso de Atencion de Enfermeria se
ha separado en estas cinco etapas, sin embargo, en la practica real, es posible que no
siempre se termine una etapa antes de pasar a la siguiente, no obstante lo anterior, las
etapas del proceso estan interrelacionadas y son interdependientes. Los datos de la
evaluacion ofrecen informacion para las fases de diagnéstico y de planificacion. De
forma similar, el plan de cuidados sirve de guia para la fase de ejecucion y determina

los criterios para la evaluacion.
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Esquema del Proceso de Atencion de Enfermeria

Elemento y descripcién

Proposito

Actividades

Valoracion: recoger,
organizar, contrastar y
comunicar/registrar los datos

del cliente.

Crear una base de datos
sobre las respuestas del
cliente relativas a la salud o
enfermedad, y las
posibilidades de controlar

necesidades de salud.

Crear la base de datos:

v' Obtener la historia de
salud

v" Realizar la exploracion
fisica

v' Revisar otros datos
clinicos

v' Revisar bibliografia

v' Consultar a los
allegados del cliente

v' Consultar con otros
profesionales del
equipo

v' Actualizar datos si es
preciso

v" Ordenar los datos

<\

Verificar los datos
v' Comunicar/registrar los

datos

Diagndstico: analizar y
resumir los datos

Conocer las capacidades del
cliente, los problemas de
salud que puedan evitarse o
resolverse con intervenciones
propias de la enfermeria o
colaborando con otros.
Elaborar un listado de
diagnosticos de enfermeria y
de los problemas de
colaboracion.

Interpretar y analizar los datos:

v Comparar los datos
con los estandares

v Reunir o agrupar los
datos

v' Detectar las lagunas o
inconsistencias

v" Averiguar las
capacidades, riesgos y
problemas del cliente

v' Formular los
diagnésticos
enfermeros y los
problemas de

colaboracion
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Elemento y descripcién

Propdsito

Actividades

Planificacidn: determinar la
forma de prevenir, reducir o
resolver los problemas
identificados; las
capacidades fisicas del
cliente y la manera de llevar
a cabo las intervenciones
enfermeras de un modo
ordenado, individualizado y
dirigido a conseguir los

resultados/objetivos.

Elaborar un plan de cuidados
individualizado que
especifique los
resultados/objetivos
esperados del cliente y las
intervenciones propias de la

enfermeria.

Establecer las prioridades y
objetivos en colaboraciéon con
el cliente.

Redactar los criterios sobre los
objetivos/resultados.
Seleccionar las
estrategias/intervenciones
enfermeras.

Consultar con otros
profesionales sanitarios.
Redactar las érdenes y el plan
de cuidados.

Transmitir el plan de cuidados
a los profesionales del equipo

encargados de llevarlo a cabo.

Ejecucidn: llevar a cabo las
intervenciones enfermeras

planificadas.

Ayudar al cliente a cumplir
los objetivos/resultados
deseados: promover la salud
y el bienestar, prevenir las
alteraciones/enfermedades; y
ayudarle a afrontar los

problemas de salud.

Valorar de nuevo al cliente para
actualizar base de datos.
Realizar o delegar las
intervenciones planificadas.
Informar sobre las actividades
realizadas.
v" Registrar los cuidados
y las respuestas del
cliente a los mismos.
v"Informar verbalmente si

es necesario.

Evaluacién: ponderar los
objetivos logrados por el
cliente e identificar los
factores que influyen de
manera positiva o negativa
en la obtencién de los

resultados.

Determinar la importancia de
los objetivos/resultados
obtenidos y valorar si se

continda, si se modifica o si

se finaliza el plan de

cuidados.

Colaborar con el cliente y recoger
los datos sobre los resultados
esperados.

Valorar si se han obtenido los
objetivos/resultados.

Relacionar las actuaciones
enfermeras con los resultados al
cliente. Tomar decisiones segun el
estado de los problemas.

Revisar y modificar el plan de
cuidados si esta indicado o
finalizar los cuidados de

enfermeria.

Fuente: Barbara Kozier
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Derivado de la importancia de dicho proceso, estimo pertinente establecer las

relaciones entre las distintas etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria.

Como ya se comentd en lineas anteriores las etapas que integran dicho

proceso estan estrechamente relacionadas entre si. Cada una depende de la precision

de la etapa que la ha precedido. De esta forma, serd dificil establecer un diagnostico

correcto si los datos de la valoracion son poco fidedignos.

Alfaro (1988) nos aporta al respecto que la etapa de valoracién y diagnostico

se relacionan intimamente e incluso se superponen en parte.

Asimismo la etapa de diagnéstico se relaciona fuertemente con la de

planificacion por dos motivos:

1)

2)

Los objetivos establecidos y las actividades prescritas durante la etapa de
planificacion derivan directamente de los problemas que se hayan
diagnosticado. Por lo tanto, es muy improbable que su plan sea adecuado si no
se han diagnosticado correctamente los problemas o los ha descrito de forma
vaga.

A menudo, las enfermeras empiezan las primeras etapas de la planificacion

conforme van identificado los problemas de salud.

Las etapas de planificacién y ejecucion también se relacionan estrechamente
entre si, pues las enfermeras experimentadas con frecuencia empiezan a
poner en practica acciones de enfermeria antes de haber completado la etapa

de planificacion.

Y en una situacion ideal la quinta etapa del proceso determina si se ha

alcanzado los objetivos propuestos en la fase de planificacién.

60



4.5 La Persona Adulta Mayor

En la mayoria de las culturas se considera como adulto a toda aquella persona que
tiene mas de 18 afios. Aunque después de los 60 afios de edad se les llame Adultos
Mayores, Senectos, Ancianos o Miembros de la Tercera Edad, y siguen siendo
adultos, existen diferencias entre quienes son mayores de 18 y menores — promedios
ambos — de 60. Como se sabe, la adultez no inicia ni termina exactamente en éstos
limites cronoldgicos. Aportaciones de algunos estudiosos en el campo del Desarrollo
Humano coinciden en afirmar que la edad adulta tiene sub etapas, como:

v Edad Adulta Temprana (entre los 20 y 40 afios)
v Edad Adulta Intermedia (de los 40 a los 65 afios) y
v Edad Adulta Tardia (después de los 65 afios de edad)

La etapa final de la vida, conocida también como tercera edad, se inicia
aproximadamente a los 60 afios. Se caracteriza por una creciente disminucion de las
fuerzas fisicas, lo que, a su vez, ocasiona en la mayoria una sensible y progresiva baja
de las cualidades de su actividad mental.

Como consecuencia de la declinacion bioldgica, y por factores ambientales, también
se van deteriorando las funciones intelectuales (inteligencia, memoria, pensamiento,
etc.). Pero este deterioro es muy distinto en las diversas personas, dandose el caso de
ancianos de avanzada edad que se conservan en excelente forma

Las normas establecidas sobre los estados patolégicos, crecimiento y desarrollo en
personas mayores cambian constantemente a medida que se realizan mas estudios
cientificos. Hay un debate abierto sobre qué es lo que se considera normal en cada
una de estas areas (Abrams, Beers y Berkow 1995)

Caracteristicas bioldgicas

El envejecimiento trae consigo pérdida de la fuerza fisica y masa muscular que, al
acumularse, produce también una disminucion de la funcionalidad, es decir, de la
capacidad que tienen las personas de desarrollar las actividades de su vida cotidiana

Es probable que a esta edad se experimenten cambios como:

Las capacidades de percepcidn y sensitivas comienzan a disminuir.
Retardo progresivo en la velocidad de las respuestas motoras.

Puede haber pérdida de los dientes.

Envejecimiento de la piel y del pelo.

Comienzan a presentarse enfermedades como la artritis, la
osteoporosis, patologias cardiacas; y aumentan las probabilidades de
disfuncion sexual.

La estatura disminuye desde la edad adulta temprana hasta la vejez, en
promedio poco mas de una pulgada en los hombres y dos pulgadas en
las mujeres.

v Las personas tienden a dormir y a sofiar menos en los Gltimos afios de
su vida.

ANANENENEN

AN

El organismo humano cambia continuamente con la edad, pero los efectos en un
individuo en particular dependen de la salud, el estilo de vida, la existencia de factores
de estrés y las condiciones ambientales. (Potter 2002)
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CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES DURANTE EL ENVEJECIMIENTO

SISTEMA

HALLAZGOS NORMALES

PIEL Y ANEJOS

COLOR DE LA PIEL

Alteraciones en la piel, pérdida de elasticidad, fragilidad capilar, adelgazamiento
de la dermis.

Pigmentacion en forma de manchas en aquellas zonas expuestas al sol y
palidez

Estado seco, escamoso

HIDRATACION Se reducen esencialmente a la dificultad de excrecién de agua y la retencion de
sodio.
Extremidades mas frias, disminucion de la transpiracion
Disminucion en la produccién de calor, menor eficiencia del cuerpo en la
sudoracion y la baja de 50% en la termogénesis inducida por glucosa. La
respuesta vasomotora es lenta, como es el caso de la vasoconstriccion ante el

TEMPERATURA frio, o la sudoracion ante las altas temperaturas.
TEXTURA Menor elasticidad,arrugas,pliegues, flaccidez

DISTRIBUCION DE

Decremento en la masa corporal, la disminucién de la actividad muscular.

Menor presencia en las extremidades, aumento en el abdomen.

GRASA
Pérdida y encanecimiento del pelo de la cabeza; disminucién frecuente del vello
axilar, pubico y de las extremidades, disminucién del pelo facial en los hombres,
PELO aparicién del pelo en la barbilla y el labio superior de mujeres
UNAS Crecimiento mas lento

CABEZA Y CUELLO

0JOS

Huesos faciales y nasales mas acusados y angulares pérdida de las pestafias
en mujeres, pestafias mas abundantes en hombres

La pupila tiende a ser méas chica, debido a la laxitud del musculo iris, lo que
provoca lentitud en la adaptacion a la oscuridad.

OREJAS

El pabellén auricular tiende a crecer, sobre todo en el I6bulo inferior

El timpano se fibrosa y pierde elasticidad, por lo que la transmision aérea pierde
capacidad al sumarse a la rigidez de las articulaciones de los huesillos del oido
medio (otosclerosis). (Jerger J, Chmiel R, Wilson N, et 1995;)

El oido interno presenta denervacion parcial
microcirculacion

por alteraciones de la

NARIZ Y SENOS

Aumento del pelo nasal, disminucién del olfato

BOCA Y FARINGE

Utilizacion de puentes o dentaduras, menor sentido del gusto, atrofia de las
papilas en los bordes laterales de la lengua

CUELLO

Glandula tiroides nodular, ligera desviacion de la traquea debido a atrofia
muscular

TORAX Y PULMONES

Aumento del diametro anteroposterior, aumento en la rigidez del térax, aumento
del ritmo respiratorio al disminuir la expansion toracica, mayor resistencia al
paso del aire por las vias respiratorias

CORAZON Y SISTEMA
VASCULAR

En los grandes vasos observamos rigidez, con aumento de peso y espesor por
el deposito de grasa y calcio, cominmente denominado arteriosclerosis; en los
mas pequefios se ve rigidez, dilatacion y tortuosidad; lo que corresponde a la
pérdida de fibras elasticas y musculares.

La rigidez y la disminucién de la elasticidad, hacen que la aorta se comporte
como un tubo rigido, incrementando la onda de flujo y por tanto la presion
sistdlica.

Cuando el corazén se acelera y aumenta la fuerza de expulsion, de tal manera
que el gasto cardiaco se mantenga, puede aparecer hipertrofia ventricular
izquierda, que también se asocia a cierto grado de estenosis adrtica, por fibrosis
valvular.
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MAMAS

Las mamas sufren también en lo que respecta a la glandula, con formacion
fibrética, que asociada a la flacidez muscular se traduce por el aspecto pendular
del seno.

SISTEMA
GASTROINTESTINAL

En la boca observamos que el aparato dental se ve mermado, ya que las caries
y la enfermedad periodontal son responsables de gran pérdida de piezas
dentales. Se altera la masticacién y consecuentemente la seleccién de
alimentos, lo que modifica la nutricion de la persona. Las papilas gustativas
disminuyen, se aplanan y el sabor cambia.

En el es6fago aparecen contracciones repetitivas y asincronicas, lo que dificulta
la deglucién de algunos alimentos. En el estbmago la mucosa se adelgaza, hay
atrofia de células parietales con elevacién del pH, por lo que la absorcién de
hierro y calcio disminuyen. En muchas personas también baja la produccion de
factor intrinseco, secundariamente la absorcién de vitamina B12 es menor. Lo
anterior es origen de muchas anemias que se presentan en la edad avanzada.

En el intestino delgado hay aplanamiento de las vellosidades, que al tener una
velocidad de movimiento mas lenta se compensa la absorcién de nutrientes y
medicamentos.

En el intestino grueso hay lasitud de la musculatura, por lo que se favorece la
aparicion de diverticulos; es mas facil la intolerancia a la lactosa por baja
produccién de lactasa; se incrementa la absorciéon de agua y se produce
estrefiimiento.(Shoji BT, Becker JM 1949)

En el higado hay ligera atrofia y mayor fibrosis, pero con una menor circulacién
hepatica.

En el pancreas hay atrofia, aumento de grasa y fibrosis, pero sin

menoscabo en la producciéon exocrina y endocrina. (Gorman RC, Morris JB,
Kaise LR.1994)

SISTEMA
REPRODUCTOR

FEMENINO

Los ovarios, en la menopausia, disminuyen su peso de 25 a 2.5 g, hay fibrosis y
disminuye drasticamente la produccién de estrégenos y progesterona ante el
estimulo hormonal hipofisiario.

Los tejidos sensibles a hormonas femeninas sufren involucién, asociandose
cambios fisicos globales. La distribucién de la grasa corporal tiende a
concentrarse en la regién de la cadera; la proporcion de lipoproteinas de alta
densidad disminuye, mientras que las de baja densidad aumentan, elevandose
el riesgo cardiovascular; sin olvidar la posibilidad del desarrollo de osteoporosis.

En la regi6bn genital hay atrofia uterina, de vagina y labios mayores como
menores; se pierde elasticidad, hay fragilidad y adelgazamiento de la mucosa
vaginal, lo que favorece sangrados vaginales e infecciones locales. Pobre
lubricacién, mas lenta y en menor cantidad, favorece la dispareunia.

MASCULINO

Se aprecia disminucién en la produccién de hormonas masculinas
(testosterona), los testiculos disminuyen en peso y tamafio, la espermatogénesis
es menor, y con un nimero mayor de anormalidades de los espermatozoides.

El liquido seminal es menos espeso y se produce en menor cantidad, debido a
lo anterior, la viabilidad espermética es menor, como resultado la capacidad
reproductiva se reduce. En consecuencia, la capacidad reproductiva se reduce,
sin embargo, puede darse hasta el final de la existencia.

La prostata tiende a incrementar su tamafio y aumenta la frecuencia de cancer
en éste organo.

A nivel del pene hay esclerosis de las arterias y cuando se adicionan diversas
enfermedades (diabetes, hipertension, etc.) o tratamientos con farmacos que
tienen efecto vascular, puede verse afectada la funcién, apareciendo lo que
actualmente se llama disfuncion eréctil.

SISTEMA URINARIO

FEMENINO

Disminucién de la filtraciéon y de la eficacia renal, pérdida de proteinas por el
rifién, nicturia, disminucién de la capacidad de la vejiga, aumento de la
incontinencia

Incontinencia de urgencia y de estrés resultantes de una disminucién del tono
musculo perneal
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MASCULINO Frecuencia urinaria y retencién como consecuencia del aumento de tamafio de
la prostata

Pérdida de la masa muscular; disminucion de la fuerza y velocidad de
contraccion debido a la disminucién de fibras musculares

SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO | En el cartilago articular se aprecia disminucién del contenido de agua, reduccion
de los proteoglucanos en las cadenas de condroitinsulfato, aumento en el nivel
de queratinsulfato y del acido hialurénico. Se observa calcificacion del cartilago y
reduccion de la adaptacion al estrés repetitivo.

En el hueso es bien conocida la pérdida de calcio con aumento en la
reabsorcién y sobre todo, en la mujer; hay disminucién en la funcién de los
osteoblastos con funcién normal de los osteoclastos. (Consensus Development
Conference.. Med 1993)

Menos cantidad de musculo y hueso

Menor resistencia de musculos y huesos

Mayor posibilidad de dafio ante factores externos
Menor rango de movimiento y elasticidad.
Alteraciones por factores hormonales

Mayor exposicion a cambios del medio ambiente

RN SENENEN

El peso cerebral disminuye, pero esta disminucién es selectiva; aparentemente
hay mayor pérdida cortical y subcortical, y el flujo cerebral declina entre 15 y
20%,

Disminucion de interconexiones dendriticas, con aumento de la glia;
deterioro en el nimero de dendritas totales y aparicion de lesiones
neurofibrilares.

SISTEMA
NEUROLOGICO

Disminucién en la produccién de neurotransmisores, lo cual se traduce
clinicamente en disminucién de la capacidad de memorizacion, menor poder de
atencién y concentracién, propension a la depresion.

FUENTE: Potter, Patricia Ann 52 ed 2002

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Es necesario entender que el envejecimiento psicolégico introduce mudltiples
manifestaciones que dependen tanto de la personalidad propia del individuo como de
las reacciones de su entorno; es decir, cada individuo tiene su propia manera de
envejecer, ya que elabora una forma peculiar de enfrentar la realidad de su vejez y de
adaptarse y actuar dentro del marco definido por la sociedad.

Si el envejecimiento puede definirse como la accién del tiempo sobre la persona, con
fines didacticos, el estudio del envejecimiento psicologico en el presente capitulo
estara enfocado al andlisis de la misma accion del tiempo sobre dos aspectos
principales: 1) cémo operan los procesos de conocimiento en la vejez, y 2) cémo
influye en la personalidad, la vida afectiva y espiritual del individuo que envejece y la
interaccion con el medio social y cultural.

Las funciones cognitivas son aquellas que le permiten al hombre conocer, aprender de
su ambiente externo y, a cambio, poder interactuar y transformarlo. La evaluacién del
estado cognitivo es compleja y se ha desarrollado de manera importante en los ultimos
afios en el estudio del adulto mayor, por la neuropsicologia, con el objeto de detectar
oportunamente y facilitar el diagnostico de cualquier manifestacién de deterioro
organico (Cuadro 1).
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CUADRO 1. Funciones cognitivas

FUNCIONES INSTRUMENTALES

®  lenguaje
Orientacion
Gnosias (Percepcion visoespacial) Capacidad de percepcion, identificacion
y discriminacién de formas y objetos.

®  Praxias (motricidad) Repertorio de gestos que nos permiten comunicarnos y
utilizar los objetos, reproducir dibujos

= gestos arbitrarios, simbdlicos, convencionales
= utilizacion de objetos,
=  reproducir figuras geométricas, dibujos.

FUNCIONES FUNDAMENTALES

Memoria

Funciones ejecutivas (tipo frontal) Son las més elaboradas:
=  Capacidad de razonamiento, de juicio

resolucion de problemas

conceptualizacién, abstracciéon

programacion, estrategia

atencion, concentracion

agilidad mental, poder pasar de una tarea a otra

(Con la edad hay mayor sensibilidad a las interferencias, la agilidad mental
disminuye. El razonamiento y el juicio no estan perturbados)

.CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES

En términos generales, los diferentes factores que interactiGan conjuntamente
asociadas a la ultima etapa de la vida son: 1) Problemas relacionados con las pérdidas
afectivas; 2) trastornos fisicos, incluyendo deficiencias sensoriales, motrices o
cerebrales; 3) trastornos mentales de cualquier tipo que no son exclusivos de la vejez
y que pueden haberse desarrollado en épocas anteriores a la vida y 4) reacciones
psicolégicas propias de la personalidad individual. ( OPS/OMS 1990.)

Como se puede observar, son multiples los factores que pueden contribuir al deterioro
psicolégico de la persona que envejece, entre ellos cabe destacar los relacionados con
la salud fisica; las enfermedades, los tratamientos derivados de las mismas, las
hospitalizaciones y los cambios fisicos en general. La disminucién de los érganos de
los sentidos, asi como la serie de factores sociales interactuantes: jubilacion, pérdida
de seres queridos, cambios de domicilio, disminucién de las redes de apoyo, el estrés
y las preocupaciones cotidianas, situaciones que suelen presentarse con mayor
frecuencia en la Ultima etapa de la vida.

65



1. Cambio social: Las personas mayores de hoy en dia se estan dando cuenta
de que el ser mayor ha cambiado completamente desde que sus padres
llegaron a los 65 afios, estdn mas sanos y vigorosos que sus homoélogos de
hace varias generaciones. Tienen aspecto mas juvenil, se sienten mejor y
actian con mas vitalidad que sus padres y abuelos de la misma edad. Desde
1900, las formas de convivencia de las personas mayores han cambiado de tal
forma que nada tienen que ver con las anteriores, es mas probable que sean
propietarios de sus casas, vivan por encima del nivel de pobreza y tengan
menos hijos adultos.(Hoffman et al.,1996).

2. Estrés: Un alto estrés o el que esta por encima de la capacidad de la persona
para afrontar los acontecimientos, puede lastimar la autoestima, deteriorar
fisica y mentalmente. La forma de como se perciba el estrés varia segun el
género, raza, estado civil, nivel socioeconémico y educacion. Las personas
mayores no estan exentas de situaciones negativas: mala salud, bajos
ingresos, muerte de un cényuge, ademas del envejecimiento del sistema
inmunoldgico, les hace mas vulnerables a los efectos del estrés y, por tanto,
mas propensos a responder desarrollando una enfermedad.(Hoffman et
al.,1996).

3. Trabajo y jubilacion: La transicion del trabajo a la jubilacion es un cambio muy
importante en el que la persona puede esperar sentir estrés. Puede suponer la
pérdida de ingresos, la identidad profesional, el estatus social, los compafieros
y la estructura cotidiana del tiempo y las actividades. La jubilacion temprana
(antes de 65 afios) se puede deber a la mala salud, por no quiere trabajar mas
o por la fuerza (despido). La jubilacion en su momento(65 afios), generalmente
implica mala salud. La jubilaciéon tardia(mas de 65 afos) la tienen aquellos que
tienen sus propios negocios o0 quienes no pueden vivir con recursos limitados.
La jubilacion es un periodo de progreso a través de fases de prejubilacion, luna
de miel, desencanto, desorientacion, estabilidad y finalizaciéon. Una clave para
superar los efectos de la jubilacion en la satisfaccidbn de la vida es si la
experiencia aporta algin elemento nuevo a la vida.(Hoffman et al.,1996).

4. Matrimonio en la tercera edad: El evento mas significativo en muchos
matrimonios de personas mayores es la jubilacion del hombre. Este se
encuentra de repente sin su trabajo y apartado de sus contactos diarios con
sus comparieros. Sin embargo, ansian mas la jubilacién que sus esposas. Las
que no trabajan fuera de sus hogares, han de adaptarse a que sus maridos
estén en casa todo el dia. En el caso de la mujer que trabaja fuera de la casa,
la idea de la jubilaciéon implica pérdida de independencia, mas si inician en la
edad media su profesion. Sin embargo, algunas parejas pueden adaptarse al
cambio de roles sin problemas cuando llega la etapa de jubilacién del esposo.
En general, independiente del sexo, la jubilacion conlleva nuevas exigencias:
preocupaciones sobre el dinero, desacuerdos sobre trasladarse a una casa o
departamento mas pequefio o problemas de salud. Los principales conflictos-
sobre divisiones de responsabilidad y poder, sexo, dinero, hijos y cufiados-ya
han sido solventados. La mayoria de las que no pudieron resolver estos
problemas se divorcian antes. (Hoffman et al.,1996).

5. El divorcio y volver a casarse: Cuando las parejas que han estado casadas
durante 40 afios se divorcian, es mas probable que den mas muestras de
estrés psicoldgico que los jévenes que se encuentran en situacién similar. La
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pérdida de los papeles conyugales, al igual que el de los profesionales, puede
guebrantar su sentido de identidad. EI nimero de personas mayores que se
divorcian va en aumento. Los hombres cuando se divorcian es porgue han
estado enfrascado en su trabajo y coincide la ruptura con la jubilacion y para
casarse con otra mujer. La mujer, en cambio, lo hace porque su marido es
alcohdlico, tirano o mujeriego.(Hoffman et al.,1996). No obstante suele ser mas
grave para la mujer, debido a que ella ha socializado su rol de esposa y basado
su identidad en ese rol, sintiendo gque toda su vida habia sido un fracaso. Los
hombres mayores se casan con mas facilidad que las mujeres, puesto que hay
3,6 mujeres divorciadas, viudas o solteras por cada hombre en ese grupo de
edad, simplemente no hay bastantes hombres para todas.(Hoffman et al.,
1996).

Viudez: Aunque la mayor parte de los hombres estén casados, el matrimonio
de la tercera edad tiene poca importancia para la mayoria de las mujeres de
esa edad. Debido a que el ciclo de la vida de los hombres es méas corto y que
suelen ser mayores que sus esposas, los maridos desaparecen con tanta
rapidez que la situacion de viudez parece ser "normal" entre las mujeres
mayores. Cuando se vuelven a casar, el nuevo conyuge suele ser alguien que
ya conocian antes de enviudar o alguien que han conocido a través de una
amistad mutua o un pariente. Cuando uno del cényuge fallece, el que queda
atraviesa un largo periodo de shock, protesta, desesperacion y recuperacion. El
proceso de recuperacion implica desarrollar una explicacion satisfactoria de la
razon por la que ha muerto el otro, neutralizar los recuerdos y asociaciones, y
crear una nueva imagen de uno mismo. Las mujeres parecen adaptarse a la
vida en solitario mucho mejor que los hombres. En comparacién con las
mujeres, los hombres tienen peor salud, mayor aislamiento emocional, unos
vinculos mas débiles con la familia y no es tan probable que tengan una
persona de confianza. Durante el primer afio de condolencia, el cényuge puede
estar deprimido, angustiado y hasta tener reacciones fébicas. Aln después de
la recuperacioén el dolor contintia. (Hoffman et al.,1996).

Relaciones familiares en la tercera edad: Las elecciones de las formas de
convivencia de las personas mayores, reflejan un equilibrio entre las metas de
autonomia y de seguridad, por lo que no es sorprendente que la mayoria de las
personas mayores vivan en casa normales, ya sea por su cuenta, con
parientes o con otras personas que no sean familia. Los mayores-jévenes (65-
84 afos), viven solos o con el cényuge. La tendencia es "envejecer en el
lugar", permanecer en las casas donde educaron a sus hijos que la mayoria
poseen. La casa esta llena de recuerdos, al conocerla bien les otorga un
sentido de competencia y el ser propietarios confiere estatus a la persona
mayor. Son menos propensos a traslados o emigraciones, pero cuando lo
hacen es por diversion, son bastante sanos y suelen tener suficientes ingresos,
pero a medida que se acercan a edades mayores, la emigracion es para estar
cerca de los hijos u otros parientes. Los mayores-ancianos (mayores de 85
anos) se ven obligados a depender de alguien, por lo que su traslado suele
denominarse emigracion de ayuda. Generalmente, se van a vivir con los hijos,
a una residencia o a una institucién que ofrecen cuidados personales pero no
médicos ni sanitarios a nivel profesional. (Hoffman et al., 1996).
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o 4.5.2. Enfermedades mas frecuentes en la etapa adulta

Aunque no existe en México una informacién que nos permita conocer con exactitud la
situaciéon en la que se encuentran los adultos mayores, en 1999 la Secretaria de Salud
particip6 en un proyecto denominado "Encuesta sobre Salud, Bienestar y
Envejecimiento" (Sabe), realizado en América Latina y el Caribe, cuyo objetivo fue
evaluar el estado de salud y las condiciones de vida actuales de esta poblacion.

Segun resultados de la encuesta Sabe, la distribucién por género fue de 40.7% del
sexo masculino y 59.23% femenino; las mujeres muestran una estructura mas
envejecida que los hombres, posiblemente como resultado de una mayor esperanza
de vida.

En el grupo de 75 a 80 afios hay un deterioro en la salud muy importante, donde se
agregan padecimientos pulmonares, cardiacos, de incontinencia urinaria y depresion.

En el caso de las mujeres los padecimientos mas comunes son hipertension, artritis y
diabetes, y su frecuencia, excepto en embolias y problemas de audicion, es siempre
mas alta que en los hombres.

Mujeres y Hombres

Desde la perspectiva de género, es mayor la esperanza de vida de las mujeres, pero
su salud esta mas deteriorada que la del hombre por muchas razones. Por ejemplo,
una nutricion deficiente, poca atencién en su salud reproductiva, violencia doméstica y
condiciones de vida dificiles, todo lo cual se exacerba después de la menopausia,
donde hay mayores riesgos de tener céncer de mama y cervical, asi como
osteoporosis.

A la condicibn de mujer anciana se agrega la pobreza, la soledad y el abandono.
Considerando que la salud de la mujer joven es la base de su salud en la edad
avanzada, es esencial considerar la salud de las mujeres mayores en el marco de un
curso de vida y establecer las estrategias de prevencion.

Causas de Mortalidad
Las principales causas de muerte entre los adultos mayores en el pais son la:

Cardiopatia isquémica

Diabetes mellitus

Enfermedades cerebro vasculares
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
Cancer.

okhwnRE

Dentro de las enfermedades mas importantes se identifican:

Demencial

Caidas

Artritis reumatoide
Osteoartritis
Depresion.

ohwNE
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Es muy frecuente la polipatologia en el anciano, esto es, entre los mayores de 65 afios
de edad, cerca del 85% tienen al menos una enfermedad crénica y el 30% de estos
son portadores de mas de tres enfermedades simultaneas. Una de las enfermedades
mas importantes y causa la muerte en la poblacion de la tercera edad en el Distrito
Federal es la neumonia.

Calidad de Vida

La calidad de vida esta determinada en gran parte por la alimentacion, su importancia
radica en que es un proceso que acompafa al individuo durante toda su vida, por
ejemplo, en el nifio y en el adolescente determinan sus caracteristicas de crecimiento
y desarrollo, y posteriormente actia en el adulto y en el anciano como factor de riesgo
o de proteccion del padecimiento de las principales enfermedades que afectan. La
obesidad es la mas frecuente de las enfermedades de la nutricién, es el aliado de
todas las enfermedades degenerativas de la tercera edad..

e 4.5.4. Enfermedades Cronico Degenerativas

Las enfermedades crénicas degenerativas son aquellas que no se resuelven en forma
rapida con atencion médica, sino que permanecen bajo control o tratamiento muchos
afios o el resto de la vida. Ejemplos de enfermedades crénicas degenerativas son los
problemas del corazon, el cancer, la diabetes, entre otras.

Con el incremento de la esperanza de vida y el desarrollo de la tecnologia médica, hoy
en dia las personas tienen una vida més larga. No obstante las enfermedades cronicas
degenerativas van en aumento. Conforme a datos del ISSSTE, el porcentaje se ha
incrementado en 70 afios de 8% a 34% y se estima que para el afio 2030, éstas
representen mas de la mitad de las causas de muerte.

Enfermedades Croénicas Degenerativas:

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial

I.RC

ICC

Colesterol y triglicéridos altos
Céancer de mama

Céancer cervicouterino
Céancer de préstata

. Depresion

10. Osteoporosis

©CeNOO~ODE
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- 4.5.4. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

4.5.4.1 ANATOMIA APARATO URINARIO
ESTRUCTURA DEL RINON

Todo el rifiébn esta cubierto por una cépsula de tejido conectivo colagenoso denso
denominada como cépsula nefrética, y sobre su borde medial se encuentra una
incisura denominada hilio renal en donde podemos apreciar la salida de estructuras
vitales como la arteria y vena renales y el uréter. La corteza presenta un aspecto rojizo
oscuro granulado y rodea completamente a la médula renal enviando prolongaciones
denominadas columnas renales que se injertan en toda la profundidad medular. La
médula renal presenta el doble de espesor que la corteza y unas estructuras de color
rojizo muy claro con forma de pirdmides, denominadas piramides renales, que se
separan por las columnas renales. Las papilas renales se distribuyen cada una dentro
de un céliz menor en forma de embudo, tomando en cuenta que cada riidén humano
posee 8 a 18 pirAmides renales, existiendo también de 8 a 18 calices menores, y de 2
a 3 célices mayores.

Desde un punto de vista histoldgico, en un corte sagital del 6rgano observaremos que
el paréngquima (porcidn celular) esta compuesto por una corteza y una meédula. En la
médula aparecen unas estriaciones organizadas en forma piramidal. Estas piramides
son las denominadas Piramides de Malpighi(o renales) que presentan un vértice
orientado hacia los calices (papilas).

LOS URETERES

Los uréteres son dos conductos de unos 25 a 30 cm. de largo, bastante delgados,
aunque de calibre irregular, que llevan la orina desde la pelvis renal a la vejiga, en
cuya base desembocan formando los llamados meatos uretrales, cuya disposicidon en
valvula permite a la orina pasar gota a gota del uréter a la vejiga, pero no viceversa.
Su interior esta revestido de un epitelio y su pared contiene musculo liso

LA VEJIGA

La vejiga es un depdsito membranoso situado en la parte inferior del abdomen y
superior de la pelvis, destinada a contener la orina que llega de los rifiones a través de
los uréteres. Cuando esta vacia, sus paredes superior e inferior se ponen en contacto,
tomando una forma ovoidea cuando esta llena. Su capacidad es de unos 300 a 350 g,
aunque puede variar de una persona a otra y en ciertas afecciones. Su interior esta
revestido de una mucosa con un epitelio poliestratificado pavimentoso, impermeable a
la orina. Su pared contiene un musculo liso, que contrayéndose y con la ayuda de la
contraccion de los musculos abdominales, produce la evacuacion de la vejiga a través
de la uretra. A esto se llama miccién. La parte de la vejiga que comunica con la uretra
esta provista de un mausculo circular o esfinter, que impide normalmente la salida
involuntaria de la orina. Ademas de estas fibras lisas hay otras estriadas que ayudan a
retener voluntariamente la orina.

LA URETRA

La uretra es el conducto que permite la salida al exterior de la orina contenida en la
vejiga. Difiere considerablemente en ambos sexos. En la mujer es un simple canal de
3 a 4 cm. de largo, algo mas estrecho en ambas extremidades que en el resto de su
trayecto. Es casi vertical y se halla por delante de la vagina, abriéndose en la vulva por
delante del orificio vaginal En el hombre la uretra mide de 18 a 20 cm. de longitud, y es
de calibre irregular, presentando partes ensanchadas y otras estrechadas. Ademas no
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es recta sino que presenta ciertos angulos. Tiene muchos segmentos: uretra prostatica
(parte que pasa por la préstata), uretra membranosa y uretra esponjosa, es decir, la
rodeada por el cuerpo esponjoso, la que a su vez puede subdividirse en varios
segmentos. Desde el punto de vista de sus enfermedades la uretra puede dividirse en
dos segmentos: la uretra anterior y la uretra posterior, separados por un esfinter de
musculo estriado, situado a unos 3,5 cm. de la vejiga. Las hemorragias o secreciones
gue se producen en la primera, salen al exterior y las que se producen en la segunda,
pueden volcarse en la vejiga. La inflamacion de cada uno de estos sectores produce
también sintomas distintos. En la uretra desembocan diversas glandulas en las que
pueden acantonarse una infeccion de la uretra.

FUNCIONAMIENTO DEL RINON

El rifidén tiene tres tipos de funciones: depuradora, de regulacién hidroelectrolitica y del
equilibrio acido base, y también hormonales y metabdlicas.

Elimina productos de desecho del metabolismo.
Regula el volumen liquido.

Regula la tension arterial.

Regula el balance de electrolitos.

Regula el equilibrio acido-base.

Regula el metabolismo éseo.

Produce eritropoyetina. (Harrison’s,2004 )

AN N N N N

VIAS URINARIAS

El viaje de la orina pasa desde las papilas renales hacia los célices menores, y de ahi
a los célices mayores, la pelvis renal y mediante el uréter llegan a la vejiga en donde
sirve de reservorio para la orina, con una capacidad normal de 500 ml, alcanzando su
capacidad maxima de 1 L.

De la vejiga atraviesa la uretra por donde es expulsada hacia el exterior del organismo,
alcanzando una velocidad de 30 a 35 km/h cuando la vejiga se encuentra llena en su
capacidad promedio, y cuando esta en su maximo reservorio es expulsada a unos 50
km/h . Al atravesar la uretra peneana (en el varén) cabe mencionar que la orina es
expulsada a mayor velocidad alcanzando en su cuspide maxima hasta unos 75 km/h,
siendo proporcionada estas caracteristicas expulsivas por la estructura de dicha
uretra. La vejiga y los uréteres estan revestidos por un epitelio de transicion que solo
aparece en el recorrido de las vias urinarias excretoras, denominado en urologia como
un gran pene. En el uréter encontramos 3 tdnicas denominadas como Tunica Mucosa,
Tanica Muscular y la Tunica Adventicia.

4.5.4.2 DEFINICION INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La pérdida gradual y progresiva de la capacidad de los rifiones para excretar
desechos, concentrar la orina y conservar los electrolitos. Basicamente se trata de una
tasa de filtracion glomerular (TFG) por debajo de 75ml/min/l.73m? , y esta se pueda
subdividir en varios grupos o niveles: tasa de filtracibn glomerular media 50-
75ml/min/l.73m? , moderada 30-50ml/min/.73m? , y severa 10-30ml/min/.73m?, con un
estadio final de falla renal defiendo este como una tasa de filtracion glomerular menor
a 10ml/min/l.73m?.

4.5.4.3 EPIDEMIOLOGIA

En los udltimos afios se ha encontrado que la poblacién con enfermedad renal crénica
va en constante aumento, desde un 3-4% en Estados Unidos a un 5% en el Jap6n y
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otras cifras igualmente altas en Europa, ello se debe a otros factores: la incidencia de
diabetes mellitus y que irremisiblemente el 30% de los pacientes con esta enfermedad
tendran neuropatia diabética e IRC, a la nefroangioesclerosis secundaria a
hipertensién arterial sistémica y al envejecimiento de la poblacion, de tal manera que
este problema catastréfico de salud no puede dejarse de largo.

La insuficiencia renal tanto aguda como cronica en individuos por arriba de los 65 afios
de edad va en constante aumento.

v" 400 — 600 millones en el mundo.
v Novena causa de muerte en México.

En el IMSS

v ler lugar de egresos hospitalarios.
v ElI 79% de los pacientes son < a 65 afios.
v/ 32 causa de muerte hospitalaria.

4.5.4.4. ETIOLOGIA

Factores que incrementan Edad avanzada, historia susceptibles susceptibilidad al
dafio familiar de enfermedad renal ,reduccion en la masa renal, bajo peso al nacer,
bajo nivel educativo.

Factores directamente Diabetes mellitus, HTA, iniciacion del dafio renal enfermedades
autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias, calculos renales,
obstruccién del tracto urinario bajo, toxicidad a drogas.

Factores que causan Nivel alto de proteinuria, progresion empeoramiento del dafio alto
nivel de presién renal y una declinacién arterial, pobre control rapida de la funcién
renal glicérico en diabetes.

Factores que incrementan Baja dosis de dialisis estadio terminal mortalidad y
morbilidad, la insuficiencia renal temporal, anemia, albumina sérica baja, retardo en la
referencia para dialisis

Factores de riesgo

DM

Hipertension.

Enfermedades Autoinmunes
Glomerulonefritis

Nefritis Intersticiales Cronicas
Nefropatia Gotosa
Poliquistosis Renal
Infecciones sistémicas

IVU, Renourolitiasis
Obesidad

Tabaquismo

> 50 afios

AHF

Factores sociodemogréficos

AN N N N N N N N NN

(Am. J. Kidney Dis. 2002)
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4.5.4.5 FISIOPATOLOGIA

v' Comprende mecanismos progresivos especificos de acuerdo a la
etiologia

v Reduccion de la masa renal.

v' Mecanismo compensatorio.

v Hipertrofia estructural y funcional de las nefronas no afectadas
Mediada por moléculas vasoactivas, citoquinas y factores de
crecimiento.

v Hiperfiltracién adaptativa.

v Incremento en la presion y el flujo capilar glomerular.

v" Produce la hipertrofia y predispone a la esclerosis del tejido. .

(Harrison’s 16 Th Edition 2004 )
AUTORREGULACION RENAL

Mecanismos intrinsecos del rifién:

Reflejo intrinseco miogénico de la arteriola aferente.
Vasodilatacion o vasoconstriccion de acuerdo a cambios en la
presion intraluminal.

Incremento en la presion arterial

Aumento en la presion intraglomerular

Incremento distal de consumo de NaCl. Vasoconstriccion de la
arteriola aferente.

v' Aumento de la presién de perfusién renal

ANANERN

ANANERN

4.5.4.6 CLASIFICACION POR ESTADIOS
1. Daiio renal con leve 60 - 89 disminucion de TFG
2. TFG moderadamente 30 - 59 disminuida
3. TFG disminuida 15 - 29 severamente

4. Insuficiencia renal < 15 ( o dialisis)
5. Estadio Final de la Enfermedad Renal: Uremia (Clasificacion NKF: National
Kidney Foundation) Estadio Descripcion TFG(mL por minuto por 1.73 m2)

4.5.4.7 CUADRO CLINICO

Manifestaciones del Sindrome Urémico

Neurolégicas
Centrales
Periféricas
Cardiovasculares
Pulmonares
Gastrointestinales
Dermatoldgicas
Hematoldgicas
Endocrinas
Oftalmicas

AN N N N N N YN NN



PIEL

Palidez

Equimosis
Hematomas

Prurito

Piel seca

Color cetrino
Hiperpigmentacion
Xerosis

Foliculitis perforante
Calcifilaxis

AN NI N N N N YN NN

NERVIOSO Y LOCOMOTOR

Insomnio

Piernas inquietas

Debilidad

Cefalea

Encefalopatia

Polineuropatia periférica
Disfuncion del sistema autbnomo

AN N NANANANAN

SISTEMA HEMATOLOGICO

v' Anemia
v Disfuncion plaquetaria
v"Inmunodeficiencia humoral y celular(infecciones y neoplasias)

SISTEMA DIGESTIVO

Anorexia
Hemorragias
Pirosis
Estreflimiento
Anorexia
Nauseas,
vomitos
Ascitis
Diverticulitis

AN N N N N N

CARDIO RESPIRATORIO

Disnea

HTA

Dolor precordial
Pericarditis urémica
Isquemia arterial periférica
Aterosclerosis
Miocardiopatia
Cardiopatia isquémica
Vasculopatia periférica
Accidentes cerebrovasculares
Derrame pleural

AN NN N N N N N N NN



v
v

Edema pulmonar
Calcificaciones pulmonares

OSTEOARTICULAR

v
v
v
v

Osteodistrofia
Calcificaciones

Alteracion del crecimiento
Fracturas patolégicas

ENDOCRINO

AV NN N N N R N

Amenorrea

Esterilidad

Abortos

Impotencia

Intolerancia a glucosa

Hipoglucemia

Hiperparatiroidismo

Osteomalacia por déficit de Vitamina D.

PSICOLOGICAS

v

Depresién

BIOQUIMICAS

AN N NN N N Y N N NN

Retencion nitrogenada (urea, creatinina)
Hiperuricemia

Hiponatremia

Hipernatremia

Hiperpotasemia

Hipopotasemia

Acidosisis metabdlica

Alcalosis metabdlica

Hipocalcemia

Hiperfosfatemia

Tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos, pancreaticos y tumorales

Los sintomas iniciales:

S N N N SR NN

Fatiga.

Hipo frecuente.

Sensacion de malestar general.
Picazon generalizada (prurito).
Dolor de cabeza.

Nauseas

Vomitos.

75


http://www.ferato.com/wiki/index.php/Dolor_de_Cabeza

v

Pérdida de peso involuntaria.

Los sintomas tardios:

D N N N NN

Hematemesis(sangre en el vomito)
Melena (sangre en las heces fecales).

Disminucion de la lucidez mental, incluyendo somnolencia, confusion, delirio o
coma.

Disminucion de la sensibilidad en las manos, los pies u otras areas.
Tendencia a la formacién de hematomas o sangrado.

Aumento o disminucién del gasto urinario.

Calambres

Convulsiones.

Cristales blancos en y sobre la piel (escarcha urémica).

4.5.4.8 DIAGNOSTICO

Laboratorio

v Orina completa,(Proteinuria en orina de 24 hs)

v Clearence de (Creatinina Niveles de creatinina que aumentan de

manera progresiva).

v Hemograma, (aumento de Urea ,creatinina,Na, K, p ( fosfato), Ca)

v Glucemia

v Proteinograma

v Triglicéridos(Colesterol total)l

v Nitrégeno ureico en sangre (BUN) que aumenta de forma progresiva.

v' Gasometria arterial y analisis

v" Quimica sanguinea gue pueden revelar acidosis metabdlica.
Gabinete

v ECG

v Ecografia Renal: rifiones disminuidos de tamafio

v Ecografia abdominal.

v' Tomografia Computacional abdominal.

v' Resonhancia magnética abdominal

v Radiografias de los riflones y del abdomen.

4.5.4.9 COMPLICACIONES

DN NI N N NN

Pericarditis.

Taponamiento cardiaco.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Pérdida de sangre en el tracto gastrointestinal.
Ulceras.

Hemorragia.

Anemia.
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Neuropatia periférica.

Ataques

Fracturas

Cambios en el metabolismo de la glucemia

Anomalias en los electrolitos incluyendo la hipercalemia.
Disminucién en el funcionamiento de los glébulos blancos.
Disminucion en la respuesta inmunitaria.

Disminucién de la libido, impotencia.

Demencia. .

Encefalopatia.

Enfermedad renal en estado terminal.

Hipertension arterial.

Aumento de las infecciones.

Trastornos articulares.

Inflamacién del higado (hepatitis B, hepatitis C).
Insuficiencia hepética.

Aborto espontaneo, irregularidades menstruales, esterilidad.
Dafio neurolégico.

Disfuncion plaquetaria.

Convulsiones.

Piel reseca, picazon/rascado con infeccion de piel resultante.
Debilitamiento de los huesos.

4.5.4.10. TRATAMIENTO

1-
2-

3-
4-

Tratamiento de las causas reversibles

Prevencién o enlentecimiento de la progresion del deterioro de la funcion
renal

Tratamiento de las complicaciones de la disfuncién renal

Identificacion y adecuada preparacion del paciente que requiere tratamiento
dialitico

Tratamiento de las causas reversibles
Causas asociadas reversibles que pueden generar > deterioro de la FR:

Disminucion del flujo Renal: Hipovolemia, hipotensién, infecciones (drogas
ej. AINES.)

Drogas nefrotéxicas :(aminoglucésidos, anfotericina B), aines,material de
contraste.

Obstruccion del Tracto Urinario :mas frecuentemente uropatia obstructiva por
hipertrofia prostatica, otras: litiasis Renal Gtil la Ecografia Renal

Prevencidn o enlentecimiento de la progresion del deterioro de la funcién
renal

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) y Bloqueantes
de Receptores de Angiotensina :Son utiles para disminuir la progresion
debido a que disminuyen el hiperfiltrado de los Nefrones Sanos ( alterarian el
Hiperfiltrado Adaptativo

Para que sean utiles deben iniciarse en estadios tempranos de la IRC.
(Creatinina plasmatica < 2 mg%).

Tratamiento adecuado de la Hipertension Arterial : objetivos: TA > = 125/ 75
mmbhg (Dieta Hipoproteica : 0,8 1g/ kg y con estriccion de fosfatos )

77


http://www.ferato.com/wiki/index.php/Encefalopat%C3%ADa
http://www.ferato.com/wiki/index.php/Hipertensi%C3%B3n_Arterial
http://www.ferato.com/wiki/index.php/Hepatitis
http://www.ferato.com/wiki/index.php/Insuficiencia_hep%C3%A1tica
http://www.ferato.com/wiki/index.php/Aborto
http://www.ferato.com/wiki/index.php/Esterilidad

M-

Tratamiento de las complicaciones de la disfuncién renal

Sobrecarga de volumen
Hipercalemia
Acidosis Metabolica
Hiperfosfatemia
Osteodistrofia Renal
Hipertension
Dislipemia
Disfuncion sexual
Desnutricién
Sangrado Urémico
Pericarditis
Neuropatia Urémica
Disfuncion Tiroidea

A- Sobrecarga de Volumen

v

v

v

En estadios iniciales ( 2- 3) con FG > 15ml/ min puede haber poliuria y debe
realizarse un aporte hidrico de aproximadamente 3 I/ dia.

Estadios avanzados:(4 y 5) El manejo del Na y del agua se mantiene hasta
que el FG es < 15ml/ min. y aparece hiponatremia edema, oliguria, HTA e
ICC en algunos casos. Habitualmente se maneja con restriccion de Na y de
volumen, diuréticos de asa.

En etapas muy avanzadas se requiere dialisis.

B- Hipercalemia

v

v

Se desarrolla en pacientes en estadio 5 y en pacientes oliguricos y/o cuando
se suma otro factor como por administracién externa de K o de diuréticos
ahorradores de K, IECA.

Manifestaciones: arritmias, Paro cardiaco con actividad eléctrica sin pulso,
ritmos nodales, bloqueo AV Cambios ECG:

1° T picudas ( K 6-7 meg/l)

2° Prolongacion del PR (K 7-8 meqg/l)

3° Ensanchamiento del QRS (K >8 meq/ I)

v

DN NN

AN

Tratamiento de la arritmia: Si hay cambios ECG: Gluconato de Calcio al 10%
102 amp.

Medidas para disminuir el K

Diuréticos de asa ( Furosemida)

Solucién polarizante ( Dx 10% 200 ml + 10 U de Insulina corriente)
Bicarbonato de Sodio: si hay Hipercalemia + Acidosis Metabdlica con Ph <
7,20.

Resinas de Intercambio Cati6nico

Dialisis
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C- Acidosis Metabdlica

v

v

v

Por falta de excrecion renal de acidos organicos con retencion de
hidrogeniones.

Genera mayor lesion 6sea generada porque se activan osteoblastos para
liberar buffers 6seos con el fin de neutralizar el exceso de H+.

Aumenta la lesion muscular, el estado hipercatabdlico, y genera menor
sintesis de albumina contribuyendo a la desnutricién.

Obijetivos:

v
v
v

Se desea mantener el Co3H en 22 meg/ |.
Tratamiento: Bicarbonato de Sodio 0,5 a 1meq/l
En casos avanzados se debe realizar Didlisis

D- Hiperfosfatemia e Hipocalcemia

v

En pacientes con caida del FG se genera retencion de fosfato y descenso
del calcio, lo que a su vez estimula la liberacion de PTH produciéndose un
Hiperparatiroidismo 2° como mecanismo compensador para disminuir los
valores de fosfatemia y aumentar los de calcio.

Se da Carbonato de Calcio como quelante de fosfato y como aporte de
calcio

E- Osteodistrofia Renal

v
v
v
v

Osteitis Fibrosa Quistica
Osteomalacia: X Déficit de Vitamina D
Enfermedad 6sea adinamica
Tratamiento: vitamina D, Calcitriol.

F- Hipertensién

DN NI NI

\

80% de los pacientes con IRC son hipertensos

Objetivo: mantener TA < 130/ 80 mmhg.

En etapas tempranas: util IECA.

En etapas avanzadas es 2° a sobrecarga de volumen: Se pueden usar sobre
todo si hay edema , diuréticos del asa + amlodipino

Si el paciente esta hipertenso en “peso seco”. Utilizar amlodipino, hidralazina
o alfa metildopa

I- Desnutricion

v

AN

Por anorexia, Uremia, acidosis Metabdlica, gastritis urémica, estado
hipercatabdlico

Dieta:Restriccion de Proteinas a 0,8 a 1 g/ kg ( discutido en estadios
tempranos , sin dudas en FG< 20 ml/ min)

Aportar 30-35 kcal/ kg/ dia

Restriccién de Na, K, P

En pacientes en didlisis aumentar el aporte proteico.
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J- Sangrado Urémico

v" Por disfuncién plaquetaria
v' Se puede aportar antes de un procedimiento Desmopresina,
crioprecipitados.

También mejora con la Didlisis:

v" Anemia de Trastornos crénicos por déficit de EPO

v' En etapas avanzadas, por desnutricién asociada puede haber ferropenia,
déficit de B12 y acido félico.

v' Tratamiento: EPO, Fe, aporte nutricional

K- Pericarditis

v Fiebre, dolor tx a veces frote, derrame pericardico.
v" Tratamiento: Dialisis

L- Neuropatia Urémica

v' Encefalopatia urémica y otras manifestaciones del SNC y SNP

v' Tratamiento: Dialisis

v ldentificacion y adecuada preparacion del paciente que requiere tratamiento
dialitico

Indicaciones de dialisis:

Pericarditis

Sobrecarga de volumen refractario a diuréticos
HTA

Encefalopatia o Neuropatia Urémica

Gastritis Urémica

Creatinina > 12 mg%

Sangrado urémico significativo

Desnutricion con FG< 15 ML/ MIN

FG > 10 ml/ min

Hipercalemia y acidosis metabdlica refractaria

AN N N N N N YN NN

Criterios para hospitalizar IRC

Hipercalemia con EKG cambios.

Cambios del estado mental por encefalopatia urémica.
Evidencia clinica o EKG de Pericarditis

Acidosis intratable asociada con IRC

IRC agudizada

AN NN NN

Tratamiento de la Emergencia Urémica
Hipercalemia
v" Gluconato de Calcio al 10%, 10ml i.v.

v Insulina regular 10 unidades con dextrosa al 50% 50ml i.v.
v Albuterol (salbutamol) 0.5 — 1mg i.v. en 15min 0 10 — 20 mg inhalados
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v
v
v

Sulfonato polysteron de sodio 30 — 60gr con sorbitol
Bicarbonato de sodio 4.2% 100ml (7.5% 50ml) i.v. en 5min si el pH <
Dialisis: preferentemente hemodialisis

Edema pulmonar

AN NN NN

Posicién semisentado

Oxigeno con mascarilla / presion positiva continua / ventilador
Furosemide 100 — 300 mg i.v.

Nitroglicerina 10 — 200 mg/min i.v.

Morfina 5mg i.v. si la respiracion no esta deprimida
Hemofiltracion, o didlisis peritoneal

Acidosis metabdlica

v

v
v
v

Bicarbonato de sodio 4.2% 100ml (7.5% 50ml) i.v. si la carga de sodio puede
ser tolerada

Hemofiltracion si el paciente es hemodindmicamente inestable

Hemodializar por 2hrs con dializado con bicarbonato

Monitorear el calcio al corregir la acidosis

Encefalopatia hipertensiva

ANANIN

Proteger via aérea

Checar fondo de 0jo, reflejos y escala de coma

Fenitoina 300mg v.o. para pacientes conscientes o acido valproico 10mg/kg
i.v. para pacientes comatosos.

Reduccién gradual en presién sanguinea, labetalol o nitroprusiato i.v.

Encefalopatia urémica

v Proteger via aérea

v' Opciones para evitar el desequilibrio

v Considerar dialisis peritoneal como primera opcion

v" Hemodializar 2hrs diario: flujo sanguineo de ~ 150ml/min

v' Hemofiltracién mas de 24hrs

v Dialisis peritoneal

v Acido valproico 10mg/kg i.v. si hay riesgo elevado de convulsiones
Pericarditis

v Dialisis diaria.- 2hrs

v’ Dialisis con heparina baja o sin heparina

v/ Cambiar o empezar dialisis peritoneal tan pronto como sea posible

v' Taponamiento cardiaco

v" Necesidad de drenar antes de dialisis para evitar hipotension.

v Dejar drenaje in situ durante la didlisis

v' Cambiar o empezar dialisis peritoneal tan pronto como sea posible
Dialisis
Hemodidalisis.
Trasplante
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V. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCIO[\I DE ENFEMERIA EN UN
ADULTO MAYOR CON ALTERACION RENAL

5.1 PRESENTACION DE LA PERSONA

Nombre de la paciente: Ma.E G A
Fecha de nacimiento: 17-06-1936
Edad: 74 afios

Nacionalidad: Mexicana

Lugar de nacimiento: Michoacan
Lugar de residencia: México D.F
Sexo: Femenina

Religién: Catdlica

Estado Civil: Viuda

Ocupacién: Ama de casa
Escolaridad: Primaria

Domicilio: Calle 63 No.26.Unidad Habitacional Santa Cruz Meyehualco, Del Iztapalapa

RESUMEN HISTORIA CLINICA

Al interrogatorio refiere ser viuda desde hace 12 afios y tiene 8 hijos,7 casados y una
soltera la cual convive con ella. y que a raiz de su enfermedad se ve obligada a seguir
una dieta mas estricta Le preocupa quedarse sola en casa, puesto que su hija tiene
gue trabajar. Pero eso no es todo, ya que la paciente se encuentra discapacitada pues
tiene un mundn del miembro pélvico derecho, secuela de pie diabético.

En todo momento se muestra muy preocupada y angustiada por su situacion actual y
la evolucion tan rapida de su enfermedad

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes familiares

v DM2
v' HAS por parte de su madre ya finada

Antecedentes personales:

HAS-(12 afos)

I.C.C (1afo)

DM2 (5 afios)

PO Toracocentesis secuela de un derrame pleural derecho

DN NN

EXPLORACION FISICA

Alteracion del estado de alerta, somnolienta, con datos de sobre carga hidrica,
dificultad respiratoria, tos, signos vitales inestables, con taquicardia y polipnea, TA:
140/90; FC: 150x; T2 38°C presencia de palidez facial, catarata en ambos o0jos
Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpacion, ausencia de miembro
pélvico derecho a nivel supracondileo y edema generalizado
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ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de sexo femenino 74 afos, la cual ingresa al Servicio de Nefrologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico S.XXl, refererida de HGZ 47 en ambulancia
por presentar dificultad respiratoria, tos productiva retiro de catéter peritoneal de
evolucion de 10 dias, niveles de creatinina en sangre de 14 mg/dl hemoglobina de
8.78, glucemia de 450 mg/dl y oligoanuria, tras varios dias hospitalizada es
diagnosticada de Insuficiencia Renal

A su ingreso, la paciente permanece anurica (50 cc en 24h) y con niveles ascendentes
de creatinina. Se decide la colocacion de un catéter central en la vena yugular e inicio
de Hemodialisis para corregir los valores de creatinina.

Los examenes de laboratorio mostraron: BH, QS y EGO fuera de los rangos normales;
Se indica esquema de insulina complementado con hipoglucemiantes orales, liquidos
parenterales y antibiético terapia asi como dieta para diabético

Se realiza una ecografia abdominal y estudio etiol6gico, en el que se evidencia un

numero elevado de anticuerpos anti-MBG, hematuria macroscopica, leucocituria y
proteinuria.
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5.2 RESULTADOS DE LA VALORACION

NECESIDAD SATISFECHA INSATISFECHA
REAL POTENCIAL
1. OXIGENACION FUERZA X
2. NUTRICION E FUERZA X
HIDRATACION
3. ELIMINACION FUERZA X
4. MOVERSE Y FUERZA X
MANTENER
BUENA POSTURA
5. DESCANSOY FUERZA X
SUENO
6. USO DE FUERZA
PRENDAS DE satisfecha
VESTIR
7. TERMORREGULA FUERZA X
CION
8. HIGIENE Y FUERZA X
PROTECCION DE
LA PIEL
9. EVITAR FUERZA X
PELIGROS
10. NECESIDAD DE VOLUNTAD
COMUNICARSE satisfecha
11. VIVIR SEGUN VOLUNTAD
SUS CREENCIAS satisfecha
Y VALORES
12. NECESIDAD DE VOLUNTAD
TRABAJAR Y satisfecha
REALIZARSE
13. PARTICIPACION VOLUNTAD
EN ACTIVIDADES satisfecha
RECREATIVAS
14.-NECESIDAD DE CONOCIMIENTO
APRENDIZAJE satisfecha
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PRIORIZACION DE LAS NECESIDADES

ELIMINACION

OXIGENACION

TERMOREGULACION

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
EVITAR PELIGROS

NUTRICION E HIDRATACION

DESCANSO Y SUENO

5.3 DIAGNOSTICOS REALES

1.

Disminucion en la eliminacién urinaria relacionado con una falla en la
filtracion glomerular manifestado por oligoanuria, retencion de liquidos,
sequedad de las mucosas orales, y piel seca

Alteracion de la oxigenacion relacionado con una sobre carga hidrica
manifestado por disnea de esfuerzo transitoria, cianosis

Alteraciébn en la Termorregulacion relacionado con procedimientos
invasivos, manifestado por escalofrios leves, piloereccion y calor
corporal

Alteracion en la higiene y proteccion de la piel relacionado con una
limitacién fisica, mufién del miembro pélvico derecho, manifestado por
lesion tisular, Ulceras por presion en region sacra

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con herida en miembro

pélvico izquierdo, dolor, manifestado por perdida de la destreza fisica,
reposo absoluto.
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5.3DIAGNOSTICOS REALES

DX.: REAL

NECESIDAD ALTERADA: ELIMINACION URINARIA
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Disminucién en la eliminacion urinaria relacionado con una
falla en la filtracion glomerular manifestado por oligoanuria, retencion de liquidos,
sequedad de las mucosas orales, y piel seca.
OBJETIVO: MEJORAR Y CONTRIBUIR EN LA ELIMINACION URINARIA DE LA SRA

M.E.G.A

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION
DX

TOMA DE SIGNOS VITALES
e (T.A FC, FR, TEMP.)
CUIDADOS DE LA RETENCION
URINARIA
e Vigilar periédicamente el
grado de distension de la

vejiga mediante la

palpacién y percusion
INSTALACION DE SONDA
VESICAL

e Explicar el procedimiento
y el fundamento de la
intervencion

e Mantener un sistema de
drenaje urinario cerrado

e Controlar la ingesta y
eliminacion

CONTROL DE LIQUIDOS

e Realizar un registro de control
de liquidos egresos e ingresos

® Vigilar el estado de hidratacién
(membranas mucosas
himedas, pulso adecuado y
presién sanguinea

® Observar si
sobrecarga/
liquidos

hay indicios de
retencion de

TOMA DE LABORATORIOS

e (EGO,BH,QS,NIVELES
DE CREATININA,ETC

e creatinina en sangre de 14
mg/dl  hemoglobina de
8.78, glucemia de 450
mg/dl)

Es la forma de determinar los
valores normales o anormales
del funcionamiento cardiaco,
respiratorio, temperatura 'y
tension arterial. Estos reflejan
el estado fisioldgico que son

regidos por los 6rganos
vitales(cerebro, corazon,
pulmones)

Los signos vitales varian de un
sujeto a otro, o en el mismo
sujeto, segun el ejercicio, hora
del dia tensién emocional, y
enfermedad que padezca.

El cateterismo vesical es la
inserciéon de una sonda estéril
en la vejiga para drenar
continuamente la orina.

Eliminacién urinaria es la
eliminacién excedente de
liguidos y elementos toxicos
gue nuestro organismo no
requiere para mantener la
homeostasis.

La filtracién es el paso forzado
de liquidos y sustancias
disueltas a través de una
membrana.

La tasa de FG en un individuo

sano, es de 125ml/min
(18lt/dia)

El control diario de los
parametros sanguineos
proporciona informacion

general del estado de salud del
paciente.

Un buen control de la ingesta y
eliminacion de los liquidos
evita la sobrecarga de liquidos.
Maniobras que se realizan para

Se logra controlar la
retencion de liquidos de
la Sra. M.E.G.A
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MINISTRACION DE
MEDICAMENTOS(DIURETICOS)

obtener muestras
La proteinuria elevada es
indicador de trastornos renales,

° FUROSEMIDE 40MG hipertensi()n arterial

C/12HRS

.V

HEMODIALISIS

DX.: REAL

NECESIDAD ALTERADA: OXIGENACION
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA
GRADO: DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Alteracion de la oxigenacion relacionado con una sobre carga
hidrica manifestado por disnea de esfuerzo transitoria, cianosis.

OBJETIVO: CONTRIBUIR EN EL Y CONTROL DE LA OXIGENACION DE LA SRA.

M.E.G.A
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION

ENFERMERIA CIENTIFICA DX
TOMA DE SIGNOS VITALES | Es la forma de determinar los | Al administra una
(T.A, FC, FR, TEMP.) valores normales o anormales del | adecuada y correcta
funcionamiento cardiaco, | concentracion de
OXIGENOTERAPIA respiratoria, temperatura y tensién | oxigeno a la SRA.
e Colocacion de puntas | arterial M.E.G.A mejoro y le
nasales Frecuencia.Respiratoria:Es el | favoreci6o a la dificultad

e vigilar el flujo de litro de

oxigeno
e colocaciéon de la
mascarilla facial
CAMBIOS DE POSICION
e Explicar al paciente

gue se le va a cambiar
de posicién , si procede

e Vigilar el estado de
oxigenacién antes y
después de un cambio
de posicién

e Colocar en una

posiciéon que facilite la
ventilacién / perfusion,
si resulta apropiado.

DISMINUCION DE LA
ANSIEDAD
e Utilizar un enfoque
sereno que de
seguridad.
e Explicar todos los

procedimientos,
incluyendo las posibles
sensaciones que se
han de experimentar
e Crear un ambiente que
facilite la confianza
FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA
e  Administraciéon
micronebulizaciones

de

proceso que se realiza para
valorar el estado respiratorio del
organismo (16-20x)

La  administracion de
Unicamente restablece
concentracién normal en sangre

02
la

La concentracion de 02 por
puntas nasales depende de su
colocacion, ritmo de flujo vy
tolerancia del pte.(30-50%)
Colocacién de oxigeno en alta
concentracion (95-100%)

Al colocar al paciente en posicion
semifowler, el cual debe tener una
elevacion de la cabecera a 30° y
ligera flexion de extremidades
inferiores ayudara a favorecer la
respiracion ya que tendra una
mayor expansion toracica,
favorece el movimiento
ventilatorio completo

La posicién semifowler favorece la
eliminacion de secreciones y
facilita la respiracion

Método para suministrar un
ambiente hiumedo

El 70% de humedad ofrece
descongestionamiento de las
mucosas, fluidificacion de las
secreciones y evaporacion
cutanea

respiratoria y asi mismo
a expulsar las flemas r
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DX.: REAL

NECESIDAD ALTERADA: TERMORREGULACION
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Alteracion en la Termorregulacion relacionado con
procedimientos invasivos, manifestado por escalofrios leves, piloereccion y

calor corporal

OBJETIVO: CONTRIBUIR Y MANTENER NORMOTERMICA A LA SRA. M.EG.A

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

MONITORIZACION Y
TOMA DE TEMPERATURA
CORPORAL Y SIGNOS
VITALES
e Observar y
registrar si  hay
signos y sintomas
de hipotermia e
hipertermia

e  Observar
periddicamente el
color, la
temperatura y la
humedad de la piel

e Observar si hay
cianosis central y
periférica

APLICACION DE MEDIOS
FISICOS

MONITORIZACION
LOS LIQUIDOS

DE

e Llevar un registro
precis6 de ingresos
y egresos
MINISTRACION
MEDICAMENTOS
e Antipiréticos
(paracetamol  1gr
V.0 PRN O
FIEBRE)
e ANTIBIOTICO(

DE

MEROPENEM1GR
1.V C/24HRS.

La temperatura es un signo vital
y la elevacién por encima de
parametros normales ocasiona
alteraciones hidroelectrolitica y
metabdlicas.

La hipertermia es un importante
mecanismo de defensa que
puede ayudar a activar el
sistema inmunitario del cuerpo
estimulando la liberacion de
interlucina que estimula la
estimulacion de anticuerpos

Favorece la disminuciéon del
calor del cuerpo.

Procedimiento por medio del
cual se proporcionan elementos
terapéuticos al  organismo
humano por diferentes vias

Los analgésicos son aquellos
agentes que ayudan a aliviar el
dolor los cuales bloquean la
recepcion del dolor o influyen
sobre la respuesta emocional al
dolor

Analgésico-antipirético. Se
indica en los  procesos
sintomaticos que cursen con
fiebre o dolor de mediana
intensidad, ya sean agudos y
cronicos.

Disminucion de la temperatura
corporal .36.8 ¢ A través de las
intervenciones de enfermeria
que se proporcionaron
oportunamente.
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DX.: REAL

NECESIDAD ALTERADA: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Alteracion en la higiene y proteccion de la piel relacionado
con una limitacion fisica, mufidon del miembro pélvico derecho, manifestado por lesion
tisular, Glceras por presion en region sacra
OBJETIVO: CONTRIBUIR Y MEJORAR LA INTEGRIDAD CUTANEA POR MEDIO
DE LA PROTECCION DE LAS AREAS DANADAS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

AYUDAR CON LAS
MEDIDAS DE
HIGIENE(BANO DE
ESPONJA  USO DE

LUBRICANTES)
e Mantener hidratada

la piel

e Aplicar
humectantes
cutaneos para
conservar la

tersura y prevenir
fisuras en la “piel

e Mantener la piel
limpia y lubricada

e Cambio frecuente
de pafal

VIGILAR EL ESTADO DE
LA PIEL

e Registrar el grado

de afeccion de la

piel
e Proteccion de la
piel con la
aplicacion de
parches coloides o
jelonet.
CUIDADOS

CIRCULATORIOS

e Vigilar circulacion
distal
e Evaluar los

edemas vy los
pulsos periféricos

e Observar el grado
de incomodidad o
de dolor durante la
noche o] al
descansar

El bafio de esponja es el que se
proporciona al paciente en su
unidad debido a que puede
encontrarse imposibilitado para
asistir al cuarto de bafio, sirve
para favorecer la limpieza
general del paciente, favorecer la
comodidad y el descanso y
retirar secreciones e impurezas
de la piel, ademas de que
favorece la relajacion muscular

Los jabones neutro y lociones
son Utiles para prevenir la
sequedad y agrietamiento de la
piel

Valorar el estado de la piel evita
la aparicibn de signos de
infeccion.

En base al grado de afeccion de
la piel se valora el estado de
mejoria del paciente

Es uatil para conservar la
integridad de la piel.

Podemos evitar la necrosis del
miembro o regién.

Piel, parte del organismo que
protege y cubre la superficie del
cuerpo y se une, sin fisuras, con
las membranas mucosas de los
distintos canales (por ejemplo, el
canal alimenticio) en los distintos
orificios corporales.

La piel forma una barrera
protectora contra la accién de

agentes fisicos, quimicos o
bacterianos sobre tejidos mas
profundos.

En la regulacion de la

temperatura corporal participan
los 45 m de capilares
sanguineos contenidos en cada
6,5 cm? de piel.

Se logra proporcionar confort y
bienestar al ayudarle a realizar
su aseo personal a la Sra.
M.E.G.A

Se logra controlar la expansion
de las Ulceras por presion,
llevando a cabo uno de los
indicadores de calidad.
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MANEJO DE LIQUIDOS

e Realizar un registro de
ingesta y eliminacion

e Vigilar el estado de

hidratacion

e Observar si hay indicios
de sobrecarga/
retencién de liquidos
(crepitaciones, edema,
distension de venas)

COLOCACION DE
ALMOHADILLAS EN LAS
REGIONES CON
CREPITACIONES

COLOCACION DE UN
COLCHON DE AGUA O
AIRE

CAMBIOS DE POSICION

Evaluar la integridad de las
mucosas orales del paciente
Con el fin de observar si los
cuidados de enfermeria han sido
eficaces

La nutricién y la hidratacion
mantienen hidratadas las
mucosas

Los ejercicios aceleran la
recuperacion de la funcion
muscular y disminuye el dolor y
otras molestias a largo plazo

La irrigacion sanguinea de los
tejidos suele aumentar por el
ejercicio activo o pasivo

La movilizacion del paciente
mejora la circulacion sanguinea
y previene la aparicion de
Ulceras por decubito.
de aditamentos
(bandas o]
marcos, arcos
soportes, cojines, bolsas de
arena, almohadillas), ofrecen
seguridad y alineacién corporal.

El uso
protectores
cinturones,

DX.: REAL

NECESIDAD ALTERADA: MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con herida
en miembro pélvico izquierdo, dolor, manifestado por perdida de la destreza

fisica, reposo absoluto.

OBJETIVO: LOGRAR DISMINUIR COMPLICACIONES MUSCULOESQUELETICAS

DE LA SRA. M.E.G.A

e Ayudar al paciente
a colocarse en una
posicion  Optima
para el movimiento

TERAPIA DE EJERCICIOS

e  Determinar las
limitaciones del
movimiento

e Determinar la
localizacion y
naturaleza de la

otras molestias a largo plazo

El conocimiento y compresion
del comportamiento humano
ayuda a disminuir o evitar
ansiedad, temor,

Una evaluacion integral
determina el tipo de
movilizacién a realizar en el
individuo para obtener,
conservar 0 recobrar la
locomocidn posible.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION DX

DE ENFERMERIA CIENTIFICA
DAR CAMBIOS | Los ejercicios aceleran la | Al proporcionarle confort a la
FRECUENTES DE | recuperacion de la funcion | SRA. M.E.G.A disminuyo el
POSICION muscular y disminuye el dolor y | dolor de su Miembro Pélvico

izquierdo. Y se logra evitar
complicaciones.
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molestia o dolor
La movilizacion del paciente
mejora la circulacién sanguinea
PROPORCIONAR AYUDA |y previene la aparicion de
EN SUS ACTIVIDADES | ulceras por decubito.

DIARIAS

e Colocar al pte. De | Una posicién correcta permite
forma que se la realizacion o6ptima de la
facilite la exploracion fisica y la aplicacion
comodidad de tratamientos
utilizando El uso de aditamentos
principios de protectores (bandas o}
alineacion cinturones, marcos,  arcos

corporal, apoyo de | soportes, cojines, bolsas de
almohadas parala | arena, almohadillas), ofrecen
parte del dolor. seguridad y alineacién corporal.

5.4 DIAGNOSTICO POTENCIAL (RIESGO).

1. Riesgo de evitar Infecciéon en punto de insercion del catéter central
yugular  (marhurkar) relacionado con procedimiento invasivo
hemodialisis.

2. Riesgo de deteriorar la nutriciéon e hidratacion relacionado con
dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria, falta de piezas
dentarias y falta del apetito

3. Riesgo de alterar el descanso y suefio relacionado con problemas
depresivos y estados de angustia

Dx: DE RIESGO

NECESIDAD ALTERADA: EVITAR PELIGROS

CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO: PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Riesgo de evitar Infeccién en punto de insercion del catéter
central yugular (marhurkar) relacionado con procedimiento invasivo hemodialisis.
OBJETIVO: EVITAR LA HUMEDAD Y LA PROLIFERACION DE
MICROOORGANISMOS EN PUNTO DE INSERSION DEL CATETER MARHURKAR.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION DX
DE ENFERMERIA CIENTIFICA

, Debido a que la SRA. M.E.G.A
CUIDADOS DEL SITIO DE | Explicar previamente el | es diabética se llevo un estricto
INCISION procedimiento que se le va | manejo de catéteres 0 accesos
realizar al paciente reduce el | vasculares, logrando asi no
e Tomar nota de las | nivel de estrés y ansiedad del | proliferar una infeccion.
caracteristicas de | paciente.
cualquier drenaje La piel y mucosas generalmente
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e Curacién de
accesos
vasculares

e Aplicar bandas o
tiras de cierre, si
procede

PROTECCION CONTRA
LAS INFECCIONES

e Observar signos y

sintomas de
infeccién sistémica
y localizada

e Mantener las
normas de asepsia
para el pte.

e Proporcionar los
cuidados de la piel
en las  zonas
edematosas

VIGILANCIA DE LA PIEL

e Vigilar el color de
la piel

e Comprobar la
temperatura

e Observar si hay
enrojecimiento,
edema.

MANEJO DE LA
HIPERGLUCEMIA

e Consultar con el
medico si persisten
0 empeoran los
signos y sintomas
de hiperglucemia

TOMA DE MUESTRAS DE
LAB.

e creatinina en
sangre de 14 mg/dl
hemoglobina de
8.78, glucemia de
450 mg/dl

contienen gérmenes

Serie de maniobras que se
realizan para la asepsia de una
herida.

La desinfeccion es el proceso
fisico o quimico por el cual se
destruyen los agentes
patégenos. Excepto las esporas
La proteccion de heridas con
material  estéril, evita su
contaminacion.

La proteccion del epitelio
superficial antes de fijar el
material adhesivo, evita lesiones
posteriores

Las manifestaciones clinicas de
infeccion, son ademéas de las
correspondientes al  proceso
inflamatorio, la formacién de pus,
hipertermia, taquicardia,
taquipnea etc.)

El control diario de los
parametros sanguineos
proporciona informaciéon general
del estado de salud del paciente.
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Dx: DE RIESGO

NECESIDAD ALTERADA: NUTRICION E HIDRATACION
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO: PARCIALMENTE DEPENDIENTE
DX DE ENFERMERIA: Riesgo de deteriorar la nutricion e hidratacién
relacionado con dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria, falta de

piezas dentarias y falta del apetito

OBJETIVO: APOYAR EN LA INGESTA DE ALIMENTOS

INTERVENCIONES DE

FUNDAMENTACION

EVALUACION DX

e Controlar periédicamente
presion sanguinea, pulso,
temperatura y estado
respiratorio.

MANEJO DE LIQUIDOS Y
ALIMENTOS
e Realizar un registro preciso
de ingesta y eliminacion
e Realizar sondaje vesical

e Vigilar el estado de
hidratacion

e Evaluar el apetito del
paciente

e Facilitar la participacion del
paciente en la planificacion
dietética

e Asesoramiento Nutricional

e Fomentar la implicacion
familiar

anormales del
funcionamiento cardiaco,
respiratoria, temperatura

y tension arterial

El apetito puede disminuir
debido a la alteracién del
gusto; la saciedad precoz
y el estado de animo

Esto proporciona  al
paciente sensacién de
control y una oportunidad
de seleccionar sus
alimentos preferidos que
pueden aumentar la
ingesta de alimentos

La alimentacion
proporciona la ingesta de
nutrientes que necesita el
organismo para poder
realizar las funciones

metabdlicas.

Regular y prevenir las
complicaciones derivadas
de niveles de liquidos y/o
electrdlitos alterados

Es necesario que la dieta
sea adecuada, completa y
bien proporcionada; debe
incluir hidratos de
carbono, grasas y
proteinas. Una buena
alimentacion racional
evitara complicaciones.

La interaccion familiar
proporciona interaccion
social, estimulacion
mental y motivacion

ENFERMERIA CIENTIFICA
MONITORIZACION DE SIGNOS Es la forma de determinar | SE MOTIVO A LA SRA
VITALES. los valores normales o | M.E.G.A A INCREMENTAR

LA CALIDAD DE
ALIMENTACION,
LOGRANDO QUE
HICIERA.

SuU

LO
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Dx: DE RIESGO

NECESIDAD ALTERADA: DESCANSO Y SUENO
CAUSA: INSATISFECHA- FUERZA

GRADO: PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA: Riesgo de alterar el descanso y suefio relacionado
con problemas depresivos y estados de angustia
OBJETIVO: CONTRIBUIR Y MEJORAR EL SUENO.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

MONITORIZACION DE SIGNOS
VITALES

e Determinar los habitos de

suefio cotidianos y los
cambios que se hayan
producido

e Establecer una nueva rutina
de suefio incorporando
patrones anteriores y un
entorno nuevo

e Mantener un ambiente

tranquilo

e Recomendar una actividad

fisica suave durante el
suefio
e Ensefar técnicas de

relajacion

Es la forma de determinar
los valores normales o

anormales del
funcionamiento cardiaco,
respiratoria, temperatura

y tension arterial

Suefio, estado de reposo
uniforme de un
organismo. En
contraposicion con el
estado de vigilia, el suefio
se caracteriza por los
bajos niveles de actividad
fisiolégica(presion

sanguinea, respiracion,
latidos del corazén y por
una respuesta menor ante
estimulos externos

Cuando este se ve
alterado pueden verse
afectadas las diferentes

esferas del paciente

Cuando una nueva rutina
conserva todos los
nuevos aspectos posibles
de los viejos habitos se
puede reducir el estrés y
la ansiedad potenciando
el suefio

Las actividades durante el
dia pueden ayudar al
paciente a gastar energia
y prepararlo para el suefio
nocturno

Dichas técnicas ayudan a

inducir al suave suefio
aminorando la falta de
energia

Relajada a la SRA.M.E.G.A
por medio de su
medicamento fluoxetina 1/2
tab.c/24 hrs.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de este trabajo se llevo a cabo con base a una metodologia propia
de cuidado, la cual permitié desarrollar una serie de cuidados planteados en las
necesidades de la paciente viéndole desde una perspectiva integral,
basandose en el modelo conceptual de Virginia Henderson.

Cabe mencionar que los objetivos del presente trabajo se cumplieron
satisfactoriamente con cooperaciéon de la Sra.Ma.E.G.A y su hija la cual
siempre tuvo la disposicion para la realizacion de este trabajo.

El contar con una metodologia de cuidado como lo es el Proceso de
Enfermeria, constituye un elemento clave de profesionalizacion e identidad
para el gremio enfermero, pues este proporciona una base para dar un cuidado
holistico y de calidad.

El utilizar la propuesta teorica de Virginia Henderson como base del proceso
fue practica y adecuada para el desarrollo y aplicacion del presente proceso.

El Proceso de Enfermeria posibilita una mejor interaccion persona-
enfermera(o)-familia, ya que para el caso del presente trabajo fue importante
esto, para brindar informacién relevante, concisa y sencilla a la paciente y
familia en el proceso de rehabilitacion al egreso hospitalario, ya que de esa
manera se contribuye al compromiso del paciente en el auto cuidado de su
salud, ademas de disminuir los ingresos subsecuentes al hospital.
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VII ANEXOS

e FORMATO DE VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN EL MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON.

Proceso directo organizado y sistematico de recopilacion de datos (objetivos y
subjetivos) sobre el estado de salud del paciente (aparatos y sistemas) cubriendo
las 14 necesidades del individuo.

e HOJA DE ENFERMERIA
Formato de registros clinicos, tratamientos y observaciones de enfermeria. Es un

documento tamafio carta que consta de anverso y reverso, para registrar por tres
dias el manejo y evolucion del paciente.

e HISTORIA CLINICA
Informacion concreta que se obtiene de forma directa o indirecta del paciente:

datos (subjetivos, objetivos, histéricos, antecedentes patoldgicos, y actuales de
acuerdo a su estado salud.

e FORMATO DE PLAN DE CUIDADOS

Establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a
prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados
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FORMATO DE VALORACION DE ENFERMERIA

(VIRGINIA HENDERSON)

DATOS GENERALES
Nombre: Ma.E.G.A Edad: 74 afios Sexo: Femenino. Estado Civil: Viuda

Escolaridad: 6° Primaria Servicio Nefrologia Domicilio: Calle 63 No.26.Unidad
Habitacional Santa Cruz Meyehualco, Del Iztapalapa D.F

Tiempo que tiene con el padecimiento: 4 afios

¢ Toma algun medicamento?: Sl (x) NO ( ) Cual? Fluconazol100mg ivc/24,omeprazol
40mg iv c/24,i.v c/8hrs,furosemide 40mg_isosordide 10mg c/12 pentoxifilina 1 tab
c/24 C.lisina 100mg c/8,fluoxetina ¥ tab c/24 ,meropenem 500mg iv c/24, amikacina
100mgq iv c/24, paracetamol 1gr ¢/8 .,Insulina 15 Ul NPH,DxTx c/6 hrs. Con esquema
IAR SC

1. OXIGENACION

Tension arterial:140/90 mmHg F.C:150x’ Pulso:100x'Gr upo Sanguineo: O POSITIVO

Patrén respiratorio: Ritmo; reqular  Profundidad: regular _Frecuencia: 30x’
Estilo de vida: Sedentaria  (x) Activa ()
¢ Tiene algun problema con su respiracion? Sl (x) NO () ¢Cudl? Dificultad para

respirar sobre todo cuando presenta dolor.estertores

¢cTose? Raravez ( ) Frecuentemente ( ) Siempre (x)

¢ Hay secreciones al toser? Sl (x) NO ( ) Caracteristicas: Flemas serohematicas

¢Existe dolor al toser? SI ( x) NO () Describalo: Refiere dolor toracico

¢ Se fatiga al realizar las siguientes actividades? Subir escaleras () Al caminar ( ---)
Alcomer (---) Otros (X)
¢Fuma? Sl () NO (x ) ¢Cuantos cigarros al dia? ---- ¢ Desde cuando? ---

¢, Qué hace cuando presenta algun problema respiratorio? Se colocan las puntas
nasales O2 3ltsx
Coloracién peribucal y de extremidades cianosis peribucal, Piel palida

¢ Utiliza algun dispositivo de apoyo respiratorio? Puntas Nasales
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OBSERVACIONES: La paciente se encuentra somnolienta, con puntas nasales |
responde a estimulos verbales, pupilas normo reflexicas, respuesta motora a
estimulos dolorosos. A la auscultacién se perciben estertores en campos pulmonares
con disnea aleteo nasal y tos, con movimientos respiratorios asimétricos. Taquicardia y
palidez de tequmentos

Datos de laboratorio: Qs: glucosa 450mg/dl , Creatinina 14 mg/dl. BH: eritrocitos 2.87
millones/ml., HTC 24%, hemoglobina 8.78, Na 13.0 K 5.6, CI 93

DATOS DE DEPENDENCIA: Sl (X) NO ()
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( x ) Falta de voluntad ( )

Falta de conocimiento ()

2. NUTRICION E HIDRATACION

Peso:88Kkg Talla: 1.55 _ ¢A perdido o ganado peso en los ultimos seis meses?:
SI(x)NO () ¢Cuanto?: 3kg ¢Desde cuando? Cuando empez0 a retener liquidos.

Se alimenta: Solo (xx) Conayuda ( ) Sonda () Otro ()

Horario y numero de comidas habituales:3 comidas al dia

Cantidad de liquidos que ingiere al dia: Menos de 500 ml( ) 500 a 1000 ml ( xx)
Mas de 1000 ml ( )

Liquidos que acostumbra tomar: Agua ( ) cantidad__Refresco () cantidad: _Jugos (
) cantidad: Té (xx) cantidad: Café (xx) cantidad:.
Alimentos o liquidos que originan:

Preferencia: Carnes rojas

Desagrado: Verduras

Tipo de dieta: normal ( ) blanda ( ) papilla( ) liquida ( xx) AHNO( )
Presenciade: Anorexia () Nauseas () Vomito () Indigestion (-)
Hiperacidez () Aumento del apetito ( ) Disminucién del apetito  (xx)

Cavidad oral: Seca () SemiHidratada (xx) Estomatitis (-) Caries (-) Prétesis (x)
Sensibilidad al frio (-) Calor (-) Falta de piezas dentales ( xx)

Tiene dificultad para:  Masticar ( xx) Deglutir (..) Hablar (--)

OBSERVACIONES: La paciente tiene placas dentales por lo cual se le dan papillas,
Tiene punzot Ms Ts Izg. (Soluciéon mixta 500 ml. + 40 mEq de KCL para 24 horas).
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DATOS DE DEPENDENCIA: Sl (xx) NO ()
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx)  Falta de voluntad ()

Falta de conocimiento ()
3. ELIMINACION
Intestinal en 24 horas: Frecuencia 1/24 Cantidad;_30gr/24hr __ Color: Amarillo
Consistencia; Blanda
¢ Presenta algun problema al evacuar? Sl () NO ( xx) Dolor (-)
Estrefiimiento () Diarrea (-)
Utiliza alguna ayuda cuando esta estrefiido?: Liquidos (- )  Alimentos (- )
Farmacos ( -) Enemas (-)
Intestino:  Dolor (-) Flatulencia () Heridas (-) Estoma (-)
VESICAL en 24 horas: Frecuencia:1/24 Cantidad:50ml/24hr Color:ambar
Olor: fétida Hematuria: (-) Nicturia (-) Disuria (-) Sonda (xx)

OBSERVACIONES: Las evacuaciones son blandas ,sin distencion abdominal, ni dolor

al palpar peristaltismo presente edema generalizado, oligoanuria, sonda vesical a

derivacion.

DATOS DE DEPENDENCIA: Sl  (xx) NO ()
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx)  Falta de voluntad ()
Falta de conocimiento ()
4. MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
¢ Realiza actividad fisica? Sl () NO (xx) Especificar: Camina (-) Tiempo:
Corre (-) Tiempo:
¢ Sabe la importancia de realizar actividad fisica? Sl (xx) NO () Especifique:
¢ Tiene limitaciones para la actividad fisica? Sl (xx ) NO () Dolor muscular (-)

Defectos 6seos ( -) Inflamacién de articulaciones (-) Utiliza aparatos ( xx)
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Fuerzay presion (- ) Reposo relativo (-)

OBSERVACIONES: La paciente no realiza alguna actividad fisica , debido a que se

fatiga, ademas tuvo una amputacion supracodilea de MPD hace 5 meses secundario

al pie diabético.

DATOS DE DEPENDENCIA: Sl (xx) NO ( )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx)  Falta de voluntad ()
Falta de conocimiento ()
5. DESCANSO Y SUENO
¢, Cuanto tiempo descansa al dia? Menos de 30 min. () De 30 min. A1 hora ()
Mas de 1 hora ( xx)
Tipo de Suefio: Fisiolégico ( ) Inducido (xx) Insomnio () Ronquidos ( )
Horas de suefio: Menos de 5 horas (xx) De5a7 horas () Mas de 7 horas ()

OBSERVACIONES: La paciente ingresa con alteracion de alerta y somnolienta pero

dias después refiere gue le cuesta conciliar el suefio por preocuparse por su estado de

salud,angustiada, se le ministra fluxetina

DATOS DE DEPENDENCIA: SI (xx ) NO ()
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx)  Falta de voluntad ()

Falta de conocimiento ()
6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Cambio de ropa interior (- ) Frecuencia: _Diario Nylon () Algodén ( xx)

Cambio de ropa exterior ( ) Frecuencia: Diario Ajustada ( ) Holgada (xx)

¢ Necesita ayuda para vestirse / desvestirse? SI (xx) NO ()
DATOS DE DEPENDENCIA: Sl ( xx) NO ()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx )  Falta de voluntad ()
Falta de conocimiento ()

OBSERVACIONES: Necesita apoyo para realizar sus actividades de la vida diaria, usa

pafal
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7. TERMORREGULACION

Temperatura 38 °C Control de temperatura Sl (xx) NO () Medios: Termémetro

¢ Se protege de cambios bruscos de temperatura? Sl (xx) NO () ¢Como?

OBSERVACIONES: Presenta hipertermias se controla por medios fisicos o

antipiréticos (paracetamollgr C/8HRS y metamizol sédico 1 amp PRN)

DATOS DE DEPENDENCIA: SI (xx ) NO ()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx)  Falta de voluntad ()
Falta de conocimiento ()
8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Bafio: Parcial ( ) Total (xx) Frecuencia: cada tercer dia

Lavado de manos (x) Frecuencia_cada tercer dia

¢ Usa algun producto para el cuidado de la piel? Sl (xx) NO ()
Especificar: jelonet, parches coloides
CARACTERISTICAS OBSERVACIONES REGION
Pigmentacion palidez tegumentos
Temperatura Hipertermias corporal
Textura escamosa corporal
Turgencia delgada corporal
Lesiones Ulceras por presion Sacray pierna izq

Contusiones

No aparentes

Cicatrices Limpias y recientes Abdominal y mufién
der

Masas No aparentes | mmemmmemmeee-

Prurito leve . Miembros Tsy P

Hemorragias

No aparentes

Edema

Moderado xx

generalizado
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0JOS: Lagrimeo (xx-) Enrojecimiento () Secrecién (--) Otro (-)
OREJAS: Cerumen (xx-)

OBSERVACIONES Disminucién lenta y progresiva de la agudeza visual de ambos

0jos por cataratas, curacion y proteccion de areas sobresalientes(tobillos ,caderas)

DATOS DE DEPENDENCIA:  SI (xx ) NO ()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (xx)  Falta de voluntad ( )
Falta de conocimiento ()

9. EVITAR PELIGROS)

Frecuencia con que acude al: Medico: Periddicamente por sus patologias

Medidas preventivas que utiliza para prevenir enfermedades y accidentes:_Vigilancia y

control de venoclisis ,control de la sonda vesical, vigilancia de la sonda nasogastrica,

catéter Marhurkar, prevencion de riesgo de caidas, valoraciéon de ulceras por presion,,

esqguema de antibioticos

Alergias:_ninguna

Caracteristicas de la vivienda que sean factores de riesgo para la salud (humedad,

hacinamiento, promiscuidad, fauna nociva, pisos, etc.):

OBSERVACIONES: Casa de concreto que cuenta con todos los servicios

Estado mental: Alerta () Orientado () Confuso (xx) Agresivo ()

Inconsciente () Sedado ()

OBSERVACIONES: A la paciente se ministran ansioliticos y antidepresivos

DATOS DE DEPENDENCIA: Sl (xx) NO ()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ()  Falta de voluntad ( xx)
Falta de conocimiento ( )

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

¢ Considera importante pertenecer algan grupo social? SI (xx) NO ()
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¢, Por qué?_Le gusta convivir con la gente ¢ Con quién vive? Familiares (xx) Amigos

() Solo () Otro () Especifigue: aungue vivia con su hija se encontraba sola

todo el dia ya que su hija trabaja

¢ Tiene problemas en la relacion con algin miembro de la familia? SI () NO (xx )
Limitaciones fisicas que interfieren en la comunicacién: ninguna

Habla: Normal (xx) Pococlara () Incompleta (-) Afasia (-)
Idioma/dialecto (-) Sin habla (--)

Auditivo:  Sordera (-) Deterioro auditivo  ( -xX) Dispositivo  (-)

OBSERVACIONES: Le gusta platicar y platicar con los demas

DATOS DE DEPENDENCIA: SI () NO ( xx)

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( )  Falta de voluntad (xx)

Falta de conocimiento ()

11. VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Religién: Catdlica  Frecuencia de algun servicio religioso: 1 vez a la semana
¢En qué medida sus valores se han alterado por su situacion de salud?

OBSERVACIONES: Se observan imagenes religiosas en su cubiculo

DATOS DE DEPENDENCIA: SI () NO (xx)
AREA DE DEPENDENCIA:  Falta de fuerza ()  Falta de voluntad (xx)

Falta de conocimiento ()
12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Historia laboral: Dedicada a las labores domesticas

Trabaja actualmente: Sl ( ) NO (xx) Tiempo de empleo: Fijo (-) Temporal (-)

Jornada;___ ¢ Tiene incapacidad? Sl (xx) NO () Tipo:_utiliza silla de ruedas

Tipo de problema que ha traido la enfermedad: Psicolégico ( ) Econdémico ()
Laboral () Otro  (xx )

¢, Qué opina de su enfermedad? Le preocupa ya que es adulta mayor y debe tener

mas cuidados
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¢ Considera que puede lograr el control de su enfermedad? Sl
¢ Esta consciente de los cuidados que debe observar en su padecimiento? Sl

¢, Por qué? Para llevar una mejor calidad de vida.

OBSERVACIONES: Se encuentra angustiada

DATOS DE DEPENDENCIA:  SI () NO (xx )

AREA DE DEPENDENCIA:  Faltade fuerza ()  Falta de voluntad (xx)
Falta de conocimiento ()

13. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

¢ Realiza alguna actividad recreativa? Sl (xx) NO () ¢Cual?

¢ Por qué?

¢, Cuando participo por Ultima vez en actividades de este tipo? La llevan_al parque

¢, Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesen? No lo suficiente

¢La distribucién de tiempo es equilibrada entre trabajo y distraccion?_No,ya que eso

depende de su hija

¢ Por qué? Depende econdémicamente de sus hijas

OBSERVACIONES Siempre se dedico al hogar

DATOS DE DEPENDENCIA: SI () NO ( xx)

AREA DE DEPENDENCIA:  Faltade fuerza ( )  Falta de voluntad ( xx)
Falta de conocimiento ()

14 NECESIDADES DE APRENDIZAJE

Sobre si mismo (fisicamente):_se conoce cuando algo anda mal

Necesidades basicas: Todas ya gue es un adulto mayor y con limitaciones fisicas

Estado de salud actual Delicado

Tratamiento: Hemodialisis, Farmacoldgico y Nutricional

Autocuidado: La paciente, se ve interesada en el tratamiento y en el estado de salud
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¢ Desearia incrementar sus conocimientos sobre su estado de salud/enfermedad
actual? Sl (xx) NO ( ) ¢Porqué?
OBSERVACIONES: Sé tendria que orientar a los familiares del cuidado de su paciente

DATOS DE DEPENDENCIA: SI ( xx) NO ( )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta fuerza ( ) Falta de voluntad ( )

Falta de conocimiento ( xx)
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Figura 2. Estructura del rifidon seccionado para mostrar las principales estructuras internas

Estructura de un Rinon

Corteza

Arteria

Renal

Vena
Renal

Composicién de orinay plasma en %
Orina Plasma

Agua 95,0000
Urea 2,0000 90,0000
Acido Urico 0,0500 0,0300
Creatinina 0,0750 0,0040
Amoniaco 0,0400 0,0010
Glucosa 0,0000 0,0001
Proteinas 0,0000 0,1000
Sales 1,5600 8,0000

0,7200

.9

Ce.
e

Limpian la sangre,
eliminan el exceso
de liquidos ¥ filtran
productos de

desechos.

MMantienen el balance
gquitnico del cuerpo.

Controlan la presidn
sanguinea ¥y
producen globulos
r0jOs.
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Pie normal Pie con edema

— Edema, 0
hinchazon, de
(a pierna, el
tobillo y el pie

Se toma la Muestra de orina de
muestra de sangre 24 horas recolectada

Los niveles de creatinina sérica
se utilizan para medir la tasa
de filtracion glomerular FAIDANM.

Un valor normal es de 0.8 a 1.4 mg/DlI
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