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INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina que ha evolucionado a través de los afos
de acuerdo a los acontecimientos histéricos, sociales, politicos,

cientificos y tecnoldgicos.

Una de las caracteristicas definitorias de una disciplina profesional es la
de utilizar un método propio para resolver los problemas de su
competencia, la enfermeria como cualquier otra profesion debe cumplir
con este requisito para consolidarse como parte de la comunidad

cientifica profesional.

Es por ello que surge el proceso de enfermeria el cual constituye un
método para dar cuidado, permite, identificar, individualizar y satisfacer
las necesidades reales y potenciales de la persona, familia y comunidad,

en condiciones de salud o enfermedad y en todas las etapas de la vida.

El proceso de enfermeria es el método propio del cuidado que permite
aplicar un pensamiento critico logico y reflexivo llevando a cabo la

valoracion, diagndstico, planeacidon ejecucién y evaluacion.

En este proceso de proceso atencidon de enfermeria se aplico con el
modelo de Virginia Henderson a una persona de 61 afios de edad con
tuberculosis pulmonar Multidrogoresistente atendido en el Centro de
Salud Urbano Tenancingo quien también presentd aislamiento, por

desconocer el mecanismo de transmision de su enfermedad.

La importancia de aplicar este proceso atencién de enfermeria a esta
persona es principalmente porque se trata de un adulto mayor que
presenta aislamiento para evitar contagio, es por ello que considero
primordial proporcionar cuidados que le permitan lograr afrontamiento,

independencia vy satisfacer sus necesidades.




El presente trabajo esta integrado por el marco tedrico, el cual contiene
aspectos generales de enfermeria; el proceso atencion enfermeria, sus
origenes, y las etapas que lo conforman. Se presenta el modelo de
Virginia Henderson integrado con las 14 necesidades basicas,
completadas bajo las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, socioldgicas,

espirituales y culturales.

Asi mismo se describe la patologia de la Tuberculosis, medios de

transmision, manifestaciones clinicas, exploracion fisica y diagnostico.

Posteriormente se presenta la aplicaciéon del proceso de enfermeria
integrado por sus cinco etapas que son: valoracion, diagnostico,

planeacién, ejecucion y evaluacién.

Al final del proceso de enfermeria se procede a realizar el plan de alta
de la persona, con los objetivos alcanzados e integrandolo con su familia

y la sociedad.




JUSTIFICACION

La enfermera como otros profesionales y especialistas en salud, tiene y
comparte el compromiso de ayudar a que las personas logren una vida

plena y saludable.

Con su método, procedimientos y capacidad de aplicar el conocimiento
cientifico de diversas disciplinas, tiene la obligacién de contribuir a la
innovacién de servicios especializados que mejor atiendan a las

necesidades humanas fundamentales.

La realizacion del Proceso de Enfermeria, nos permite como enfermera
profesional, integrar los conocimientos tedricos y cientificos en Ia
planeacién ideal de la atencion en las personas, con el profesionalismo y
ética que nos identifica y asi lograr en las personas una mejor calidad de

vida.

El propodsito del Proceso de Enfermeria, es constituirse en un método
que permita identificar, individualizar y satisfacer las necesidades reales
y potenciales de la persona, familia y comunidad en condiciones de

salud o enfermedad y en todas las etapas de la vida.

El modelo de Virginia Henderson es el que mejor se adapta a nuestro
contexto sociocultural, porque se centra en nuestra funcion propia de la
enfermera entendida como una manera profesional de comprender las
necesidades del ser humano y puede ayudarle a solucionarlas y llevar su
vida de forma tan normal y productiva como sea posible, incluso

durante su enfermedad.




I. OBJETIVOS

Objetivo General

Aplicar el proceso de Enfermeria con base en la propuesta de
Virginia Henderson a una persona con alteracién en la necesidad
de oxigenacidon por proceso infeccioso cronico y alteracion

metabdlica

Objetivos Especifico.

Proporcionar de forma integral cuidados de enfermeria con calidad y

calidez a una persona con problemas de oxigenacion.

Adquirir la habilidad para realizar diagndsticos de enfermeria a
través de la deteccion de necesidades como el establecimiento de

prioridades.

Realizar el plan de cuidados a una persona con un proceso infeccioso

y alteracion metabdlica.

Evitar el contacto directo con las personas a su alrededor por el

proceso infeccioso que cursa.

Favorecer la comunicacion con sus familiares, para evitar el

aislamiento.




II. METODOLOGIA

Para llevar a cabo el presente proceso de enfermeria se eligido un adulto
mayor de sexo masculino de 61 afios de edad con problemas de
oxigenacion y aislamiento esto a causa de secuelas de una tuberculosis

pulmonar resistente.

El Sr. M.T.B. acude diario al centro de salud urbano Tenancingo por su
medicamento, ahi se contacta a la persona y se le solicita su
autorizacién verbal para la valoracion segin el modelo de Virginia
Henderson con el fin de utilizar de forma activa las etapas del proceso

de enfermeria.

La valoracion se obtuvo por medio de la entrevista y el examen fisico a
través de la inspeccién, palpacién, percusion y auscultacién, apoyandose
en la aplicacion de habilidades técnicas, practicas y de pensamiento
critico; con el fin de obtener los hechos necesarios para identificar los

problemas de salud y necesidades del Sr. M.T.B.

Se realizd el analisis y sintesis de los datos obtenidos durante la
valoracion que nos llevara a emitir un juicio para identificar, validar y
tratar de forma independiente los problemas de salud, o lo que es lo
mismo especificar los diagndsticos de enfermeria en los cuales se tendra

una intervencion autonoma.

La planificacion de los cuidados se inicid con la determinacién de las
prioridades incluyendo la formulacidon de objetivos y establecimientos de
las actividades de enfermeria que nos ayuden a alcanzar dichos

objetivos.

Una vez realizada la planificacion, se efectué la ejecucién la cual

consiste en dar una propuesta practica del plan de cuidados. Al final




realicé la evaluacién del logro de los objetivos establecidos que nos
permiten adecuar las actividades de enfermeria y programar el plan de

alta.

La aplicacién de la cedula de valoracién, se realizo durante cuatro visitas
programadas en dia miércoles con una duracion de dos horas de 10:00
am a 12:00 pm una cada semana, al concluir la evaluacidén se da de
alta al Sr. M.T.B.




III.- MARCO TEORICO

1. Conceptualizacién del cuidado

En la historia de todos los seres vivos desde el principio de la
humanidad, es fundamental asegurar la continuidad de la vida del grupo
y de la especie, teniendo en cuenta lo que es indispensable para asumir
las funciones vitales y recursos energéticos; de ahi la necesidad de
alimento, proteccidon contra las inclemencias del frio o calor, por medio

de la ropa o el refugio queda lugar poco a poco al alojamiento.!

En el curso de la historia de la humanidad en todas las sociedades los
cuidados estan relacionados con las necesidades de favorecer la
fecundidad, y de asegurar la continuidad de la vida mientras que los
tratamientos responden a la lucha contra la muerte. Sin embargo, la
vida y la muerte no estan disociadas, la vida es el camino que conduce a

la muerte que constituye la Gltima etapa.?

“Cuidar es primero y ante todo un acto de VIDA, en el sentido de que
representa una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y

conservar la vida y permitir que esta se continte y se reproduzca...”

“Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere
autonomia, pero, del mismo modo es un acto de reciprocidad que se
tiende a dar a cualquier persona que temporal o definitivamente

requiere ayuda para asumir sus necesidades vitales...”

! Bernal. B, Pineda, Origen de las Practicas de Cuidados, su influencia en la practica de enfermeria, ENEO-
UNAM Mexico.1996 p.19
2 Collier, M.F. Encontrar el sentido original de los cuidados, 1999, p.28
zCoIIier, M.F. Promover la vida, 22 edicion, México, McGraw-Hill
Idem
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En la edad adulta se pueden llegar a recibir cuidados en determinadas
circunstancias, pero estas mismas personas seran proveedoras de
cuidados, aportaran su contribucién a los cuidados por medio de familia

y del ejercicio profesional.’

1.1. Evolucidon Teodrica

La enfermaria desde su origen fue considerada como una ocupacién
basada en la experiencia practica y el conocimiento comun y no
contemplaba el conocimiento cientifico de la profesion, esto nace con la

primera teoria de enfermeria.

Enfermeria es una ciencia joven, no olvidemos que la primera teoria de
Enfermeria es la de Florence, y a partir de ahi nacen nuevos modelos.
Cada modelo aporta una filosofia para entender la enfermeria y el

cuidado.®
En 1852 Florence Nightingale en su libro “Notas de Enfermeria” sent6 la
base de la enfermeria profesional, ella intentd definir cudl era la

aportacion especifica de la enfermeria al cuidado de la salud.

De 1950 a 1960 se formo una corriente de opinidon para buscar cuales

eran los fundamentos de la profesion.

De 1850 y 1950 existe un escaso desarrollo tedrico influenciado por:

5
Idem
® htpp://www.terra.es/personal/duenas/teoriasl.htm consultado el 11 de diciembre 2010
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+ El matiz femenino y religioso de la profesién, en esa época la
mujer no era introducida en el estudio de la ciencia.

+ Escasa formacion cientifica, solo se limitaba a realizar actividades
delegadas de sus superiores.

+ Nivel de estudios previos a la formacion de enfermera eran bajos.

+ La situacion sociopolitica de los paises y las continuas guerras.

+ El desarrollo espectacular de la medicina, la atencion se centra en

el médico y olvidan al paciente.

1.2 Tendencias de las Teorias de Enfermeria.

El marco tedrico conceptual de la enfermeria es el marco que
encuadra y delimita la existencia de una determinada forma de
actuar, trata de guiar la accién profesional en la funcidon asistencial,
docente administrativa e investigadora la cual esta constituida por
ideas y conceptos inherentes a la propia disciplina y seleccionados

entre otras areas o disciplinas de la ciencia.

Los elementos que integran el marco conceptual de la enfermeria y
estan en todas las teorias y modelos son; la persona, la salud, el

entorno y el rol profesional de enfermeria.

Tendencia Naturista.- también conocida como ecologista por los
conceptos formulados de Florence N. que enfoca los cuidados de
enfermeria como facilitadores de la acciéon que la naturaleza ejerce

sobre los individuos enfermos.

Tendencia de suplencia o ayuda.- los modelos representativos de
esta tendencia son los de Virginia Henderson y Dorotea Orem, estas

autoras coinciden el papel de la enfermera como la realizacién de las

12



acciones que el paciente no puede llevar a cabo en un determinado
momento de un ciclo vital, fomentando el auto cuidado por parte del

paciente.

Tendencia de Interrelacidén.- en este grupo se incluyen los modelos
de Hildegarde Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Levine, ellas
usan como base fundamental para la actuacién de enfermeria el
concepto de relacién interpersonal enfermera-paciente o la relacidon

paciente- ambiente.’

Algunas tedricas que es importante referir en relacion a las

tendencias anteriores son las siguientes:

Florence Nightingale

Nace en Florencia el 12 de mayo de 1820 y muere en Londres en 1910,
es la madre de la enfermeria moderna, crea el primer modelo
conceptual de enfermeria. En 1854 ofrecid sus servicios en la guerra de
Crimea y con un grupo de enfermeras voluntarias se presentd en los
campos de batalla, siendo la primera vez que se permitia la entrada de
personal femenino en el ejército britanico. Su brillante labor consiguié
bajar la mortalidad en los hospitales militares y contribuyd a corregir los

problemas de saneamiento.

En 1856 enfermd de cdlera y tuvo que regresar a Londres, donde fundd
una escuela de enfermeras, es ahi donde recibe el nombre de la
creadora de la enfermeria moderna. El objetivo fundamental de su

modelo es conservar la energia vital del paciente, partiendo de la accion

" htpp://www.terra.es/personal/duenas/teoriasl.htm consultado el 11 de diciembre 2010

13



que ejerce la naturaleza sobre los individuos, colocarlo en las mejores
condiciones posibles para que actle sobre el. Su teoria se centrd en el
medio ambiente, ya que ella creia que un entorno saludable era
necesario para aplicar los cuidados adecuados de enfermeria. Afirmo
que existen 5 puntos esenciales para asegurar la salubridad de las

viviendas. El aire puro, agua pura, desaglies eficaces, limpieza y luz. 8

Florence Nightingale definia a la enfermedad como el camino que utiliza
la naturaleza para desembarazarse de los efectos o condiciones que han
interferido en la salud y define que la salud es no solamente estar bien,

sino ser capaz de usar bien toda la energia que poseemos.

Dorotea Orem

Define el objetivo de la enfermeria como “ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones de auto cuidado para conservar
la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad.” Ademas afirma que la enfermera
puede utilizar cinco métodos de ayuda; actuar compensando déficits,

guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar un entorno para el desarrollo.’

El concepto de auto cuidado refuerza la participacion activa de las
personas en el cuidado de la salud, como responsables de decisiones
gue condicionan su situacién, coincidiendo de lleno con la finalidad de la
promocion de la salud. Hace necesaria la individualizacién de los
cuidados y la implicacién de los usuarios en el propio plan de cuidados y

otorga protagonismo al sistema de preferencia del sujeto.

® htpp://www.terra.es/personal/duenas/teoriasl.htm consultado el 11 de diciembre 2010
% http://www.terra.es/personal/duenas/teorias3.htm consultado el 11 de diciembre 2010
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Los métodos que propone, se basan en la relacion de ayuda o suplencia
de la enfermera hacia el paciente son: actuar en lugar de la persona,
ayudar u orientar a la persona ayudada, apoyar fisica o
psicoldgicamente a la persona ayudada, promover un entorno favorable

al desarrollo personal, enseflar a la persona que se ayuda.

Ella define a la persona como; un ser humano como organismo
bioldgico, racional y pensante. Es una persona con capacidad para
conocerse, con facultad para utilizar las ideas, las palabras y los
simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de
reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de

llevar a cabo acciones de auto cuidado y el cuidado independiente.

La salud, la describe como integridad fisica, estructural y funcional;
ausencia de defecto que implique de la persona, desarrollo progresivo e
integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose a

niveles de integracién cada vez mas altos.

La enfermeria; la define como ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo, acciones de auto cuidado para conservar la
salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar Ilas

consecuencias de esta.!®

Hildegarde Peplau

Nacié en 1909, en Pensilvania, colabord en el desarrollo del campo de la

enfermeria psiquiatrica dado su perfil profesional y formativo.

19 htpp://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm consultado el 11 de diciembre 2010
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Sus fuente teodrica la centrd en la biologia y en las ciencias conductuales
y evoluciond en la teoria de las relaciones interpersonales, se apoya en
los cuidados de la enfermeria psicodinamica, para ello hay que
comprender nuestra conducta para poder ayudar a los demas y asi

aplicar los principios de las relaciones humanas.

En su obra "“Relaciones interpersonales en enfermeria” ofrece una
definicion de enfermeria en la que destaca la importancia del enfermo
durante el “proceso interpersonal” al que define como terapéutico y en
la que resalta la influencia de su personalidad en el aprendizaje.
Mientras este reciba cuidadosa, la meta de la enfermeria, por tanto
deberd ser puntual hacia el desarrollo de la maduracién personal de

ambos.

Para Peplau, “la enfermeria es un instrumento educativo, una fuerza de
maduracion que apunta a promover en la personalidad el movimiento de
avance hacia una vida creativa, constructiva, productiva, personal y

comunitaria”.

Describe cuatro fases para conceptualizar el proceso de interrelacion
personal; orientacion, identificacién, aprovechamiento y resolucion,
probablemente fue la primera que desarrollo un modelo tedrico
utilizando conocimientos extraidos de las ciencias del comportamiento,
esto permitié que las enfermeras ampliaran su campo de intervencion,
definiendo el modelo, en el que el significado psicoldégico de los
acontecimientos, los sentimientos y los comportamientos pudieran ser

explotados e incorporados a las intervenciones de la enfermeria.!

1 htpp://www.terra.es/personal/duenas/teorias4.htm consultado el 11 de diciembre 2010
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Callista Roy

Nacié en los Angeles en 1939 y se gradud en 1963, desarrolld la teoria
de la adaptacibn ya que en su experiencia en pediatria quedd
impresionada por la capacidad de adaptacién de los ninos. Ella utilizd

dos teorias basicas que fueron; la de los sistemas y evolucionista.

Considera al hombre como un ser bio-psico-social en relacion constante
con el entorno que considera cambiante. EI hombre es un complejo
sistema bioldgico que trata de adaptarse a cuatro aspectos de la vida
que son; la filosofia, la autoimagen, la del dominio del rol y la de

interdependencia.'?

Roy establece que las enfermeras para cumplir su objetivo de promover
la adaptacidon en las cuatro areas antes mencionadas deben realizar dos

tipos de acciones que son la valoracion y la intervencion.
Martha Rogers

Nacié en Dallas en 1914, se diplomé en enfermeria en 1936, las bases
tedricas que influyeron en su modelo son; teorias de los sistemas vy

teoria fisica electrodinamismo.

Define la funcién de enfermeria como la ciencia humanitaria y arte,
donde sus actividades son encaminadas hacia el mantenimiento y
promocion de la salud, prevencion de las enfermedades y rehabilitacion
de los enfermos e incapacitados, para ello se intervendrd sobre la

totalidad del hombre, grupo y entorno.'?

12 hitp://www.terra.es/personal/duenas/teorias5.htm consultado el dia 11 de diciembre 2010
13 http://www.terra.es/personal/duenas/teorias6.htm consultado el dia 11 de diciembre 2010
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Para Roger, el hombre es un todo unificado en constante relaciéon con un
entorno con el que intercambia continuamente materia y energia y que
se diferencia de los otros seres vivos por su capacidad de cambiar este

entorno y de hacer elecciones que le permitan desarrollar su potencial.

2. Modelo Teodrico de Virginia Henderson

Nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Inicia sus estudios en 1918 a la
edad de 21 afos en la escuela de enfermeria del ejercito en Washington
D. C., en 1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. Para 1922 inicia su carrera como
docente y en 1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de
Columbia, donde obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y la Maestria

en arte en 1934.

De 1948 hasta 1953 realiza la revisién de la 5° edicion del Texbook of
the Principles and Practice of nursing, de Bertha Harmer, publicado en
1939 que le hizo realizar su postura para definir la enfermeria en

términos funcionales.

En su practica docente y de las observaciones en su experiencia clinica
sobre las necesidades de las persona, intercambidé su punto de vista

sobre lo que es y lo que no es la enfermeria.

En 1959, Orlando propuso una definicién provisional que impacté en el
pensamiento de Henderson que a la letra dice “la funcion principal de la
enfermera es capacitar a los pacientes para utilizar las medidas

sanitarias disponibles o descritas” esta influyd de manera determinante

18



en Henderson para definir la enfermeria y sobre esto también definid la

concepcidn de la relaciéon enfermeria-persona.'*

Otra fuente de influencia para Henderson fue Ernestina Wiedenbach, de
quien consideré que las funciones de una enfermera dependen de su
filosofia, o0 manera de ver o interpretar el mundo que nos rodea para

cuidar a las personas.

Al correr de los anos, en las décadas de los 30 a los 50 Henderson se
enfocod en el trabajo del Dr. Edward Thorndike, psicélogo conductista,

estadounidense contemporaneo.

Otras dos fuentes de influencia para Henderson son las de Caroline
Stackpole profesora de fisiologia quién le inculcé la importancia de
mantener un equilibrio fisioldgico y de Jean Broadhurst quien fue su
profesora de microbiologia, inspiré a Henderson en la importancia de la

higiene y la asepsia.

De ahi la propuesta de las 14 necesidades en las dimensiones y su
complementariedad en las dimensiones psicoldgicas, biofisioldgicas, y
psicosocioculturales y espirituales. Con esta perspectiva, Henderson no
pretendid construir una teoria de enfermeria, si un modelo, una vision
Unica de la enfermeria y propuso una definicion funcional asi como

determind que la enfermeria es un arte.

! Balan G.C. Franco O.M, Caracterizacion de la Filosofia de Virginia Henderson, México, ENEO-UNAM
2010, libro electrénico. P.13
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2.1 Modelo de Atencidén de Enfermeria

Con referencia al arte de enfermeria, este se relaciona con el
componente estético del conocimiento disciplinar, es decir, es la
extension del significado de una expresion, de manera singular,
particular y subjetiva, proyectando toda la imaginacién posible en el
acto de cuidar. El arte de enfermeria se hace visible a través de las
acciones del cuidado, las actitudes y las interacciones que hace la

enfermera, en respuesta a las demandas de la persona que atiende.

En 1961 Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como
“la funcion singular de una enfermera es asistir al individuo enfermo o
no, en la realizacion de esas actividades que contribuyan a su salud o su
recuperacion (o a una muerte tranquila) y que él llevaria a cabo sin
ayuda, si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y
hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas

répidamente posible. >

Henderson sostiene que el cuidado esta centrado en la independencia de
la persona y en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales. Con
estos elementos organizados en la estructura tedrica de las necesidades,
en la cual represento la realidad de la enfermeria, Henderson constituyo
un modelo conceptual. Desde el punto de vista disciplinar, configurd
conceptos que constituyen la representacion mental de las principales
dimensiones de la disciplina de enfermeria, es decir, las formas de ver la

realidad profesional.

5 Balan G.C. Franco O.M, Caracterizacion de la Filosofia de Virginia Henderson, México, ENEO-UNAM
2010, libro electrénico. P.14
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Henderson fue una de las primeras enfermeras tedricas que delimito las
areas de competencia médica y de enfermeria, se pueden describir

como.

e La enfermera tiene una funcidon propia, aunque comparta
actividades con otros profesionales

e Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su
funcién propia.

e La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia)

que ningln otro profesional puede darle.®

En las premisas que sostienen el modelo de Henderson encontramos
que el individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta
catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en
ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. En

el modelo de Henderson, las proposiciones son las siguientes:

e La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.
e La persona requiere la independencia y se esfuerza para lograrla.

e Cuando la persona no esta satisfecha, la persona no es un todo.
2.2 Necesidades Basicas

Henderson no define explicitamente este constructo, para ello el
significado de necesidad no tiene el significado de carencia o problema,
sino de requisito y aunque algunas necesidades podrian considerarse
esenciales para la supervivencia fisica, todas las considera

fundamentales o indispensables para mantener la integridad como

1% phaneuf. M, El proceso de Atencion de Enfermeria, México, Interamericana, Mac Graw-Hill Pp.28-29
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persona, en armonia con todas las dimensiones del ser humano:
bioldgica, psicoldgica, socioldgica, cultural y espiritual, para mantener
un equilibrio como un todo. Todas las necesidades se relacionan entre
si, de tal modo que si no se considera alguna de ellas en la interrelacion,
se niega la totalidad de la persona, por tanto, existe una doble
conceptualizacidon de las necesidades como requisito y como elemento
integrador, por lo que debe tenerse en cuenta que las necesidades son
universales, a la vez que especificas, porque se manifiestan y satisfacen

de manera distinta en cada persona.

Las catorce necesidades basicas, como las plantea Virginia Henderson,

son las siguientes:

1) Oxigenacién.

2) Nutricion e hidratacion.

3) Eliminar por todas las vias corporales.
4) Moverse y mantener una posiciéon adecuadas.
5) Suefio y descanso.

6) Usar prendas de vestir adecuadas.

7) Termorregulacion.

8) Mantener la higiene.

9) Evitar los peligros del entorno.

10) Comunicarse con otras personas.

11) Vivir segun sus valores y creencias.
12)Trabajar y sentirse realizado.

13) Participar en actividades recreativas.

14) Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.

Otras afirmaciones teodricas de la propuesta de Henderson son:
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Los profesionales de enfermeria trabajan de manera independiente con

otros profesionales de la salud, las funciones de enfermeria son

independientes del médico, sin embargo utiliza un plan de cuidados en

colaboracion con é

|17

En las afirmaciones tedricas, la autora identifica tres formas de

actuacion de la enfermera.

La enfermera como sustituta: esta forma de actuar se da cuando
la persona no puede realizar por ella misma las actividades de la
vida diaria, sustituye las carencias de la persona, debido a la falta
de fuerza fisica, voluntad y conocimiento, por tanto es
dependiente, como el caso de una persona grave; Henderson
afirma que la enfermera es temporalmente, la conciencia del
inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado, los ojos
de quien se ha quedado ciego, un medio de locomocion para el
nino, la experiencia y la confianza para una joven madre, la boca

de los demasiados débiles o privados del habla, etc.

La enfermera como ayudante: participa con las personas a
recuperar su independencia, estableciendo las intervenciones

como el medio para lograrla.

La enfermera como companera de la persona: fomenta la relacion
terapéutica con las personas que requieren de su intervencion,
supervisa y asesora, pero es él quien realiza su propio cuidado,

aunque forman juntos un plan de asistencia.

7 Balan G.C. ,Franco O.M, Caracterizacién de la Filosofia de Virginia Henderson, México, ENEO-UNAM
2010, libro electrénico. P.18
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e La relaciéon enfermera-médico: en esta aseveracién afirma que
tiene una funcidn distinta a la del médico, aunque su trabajo es en

colaboracion.

e Relacion enfermera-equipo de salud: todos los profesionales de la
salud se ayudan mutuamente para que las personas, familias y

comunidades logren su independencia.

3. Proceso de Enfermeria

La enfermeria de basa en un amplio marco tedrico que incluye
aspectos filosoficos, éticos, humanisticos, espirituales, sociales,
economicos y politicos, en un contexto social histérico determinado.
En este sentido, el Proceso de Atencion de Enfermeria es el método
a través del cual se aplica este marco tedrico a la practica, como es
el caso del marco tedrico que incluye los conceptos que se pueden

identificar en la definicién de Enfermeria de Henderson.!®

El método se concibe como una serie de pasos ordenados
sistematicamente para lograr un fin determinado. En la secuencia
de pasos, se constituyen los conocimientos sobre el marco
conceptual, la actuacidon de enfermeria, asi como la aplicacion en su
dimensién practica. También se considera que el proceso de
atencién enfermeria es un procedimiento metddico de intervencion
practica que permite, después del andlisis de una situacién de salud
de una persona, familia o comunidad, intervenir en forma eficiente
con la finalidad de conseguir los resultados esperados en la

satisfaccion de las necesidades basicas.

'8 Balan G.C. Franco O.M, Caracterizacion de la Filosofia de Virginia Henderson, México, ENEO-UNAM
2010, libro electrénico. P.19
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El proceso del cuidado tiene implicaciones en la relacién
interpersonal que se da entre la persona que se cuida y la
enfermera, siendo la persona el centro de interés. El proceso de
atencién enfermeria es dindmico, interactivo, flexible en cada uno
de sus cinco etapas: valoracidon, diagndstico, planeacion, ejecucién
y evaluacion; con el enfoque organizado de una base tedrica se
proporcionan cuidados de calidad, que incluye una amplia base de
conocimientos de las ciencias de la salud y las humanidades por lo
que se puede aplicar este método como eje para el cuidado en

cualquiera de los modelos tedricos de enfermeria.

El proceso de enfermeria constituye un método para dar cuidado,
ya que es un modo ordenado de proceder que se rige segun ciertas
reglas, y utiliza un procedimiento adecuado para el plano en el que
se mueve: conocimiento, actuacion y produccion y es aplicado para
alcanzar un fin determinado, a través de constituirse como una guia
0 camino, que alude a una serie de pasos ordenados vy
sistematizados, para otorgar cuidado a la persona de una manera
racional légica y sistematica; el proceso estéd compuesto por cinco

etapas: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

El propdsito del proceso de enfermeria es constituirse en un método
que permite identificar individualizar y satisfacer las necesidades
reales y potenciales de la persona, familia y comunidad, en

condiciones de salud o enfermedad y en todas las etapas de la vida.

El desarrollo y aplicacion del proceso de Enfermeria por las
enfermeras en la practica profesional, habla de conocimiento y
avance disciplinar, por lo tanto, su aplicacion en la practica

profesional constituye una necesidad, un compromiso y una
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responsabilidad. Representa también la oportunidad de validar la
teoria de enfermeria, asi como las diferentes tecnologias de
cuidado, ya que es la practica, el espacio donde se crea y recrea el
conocimiento de enfermeria, que es a su vez quien retroalimenta y

valida la fase teodrica y epistemoldgica en la construccién disciplinar.

3.1 Caracteristicas del Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria tiene cuatro caracteristicas que son:

Sistematico.- ya que como meétodo de intervencion y de solucidén de
problemas, se organiza en 5 etapas las cuales mantienen un orden que
permite que se lleven a cabo una serie de acciones deliberadas para
extremar la eficiencia y obtener resultados beneficiosos a largo plazo

ademas de otorgar seguridad y certidumbre.

Dindmico.- a medida que adquiera mas experiencia, podra moverse
hacia atrds y hacia adelante entre los distintos pasos de proceso,
combinando en ocasiones distintas actividades para conseguir el mismos

resultado final.

Humanistico.- se basa en la creencia de que a medida que planificamos
y brindamos los cuidados, debemos considerar los intereses, valores y
deseos especificos del usuario. Como enfermeras debemos considerar la
mente, el cuerpo y el espiritu. Nos debemos esforzar por comprender los
problemas de salud de cada persona y el impacto del mismo para
mantener el bienestar de la persona en su capacidad para las

actividades de la vida diaria.
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Centrado en los Objetivos o Resultados.- los pasos del proceso estan
diseflados para centrar la atencion en si la persona demanda los
cuidados de salud, obtiene los mejores resultados de la manera mas
eficiente. Los requerimientos especificos de documentacidon proporcionan
los datos claves que pueden estudiarse para optimizar los resultados en

otras personas en situaciones similares.

Por otra parte, la aplicacion del proceso de enfermeria tiene
repercusiones en la profesidn, el enfermo y el profesional de enfermeria.
Ademas, permite sistematizar el campo de actuacién del profesional de
enfermeria y definir su papel ante los usuarios del servicio y otros
profesionales sanitarios, pues se trascienden las funciones dependientes
e interdependientes. Ademas, adoptar un método de trabajo unificado
permite el establecimiento de normas y la realizacion de estudios sobre
el campo del saber y del hacer en la profesion de enfermeria y permite
hacer auditoria mediante el examen de los cuidados de enfermeria

proporcionados y su comparaciéon con los estandares o normas.

3.2 Etapas del proceso de enfermeria

Con el proposito de precisar y solventar de manera eficaz las
necesidades de cada paciente es indispensable establecer una serie de
pautas que en su conjunto, constituye el Proceso Atencién de

Enfermeria.

Se trata de un proceso continuo, pero integrado por diferentes etapas,
ordenadas légicamente, que tengan como objetivo fundamental la
adecuada planificacion y ejecucidon de los oportunos cuidados orientados

al bienestar del paciente.
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Tales etapas aunque pueden definirse y analizarse de forma
independiente, en realidad estan intimamente relacionadas y son
ininterrumpidas, puesto que el proceso de enfermeria implica una
actuacion constante y a todos los niveles para poder determinar y cubrir
los requerimientos del paciente no soélo desde una dimensién fisica o
bioldgica, sino también desde las perspectivas psicoldgica, socioldgica,

cultural y espiritual.

El Proceso de enfermeria consta de cinco etapas correlativas e
interrelacionadas: valoracién, diagndstico, planeacion, ejecucion vy

evaluacion.®®

Valoracion

En la etapa de valoracién se genera por un lado, la recepcion de datos el
analisis e interpretacion de los mismos para determinar las necesidades
de la persona y por otra, la planificacion de los cuidados oportunas, su

ejecucion y evaluacion global.

La valoracion de enfermeria es un método sistematico que recolecta

determinados datos acerca de la persona y que sigue un esquema.

a) Valoracion inicial: Los datos de la persona los obtiene el
profesional de enfermeria cuando este ingresa por primera vez a

un hospital facilitando la planificacidon de cuidados de enfermeria.

b) Valoracién progresiva: La valoracidn se debe a un proceso
continuo y en consecuencia no debe terminar con los datos

recabados al ingreso de la persona.

¥ Balan G.C., Franco O.M., Proceso de Enfermeria, México, ENEO-UNAM 2010, libro electrénico
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Tan importante es un enfoque planificado y organizado para la

valoracion progresiva como para la valoracion inicial.

La etapa de valoraciéon constituye un proceso que estd integrado por:

a) Obtencién de datos, pueden ser de forma subjetiva (sintomas)
gue son obtenidos a través de una fuente primaria (persona,
familia) el medio para obtener esta informacién es la entrevista la
cual requiere de la enfermera principalmente el desarrollo y
aplicacién de la habilidad interpersonal y de su capacidad analitica
y sintética, y Objetiva (signos) siempre se obtiene de una fuente
directa que es la exploracién fisica, en ella realizaremos un
examen sistematico de la persona con la finalidad de encontrar
evidencia fisica de capacidad o incapacidad funcional esta se
realiza de cabeza a pies, aparatos y sistemas, observacion,
percusidon, auscultacién, palpacion asi como somatometria y

signos vitales.

b) Validacién de Datos, aqui el objetivo es asegurar que la
informacion obtenida esté completa y sea veridica, ya que de no
ser asi el proceso tiene el riesgo de no ser valido ni capaz de

alcanzar los resultados esperados.

c) Organizacion y Analisis de Datos, consiste en agrupar los datos en
categorias que ayuden a identificar los problemas de salud real o
potenciales. No olvidemos que esta informacion depende de los

conocimientos y destrezas de la enfermera durante la entrevista.?°

0 Berman, Snidey, Kozier, Erb, Fundamentos de Enfermeria, Conceptos, Procesos y Practica, Madrid
2008, Pearson Prentice Hall Cap. 11
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La etapa inicial del proceso de enfermeria, de cuya correcta
complementacion depende en buena parte su desarrollo global,
corresponde a la recepcion de datos. Mediante la recopilacion de
informacion, basada en la observacion y la entrevista aplicada a la
persona asi como toda fuente de informacion disponible, se pretende
realizar un inventario de todo aquello que aporte un conocimiento
indispensable sobre sus caracteristicas personales, sus dificultades o
padecimientos, sus habitos de vida y el estado de satisfaccion de sus

necesidades fundamentales.

Se intenta investigar tanto como sea posible, sobre la persona, su
familia y su entorno a fin de poder identificar sus necesidades problemas

y preocupaciones.

Diagndstico

Corresponde a la segunda etapa del proceso, es un enunciado del
problema real o potencial de la persona que requiera de la intervencion
de enfermeria con el objeto de resolver o disminuir. En otras palabras
podriamos definirlo como “un juicio acerca del problema de una
persona, al que se llega mediante procesos deductivos a partir de la
obtencién de datos, la indole del problema es tal que puede mitigarse

mediante la intervencion de enfermeria.”?!

El diagnostico de enfermeria requiere de la enfermera, toda su habilidad
y capacidad de razonamiento critico y toma de decisiones, con la
finalidad de que el diagndstico enuncie o declare la necesidades

insatisfechas o problemas de la persona de la manera mas concreta,

2 Berman, Snidey, Kozier, Erb, Fundamentos de Enfermeria, Conceptos, Procesos y Practica, Madrid
2008, Pearson Prentice Hall Cap.12
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completa y fidedigna. De esta etapa junto con la valoracién dependen

las demas etapas del proceso.

Los diagndsticos actualmente se clasifican o tipifican de acuerdo a la
NANDA, en:

REAL.- representa un estado que ha sido clinicamente validado
mediante caracteristicas definitorias principales identificables. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagndstico y las

caracteristicas que lo definen.

ALTO RIESGO.- es un juicio clinico de un individuo, comunidad o familia,
con factores de mayor vulnerabilidad, a desarrollar problemas que otros
en situacion igual o similar. Para respaldar un diagndstico potencial se

emplean los factores de riesgo.

DE BIENESTAR.- juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad, en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un
nivel mas elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel
mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaz. La enfermera puede
inferir esta capacidad basandose en los deseos expresados por la

persona o del grupo por la educacion para la salud.

Un aspecto importante a considerar es la forma en que se debe
estructurar un diagnostico de enfermeria, la propuesta sugerida por la
NANDA es ‘etiqueta diagnostica mas factor relacionado mas

caracteristicas definitorias igual a diagndsticos de enfermeria.”??

22 Berman, Snyder, Kozier, Erb, Fundamentos de Enfermeria, Conceptos, Procesos y Practica. Madrid 2008
, Pearson, Prentice Hall Cap. 12
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Planeacion

Es la tercera etapa del proceso de enfermeria y consiste en planear las
estrategias que la enfermera va a realizar para solucionar los problemas

de salud de la persona y promover la salud.
Esta etapa incluye:

Priorizacion de problemas.- es donde se ordenan los diagndsticos
encontrados de acuerdo a la importancia de cada uno y que por
consecuencia se deben abordar primero, esto de acuerdo a las

caracteristicas y necesidades del propio individuo sujeto del cuidado.

Fijacidn de Objetivos.- en donde se plantea en forma clara y precisa, lo
que se pretende lograr con la persona de acuerdo a cada diagndstico
identificado. Este debera expresar lo que la persona debe lograr, la
conducta observable que se desee o los cambios que se esperan de la

situacion de salud, después de haber recibido el cuidado de enfermeria.
Ejecucién

Esta corresponde a la cuarta etapa del proceso, es la puesta en marcha

del plan de cuidados, que incluye tres pasos:

a) PREPARACION PARA LA ACCION.- en esta etapa la enfermera
determina los recursos de los que se dispone para llevar a cabo
las acciones, valorar si cuenta con lo necesario para lograr los
objetivos planteados en |la etapa anterior, incluyendo
conocimientos y habilidades y prepara todo lo necesario para

realizar las acciones procurando un entorno seguro. Antes de
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iniciar la enfermera debe evaluar la situacién actual de la persona
para asegurarse de las intervenciones sean oportunas y acordes a

su estado actual.

b) REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES PLANEADAS.- aqui es donde
la enfermera debe realizar una valoracidon continua del individuo,
para asegurarse que las acciones sean oportunas, ademas de
identificar las respuestas inmediatas a las intervenciones. La
ejecucion de las acciones de enfermeria incluye: proporcionar un
entorno seguro a la persona y mantener una valoracion
permanente de las respuestas. Valorar a la persona previo a la
ejecuciéon de la accidn, apara identificar su pertinencia y posterior
a la accidn para observar las respuestas inmediatas. Se deben

incluir a la persona y familia para hacerlos participes del cuidado.

c) REGISTRO.- en esta etapa la enfermera realiza los registros
correspondientes a la ejecucion de los cuidados, asi como las
respuestas de la persona, identificando oportunamente cualquier
dato esperado o no, derivado de las intervenciones de enfermeria.
estos registros tienen la finalidad de ser un medio de
comunicaciéon entre el mismo personal de enfermeria, con todo el
equipo de salud. Es por ello que se recomienda hacer las notas de
manera clara, especifica, completas y que expresen la realidad de

la persona asi como su respuesta a los cuidados.
Evaluacién
Es la fase del proceso que mide la respuesta de la persona a las

acciones de enfermeria y el progreso hacia la consecucion de los

objetivos fijados.
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Esta es la Ultima etapa del proceso, pero no por ser la Ultima fase se
debe realizar al final. La evaluacién debe ser continua y tendra que
incluirse en cada una de las etapas anteriores, ya que al evaluar
constantemente nos daremos cuenta de la eficacia de cada fase, o
en su momento podremos establecer las medidas necesarias o

ajustes para lograr los objetivos del proceso.

La evaluacién se define como la comparacién planificada vy
sistematizado entre el estado de salud del paciente y los resultados

esperados.

Esta evaluacion permite conocer el logro de los objetivos, identificar
si las acciones fueron oportunas y efectivas, en caso de no lograr los
objetivos, permite conocer cuales fueron las causas de dificultad,
para reorientar las acciones o incluso modificar el plan de cuidados,
0 si es el caso, revalorar a la persona e iniciar un nuevo proceso de
enfermeria. Es recomendable realizar esta etapa de manera conjunta
persona, familia y enfermera ya que todos pueden aportar elementos
importantes cuando se analizan los resultados obtenidos con los

objetivos propuestos.??

% |dem Cap.14
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4. Problema de Salud

4.1 Tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa que esta producida
por uno de los cuatro microorganismos que integran el Complejo
Mycobacterium tuberculosis y que son: 1.M. tuberculosis propiamente
dicho, que produce mas del 98% de la TB. 2. M. bovis, patdgeno
frecuente en humanos a principios de siglo y que practicamente ha
desaparecido desde que se pasteuriza la leche de vaca, 3. M. Africanum,
muy parecido al primero y que como su propio nhombre indica se
encuentra con mayor frecuencia en el continente africano. Y 4. M.

miroti, que fundamentalmente produce enfermedad en roedores.?*

A la familia de las micobacterias pertenecen, ademas de los cuatro
microorganismos expuestos, otros mas de cien gérmenes, con escasa
capacidad patdgena y que principalmente se encuentran en el medio
ambiente, pero que pueden ser productores de enfermedad sobre todo
en enfermos severamente inmunodeprimidos. Aunque este grupo de
patdgenos ha recibido muchos nombres (atipicos, no humanos, distintos
de M. tuberculosis, etc.) quizé el nombre mas adecuado sea el de

micobacterias ambientales (MA).

El M. tuberculosis, también denominado bacilo de Koch, es un
microorganismo con forma de bastén curvado (bacilo) que se comporta
como aerobio estricto. Su crecimiento estd subordinado a la presencia
de oxigeno y al valor de pH circundante. Su multiplicacién es muy lenta,

oscilando entre las 14 y 24 horas. Esta lenta capacidad de divisién, 60

24 Cabrera N. P., Rodriguez C. F., Manual de Enfermedades Respiratorias. 22 Edicién 2005, Espafia Cap. 18
Tuberculosis Pulmonar. P. 323
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veces inferior a la de un estafilococo, es el origen de una clinica de muy

lenta instauracion.

La casi totalidad de los contagios se producen por via aerogena. El
enfermo de TB al hablar, cantar, reir, estornudar y sobre todo al toser
elimina pequefias micro gotas (en forma de aerosoles) cargadas de
micobacterias. De estdas micro gotas las que tienen un tamafio inferior a
los 5 micrones, pueden quedar suspendidas en el aire o ser inhaladas
por un sujeto sano, progresando hasta el alveolo. Los macroéfagos y los
linfocitos en la mayoria de los casos logran detener la multiplicacion
pero en ocasiones su respuesta es insuficiente y se produce una

tuberculosis que conocemos como primaria.

El potencial infeccioso de un enfermo depende de diversos factores:

1- Grado de extension de la enfermedad, considerandose altamente
contagiosos los enfermos con baciloscopia positiva y los
portadores de radiografias con cavernas.

2- Severidad y frecuencia de la tos.

3- Uso de quimioterapia antituberculosa, admitiéndose que el
enfermo deja de contagiar cuando lleva dos semanas de
tratamiento.

4- Caracteristicas de la exposicion.

Existe mayor riesgo de contagio en contactos estrechos y prolongados.

La susceptibilidad para enfermar, una vez infectado con el M.
tuberculosis depende de factores de riesgo conocidos que se exponen a
continuaciéon: SIDA, infeccidén por VIH, corto circuito yeyuno ileal,

neoplasias solidas, silicosis, neoplasias de cabeza-cuello, hemodidlisis,
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neoplasias hematoldgicas, lesiones fibroticas, farmacos
inmunosupresores, hemofilia, gastrectomia, bajo peso corporal, diabetes

mellitus, fumadores importantes, poblacién normal.

La mortalidad por TB es casi inexistente en los paises desarrollados.

En nuestro pais la prevalencia de tuberculosos esta alrededor de 30
enfermos por cada cien mil habitantes, unos 12 mil nuevos casos

anuales de los que se mueren alrededor de uno al dos por ciento.

Esta respuesta inmunitaria especializada y de caracter granulomatoso
tarda de 2 a 12 semanas en ocurrir y a partir de aqui el individuo sano

infectado o enfermo, tendra positiva la prueba de la tuberculina.?®

4.2 Diferencia entre infeccién y enfermedad tuberculosa

Se considera infeccion a aquel sujeto que habiendo inhalado bacilos
tuberculosos tiene capacidad inmunitaria para controlar su multiplicacion
y ho desarrolla la enfermedad. A las pocas semanas de ese contacto ya

presenta una prueba de tuberculina positiva.

Se considera enfermo aquel sujeto infectado que desarrolla sintomas,
signos y manifestaciones radiolégicas propias de la enfermedad que,
salvo casos concretos, ha de demostrarse con la visualizacién del

germen o su cultivo.

Una caracteristica importante de esta enfermedad consiste en que los

infectados pueden desarrollar la enfermedad muchos anos después por

% Cabrera N. P., Rodriguez C. F., Manual de Enfermedades Respiratorias. 22 Edicion 2005, Espafia Cap. 18
Tuberculosis Pulmonar. P. 326
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reactivacion de bacilos quiescentes. El 10% de los infectados inmuno
competentes desarrollaran la enfermedad a lo largo de su vida, un 5%
como progresion de la enfermedad inicial y otro 5%, a lo largo de
subida, por reactivacion de los bacilos latentes que lleva alojados en el

interior.

En el SIDA se estima que el 50-60% de los infectaos por M. tuberculosis

acabaran padeciendo una TB activa a lo largo de sus vidas.?®

4.3 Manifestaciones clinicas y exploracion fisica

Uno de los principales problemas de la TB es la poca especificidad de sus
sintomas y signos, similares a los de muchas enfermedades del aparato

respiratorio, incluso al de algunas enfermedades banales.

El comienzo es insidioso en la mayoria de los casos. En pocas
ocasiones, el inicio puede ser agudo (tos, fiebre alta, escalofrios,
hemoptisis) pero no existe una correlaciédn entre la extensidon y la

gravedad de las lesiones y la magnitud de los sintomas.

Hasta el 10% de los enfermos con baciloscopia positiva pueden estar
asintomaticos en el momento del diagndstico, cifra que puede llegar a

elevarse al 25-30% en los diagndsticos solo por cultivo.

Los sintomas pueden ser locales o generales. Estos ultimos se presentan
cuando la enfermedad lleva ya algunas semanas de evolucion y entre
ellos, los mas habituales son: febricula, sudacién nocturna, disnea,

cansancio facil y pérdida de apetito y peso. Por otro lado, estan los

% Cabrera N. P., Rodriguez C. F., Manual de Enfermedades Respiratorias. 22 Edicién 2005, Espafia Cap. 18
Tuberculosis Pulmonar. P. 328
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sintomas locales derivados del oOrgano afectado. De todas las
localizaciones, la mas frecuente (80% en inmunocompetentes) es la TB
pulmonar, y los sintomas mas frecuentes que esta afectacién presenta

son la tos y/o la expectoracion prolongada.

La expectoracién fisica aporta muy pocos datos, salvo los derivados de
una enfermedad crdénica. Se pueden objetivar crepitantes en el espacio
inter-escapular, eritema nodoso, adenopatias y fistulas cervicales y

submaxilares o hematuria sin dolor cdlico.

Desde el punto de vista analitico, tan sélo resulta de ayuda la velocidad
de sedimentacién elevada, y en menor grado: anemia, hipoproteinemia
y piuria con cultivo de orina estéril. En cualquier caso, la normalidad de

estas pruebas no excluye la enfermedad.?’

4.4 Diagnostico

El Unico diagnéstico de certeza de TB es el aislamiento de M.
tuberculosis en una muestra clinica del enfermo. Por ello, se deben
realizar todos los esfuerzos posibles para poder obtener muestras
validas que sean analizadas para baciloscopia y cultivo. Estas técnicas
son altamente especificas, pero tiene la limitacibn de su baja
sensibilidad en las formas iniciales de la enfermedad. La otra gran
herramienta diagndstica de la TB es la radiografia de térax, técnica no
muy especifica, pero de una elevada sensibilidad en pacientes
inmunocompetentes con TB pulmonar. Por lo tanto, como técnica de

elevada sensibilidad, la radiografia de térax se debe realizar a todas las

2" |dem. P330
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personas en los que sospeche de TB pulmonar, como en todos aquellos

gue tosen y/o expectoren durante mas de 2-3 semanas.

4.5 Estudio microbioldgico

El diagndstico microbioldgico de la TB tiene tres etapas sucesivas:

1. Baciloscopia: visualizacién de los bacilos tuberculosos. Los bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR) se visualizan mediante tinciones
especiales: técnica de Ziehl-Neelsen o tincién con fluorocromos. La
primera es la mas utilizada; los bacilos se ven como bastoncillos rojos,
muy finos, sobre un fondo azulado.

2. Aislamiento de M. tuberculosis u otras micobacterias patdgenas en
cultivo puro con identificacion de la cepa.

3. En determinados casos se debe realizar estudio de sensibilidad “in

vitro” a los farmacos antituberculosos (antibiograma).

La baciloscopia es la primera evidencia de la presencia de micobacterias
en una muestra.?® Es el procedimiento mas facil y rédpido que se puede
efectuar, y aporta al clinico una confirmacion preliminar del diagndstico
que justifica el inicio del tratamiento. Sin embargo, la acido-alcohol
resistencia es una propiedad comun a todas las especies del género
Mycobacterium y no sélo de M. tuberculosis, por lo que el diagndstico
definitivo se debe confirmar mediante el cultivo. Es importante tener en
cuenta que una baciloscopia negativa no descarta TB. La sensibilidad de
la baciloscopia varia ampliamente con las diferentes formas clinicas vy
radioldgicas de la enfermedad. Asi, en TB con lesiones cavitadas puede

oscilar del 70-90%, pasando al 50-70% en enfermos que solo presentan

%8 [dem p.328
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infiltrados en las radiografias de térax. En enfermos con nddulos
pulmonares o en las distintas formas de TB extra pulmonar la
sensibilidad es siempre inferior al 50% destacando la baja rentabilidad
que se obtiene en la serositis tuberculosa (inferior al 10%). Por su

parte, la especificidad oscila entre 96-99%.

El hallazgo de una baciloscopia positiva tiene una especial relevancia
desde el punto de vista de la Salud Publica, ya que estos enfermos son
los que se consideran altamente contagiosos y los que se deben

diagnosticar y tratar de forma prioritaria.

El cultivo de la muestra, ademas de ser la Unica técnica capaz de
confirmar el diagndstico, es también mucho mas sensible que la
baciloscopia (hasta 10 veces mas), siendo su Unico inconveniente la

lentitud del crecimiento de las micobacterias entre uno y dos meses.

Este inconveniente ha sido parcialmente solucionado con los actuales
cultivos en medio liquido, capaces de aportar un resultado positivo en
un tiempo inferior a dos semanas. En los medios sélidos, el M.
tuberculosis crece de color blanquecino, agrupado en colonias que
adoptan una forma como “miga de pan”. Por ello, ante una fuerte
sospecha de TB (baciloscopia positiva, lesidon histopatoldégica compatible
o clinica y radiografias sugestivas) se debe iniciar el tratamiento en

espera de la confirmacion de los cultivos.

Todos los cultivos que evidencien crecimiento de micobacterias deben
identificarse. Para poder llegar al diagndstico de certeza de cual de ellas

es la que esta produciendo el cuadro clinico.
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Ademas, en determinadas situaciones se deberia realizar pruebas de
susceptibilidad a farmacos anti tuberculosos. Estas pruebas se deben
realizar en todos los enfermos que hayan recibido tratamientos frente a
la TB previamente, los que no han evolucionado bien y en aquellos
enfermos que se suponen contagiados de portadores de bacilos
resistentes a farmacos. Sin embargo, se debe ser muy cauteloso con la
interpretacion de estos resultados, pues no siempre se correlacionan con
la respuesta clinica que se puede obtener al administrar los diferentes

farmacos.

Por ultimo, es destacable como en los ultimos anos se han incorporado
las técnicas de amplificacion genética al diagndstico microbioldgico de la
TB. La mas utilizada de estas técnicas es la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR). Son técnicas muy sensibles y muy especificas, por lo
que juegan un papel muy importante en la sospecha de TB con

baciloscopia negativa.?®

Los enfermos que ya hayan sido tratados y tienen una recaida posterior
deben ser tratados en centros especializados. En este grupo y en
aquellos pacientes infectados por un enfermo con bacilos resistentes a
farmacos habituales, hay que evaluar pautas alternativas de cierta

complejidad.

La multidrogoresistencia hace referencia a una tuberculosis, usualmente
pulmonar, que presenta bacilos resistentes a uno o mas farmacos
antituberculosos, y cuando esa resistencia es para la isoniacida y

rifampicina.>°

23 Caminero. L.J., Guia de la Tuberculosis para Médicos Especialistas, 2003 UITER, Paris Francia Pp.144
*1dem P.219
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IV. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

1. Presentacion de Caso Clinico

Datos personales

El presente proceso de enfermeria se aplicdé a un adulto mayor de 61
anos de edad, originario de Coatepec Harinas y residente de Tenancingo
con domicilio en calle Iturbide No. 108, estado civil casado tiene dos
hijos y cuatro nietos con escolaridad de secundaria terminada, religién

catolica.

La persona a la cual se le aplico el proceso atencién enfermeria se

contacto en la consulta externa del centro de salud urbano Tenancingo.

Antecedentes personales

Habita casa propia construida de material de tabique con techo de loza
la cual comparte con su esposa, consta de dos cuartos una cocina y
bafio, cuenta con los servicios bdasicos de saneamiento, agua, luz,

drenaje, teléfono, zoonosis negativa.

Habitos higiénicos realiza bafio corporal diario, con cambio de ropa
interior y exterior, lavado de manos antes de comer y después de ir al
bafio, higiene bucal dos veces al dia. Habitos alimenticios, realiza tres
comidas al dia y dos colaciones incluye verduras diariamente, frutas 4
veces a la semana una porcidon por dia, carnes 3 veces a la semana
principalmente pollo y pescado, leguminosas 3 veces a la semana,
lacteos 2 veces por semana, tortillas 4 al dia, y consume litro y medio

diario de agua.
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Problemas de Salud Previos.

Cuenta con antecedentes patoldgicos de diabetes tipo 2 diagnosticado
desde hace 10 afos tratados con hipoglucemiantes orales
(glibenclamida y metformina) e insulina. Tuberculosis pulmonar en el
afo 2005 con tratamiento primario por seis meses con la estrategia
TAES, el cual al finalizar se clasifica como fracaso al tratamiento por
terminar con baciloscopia positiva, posteriormente en diciembre del
2005 inicia retratamiento primario el cual consta de 8 meses de
tratamiento y termina en julio del 2006 con fracaso nuevamente, se
realiza cultivo de baciloscopia y el resultado es positivo, el dia 27 de
julio del 2007 el cultivo es positivo, y el antibiograma indica que es
resistente a isoniacida, rifampicina, estreptomicina, pirazinamida vy
sensible a etambutol; cabe senalar que durante los tratamientos previos
han sido supervisados y la persona llevo un apego estricto en cuanto a
sus medicamentos e indicaciones recibidas, por lo cual se realiza
nuevamente cultivo y antibiograma clasificandolo como

multidrogoresistente.

Tabaquismo positivo desde los 14 afios consumo de 4 a 6 cigarros al
dia.

Problema de salud actual.

Exploracion Fisica

Signos vitales T/A 120/70 Peso 70 kg., Talla 166 cm. Temp.36.7°cC

Respiracién: 26 por minuto Frecuencia Cardiaca 75 por min.
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A la exploracion fisica se observa adulto mayor, consciente,
neuroldgicamente integro, orientado, en tiempo, lugar y espacio, camina
por su propio pié , Craneo normocefalo sin endostosis ni exostosis con
buena implantacidon de cabello, piel cabelluda limpia, ojos simétricos con
pupilas normoreflexicas, conjuntivas hiperémicas, narinas permeables,
cavidad oral con mucosa hidratada, piezas dentales completas con
presencia de caries en segundo molar inferior, faringe hiperemicas +,
amigdalas sin alteraciones, cuello alargado no se palpa adenomegalias
ni tiroides, traquea desplazable, campos pulmonares bien ventilados,
con escasa agudeza respiratoria. Ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad y frecuencia cardiaca, sin ruidos agregados, abdomen plano
blando depresible no doloroso a la palpacidn con peristalsis presente
normal, no se encuentran datos de irritacién peritoneal, genitales acorde
a edad y sexo. Extremidades integras simétricas, no se observan

lesiones, no ulceraciones, sin edema, con fuerza muscular conservada.

Diagnosticos

Después de la aplicacidon del instrumento de valoracién encontramos las

siguientes necesidades alteradas:
Anélisis de los datos.
Datos de independencia y de dependencia en relacién con las

necesidades fundamentales, obtenidas en el curso de la entrevista y de

observaciones.
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Comunicaciéon

Datos de independencia, puede manifestar sus inquietudes vy

necesidades, respecto a su padecimiento.

Datos de dependencia, se observa comportamiento de aislamiento
para evitar contagio hacia su familia; ya que desconoce
mecanismos de transmisidon de su enfermedad.

Oxigenacién

Datos de independencia, su ventilacion es forzada, sus musculos

respiratorios conservados.

Datos de dependencia, aprender a inhalar y exhalar de forma

adecuada para tener una mejor oxigenacion.

Alimentacion e hidratacion

Datos de independencia, tiene buena masticacién, buen apetito,

consume todo tipo de alimentos.

Datos de dependencia, por ser una persona mayor con diabetes
mellitus requiere una dieta de 1800 kilocalorias integrando los
cuatro grupos de alimentos.

Trabajar y realizarse

Datos de independencia, tiene la capacidad de desempefar

actividades fisicas y laborales.
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Datos de dependencia, en este momento no cuenta con un trabajo
establecido remunerado, por el aislamiento para evitar algun

contagio.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD: OXIGENACION.
Dx. DE ENFERMERIA

> Disminucidon de las reservas energéticas relacionado por la

incapacidad para mantener la respiracion adecuada
manifestado por la falta de oxigenacién:
OBJETIVO:
> Disminuir la fatiga de los musculos respiratorios.
INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION EVALUACION
DE ENFERMERIA CIENTIFICA

Disminuir el
cansancio, ansiedad y
del

mediante técnicas de

necesidad aire

respiracion

Sr.

de la importancia de

Indicar al M.T.B.

auscultar los sonidos

Debido al aumento de
la respiracion utiliza

mas los musculos
accesorios
respiratorios que

originan cansancio

Por el problema
pulmonar que
presenta la persona

La persona manifiesta
del

después

disminucion
cansancio
haber aprendido Ia

técnica de respiracion

La persona tiene un
de

las

adecuado
de

nivel

energia vy
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de la respiracion
fijandose en las zonas
de

ausencia

disminucion vy
de
ventilacién y en la
presencia de sonidos

extrafnos.

hay acumulaciéon de

secrecion lo cual
dificulta el
intercambio de

oxigeno y bidoxido de

carbono provocando
dificultad para
respirar

funciones musculares
para favorecer la
respiracion

espontanea
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NECESIDAD: ALIMENTACION E HIDRATACION.

Dx. DE ENFERMERIA

> Alteracion en la alimentacion relacionada con la falta de
conocimientos manifestada por dieta rica en carbohidratos,
y preferencia de alimentos ricos en grasa.
OBJETIVO:

> Adecuacion de la ingesta del patrén habitual de nutrientes

llevando una alimentacion saludable

INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION EVALUACION
DE ENFERMERIA
Proporcionar un plan | Dar informacion a la|La persona identifica
de alimentacion | persona sobre los|los alimentos que
saludable disefiado | cuatro grupos | puede consumir de los
para cubrir las | principales de | cuatro grupos
necesidades alimentos asi como su | principales de
particulares del Sr. | sensacion de | alimentos y aprende
M.T.B. necesidad de | el valor nutricional de
modificacion de la|los alimentos a
dieta consumir
Facilitar la | Comentar la | EIl Sr. Identifica que
identificacion del | importancia de | alimentos deben
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comportamiento

alimentario que se

debe modificar

Ofrecer  informacion
relativa a los recursos
comunitarios
disponibles,
asesoramiento
dietético, programas

de ejercicio

Ofrecer informacion a

cerca de la
adquisicion,

preparacion y
almacenamiento de

alimentos nutritivos

mantener un peso
saludable

Que la persona
identifique los
alimentos que se
encuentran en su
comunidad y saber

como equilibrarlos en

una

saludable

alimentacion

incluir en su dieta y

cuales debe eliminar o

comer en poca
cantidad
La persona identifica

que hay alimentos en

su comunidad que

puede consumir sin
ningln riesgo y a

menor costo

A través de un taller
Sr.

aprenden a elaborar

el Y su familia

sus alimentos y como

almacenarlos
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA

» Angustia

relacionada

COMUNICACION.

con el

déficit

de informacion

relacionado con la enfermedad manifestada por aislamiento

para evitar contagio.

OBJETIVO:

> Disminuir

la angustia del Sr.

M.T.B, escuchar sus

sentimientos y explicar que pronto volvera a estar con su

familia.
INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION EVALUACION
DE ENFERMERIA CIENTIFICA
Escuchar con atencioén | El interés que | Disminuyo la angustia

las preocupaciones e

inquietudes del Sr.
M.T.B

Indicar al Sr. M.T.B
que el estrés vy

preocupaciéon  puede
incidir en su estado de

salud.

demuestre uno hacia
las personas aumenta

su autoestima.

El estrés y angustia
provocan

inmunosupresion y
afectan su estado de

salud

del Sr. M.T.B

Se escucharon sus
sentimientos y se
explic6 que pronto

volveria a estar con

su familia.
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Hacerle saber que sus

hijos y nietos se
encuentran bien de
salud.

Saber que las cosas

marchan bien,
favorece la
recuperacion mental,

fisica y social.

El Sr. M.T.B se sintid
tranquilo al saber que
familia

Su se

encuentra bien.
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NECESIDAD: TRABAJO Y REALIZACION.

Dx. DE ENFERMERIA:

» Falta de remuneracion econdmica relacionada con ausencia

de empleo manifestado por angustia

OBJETIVO:

> Proponer alternativas de solucion a la falta de empleo y

remuneracion econdmica.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Escuchar con atencion

las preocupaciones e

inquietudes del senor
M.T.B..

Orientar sobre las
actividades que es Sr.
M.T.B puede
desempefiar en algun
trabajo. De acuerdo a

el oficio que puede

La falta de atencion
en una conversacion
ocasiona falta de
interés por parte de
qguien expresa sus

sentimientos.

Lo desconocido
ocasiona temor, el
conocimiento de lo
desconocido crea un

sentido de seguridad.

Se propusieron
alternativas de
solucidn a la falta de
empleo y
remuneracion

econdmica

El SR. M.T.B. refirid
sentirse aceptado y
apreciado al ser

escuchado.
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desempenar.

Indicar las fuentes de
bolsa de trabajo como
son: periédicos y
gente conocida que
podria requerir sus

servicios.

El proporcionar ayuda
significa un acto de

amistad y amor.

Después de la
conversacion, se elevo
Su autoestima y se
sintid seguro de poder
desempenar funciones
en actividades

laborales
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V. EVALUACION

Durante el presente proceso se encontraron los siguientes datos

relacionados a la evaluacion.

El Sr. M.T.B. logrd disminuir su cansancio y ansiedad ya que aprendio y
aplic6 adecuadamente la técnica de respiracion, su funcidén muscular

adecuada favorecid su respiracion de forma espontanea.

El Sr. M.T.B. mejoré su alimentacion de forma saludable, aprendié a
identificar favorablemente los alimentos que puede consumir de los

cuatro grupos alimenticios ademas de aprender a prepararlos.

También reconocié y nos manifestd su preocupacion en relacién a la
forma de contagio o medio de transmision, se le orientd y aclararon sus

inquietudes de forma verbal con lo que disminuyd su angustia.

El M.T.B. encontré alternativas de solucién a la falta de empleo vy
remuneracion econdmica realizando el aseo en un auditorio esto, elevd
su autoestima y reconoce que puede desempefiar alguna funcién

laboral.

También adquirié los conocimientos respecto a su enfermedad y medios
de transmisién, aprendid como evitar contagio y con ello se integra

nuevamente a las relaciones sociales principalmente con su familia.
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VI. PLAN DE ALTA

Al término del proceso de atencién enfermeria aplicado al Sr. M.T.B. se

le dan las siguientes indicaciones:

Debera continuar con sus citas programadas en el centro de salud
urbano Tenancingo, para realizar sus estudios de laboratorio,

bacterioldgico y/o radioldgico.

Debera acudir al centro de salud urbano Tenancingo por su tratamiento
farmacoldgico los dias indicados por el médico y enfermera de la red
TAES tratante.

Continuara con una alimentacidon saludable de acuerdo al plan de

alimentacion establecido en base a su necesidad.

Seguira reforzando sus relaciones sociales con amigos y familia evitando

el aislamiento.

En el area laboral la persona se integra al servicio de intendencia en un
auditorio, ya que esto le proporciona una alternativa para obtener una

remuneracion econdmica.
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VII. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En conclusion podemos describir que la filosofia de Virginia Henderson
se adapta a la aplicacion de los cuidados de enfermeria. Siendo una
herramienta que nos guia para evaluar todas las necesidades de la
persona dentro de sus tres esferas: bio-psico-social. Ya que dentro de
estas necesidades se evalluan también los sentimientos y emociones de

la persona.

Los componentes o necesidades del proceso de enfermeria nos ayudan a
realizar los cuidados de una forma clara y ordenada llevando una
secuencia de los mismos, con un enfoque multidisciplinario y holistico,

logrando una mejor y completa integracion del plan de cuidados.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnodsticos de enfermeria aprobados por la Asociacion Norteamericana
de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA) hasta la decima conferencia,

ordenados segun las Catorce Necesidades Fundamentales.

01. RESPIRAR.

Deterioro en el intercambio gaseoso.
Incapacidad para mantener la respiracién espontanea.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Patron respiratorio ineficaz.

YV V V V V

Potencial de asfixia.

02. ALIMENTARSE E HIDRATARSE.

> Alteraciéon de la nutricion: por defecto

Alteracion de la nutricidn: por exceso.
Alteracion potencial de la nutricidn: por exceso.
Déficit de auto cuidado: alimentacion.

Déficit de volumen de liquidos.

Déficit potencial de volumen de liquidos.

VvV V V V VYV VY

Exceso del volumen de liquidos.

03. ELIMINAR.

Alteracién de la eliminacion urinaria.
Déficit de auto cuidado: uso W.C.
Diarrea.

Estrefiimiento.

Estrefiimiento cronico.

Estrefiimiento subjetivo.

V V V V V V VY

Incontinencia fecal.
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Incontinencia urinaria de esfuerzo.

Incontinencia urinaria de urgencia.

Incontinencia urinaria refleja.

>
>
» Incontinencia urinaria funcional.
>
» Incontinencia urinaria total.

>

Retencion urinaria

04. MOVERSE.

> Alteracion de la perfusidn histica (especificar el tipo:

renal, cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal,
periférica).

> Alto riesgo de disfuncion neurovascular periférica.

> Deterioro de la movilidad fisica.

» Disminucién del gasto cardiaco.

05. DORMIR Y REPOSAR
> Alteracion del patrén del suefo.
> Fatiga.

> Intolerancia a la incapacidad.

» Potencial intolerancia a la actividad.

06. VESTIRSE Y DESNUDARSE.

> Déficit de auto cuidado: vestido/acicalamiento.

07.-MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL EN LOS LIMITES
NORMALES

> Alteracion potencial de la temperatura corporal.
» Hipertermia.
» Hipotermia.

> Termorregulacion ineficaz.
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08. ESTAR LIMPIO, ASEADQO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOQOS.

» Alteracion de la membrana mucosa oral.

> Déficit de auto cuidado: bafio/higiene.

A\

Deterioro de la integridad cutanea.

A\

Deterioro de la integridad histica.

A\

Deterioro potencial de la integridad cutanea.

09. EVITAR PELIGROS.

» Afrontamiento defensivo.

» Afrontamiento individual inefectivo.

Alto riesgo de automutilacion.

Ansiedad.

Baja autoestima cronica.

Baja autoestima situacional.

Desatencién unilateral.

Deterioro de la adaptacion.

Disreflexia.

Dolor.

Dolor crénico.

Duelo anticipado.

Duelo disfuncional.

Negacion ineficaz.

No seguimiento del tratamiento) especificar.
Potencial de infeccién.

Potencial de intoxicacién.

Potencial de lesién.

Potencial de traumatismo.

Potencial de violencia: autolesiones, lesiones a otros...

Respuesta postraumatica.

YV V.V V V V VYV V V V V V V V V V V V V VY

Sindrome traumatico de violacion.

62



>
>
>

Temor.
Trastorno de la autoestima.

Trastorno de la identidad personal.

10.- COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES.

>

Alteracién de los procesos familiares.

» Afrontamiento familiar inafectivo: comprometido.

YV V V V

Afrontamiento familiar inafectivo: incapacitante.
Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo.
Aislamiento social.

Alteraciones sensoperseptivas (especificar: visuales,

auditivas, cinestésicas, gustativas, tactiles, olfativos).

» Deterioro de la comunicacion verbal.

Deterioro de la comunicacion social.

Sindrome de estrés del traslado.

11. ACTUAR DE ACUERDO CON SUS CREENCIAS Y VALORES.

>
>
>

Desesperanza.
Impotencia.

Sufrimiento espiritual (sufrimiento del espiritu humano)

12. PREOCUPARSE POR SER UTIL Y POR REALIZARSE.

>

vV V V V

Alteracién del crecimiento, desarrollo.

Alteracién de los patrones de la sexualidad.

Alteracion en el desempeiio del rol.

Alteracion parenteral.

Alto riesgo de cansancio en el desempefio de rol de

cuidador.

> Cansancio en el desempefio del rol de cuidador.

Conductas generadoras de salud (especificar).
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Conflicto de decisiones (especificar).
Conflicto del rol parenteral.

Dificultad en el mantenimiento de la salud.
Dificultad en el mantenimiento del hogar.
Disfuncién sexual.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico (individual)

YV V. .V V VYV V V

Potencial de alteracién parenteral.

13. RECREARSE.

> Déficit de actividades recreativas.

14. APRENDER.

> Alteracion de los procesos del pensamiento.

> Déficit de conocimiento (especificar)
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INSTRUMENTO DE VALORACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M.T.B. Sexo: Masculino Edad: 61 afos

Peso: _ 70 Kg Talla: _1.66 cm. Ocupacién:___Comerciante

Escolaridad: Secundaria completa

Procedencia: _ Domicilio Fecha de entrevista: 20-10-2010

Hora: 10:00 Fuente: Paciente

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDADES BASICAS

1. OXIGENACION
Subjetivo:
¢Esta bien ventilada la habitacién en la que pasa la mayor parte de su
tiempo? SI

¢Fumaba usted antes de su enfermedad? SI X NO

Si la respuesta es si éCuantos cigarrillos al dia?
1a5 6all X 11 a 20 + de 20

¢Hay en su casa uno o varios fumadores? SI NO X

¢Ha tenido dificultades respiratorias o molestias?

Siempre Ocasionalmente__ X Nunca

¢Utilizé algan método de control respiratorio para ayudarle durante su
estancia en el hospital?
SI NO__ X

¢Cual?
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Objetivo

Registro de Signos Vitales:

Frec. Respiracion. 26 x’ Frecuencia Cardiaca 75 x’

Tension Arterial 120/70

Estado de conciencia: Consiente

Coloracion de la piel / lechos ungueales / peribucal: Ligeramente palidos

Circulacion de retorno venoso: Adecuado

2. NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo:

N° de comidas diarias: 3 comidas y 2 colaciones
¢Come a horas regulares? SI X NO

Si la respuesta es Si precise: 08:00 am Desayuno 15:00 pm  Comida
21:00 pm Cena

¢Sigue usted una dieta especial? SI _ X NO

¢De qué tipo? Baja en azucares porgue soy Diabético

¢Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia? NO
¢Tiene problemas de masticacién y/o deglucion? NO
¢Qué cantidad de liquidos toma al dia? 1.5 litros
¢Ingiere bebidas alcohdlicas? SI_~ NO __ X A veces

Cerveza ____ Vino Otros

¢Con que frecuencia?
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Dieta habitual:

ALIMENTOS | Diario 2 veces 3-4 Ocasionalmente
semana veces

S€émana

Nunca

Leche X

Carne X

Pescado X

Huevo X

Fruta X

Verduras X

Legumbres X

Cereales X

Pan X

Tortilla X

Chatarra X

Objetivo:

¢Turgencia de la piel? NO

Membranas mucosas: Hidratadas X Secas

Caracteristicas de:

Unas: Normales

Cabello: Implantacion normal

Funcionamiento muscular y esquelético: __ Aceptable

Aspecto de los dientes: Caries dental en 2 molar
Aspecto de encias: No inflamadas
Heridas: Tipo no refiere
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3. ELIMINACION

Subjetivo:
Habitos intestinales: Evacuacion normal _X Estrefiimiento

Diarrea frecuente:

¢Toma usted algun laxante? SI NO X
éCual?

Orina: Normal X Con dolor
¢El estrés le ocasiona diarrea? SI NO

¢Se siente molesto a causa de una sudoracion abundante?
SI NO X

4, MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:

¢Qué deporte o actividad fisica practica?

Correr Caminar X Bicicleta

Actividad en su tiempo libre: Ninguna

¢Da algun paseo fuera de su casa? SI X _NO

Objetivo

Estado del sistema esquelético / fuerza: Aceptable
Posturas: La que sea Ayuda para deambular: _ No___
Estado emocional: Estresado y con ansiedad

5. DESCANSO Y SUENO

Subjetivo
¢Tiene habitos que favorecen el sueno? SI NO X
Horario de descanso: Horas de descanso: _de 6a 8
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¢Padece insomnio? NO

¢éSiente cansancio al levantarse? NO

¢Utiliza técnicas de relajacion? NO

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo
Influye su estado de animo para la seleccién de las prendas de vestir?
NO

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir? NO

¢Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria? NO
Objetivo
¢Viste de acuerdo a su edad? SI X NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adecuada X Inadecuada

7. TERMORREGULACION
Subjetivo:

¢La casa que habita es: Fria Caliente X
¢Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?

Siempre A veces Nunca X

¢Es usted sensible a los cambios de temperatura? SI NO X

Cuando cree que tiene fiebre éUsa termdmetro? SI _X  NO

¢Cémo se la toma? Bucal Axilar X
¢Temperatura ambiente que le es agradable? de 15° a 20°
Objetivo:

Temperatura corporal: 37.5° C

Caracteristicas de la piel: Limpia Transpiracion: Normal
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8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo

Frecuencia de aseo: Bano diario: _X  Cada 3er dia:

Cada 8 dias: Esporadico:

Horario preferido para bafarse:

Por la manana: X Por la noche:

Frecuencia del aseo dental: Una vez al dia _X__ Dos veces al dia:

Tres veces al dia Esporadico:

Prétesis dentales: SI NO X
Parcial Completa

¢Fecha de la ultima visita al dentista? Medio afio

Aseo de manos:

Antes y después de comer _X Después de ir al bafio X

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo

¢Es usted alérgica a algun medicamento?

SI NO __ X A otras sustancias
Especifique

¢Que actitud toma ante situaciones de tension en su vida?
Tranquilo ___ Se estresa X Le da suefo
Come mucho ___ Riesincontrol __ Indiferencia
¢Busca una solucién inmediata? A veces

10. NECESIDADES DE COMUNICARSE

Subjetivo:
Estado civil: casado Anos de relacion 38
Vive con: SU esposa
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Preocupaciones actuales: Recuperarse de su enfermedad

Rol en la estructura familiar: Padre

¢Desde cuando vive en su actual domicilio? 25 afios
¢Existen buenas relaciones en su localidad? SI
¢Tiene amigos o familiares en quién confié? SI
¢Cuanto tiempo pasa solo? antes realmente muy poco
Objetivo

Habla claro: SI X NO

¢Ve usted bien? SI X NO

¢Lleva usted lentes de contacto? SI NO X
¢Escucha bien? SI X NO
¢Utiliza aparato auditivo? SI NO X

11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetivo:

Tipo de religion: Catdlica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: NO
Principales valores en su familia: El amor
Principales valores en su persona: El respeto

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? __ A veces

Objetivo:
Habito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso):NO

¢Permite el contacto fisico? SI

¢Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?

La Virgen de Guadalupe y San Judas Tadeo
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12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢Trabaja actualmente? SI NO X

Tipo de trabajo:

Riesgos:

¢Cuanto tiempo dedica a su trabajo?

¢Esta satisfecho con su trabajo?

éLa remuneracidon que percibe le permite cubrir sus necesidades basicas

y/o las de su familia? SI _ NO _X  ¢Por qué? _por el momento no
trabajo

¢Esta satisfecho con el rol familiar que juega? Claro

Objetivo:

Estado emocional: Tranquilo, ansioso, enfadado, retraido, temeroso,
irritable, inquieto, eufodrico: Ansioso, temeroso e inquieto
Otros: Algunas veces nervioso y angustiado

13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades que realiza en su tiempo libre: Ver television

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de

este tipo?

¢Existen recursos recreativos en su comunidad? SI

¢De qué tipo? Deportivas y culturales

¢Forma parte de alguna sociedad: Deportiva Cultural
Profesional

¢Cuales son sus pasatiempos favoritos: Las noticias
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Objetivo:

Integridad neuromuscular: Si

¢Rechaza las actividades recreativas? No

Su estado de animo es: Apatico _ Aburrido ___ Participativo __ X
14. NECESIDAD DE APRENDIZAIJE

Subjetivo:

Nivel de educacion: Analfabeta

Problemas de aprendizaje: NO

Limitaciones cognitivas: NO

Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir: No

¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? _NO

¢Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? NO
¢Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? SI
Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso central: Normal
Organos de los sentidos: Normales
Estado emocional: estresado, nervioso, ansioso.
Memoria reciente: alerta y sin compromiso

Otras manifestaciones: Ninguna
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PLAN DE ALIMENTACION

Se realiza un plan de alimentacién con apoyo de un nutridlogo, para el

Sr. M.T.B. el cual tiene diagnostico de Diabetes mellitus y Tuberculosis.
Peso de 70 kilos y talla de 166¢cm., T/A 120/70

Plan de alimentacion de 1800 kcal

Proteinas 75g. Lipidos 57g Carbohidratos: 267g.
Equivalentes

GRUPO EQUIVALENTES | DESAYUNO | COLACION | COMIDA | COLACION | CENA
Cereales y 8 3 3 2
tubérculos

Leguminosas 1 1

Verduras 5 1 1 1 1 1
Fruta 3 1 1 1

Alimentos de 4 1 3

origen

animal
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Leche 1 2 s

descremada

Grasas 5 2 2 1

Azucares 2 2 1

Alimentos recomendados para personas con diabetes:

Verduras: Calabazas, chayotes, jitomate, lechuga, pepino, ejote, brocoli,
coliflor, tomate, nopales, espinacas, acelgas, quelites, col, verdolagas,
rabano, berro, hongos, huazontle, germinados, chicharo, haba verde

(con cascara), elote, chile poblano, chile serrano, flor de calabaza.

Consumir con moderacién: zanahoria, elote y papa.

Evitar: betabel

Frutas: Manzana, guayaba, ciruela, durazno, naranja en gajos con

gabazo, capulin, jicama, limén.

Consumir con moderacién: meldn, tuna, uva, sandia, platano, mamey,

jugo de naranja.

Evitar: frutas en almibar o preparados con azucar, jugos envasados.

Cereales y Tubérculos: arroz, avena, pan integral, tortilla de maiz,

germen de trigo, pan de centeno.
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Consumir con moderacién: sopa de pasta, bolillos con migajén, camote,

papa y elote

Evitar: pan dulce, galletas, pasteles y panes preparados con azucar.

Evitar leguminosas: frijol, lentejas, haba, garbanzo, alberjon, alubias y

soya

Productos de origen animal: carne de res sin grasa, pollo, pescado,

sardina, atun, queso panela, queso Oaxaca, requeson, huevo.

Consumir con moderacidén: salchicha de pavo, jamén de pavo

Evite: carnitas, mariscos, embutidos (longaniza, chorizo), queso

manchego, queso amarrillo, queso chihuahua.

Lacteos: leche descremada, leche semidescremada y yogurt natural.

Evite. Leche entera o preparada con azucar.

Aceites y Grasas: prefiera aceites vegetales (canola, maiz cartamo,

girasol, oliva), aguacate, nuez, almendra, avellana, semilla de girasol.
Evite consumir: mantequilla, tocino, manteca de cerdo, chicharrdn,
queso de puerco, grasa de embutidos (longaniza, chorizo), carnes con

alto contenido de grasas.

Sal: disminuir el consumo de sal en la preparacidon de sus alimentos.
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Agua: preferible consumir agua natural o de frutas naturales sin agregar

azucar.
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