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INTRODUCCION

El Proceso Atencién de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y organizado,
gue ayuda a que el Enfermero pueda brindar cuidados individualizados y
personalizados a la persona, centrandose siempre en las necesidades de la
misma, y sin dejar de lado a la familia y la comunidad. Sépase que dicho método
consta de 5 fases o etapas, siendo tales: la valoracion, el o los diagnosticos, la
planeacion, la ejecucion y la evaluacion. Y es mediante este proceso, que el

Enfermero puede facilitar su trabajo en el cuidado de la personay lo que le rodea.

Un modelo de Enfermeria, sea cual fuere, no va a variar el enfoque en el Proceso
Atencién de Enfermeria, en tanto que la forma de concebir al objeto de nuestros
cuidados (individuo/familia/comunidad) es diferente, asi como lo son la finalidad o
metas de dichos cuidados vy, por lo tanto, el modo de actuacion profesional, por lo

gue las distintas etapas del proceso se veran influidas por dicha eleccion.

El presente trabajo, realizado directamente a una persona femenina en el Hospital
General Dr. “Manuel Gea Gonzalez” de la ciudad de México, esta elaborado y
presentado en dos bloques. El primero de los cuales desglosa la anatomia y
fisiologia del sistema digestivo y la patologia propia del tema (tumor de
Krukenberg), para asi ubicarnos mas claramente en el sitio donde se estan
llevando a cabo las afecciones en la persona; también se encuentran las
intervenciones de Enfermeria y cada uno de los pasos que comprende el Proceso
Atencién de Enfermeria en un amplio panorama. Posteriormente encontramos el
segundo blogue que se encarga de describir a la persona, su valoracion
enfermera, conforme a las 14 Necesidades Basicas Humanas de Virginia
Henderson, sus diagnosticos enfermeros, planeacion, ejecucion y evaluacion
acorde a las intervenciones que se llevaron a cabo. Para finalizar este bloque, me
he dado a la tarea de llegar a unas conclusiones acerca de mi aprendizaje

personal en dicha participacion, asi como sugerencias; presento las fuentes
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bibliograficas consultadas como apoyo en la elaboracion de este PAE, y
finalmente, un glosario de términos para una mayor identificacion y familiarizacion

de algunos conceptos de la salud.

El cancer no es s6lo una enfermedad, sino que es un grupo de mas de 200
enfermedades diferentes. Puede describirse generalmente como un crecimiento y

una propagacion descontrolados de células anormales en el cuerpo.*

! [Qué es el cancer], disponible en: www.atsdr.cdc.gov/es/general/cancer/es_cancer_fs.pdf.
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OBJETIVOS

GENERAL

= Realizar un Proceso Atencion de Enfermeria para presentarlo como opcion

de titulacion de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

ESPECIFICOS

= Llevar a cabo, de manera individualizada y personalizada, un Proceso
Atencion de Enfermeria a una persona que cursa con alteraciones en las
necesidades de Nutricién e Hidratacion y Descanso y Suefio debido a una
Tumoracion Intra Abdominal.

» Brindar los cuidados de Enfermeria de una manera holistica a la persona.
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JUSTIFICACION

El por qué de la realizacion de este Proceso Atencion de Enfermeria aplicado a
una mujer con cancer metastasico, tiene mucho que ver con la naturaleza del
Enfermero de querer satisfacer las necesidades basicas humanas de las
personas; se relaciona en gran medida con proporcionar ese cuidado holistico a
las personas, para que su padecimiento y sufrimiento sean, en la medida de lo
posible, menores, o lograr que sea un proceso asimilado por la persona.

El Enfermero, como personal de salud mas cercano a la persona enferma, es
quien tiene que suplir esas necesidades fisicas con que cuenta ella; para ello, se
requiere una verdadera vocacion y espiritu de servicio, pues con amor es como
tenemos que sacar adelante a la persona, en sus areas emaocional, psicologica,

fisica, etc.

En el tema del cancer, podemos encontrar dos grandes &reas que se ven
grandemente afectadas, las cuales son la fisica y la emocional (inclusive la
espiritual). Es una patologia que cambia totalmente la vida de quien la padece. Es
por ello, que las intervenciones de Enfermeria, aunadas al tratamiento médico,

son de gran importancia para cuidar/curar a este tipo de personas.

La realizacion de este Proceso Atencién de Enfermeria a una persona femenina
adulta joven con tumor de Krukenberg, se llevé a cabo, como antes se menciond,
en el Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez” de la ciudad de México; a la
cual se le aplicaron las intervenciones mencionadas mas adelante durante su
estancia hospitalaria. He llevado a cabo investigacion acerca de la patologia y de
las intervenciones para tal cancer; las fuentes han sido, en su mayoria, de origen
bibliografico, y en menor, de tipo electronico. Se procuré que fueran libros

actuales, aunque en cuanto a la anatomia, no eran tan recientes.
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METODOLOGIA DEL TRABAJO

En el Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez”, de la Ciudad de México, en el
quinto piso de la torre de hospitalizacion, Medicina Interna, en el mes de
septiembre del pasado afio, y siendo éste mi primer servicio para rotar. Aun
recuerdo las bastas actividades que tenia que llevar a cabo el personal de

Enfermeria y médico para la atencion de todas las personas enfermas del piso.

Es de entenderse, que por ser aquella la primera rotacién, el pasante de
Enfermeria tenia que ir acompafiado del Enfermero, y ambos brindar los cuidados

a la persona hospitalizada.

En lo que a mi compete, me unieron en equipo con una Enfermera, Mireya, quien
me exhortd y apoyé desde el principio para la realizacion del presente trabajo. En
ocasiones participabamos las dos en el cuidado de Ernestina, y en otras tantas se
me daba la oportunidad de hacerlo sola. Situacion que de primera instancia me
hizo reconocer que no es suficiente el contar sélo con la teoria, sino que hay que

adquirir también habilidad y la préactica.

Casi todos los dias, trabajé en el cuidado de esa persona, aun sin saber que el

dia de hoy seria presentado como mi trabajo para obtener la titulacion.

Por las mafanas, por ser pasante de Enfermeria, me competia tomar y valorar los
signos vitales de las personas hospitalizadas, posteriormente, el tendido de cama
de las mismas; después de tal rutina, daba comienzo a mis intervenciones de
Enfermeria a Ernestina. Si habia que bafarla, lo hacia con el apoyo de la
Enfermera, lo mismo sucedia con la movilizacion. Las curaciones y cuidado de su

herida los llevaba a cabo sola.
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Y asi pasO6 una semana de cuidados cuando se le confirma el diagndstico de
cancer. Ese mismo dia inicio su tratamiento, dandose de alta al siguiente, para ya

no regresar.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA DIGESTIVO

El aparato digestivo se encarga de la digestion, un complejo proceso funcional

gue aprovecha las sustancias provenientes del medio (alimentos) para su

nutricién y, consecuentemente, para su subsistencia. Sus funciones principales

son las siguientes:

1.1.1.

Ingestidn. Es la introduccion de alimento liquido o sdlido al estbmago.
Masticacion. Es el proceso por el cual la comida que esta en la boca es
triturada por los dientes.

Propulsion. Es el movimiento de la comida de un extremo a otro del tubo
digestivo.

Mezcla. Algunas contracciones no impulsan el alimento de una terminacion
a otra en el tracto digestivo, pero en lugar de eso lo mueven hacia adelante
y hacia atras para mezclarlo con las secreciones digestivas y ayudar a
separarlo en particulas aun mas pequefias.

Secrecion. Conforme el alimento se mueve a través del tubo digestivo, se
producen ciertas secreciones que se agregan para lubricar, licuar,
amortiguar y digerir el alimento.

Digestion. Es la descomposicion de las moléculas organicas grandes en
sus partes componentes, es decir: carbohidratos en monosacaridos,
proteinas en aminoacidos, y triglicéridos en acidos grasos y glicerol.?

Organizacion del sistema digestivo

El tracto gastrointestinal incluye la cavidad oral, la faringe, el eséfago, el

estbmago, el intestino delgado (duodeno, yeyuno e ileon), el intestino grueso

> HERRERA Saint-Leu, Patricia, et al., “Anatomia Integral”. México. Trillas. 2008. pp. 799-800.
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(colon ascendente, transverso y sigmoide), el recto y el canal anal. Mide
aproximadamente 5,5 m de longitud, aunque tras la muerte presenta una longitud
mayor debido a la pérdida del tono muscular. Los 6rganos accesorios son los
dientes, la lengua, las glandulas salivales, el pancreas, el higado y la vesicula

biliar.

1.1.2. Regulacion hormonal del tracto gastrointestinal

EL tracto gastrointestinal estd regulado por diversas hormonas peptidicas que
actlan a través de vias endocrinas y/o paracrinas. Utiliza al menos 20 péptidos
reguladores diferentes; hay ocho polipéptidos que actian como hormonas
circulantes y que se recogen a continuacion junto con la zona del aparato

digestivo en la que son elaborados:

¥ Gastrina (antro gastrico)

7¥ Secretina (duodeno)

/¥ Colecistocinina (duodeno)

/¥ Polipéptido pancreético (pancreas)

¥ Péptido inhibidor gastrico (yeyuno y duodeno)

¥ Motilina (yeyuno y duodeno)

/¥ Péptidos de tipo glucagon (ileon y colon)

#¥ Neurotensina (parte distal del intestino delgado).’

1.1.3. ESTOMAGO

El estbmago es reconocible durante la cuarta semana de la gestacion como una

dilatacién fusiforme de la parte distal del intestino anterior.*

* POPOCK Gillian, RICHARDS Christopher D. “Fisiologia Humana”. Espafia. Masson. 2005. pp.
421-424.

* FELDMAN Mark, et al., “Enfermedades Gastrointestinales y Hepaticas, Fisiopatologia,
Diagnéstico y Tratamiento”. Argentina. Médica Panamericana. 2000. p. 599.
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Por debajo del eso6fago, el tracto gastrointestinal se continda con el estdmago,
gue se sitla en la parte izquierda de la cavidad abdominal. Las funciones del

estomago incluyen:

v' Almacenamiento temporal del alimento.

v' Fragmentacion mecanica del alimento en particulas pequefias.

v Digestién quimica de las proteinas en polipéptidos por accion de las
pepsinas.

v" Regulacién del paso del quimo hacia el intestino delgado.

v' Secrecién del factor intrinseco, esencial para la absorcién de la vitamina
Bio.

El estbmago se comunica con el esofago a través del esfinter esofagico inferior, y
con el duodeno a través del esfinter pilérico. Tiene unos 25 cm de longitud y
forma de “J”, aunque su tamafo y forma varian de unos individuos a otros y en
funcion de su grado de repleciéon. Cuando el estbmago estd vacio, tiene un
volumen aproximado de 50 ml. Cuando esta totalmente dilatado, el estbmago

tiene una capacidad de hasta 4 litros.

La region cardial del estomago (cardias) rodea el orificio cardial, por el cual el
alimento penetra en el estbmago. La parte del estbmago que se extiende por
encima del orificio cardial se denomina fundus, mientras que la porcién media
recibe el nombre de cuerpo. Este se continda con la regién pildrica, que tiene
forma de embudo. La porcién superior y mas ancha de la region pilérica es el
antro, que se estrecha para formar el canal pilérico, que, a su vez, termina en el
mismo piloro. La porcién convexa del estbmago recibe el nombre de curvatura

mayor, mientras que la céncava es la curvatura menor.”

> POPOCK Gillian, RICHARDS Christopher D. “Fisiologia Humana”. Espafia. Masson. 2005. p.
431.
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Cuatro capas constituyen la pared gastrica: mucosa, submucosa, muscularis
propia y serosa. La mucosa reviste la luz del estbmago y aparece como un
revestimiento liso, aterciopelado y lleno de vasos sanguineos. La mucosa del
cardias, el antro y el piloro es un poco més palida que la mucosa del fondo y del
cuerpo. En la mucosa gastrica se localiza la mayor parte de los elementos
secretores funcionales del estbmago. La submucosa, situada inmediatamente por
debajo de la mucosa, proporciona el denso “esqueleto” de tejido conectivo de
fibras de colageno y elastina. En la submucosa también hay linfocitos, células
plasmaticas, arteriolas, vénulas y linfaticos. La tercera capa tisular, la muscular
propia, es una combinacion de tres capas musculares: oblicua interna, circular
media y longitudinal externa. La capa final del estbmago es la serosa

transparente, una continuacion del peritoneo visceral.®

1.1.4. CANCER GASTRICO: TUMOR DE KRUKENBERG
1.1.4.1. LA CELULA EN SU ESTADO NORMAL

La célula es la unidad basica estructural y funcional de todos los seres vivos. En
el cuerpo humano adulto se encuentran alrededor de 60 000 billones de células,
las cuales necesitan nutrirse para mantener la vida, y emplean oxigeno, el cual se
combina con los lipidos, las proteinas o los carbohidratos para liberar la energia
necesaria para su funcionamiento. La mayoria tiene la capacidad de reproducirse
y cada vez que se destruyen algunas de ellas, las demas del mismo tipo se

reproducen hasta que vuelven a alcanzar el nimero correcto.

1.1.42. PATRONES DE CRECIMIENTO PROLIFERATIVO

Las células cancerosas no estan sujetas a las restricciones usuales impuestas por
el huésped con respecto a la proliferacion celular. El crecimiento celular anormal

se clasifica como Neoplasico y No Neoplasico.

® FELDMAN Mark, et al., “Enfermedades Gastrointestinales y Hepaticas, Fisiopatologia,
Diagnéstico y Tratamiento”. Argentina. Médica Panamericana. 2000. p. 601.
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Crecimiento No Neopléasico

Los cuatro patrones comunes de crecimiento no neoplasico son: hipertrofia,
hiperplasia, metaplasia y displasia.
= Hipertrofia. Aumento en el tamafio celular. Por una mayor carga de trabajo
o estimulacién hormonal.
= Hiperplasia. Aumento reversible del nimero de células, que produce una
masa mayor de tejido. Puede ser una respuesta fisioloégica normal durante
periodos de crecimiento y desarrollo rapidos.
= Metaplasia. Aqui un tipo de célula es reemplazado por otro que cada vez
se encuentra en el tejido afectado. La inflamacion, las deficiencias
vitaminicas, la irritacion y diversos agentes quimicos la pueden inducir. El
cuello uterino constituye una zona comun de cambios metaplasicos.
= Displasia. Se caracteriza por alteraciones en las células adultas sanas, que
dan lugar a una variacion en el tamafio, la forma o la organizacion
normales. Puede ser por radiacion, inflamacidén, quimicos toxicos o

irritacion cronica.

Crecimiento neoplasico

Anaplasia significa “sin forma” y es un cambio irreversible en el cual las
estructuras de las células adultas sufren una regresién a niveles mas primitivos.

Es un signo distintivo del cancer.

El término neoplasia significa “crecimiento nuevo”, y describe una masa tisular
anormal que se extiende mas alla de las fronteras del tejido sano, y por ende no
cumple la funcion normal de las células en dicho tejido. Las neoplasias se
caracterizan por funcionamiento descontrolado, falta de regulacion en la division y
el crecimiento, y motilidad anormal. A los crecimientos neoplasicos se les conoce
como neoplasias benignas o malignas. Las benignas incluyen papilomas o
verrugas, mientras que entre las malignas, capaces de destruir al huésped, se
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encuentran los tumores sdlidos y las leucemias. Cancer es el término coman para

todas las neoplasias malignas.

1.1.4.3. PROPAGACION DE LOS TUMORES

El cancer puede permanecer como un proceso de invasion localizada o puede

propagarse a lugares distantes a través de vias hematdgenas o linfaticas.

Propagacién directa. Es la capacidad de un tumor para penetrar y destruir los
tejidos vecinos. Algunos factores son los siguientes:

v' Factor tumoral de angiogénesis.

v Presién mecanica y velocidad de crecimiento tumoral.
v" Motilidad celular y pérdida de la adhesividad.

v' Enzimas secretadas por los tumores.

La manipulacion quirargica también crea una via directa para la propagacion de

las células cancerosas.

Propagacién metastasica. La palabra metastasis proviene del prefijo griego
meta que indica un cambio. Este proceso permite la liberacién de células desde
un lugar primario asi como su posterior propagacion y adherencia a estructuras

distantes. Su secuencia de acontecimientos es la siguiente:

Crecimiento y avance del tumor primario.
Angiogénesis en el lugar primario.
Desprendimiento.

Circulacion de las células tumorales.

Detencion de las células tumorales en el endotelio vascular.

AN NN N NN

Predileccion por un lugar.
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v Escape de la circulacion.

v" Angiogénesis de implante metastasico.’

1.1.5. TUMOR DE KRUKENBERG

El Sindrome de Krukenberg es un tumor localizado en el ovario que surge a partir
de la metastizacion de un cancer localizado a nivel gastrointestinal. Generalmente
es solido y puede alcanzar gran tamafio. Su forma es ovoidea o reniforme,

teniendo una superficie lisa.

En el 80% de los casos es bilateral, pudiendo ser éstos de diferente tamafio e

incluso uno de ellos puede ser sélido y el otro quistico.

Fue descrito originalmente por Friedrich Ernst Krukenberg, ginecologo y patélogo

aleman, en el afio de 1896.

La OMS considera que para definir este tumor, se deben cumplir los siguientes
criterios: a) una metastasis ovarica caracterizada por la presencia de células en
anillo de sello, repletas de mucus, b) existencia de proliferacion

pseudosarcomatosa de origen ovarico.

Los tumores de Krukenberg, que pueden contribuir con 30% a 40% de los
canceres metastasicos de los ovarios, surgen en el estroma ovarico y tiene
células caracteristicas en anillo de sello llenas de mucina. Los tumores de
Krukenberg pueden contribuir con casi el 2% de los canceres ovaricos. Por lo
general las lesiones no se descubren hasta que la enfermedad primaria avanza, y

por tanto la mayoria de las pacientes muere por la enfermedad en un afio.?

7 OTTO Shirley E. “Enfermeria Oncolégica”. Espafia. Harcout/OCEANO. 2002. pp. 3-18.
8 BEREK Jonathan, et al., “Ginecologia Oncolégica Practica”. México. McGraw-Hill Interamericana.
2006. p. 532.
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El sitio de origen mas comun es el estbmago (76%), seguido de intestinos (por lo
general de colon o recto) con el 11%, pancreas 6%, mama 4%, sistema biliar y
apéndice con 3%. El 3% restante, se distribuye en cuello uterino, vejiga urinaria y

pelvis renal.’

Aparece a cualquier edad, predominantemente entre 30 y 40 afios. Es raro en la
menopausia. La evolucién clinica se caracteriza por el crecimiento rapido del

tumor, y se acompafia de ascitis.*

Se han descrito varios tipos de propagacion: pos contigliidad, sanguinea, linfatica
y transperitoneal.'! Lo que sugiere que las células cancerosas lograron acceso al
ovario a través de los linfaticos. Una alternativa es que el cancer se disemine del

sitio primario como células flotando en el liquido peritoneal.*?

1.1.5.1. Cuadro clinico

Las pacientes con tumor de Krukenberg presentan dolor abdominal o pélvico,
distension, hemorragia vaginal, cambios durante la menstruacion y dispareunia.

Estos sintomas no son especificos.

1.1.5.2. Diagnostico

Puede hacerse a raiz de una Tomografia Computarizada (TC) abdominopélvica,
una Laparotomia Exploradora, por Ultrasonografia y/o una biopsia de ovario.*®

° [Tumor de Krukenberg], disponible en: www.rfsrevista.com/articulos/12---tumor-de-krukenberg-
pdf

Y [Tumor de Krukenberg. A propésito de un caso] Beher R, Lee S, Yera G de la. Tumor de
Krukenberg, presentacion de un caso. Rev Cubana Obstet Ginecol 1976;2(1):73-9, disponible en:
www.sld.cu/revistas/gin/vol27_2_01/gin01201.pdf

™ [Tumor de Krukenberg. A propésito de un caso] Peterson B. Oncologia. Moscu: Editorial Mir,
1987:375-6, disponible en: www.sld.cu/revistas/gin/vol27_2_01/gin01201.pdf

ZLEWIS T.L.T, et al., “Ginecologia”. México. El Manual Moderno. 1994. pp. 184-185.

13 [Tumor de Krukenberg], disponible en: es.wikipedia.org/wiki/Tumor_de_Krukenberg.
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1.1.5.3. Tratamiento

El tratamiento debe ser quirdrgico, es decir, exéresis del tumor primitivo y de las
metastasis. La quimioterapia adyuvante sistémica o intraperitoneal es un aspecto
del tratamiento controvertido, sobre todo si se trata de metastasis de tumor

gastrico por la quimiorresistencia de estos tumores.

1.1.54. Pronéstico

El prondstico de este tumor metastasico depende del tumor primario, el cancer
gastrico como tumor de origen tiene una sobrevida promedio de 13 meses,
mientras que el de origen colon-rectal puede aumentar a 29 meses, y si el origen
es de otro sitio aumenta a 30 meses. El prondstico de una paciente con tumor de
Krukenberg es pobre, con sobrevida de 3 a 10 meses. Solamente el 10% de las

pacientes sobrevive méas de dos afios desde el diagnéstico.™

" [Tumor de Krukenberg] disponible en: www.rfsrevista.com/articulos/12---tumor-de-krukenberg-
.pdf
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1.2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Mediante signos y sintomas

Cuidado de Enfermeria ante el dolor

v Valorar el dolor de la persona. Si se identifican las caracteristicas del dolor,
se podran determinar las medidas mas adecuadas para aliviarlo; es
necesario hacer una valoracion extensa tanto en cantidad como en
cualidad como en la relacion existente con factores psicolégicos y sociales,
e incluso medioambientales; y no porque la persona tenga un dolor total,
éste puede ser clasificado como dolor, sino que necesita de una constante
valoracion para adecuar la dosis y los medios analgésicos pautados o por

pautar.

v" No juzgar el dolor que la persona dice tener. McCaffery define el dolor
como “lo que la persona dice que es y no lo que otros piensan que deberia
ser’, siempre creer a la persona. Dentro de las estadisticas que cometen
los profesionales al tratar el dolor, entre ellos el personal de Enfermeria,
esta el no creer el dolor que tiene la persona, juzgar en base a

apreciaciones fisicas o psicolégicas.

v" Administrar el analgésico prescrito por el médico, que se hara a horas fijas,
no a demanda; los niveles en sangre del farmaco deben ser lo mas
estables para que la persona no llegue a sentir dolor innecesariamente. Si
aparece un episodio doloroso imprevisto, poner una dosis extra entre dos

horas fijas, a esta actuacion se le denomina dosis rescate.

v' Se deben reconocer los efectos secundarios de los medicamentos y si
aparecen, reforzar la informacion que el médico hubiera dado a la persona,
de forma clara y comprensible.

Pagina | 16



v' Hacer que la persona adopte las posiciones mas adecuadas para evitar el

dolor.

v" Ayudar a colocarle comodamente, sin tensiones musculares.

v Intentar disminuir los factores que disminuyen el umbral doloroso:
ansiedad, insomnio, miedo, tristeza, cansancio, depresion, abandono

social, introversion.

v' Proporcionar una atmésfera adecuada, prestando atencion a los detalles:
luz, temperatura, olores, mdusica, colores, fotografias, plantas; estas
pequefias cosas pueden hacer que la persona enfoque su atencion en
sensaciones mas agradables, obteniendo asi un efecto mas positivo sobre

la percepcién dolorosa.

v' Animarle a combatir el aburrimiento, utilizando los métodos de distraccion
gue la persona prefiera y que se puedan adaptar a sus posibilidades

actuales: ver la television, leer, pintar, escuchar masica, escribir, pasear.

v" Monitorizar la respuesta de la persona a la analgesia.

v' Evaluar, documentar y registrar la evolucion de la persona y la consecucién

de los resultados previstos.

Cuidados de Enfermeria ante los sintomas digestivos

v" Valorar el estado de la boca diariamente.

v/ Limpiar la boca dos veces al dia (como minimo), con cepillo suave,
incluyendo la lengua.
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v' Aumentar ingesta de liquidos, si los tolera la persona.

v Valorar habitos de defecacion y consistencia de las heces.

v" Prevenir el estrefiimiento mediante laxantes.

v" Aumentar el aporte de fibra, segun el estado general de la persona.

v" No obligar a comer a la persona. Darle pocas cantidades y a demanda.

v" No dar dietas pastosas y/o de dificil masticacion.

v" Observar si hay distension abdominal o dolor.

Cuidados de Enfermeria ante los sintomas neuropsicoldgicos

v" No utilizar medios de sujecion.

v Retirar objetos peligrosos y colocar barandales de la cama.

v' Favorecer la presencia de familiar.

v Prestar atencioén a los signos no verbales del dolor.

v' Colocar a la persona en posicion comoda. No interrumpir el suefio.

v Facilitar habitos de la persona que ayuden a conciliar el suefio.'®

[Cuidados de Enfermeria en el Enfermo  Terminal], disponible  en:
www.fuden.es/ficheros.../aula/aula_acredit_terminal_julioO4.pdf
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Mediante Diagnosticos de Enfermeria

Afrontamiento inefectivo

v

Ayudar a la persona a reconocer y expresar los sentimientos de ansiedad,

ira, tristeza o miedo.

Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto,

demostrando a la vez simpatia, calidez y autenticidad.

Proporcionar informacion objetiva.

Ayudar a la persona a que identifiqgue sus puntos fuertes.

Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.

Interrupcion de los procesos familiares

v

Facilitar la participacién de la familia en el cuidado emocional y fisico de la

persona.

Favorecer la adhesién y unidad familiar.

Proporcionar informacion a los familiares sobre el estado de la persona de

acuerdo a los deseos de ésta.

Déficit de conocimientos

v

Ayudar a la persona a comprender la informacién relacionada con su

proceso de enfermedad.
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v' Preparar a la persona para que comprenda y se adapte mentalmente para

Su tratamiento prescrito.

Ansiedad

v Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad a la persona.

v' Permanecer con la persona para promover la seguridad y reducir el miedo.

v" Escuchar con atencion.

v" Crear un ambiente que facilite la confianza.

v" Ministrar los medicamentos prescritos que reduzcan la ansiedad.

Temor

v' Ayudar a la persona a adaptarse a los factores estresantes, cambios o

amenazas que interfieran en su vida.

v' Alentar la manifestacion verbal de sentimientos, percepciones y miedos.

v' Animar a la persona a identificar sus puntos y capacidades.

v Mostrar calma.

Deterioro de la movilidad

v" Movimiento de la persona o de una parte corporal para proporcionar el

bienestar fisioldgico y/o psicolégico de ésta.
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v Facilitar regularmente la realizacion de ejercicios fisicos, con el fin de

mantener o mejorar el estado fisico o el nivel de salud.®

16 [Plan de Cuidados Céancer de mama], disponible en:
www.hvn.es/servicios_asistenciales/...y.../consulta_mama.pdf
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1.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La ciencia de Enfermeria se basa en un amplio marco teorico. El proceso de
Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este marco a la practica de
Enfermeria. Es un enfoque deliberativo de resolucion de problemas que requiere
capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales, y que va dirigido a
satisfacer las necesidades del sistema cliente/familia (Smith y German, 1975). El
proceso de Enfermeria consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas:
valoracion, diagnosticos, planeacion, ejecucion y evaluacion. Estas fases integran
las funciones intelectuales de resolucion de problemas en un esfuerzo por definir

las acciones de Enfermeria.

1.3.1. Historia

El proceso actual de Enfermeria ha evolucionado en un proceso de cinco fases
coherentes con la naturaleza en desarrollo con la profesidon. Al principio, Hall lo
describi6 como un proceso distinto (1955). Johnson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso trifasico que contenia elementos
rudimentarios del proceso de cinco fases. En 1967, Yura y Walsh crearon el
primer texto que describia un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacion,
ejecucion y evaluacién. A mediados de la década de los afios setenta, Bloch
(1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afadieron la
fase de diagnéstico, dando lugar asi a un proceso de cinco fases.*’

Por el afio de 1973, en México, se introdujo en la ensefianza de las materias de
Enfermeria, el proceso atencion de Enfermeria (PAE), porque se le consideraba

un buen instrumento para dar un cuidado individual al paciente.

Y IYER Patricia W, et al., “Proceso de Enfermeria y diagnéstico de Enfermeria”. Espafiia. McGraw-
Hill Interamericana de Espafia. 1993. p. 13.
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Para el ano de 1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C. editd
un documento sobre el Proceso Atencidon de Enfermeria, en donde se le definio
como “un ordenamiento logico de actividades a realizar por la Enfermera, para

proporcionar atencién de calidad al individuo, familia y comunidad”.*®

1.3.2. Definicion

Segun Rosalinda Alfaro (1993), “es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de Enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de la
salud, reales o potenciales”. En el término paciente se incluye también a la familia

o la comunidad.*®

Se puede definir el proceso de Enfermeria en relacion con tres importantes
dimensiones: propdsito, organizacion y propiedades.

Propésito

El principal propdésito del proceso de Enfermeria es proporcionar un marco dentro
del cual se puedan satisfacer las necesidades individualizadas del cliente, de la
familia y de la comunidad. Yura y Walsh (1988) afirman que <<el proceso de
Enfermeria es una serie designada de acciones que pretenden cumplir el
propoésito de la Enfermeria -conservar el estado 6ptimo de salud del paciente- y
en caso de cambiar este estado, proporcionar la cantidad y calidad de cuidados
de Enfermeria que requiera su estado para recuperar la salud. En caso de no
poder recuperar la salud, el proceso de Enfermeria debera contribuir a la calidad
de vida del cliente, aumentando los recursos para alcanzar la mayor calidad de

vida posible durante el maximo tiempo posible>>.

¥ GARCIA Gonzalez Maria de JesUs. “El proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 20.
“Ibid., p. 21.
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Organizacion

El proceso de Enfermeria estd organizado en cinco fases identificables:
valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Cada una de ellas se

puede describir de la siguiente manera:

% Valoracion. Es la primera fase del proceso de Enfermeria. Sus actividades
estan centradas en la recogida de informacion relativa al cliente, al sistema
cliente/familia, o a la comunidad, con el propdsito de identificar las
necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas del
cliente. Los datos se recogen de forma sistematica, utilizando la entrevista
o anamnesis de Enfermeria, la exploracion fisica, los resultados de
laboratorio y otras fuentes.?

Generalmente la recogida de los datos se inicia en el primer contacto del
paciente, con el sistema de salud. Puede ser en su domicilio, en la clinica,

o al ingreso en el hospital.

Actividades: Recoleccion de datos, validacion de datos, organizacion de
datos, comunicacidn/anotacion de datos.

Las fuentes de obtencién de los datos son las siguientes:

El Paciente y su familia, Registros Médicos en el expediente, Registros de

Enfermeria, y la Bibliografia referente al problema.*

Validacion de datos:

a) Datos objetivos. Son los que se pueden observar y/o medir, por
ejemplo, las cifras de temperatura. Se obtienen principalmente por

medio del examen fisico.

2% |YER Patricia W, et al., “Proceso de Enfermeria y diagnéstico de Enfermeria”. Espana. McGraw-
Hill Interamericana de Espafia. 1993. p. 14.
! GARCIA Gonzalez Maria de Jesus. “El proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 22.
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b) Datos subjetivos. Son los que reflejan una situacion personal de los
hechos o situaciones, por ejemplo, el dolor. Se obtienen mediante el
interrogatorio. Los datos objetivos y subjetivos se complementan y

clarifican mutuamente.

La comprobacion de los datos, se realiza siempre que haya duda de que

los datos que hemos obtenido no se ajustan a la realidad.??

% Diagnostico. Durante esta fase, los datos recogidos durante la valoracion

son analizados e interpretados de forma critica. Se extraen conclusiones
en cuanto a las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas
humanas del cliente. Se identifican los diagnésticos de Enfermeria,
proporcionando un foco central para las restantes fases. Basandose en los
diagnosticos de Enfermeria, se disefia, ejecuta y evalia el plan de
cuidados. Los diagnosticos de Enfermeria proporcionan un método eficaz
de comunicacién de los problemas del cliente.?

El diagnéstico permitira, mediante un término concreto, entender la
situacién del paciente, en la que se identifican los aspectos positivos
derivados de la capacidad y de los recursos de aquél, como los negativos,

asociados a sus perturbaciones y limitaciones.*

El diagnéstico de Enfermeria se basa en las respuestas del paciente, que
pueden ser de tipo: fisiolégico, psicoldgico, espiritual y social. Todas las
situaciones que la Enfermera puede atender de forma independiente. Estas

funciones son: prevencion, educacion para la salud, cambio de actitudes

2 Ibid., p. 28.

2 |YER Patricia W, et al., “Proceso de Enfermeria y diagnéstico de Enfermeria”. Espana. McGraw-
Hill Interamericana de Espafia. 1993. p. 14.

* HERNANDEZ Conesa Juana, ESTEBAN Albert M. “Fundamentos de la Enfermeria: Teoria y
Método”. Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 1999. p. 133.
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hacia la salud, o cambio de actitudes hacia el tratamiento, para su cabal

cumplimiento.

Definicion. El diagndstico de Enfermeria es un problema de salud real o
potencial que se centra en la respuesta humana de un individuo o grupo, y
gue las Enfermeras son responsables de edificar y tratar de forma
independiente. (Rosalinda Alfaro, 1993).%°

Se puede entender el diagnostico, de forma general, como un juicio acerca
del problema de un paciente, al que se llega mediante procesos deductivos

a partir de los datos recogidos.?

El diagnostico de Enfermeria es la expresion del problema del paciente, a
la cual se llega haciendo deducciones sobre los datos recogidos. Este
problema puede ser corregido por la propia Enfermera. (Mundinger y
Jauron, 1975).%"

En 1988, el sistema de diagndésticos de la NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) fue aceptado por la Asociacibn Americana de
Enfermeria como el sistema oficial de los Estados Unidos.

Asimismo, la NANDA ha identificado tres tipos de diagndsticos de

Enfermeria: reales, de alto riesgo y de bienestar:

2 GARCIA Gonzalez Maria de JesUs. “El proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 32.

% HERNANDEZ Conesa Juana, ESTEBAN Albert M. “Fundamentos de la Enfermeria: Teoria y
Método”. Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 1999. p. 133.

>’ GARCIA Gonzalez Maria de JesUs. “El _proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 32.
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A) Diagnosticos de Enfermeria real: es un juicio clinico sobre una
respuesta individual, familiar o de la comunidad ante problemas reales o
potenciales de la salud o ante procesos de la vida.

B) Diagndsticos de Enfermeria de alto riesgo: es un juicio clinico acerca
de la mayor vulnerabilidad de un individuo, una familia o una comunidad
para desarrollar un problema, y de otros que se encuentran en una
situacion igual o similar. Incluyen factores de riesgo (conductas,
enfermedades o circunstancias).

C) Diagnésticos de Enfermeria de bienestar: es un juicio clinico cobre
un individuo, una familia o una comunidad en transicion de un nivel

concreto de bienestar a un nivel mas elevado.?®

Segun Garcia Gonzalez, los diagndsticos de Enfermeria se clasifican en:

Reales, Potenciales y Posibles.

a) Diagnostico Real: Es el que reune todos los datos que se requieren
para confirmar su existencia.

b) Diagnéstico Potencial: Es el que no esta presente en el momento de
la valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo de que puede
aparecer en un momento posterior.

c) Diagnodstico Posible: Se le da esta categoria cuando los datos
recogidos en la valoracion, nos indican la posibilidad de que esté

presente, pero faltan datos para confirmarlo o descartarlo.?

2 HERNANDEZ Conesa Juana, ESTEBAN Albert M. “Fundamentos de la Enfermeria: Teoria y
Método”. Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 1999. p. 133.

» GARCIA Gonzalez Maria de JesUs. “El _proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 32.
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Componentes de los Diagnésticos. Cada una de las categorias

diagnosticas aceptadas por la NANDA (1990), consta de tres componentes:

Titulo, Caracteristicas definitorias y Factores etiologicos o relacionados.

I. Titulo (Etiqueta). Descripcion breve del problema de salud. Consta de
dos partes unidas por la frase “relacionado con”.

El problema de salud nos orienta hacia los objetivos que nos vamos a
proponer en el plan de cuidados.

Il. Caracteristicas definitorias. Grupo de signos y sintomas que se ven en

ese diagndstico en particular.

lll. Factores etioldgicos. Identifican aquellos factores situacionales,
patolégicos o de maduracién que pueden causar el problema. Los factores

etioldgicos nos orientan sobre las actividades de Enfermeria.

Para escribir un diagnoéstico de Enfermeria real, se recomienda usar el
formato PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas) para su descripcion.

Es una formulacién en tres partes que incluye lo siguiente.

e El Problema (P).
e La causa o Etiologia (E).

e Los Signos y Sintomas (S).
Este formato PES es valioso porque identifica el problema y su etiologia,

ademas, afiade el concepto de validacién, por la inclusién de los signos y

sintomas.
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lyer W. Patricia, (1991) describe 10 normas para escribir diagndsticos de

Enfermeria:

v Escribir el diagnéstico con términos que se refieran a las respuestas,
mas que a las necesidades.

v' Utilizar “relacionado/a con”.

v' Escribir el diagnéstico con términos aconsejables desde el punto de
vista médico legal.

v Escribir el diagndstico sin emitir juicios de valor.

<\

Evitar invertir el orden de las frases en la categoria diagndstica.

v No mencionar signos y sintomas de la enfermedad en la primera
parte de la categoria diagnéstica.

v' La primera parte de la categoria diagnéstica debe incluir
exclusivamente los problemas.

v" Debe quedar claro que las dos partes del diagnéstico no expresan lo
mismo.

v' Se deben expresar el problema o la etiologia utilizando conceptos
gue estén dentro de la actuacion de la Enfermeria.

v' El diagnostico médico no debe ser incluido en la categoria

diagnéstica de Enfermeria.®

% Planificacion. En la fase de planificacion se desarrollan estrategias para

evitar, reducir o corregir los problemas identificados en el diagndstico de
Enfermeria. La fase de planificacién consta de varias etapas.

1. Fijar con el cliente los resultados para corregir, reducir o impedir los

problemas.

% GARCIA Gonzalez Maria de JesUs. “El proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 35-36.
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2. Elaboracion de objetivos a corto, mediano y largo plazo. Sabiendo que
éstos dependeran del tiempo que se haya programado para su
consecucion.

Desarrollo de intervenciones de Enfermeria.

Documentacion del plan. Finalmente, todas las decisiones tomadas durante
la planificacion de los cuidados deben ser precisadas en el plan de
cuidados, constituyendo una de las fuentes basicas de informacién acerca
del paciente.®!

R/
A X4

Ejecucion. La primera etapa de la fase de ejecucion exige una preparacion
para comenzar las intervenciones de Enfermeria. Esta preparacion
consiste en una serie de actividades, cada una de las cuales exige el uso

del razonamiento critico:

a. Revision de las intervenciones de Enfermeria para asegurarse que
son compatibles con el plan de cuidados establecido.

b. Andlisis del conocimiento de Enfermeria y de las habilidades
necesarias.

c. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a
actividades de Enfermeria concretas.

d. Proporcionar los recursos necesarios.

e. Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de

actividades necesarios.

Un segundo momento es el que supone en si mismo la intervencion
Enfermera, enfoque disefiado para cubrir la mayor parte de las

necesidades fisicas o emocionales del cliente.>?

31 HERNANDEZ Conesa Juana, ESTEBAN Albert M. “Fundamentos de la Enfermeria: Teoria y
Método”. Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 1999. pp. 136-137.
*? |bid., p. 138.
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% Evaluacion. La ultima fase del proceso Enfermero es la evaluacion. Es un
proceso continuo que determina hasta qué punto se han alcanzado los
objetivos asistenciales. La Enfermera valora el progreso del cliente,
establece medidas correctoras si es necesario, y revisa el plan de cuidados

de Enfermeria.

Concepto. Se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Al medir
el progreso del paciente hacia el logro de los objetivos, la Enfermera valora
la efectividad de las actuaciones de Enfermeria. (Griffith y Christensen,
1982).%

Cuando el diagnéstico de Enfermeria no se resuelve y se han revisado los
objetivos, el profesional de Enfermeria debera revisar las actuaciones
especificadas en el plan de cuidados y determinar por qué no fueron
eficaces en el cuidado del paciente.®*

Propiedades

El proceso de Enfermeria tiene seis propiedades; es resuelto, sistematico,
dindmico, interactivo, flexible y con base teérica. Se puede describir el proceso de
Enfermeria como resuelto ya que va dirigido a un objetivo. La Enfermera utiliza las
bases del proceso para proporcionar unos cuidados de calidad centrados en el
paciente. El proceso es sistematico, ya que implica la utilizacién de un enfoque
organizado para lograr su propdésito. Este método deliberado fomenta la calidad
de Enfermeria y evita los problemas asociados a la intuicion o a los cuidados

tradicionalmente administrados.

3 GARCIA Gonzalez Maria de JesUs. “El proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson”. México. Progreso. 2004. p. 44.

** HERNANDEZ Conesa Juana, ESTEBAN Albert M. “Fundamentos de la Enfermeria: Teoria y
Método”. Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 1999. p. 139.
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El proceso de Enfermeria es dindmico ya que implica un cambio continuo. Se
trata de un proceso continuo y centrado en las respuestas cambiantes del cliente,
qgue se identifican durante la relacion Enfermera-cliente. La naturaleza interactiva
del proceso de Enfermeria se basa en las relaciones reciprocas que ocurren entre
la Enfermera y el cliente, la familia y otros profesionales de la salud. Este

componente garantiza la individualizacién de los cuidados del paciente.

La flexibilidad del proceso se puede demostrar dentro de dos contextos: 1) se
puede adaptar a la practica de Enfermeria en cualquier situacion o area de
especializacion que se ocupe de individuos, grupos o comunidades, y 2) se
pueden usar sus fases de forma sucesiva y concurrentemente. El proceso de
Enfermeria se utiliza muy a menudo en secuencias; sin embargo, la Enfermera

puede utilizar mas de una etapa a la vez.

Para finalizar, el proceso de Enfermeria posee una base tedrica. El proceso se ha
ideado a partir de una amplia base de conocimientos, incluyendo las ciencias y las
humanidades, pudiendo aplicarse a cualquiera de los modelos tedricos de

Enfermeria.®®

* |YER Patricia W, et al., “Proceso de Enfermeria y diagnéstico de Enfermeria”. Espafia. McGraw-
Hill Interamericana de Espafia. 1993. pp. 13-16.
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1.4 LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

1.4.1. Virginia Henderson

La Enfermera Virginia Henderson se gradud en la Army School of Nursing en
1921.
Su interés por la Enfermeria surgié de la asistencia al personal militar enfermo y

herido durante la | Guerra Mundial.

En 1955, Henderson publicé su definicion en Enfermeria en una version revisada

del libro de texto The Principles and Practice of Nursing.

En 1966 perfild su definicion de Enfermeria en su libro The Nature of Nursing.

/¥ Desarroll6 su definicibn basandose en las ciencias de la fisiologia,
medicina, psicologia y fisica.
¥ Reconoce a Ida Orlando como una de las influencias en su concepto de

relacion enfermera-paciente.

Henderson ha recibido un reconocimiento importante, incluido el nombramiento
como doctora honoris causa, durante su carrera en la practica y docencia en

Enfermeria.

1.4.2. Virginia Henderson y su Definicion de Enfermeria

» Henderson considera su trabajo mas como una asercion filosofica que
como una teoria, ya que el término Teoria no se utilizaba en el momento en
el que ella formul6 sus ideas.

» En su definicion de Enfermeria, Henderson hace hincapié en el cuidado

tanto de los individuos enfermos como de los sanos; fue una de las
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1.4.3.

© © N o g s~ wDdhP

primeras tedricas que incorporé los aspectos espirituales al cuidado
enfermero.

Segun Henderson, la Enfermera asiste al paciente con actividades
esenciales para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr
una muerte tranquila.

La independencia del paciente es un criterio importante para la salud.
Henderson identifica 14 Necesidades basicas que son los componentes del
cuidado enfermero; la Enfermera ayuda al paciente a satisfacer estas
necesidades.

Las 14 Necesidades basicas de Henderson se basan en las de Abraham
Maslow: de la 1 a la 7 estan relacionadas con la fisiologia, de la 8 a la 9
con la seguridad, la 10 esté relacionada con la autoestima, de la 10 a la 11
con el afecto y la pertinencia, y de la 11 a la 14 con la autorrealizacion.
Considerando las 14 Necesidades basicas de forma conjunta, proporcionan

un enfoque holistico de la Enfermeria.

Necesidades basicas de V. Henderson

Respiracion normal.

Alimentacion e Hidratacion adecuadas

Eliminacion de los desechos corporales

Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas
Suefo y descanso

Seleccion de la ropa adecuada

Mantenimiento de la temperatura corporal
Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado

Prevencion de los peligros ambientales

10.Comunicacion con otros para expresar emociones, necesidades, temores u

opiniones.

11.Vivir de acuerdo con sus creencias
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12.Trabajar de forma que proporcione sensacion de satisfaccion

13.Jugar o participar en varios tipos de actividades recreativas

14. Aprender, descubrir 0 satisfacer la curiosidad que permita un desarrollo y

salud normales.

1.4.4. Henderson y los cuatro conceptos del metaparadigma enfermero

a) Persona.

>

Es considerada por Henderson como un individuo que necesita
asistencia para alcanzar un estado de salud e independencia o para
morir con tranquilidad; la persona y la familia son consideradas

como una unidad.

» Consta de componentes biolégicos, psicolégicos, socioldgicos y
espirituales.

» Estd enferma o sana y se esfuerza por obtener un estado de
independencia.

> Tiene unas necesidades béasicas reales de supervivencia.

> Necesita fuerza, voluntad o conocimiento para llevar a cabo las
actividades necesarias para llevar una vida sana.

b) Entorno.

» Henderson no lo define explicitamente.

» Implica la relacion que uno comparte con su familia.

» También abarca a la comunidad y su responsabilidad para

proporcionar cuidados; Henderson cree que la sociedad cree y
espera de las Enfermeras que proporcionen un servicio para los
individuos incapaces de funcionar independientemente, pero por
otra parte, espera que la sociedad contribuya a la educacién

enfermera.
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» Puede ser controlado por los individuos sanos; una enfermedad
puede interferir con esta capacidad.

» Puede afectar a la salud; los factores personales (edad, entorno
cultural, capacidad fisica e inteligencia) y los factores fisicos (aire,

temperatura) desempefian un papel en el bienestar de las personas.

c) Salud.

» Se refiere a la capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacion con las 14 Necesidades basicas.
» Es una cualidad de la vida basica para el funcionamiento humano.

» Requiere fuerza, voluntad o conocimiento.

d) Enfermeria.

» Henderson la define como la asistencia fundamentalmente al
individuo enfermo o sano para que lleve a cabo actividades que
contribuyan a la salud o a una muerte tranquila; la persona con
suficiente fuerza, voluntad o conocimiento llevara a cabo estas
actividades sin ayuda.

» Ayuda a una persona a no depender de la asistencia tan pronto
como sea posible o a alcanzar una muerte tranquila.

» Requiere trabajar de forma interdependiente con otros miembros del
equipo de salud; las funciones de la Enfermera son independientes
de las del médico, pero utiliza el plan de cuidados de éste para
proporcionar un cuidado holistico al paciente.

» Requiere un conocimiento basico de ciencias sociales vy

humanidades.

Pagina | 36



» Requiere un conocimiento de las costumbres sociales y las practicas
religiosas para valorar areas de conflicto potencial o necesidades
humanas inadecuadas.

» Ayuda al paciente a satisfacer las 14 Necesidades basicas a través
de la formacion de una relacion Enfermera-paciente; Henderson
identifica tres niveles de funcién Enfermera: sustituta (compensa lo
gue le falta al paciente), ayudante (establece las intervenciones
clinicas) o comparfera (fomenta una relacién terapéutica con el
paciente y actia como un miembro del equipo de salud).

» Es un enfoque légico y cientifico para resolver el problema, que
desemboca en un cuidado individualizado.

» Implica la utilizacién de un plan de cuidados enfermero por escrito.

Ademas, Henderson favorecié la comprension empética, y afirmé que la
Enfermera debe <<meterse en la piel de cada uno de sus pacientes a fin de
conocer qué necesitan>> (Henderson, 1964)."

** WESLEY Ruby L. “Teorias y Modelos de Enfermeria”. México. McGraw-Hill Interamericana.

1997. pp. 24-27.

* MARRINER Tomey Ann. “Modelos y Teorias en Enfermeria”. Espafia. Elsevier. 2007. pp. 56.
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CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de la Sefiora Ernestina, originaria del estado de Oaxaca, con residencia
actual en la Delegacion Xochimilco; de 30 afios de edad (a septiembre de 2010),
soltera, sin hijos, la cual ingresa al servicio de urgencias del Hospital General Dr.
“‘Manuel Gea Gonzélez”, acompanada de un tio, el pasado 20 de agosto.

La causa de su asistencia es por dolor abdominal tipo cdlico con 3 meses de
evolucion, pérdida de peso considerable (4 Kg. en 6 meses), constipacion durante
los dltimos 3 meses, asi como también por disuria, polaquiuria, pujo y tenesmo

vesical, con 4 dias de evolucion.

El 29 de agosto ingresa al servicio de Medicina Interna en espera de la resolucion
del probable Sindrome de Krukenberg. Y es asi como el 6 de septiembre se
confirma el cancer gastrico (Tumor de Krukenberg), iniciando ese dia con la
sesidbn de gquimioterapia dentro de la misma unidad; tanto el personal de
enfermeria como médico le siguen brindando cuidados propios de sus patologias.
Se le agenda cita para dentro de 21 dias en que se le realizara su segunda sesion
(hay que destacar que nunca se presenta a ésta sesidn de quimioterapia,

desconociéndose las causas).

Cuadro 1. INDICACIONES MEDICAS

29/agosto/2010 6/septiembre/2010
Dieta blanda 1 500 Kcal libre de | Ayuno Hasta Nueva Orden.
irritantes y de grasa. SV y CGE por turno.
SV y CGE por turno. Vigilar  deterioro neurolégico vy
Vigilar  deterioro  neuroldgico vy | respiratorio.
respiratorio. Control estricto de liquidos.
Control estricto de liquidos. Perimetro Abdominal diario.
Perimetro Abdominal diario. Cuidados de Herida Quirargica.
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Cuidados de Herida Quirdrgica.
Vendaje compresivo de Herida
Quirdrgica.

Solucién Salina 0.9% 1000cc IV p/24.
Tramadol 200 mg en 100cc de
Solucién Salina p/24.

Omeprazol 40 mg IV c/24.
Metoclopramida 10 mg IV c/8.
Cefalotina 1 gr IV c/8.

Enoxaparina 40 mg SC c¢/24.
Senosidos AB 2 tabletas VO (noche).
Ketorolaco 30 mg IV DU.

Vendaje de Herida
Quirdrgica.

Solucién Salina 0.9% 1000cc IV p/24.
Omeprazol 40 mg IV c/24.
Metoclopramida 10 mg IV c¢/8.
Furosemide 20 mg IV c/24.
Espironolactona 25 mg VO c/24.
Lactulax 10 ml VO c/8.

Fenazopiridina 100 mg VO c/12.
Ondasetron 3 amp de 8 mg en 100cc
de Solucion Salina p/12 DU.

Tramadol 500 mg IV c/8 prn.

compresivo
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2.2 VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES
HUMANAS BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

1) Oxigenacion

Al 5 de septiembre, fecha de la valoracion, se encontr6 a Ernestina: consciente,
con una respiracién eupnéica (18 r/min) y una frecuencia cardiaca dentro de los
valores normales (68 I/min), presenta palidez de tegumentos y una saturacion de
oxigeno del 95%. Con una valoracion en la escala de Glasgow de 15, por lo que
no se puede considerar con riesgo de dafio neurolégico. No presenta desviacion
ni deformidad alguna del tabique nasal. Ernestina tiene buena entrada de aire a la
auscultacion de sus campos pulmonares, ademas de no presentar aleteo nasal ni
cianosis (también de contar con un llenado capilar de 3 segundos). Presenta térax
normal, con movimientos respiratorios toracoabdominales (hay que recordar que
en dias anteriores presentd movimientos toracicos por la “incomodidad” que le
provocaba la ascitis). Durante la palpacion se llevaron a cabo las pruebas de
amplexion y amplexacion, teniendo resultado satisfactorio en ambas, aunque
Ernestina refiri6 un poco de dolor al espirar y expirar. No se cuenta con

gasometrias de Ernestina, ya que no se le realizaron.

Refiere no haber fumado durante toda su vida, aunque si tuvo contacto con el
humo de la lefia aproximadamente durante 15 afios a razon de 14 horas diarias
(refiere que fue por actividades laborales y para cocinar). A decir por su tio,
Ernestina es una persona activa, y que nunca antes habia sentido molestias de
falta de oxigeno o debilidad. Refiere también convivir en casa con un perro como

mascota.
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Cuadro. 2. ESCALA DE GLASGOW

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA NIVEL
0JOS Espontaneo

A los estimulos verbales

Al dolor

No responde al dolor

MOTOR Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Retira en respuesta al dolor

Flexiona en respuesta al dolor

Extension en respuesta al dolor

No responde al dolor

VERBAL Orientado

Confuso

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Ausencia de respuesta verbal

P NWROEFRPNDWDJOEFEN WIS

2) Nutricion e hidratacion

Ernestina es ectomorfica, cuenta con un peso de 44 kg, y una talla de 1.50
metros, y por ende, un IMC de 19.55 kg/m?, lo cual nos indica que se encuentra
en bajo peso y sobre los limites de la delgadez. Ella menciona que siempre ha
sido delgada, pero ahora ha estado notando la pérdida de peso.

A la observacion Ernestina se encuentra semihidratada de mucosas orales y piel.
Su cabello es largo, lacio y negro (acorde a la edad), ademas de contar con

caspa.

Presenta abdomen globoso con dolor a la palpacién; a la auscultacion se perciben
ruidos peristalticos perezosos, a razon de 4 por minuto. En cuanto a su cavidad
bucal, se puede mencionar que cuenta con halitosis y no presenta falta de piezas
dentales; su lengua es de tipo geografica, y deshidratada, como se habia

comentado anteriormente, y sus encias rosadas con ligero edema. Desde el inicio
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de su hospitalizacién se ha mantenido a Ernestina con dieta blanda, a excepcion
de las ocasiones en que se le han realizado estudios diagndsticos y se ha
mantenido en ayuno. Ella misma refiere que es una persona que casi siempre se
ha alimentado balanceadamente y que acostumbra a consumir cosas saludables,
dejando de lado alimentos procesados o faciles de preparar (es muy probable que
se deba a los bajos recursos econdmicos con que cuenta su familia), aunque hay
gue mencionar que en ocasiones no tiene mucho apetito y es entonces que tiene
gue consumir pocas cantidades en varias repeticiones; sus horarios de comida en
casa casi siempre fueron estrictos, siendo éstos cada 6 horas con un total de tres
comidas al dia; consumiendo a la semana: carne 2/7, pescado 2/7, frutas 7/7,

verduras 3/7.

Nunca ha necesitado de ayuda para consumir sus alimentos y ella misma es
guien los prepara en casa. Durante su estancia se ha notado su baja ingesta de

alimentos, a decir por ella, por falta de apetito y rapida saciedad.

En cuanto a la hidratacion, lo Unico que mas acostumbra tomar es agua de sabor
en cantidad de 1 litro al dia aproximadamente. En el hospital se le mantiene con

una suficiente hidratacion, tanto enteral como parenteralmente.

3) Eliminacion

A la auscultacion, Ernestina presenta ruidos peristalticos disminuidos en cantidad
(como ya se mencion0), y al realizarle la valoracién de Giordano, ésta fue

negativa.

En cuanto a la eliminacion urinaria, Ernestina cont6é con una sonda vesical
permeable del 22 al 25 de agosto; su orina presenta caracteristicas
macroscopicas normales, a excepcion del color, ya que es concentrada, lo cual
puede ser indicacion de una deficiente hidratacion, asi como también por
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presencia de eritrocitos. En cuanto a cantidad, ella orina de 1 400 a 1 700 ml por
dia.

Su eliminacién fecal es disminuida, a razén de una al dia, si se presenta. Desde
casa, y hasta los primeros dias de su hospitalizacion, cursé con constipacion,
misma que se ha procurado disminuir con senésidos Yy lactulax, pero no han dado
muy buen resultado; Ernestina refiere dolor y dificultad para obrar; sus heces
(escasas) son formadas, de color marron, y olor fétido caracteristico de las
evacuaciones. No cuenta con pafal, ya que tiene total control de esfinteres. No se

registraron los resultados del Examen General de Orina.

4) Movilidad y postura

Fisicamente Ernestina es una persona integra, simétrica, bien conformada y sin
deformidades; como ya se menciond, es una paciente ectomérfica. No tiene
indicacion médica de mantenerse en una posicion, ella puede elegir liboremente de
acuerdo a su comodidad, tomando en cuenta lo incomodo de su dolor abdominal
y de la herida quirtrgica post LAPE. Ernestina posee la fuerza suficiente (casi
siempre) para poder desplazarse dentro de su cama, asi como para dirigirse al
bafio; ya en varias ocasiones ha mencionado el mareo antes de incorporarse a la

posicion de sedentacién y al intentar deambular.
Ernestina es una persona que acostumbra calzar zapatos de piso y muy raras
veces ha utilizado zapato de tacén por falta de costumbre; también gusta mucho

de usar tenis para realizar sus actividades domésticas.

Todos los movimientos que ella realiza son voluntarios y coordinados.
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5) Descanso y suefio

Por lo general Ernestina no acostumbra dormir durante el dia, segun ella, porque
prefiere descansar por las noches, ademas de que el dolor abdominal y los
procedimientos que se le realizan continuamente en el hospital se lo impiden.
Dicho dolor abdominal, aunado a la preocupacion y ansiedad ante lo que le vaya
a suceder en un futuro, tal vez sea por ello que quiz& no logre un total descanso
por las noches. En casa acostumbra dormir de 6 a 7 horas diarias, y nunca ha
tenido el hébito de consumir algin medicamento o remedio para conciliar mas
rapido el suefio. Menciona no tener trastornos del suefo, y por lo general no

despierta durante éste.

6) Vestido

Durante su estancia hospitalaria Ernestina porta la ropa reglamentaria del
hospital; no es permitido a los familiares que le proporcionen ropa ajena a la de la
institucién. Refiere usar cominmente ropa holgada, de preferencia de algodén y
acorde a la época del afo; lo real es que casi siempre le agrada ir muy abrigada,

pues dice ser “friolenta” y no le gusta pasar frio.

Ella siempre se ha encargado de vestirse y acicalarse todos los dias, y hasta
ahora no ha tenido obstaculo alguno para llevarlo a cabo.

7) Termorregulacion

En su vida cotidiana, Ernestina no acostumbra cuidarse mucho de los cambios de

temperatura ambiente, estando asi, expuesta a altas temperaturas y a bajas.

Durante su estancia en el servicio de medicina interna, la sefiora Ernestina se ha
mantenido eutérmica, asi que no ha tenido demasiada prioridad el llevarle control

por medio de curvas térmicas. En cuanto a la habitacién en que se encuentra,
Pagina | 44



ésta se mantiene con un clima agradable, ambiente templado, asi como con

ventanas que permiten una correcta ventilacion e iluminacion.

8) Higiene y piel

Ernestina lleva por si sola su bafio de regadera dentro del servicio todas las
mafanas, y de no ser asi, es asistida por su tio o por el personal de Enfermeria.
Se le realizan sus respectivos cambios de ropa de cama y de bata. Cuenta con
una piel reseca y semihidratada a pesar de que cuenta con su crema corporal;
refiere no acostumbrar el uso de lociones o perfumes sobre su piel, pues
considera que no los necesita. Hasta el momento, y por tratarse de una persona
gue puede movilizarse, no se han presentado en ella lesiones como Ulceras por
decubito; tampoco se hallan edemas. Presenta onicomicosis en ambas

extremidades pélvicas.

En cuanto a la pérdida de continuidad de la piel, cuenta con una herida quirargica
por LAPE realizada el 22 de agosto del presente, de aproximadamente 12 cm,
misma que se mantiene limpia, seca y sin datos de infeccién; también presenta

una via periférica en extremidad toracica izquierda limpia y sin datos de infeccion.
Conforme a la valoracién por medio de la escala de Norton, se concluye que

cuenta con un puntaje de 17, lo que nos indica que se trata de una paciente con
bajo riesgo de contar con Ulceras por decubito.
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Cuadro. 3. ESCALA DE NORTON

CONDI- | ESTADO ACTI- MOVI- INCON- PUNTUA-
CION MENTAL VIDAD LIDAD TINENCIA CION
FISICA
Buena | Orientado | Deambula Total Control 4
Reqular Apético Deambula | Disminuida | Incontinencia 3
con ayuda ocasional
Pobre Confuso Cama/silla Muy Urinaria 2
limitada
Muy mala | Incons- Encamado Inmovil Urinaria-fecal 1
ciente

9) Evitar riesgos y peligros

No cuenta con tatuajes ni perforaciones. Presenta discontinuidad de la piel por la
presencia invasiva de un catéter periférico desde el dia 31 de agosto, por lo que
podemos mencionar que aqui hay riesgo de una posible infecciébn si no se
realizaran correctamente las curaciones del catéter, que estan indicadas cada 72
horas o segun a la valoraciéon. Asimismo, presenta riesgo de infeccidn a causa de

un mal cuidado de su herida quirurgica.

Como antecedente de riesgo se sabe que estuvo en contacto con el humo de la
lefia durante 15 afios. También, padeci6 de alcoholismo desde los 19 afios, y
hasta dos aflos antes de esta entrevista;, nunca menciond la cantidad que

consumia, y neg6 haber buscado ayuda profesional.

Después de iniciar su vida sexual (a los 27 afios) ha contado con dos parejas
sexuales, con las cuales nunca emple6 algin método anticonceptivo. Ha
presentado infecciones vaginales recurrentes de 2 afios a la actualidad, algunas

de ellas tratadas con 6vulos, de los cuales desconoce el nombre.

No conoce su factor Rh. Su cuadro de inmunizaciones esta completo a la fecha, y

refiere haber padecido varicela en la infancia, sin complicaciones.
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En cuanto a transfusiones sanguineas y alergias conocidas, éstas son negadas.

Es de mencionar que su abuelo materno padecio EVC a la edad de 60 afios.

10) Comunicacién

La sefiora Ernestina puede comunicarse verbalmente sin ningun inconveniente
para expresar sus necesidades; en ocasiones es un poco inhibida, pero en otras
se halla comunicativa. A decir por su familiar, es expresiva y sabe demostrar
carifio hacia sus seres queridos; platica acerca de como le fue en el dia y de sus

actividades.

Al enterarse de la noticia del cancer, su reaccién fue de tristeza y temor.

11) Valores y creencias

Ernestina indica que profesa la religion catdlica, y aunque en ocasiones no lo
hace sino mas bien por tradicién, menciona que cuando va a su pueblo (Oaxaca)

le gusta mucho participar de las fiestas religiosas y celebrar a sus santos.

Sus fuerzas, su razén de vivir y salir adelante siempre ha sido su familia; el amor
hacia ellos es lo que le impulsara a salir adelante con su enfermedad. Sabe que a
pesar de su pronéstico de vida (14 meses) ella empleara sus fuerzas para que

sea un tiempo de calidad el que pueda brindar a su familia.

12) Trabajo y autorrealizacion

La sefiora Ernestina, desde hace ya 15 afios se dedica al aseo doméstico,
ademas de sus actividades en su casa, es ello lo que le proveia de economia, ya
gue su familia es de bajos recursos y ella no cuenta con un alto nivel educativo

(secundaria incompleta); segun ella no es un trabajo muy reconocido o
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importante, pero es algo que hacia con gusto, por la necesidad econémica que se

prese ntaba en casa.

13) Actividades recreativas

Durante su estancia hospitalaria no cuenta con alguna actividad recreativa, salvo
ver televisioén y la visita de la visita de su familiar, que muy probablemente es

alentador y de mucho valor para ella.

Casi no acostumbra leer, y en ocasiones solia pasear por las noches cerca de su
casa. No tenia actividades de relevancia ademas de trabajar.

14) Aprendizaje

Obviamente Ernestina esta consciente de la gravedad de su enfermedad, sabe
las posibles causas, asi como el tratamiento que se empleara para tal; a su
familiar se le ha estado informando de la situacién; se le ha capacitado acerca de
los efectos secundarios de la quimioterapia, pero sobre todo, acerca de los
efectos a nivel psicolégico y emocional que recaeran sobre Ernestina, pues él

juega un papel muy importante en ese aspecto.
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2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion.
% Riesgo de padecer afecciones respiratorias r/c antecedentes de

contacto con humo de lefla durante 15 afios.

2. Nutricién e Hidratacién.

% Desequilibrio nutricional por defecto r/c metastasis por cancer géastrico

m/p distension abdominal, dolor abdominal y rapida saciedad.

% Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c falta de conocimientos

respecto a la ingesta de liquidos y poca ingesta de los mismos.

3. Eliminacion.
% Estrefiimiento r/c insuficiente ingesta de liquidos y de alimentos ricos en
fibra en cantidad adecuada, actividad fisica disminuida m/p frecuencia de
evacuaciones intestinales inferior a la habitual, heces escasas y duras,

acompafado de dolor y dificultad para obrar.

4. Movilidad y postura.
% Deterioro de la movilidad fisica r/c la herida quirargica abdominal m/p

dolor abdominal y dificultad para la deambulacién.

5. Descanso y suefio.
% Alteracion del suefio r/c herida quirdrgica y dolor abdominal m/p

ansiedad, preocupacion, expresion verbal y somnolencia durante el dia.

6. Vestido.
% Alteracion del vestido/acicalamiento r/c el uso de la ropa hospitalaria

m/p incomodidad por el uso de bata.
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7. Termorregulacion.
% Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c cambios bruscos

de temperatura y uso unico de bata hospitalaria.

8. Higiene y Piel.
% Riesgo de infeccidén de la herida quirurgica r/c malnutricion y técnicas

de asepsia deficientes del personal de salud.

% Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilizacion fisica por la herida

quirargica abdominal m/p piel reseca, opaca y poco tersa.

9. Evitar riesgos y peligros.
% Riesgo de reincidir en el consumo de bebidas alcohdlicas ric
antecedentes de alcoholismo y con la noticia de padecer una enfermedad

terminal.

10. Comunicacion.
% Duelo anticipado r/c la noticia de padecer cancer m/p tristeza, temor y

alteracion de la comunicacion.

11. Valores y creencias.
% Afrontamiento inefectivo r/c la noticia del cancer m/p incertidumbre y

preocupacion acerca de lo que pasara en un futuro.
12. Trabajo y autorrealizacion.

% Interrupcion de los procesos familiares r/c la hospitalizacion m/p cambio

en el apoyo emocional y distanciamiento fisico.
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13. Actividades recreativas.
% Déficit de actividades recreativas r/c hospitalizacion por enfermedad

fisica m/p poca realizacion e interés de las actividades recreativas.

14. Aprendizaje.
% Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico m/p

deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad y la prevencion de

secuelas.
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2.4 PLANEACION

A continuacion se presenta la planeacion de los Diagndsticos ya jerarquizados.

Nutricién e Hidratacion

% Desequilibrio nutricional por defecto r/c metastasis por cancer géstrico

m/p distension abdominal, dolor abdominal y rapida saciedad.

Objetivo: Ernestina lograra un equilibrio nutricional durante su estancia

hospitalaria y domiciliaria.

Intervencion Enfermeria:
Proponer comidas en fracciones pequefas y frecuentes en lugar de cantidades
abundantes e infrecuentes.

B La distribucién uniforme de las calorias totales a lo largo del dia, ayuda a

prevenir la distensién gastrica y es posible que aumente el apetito.®

Intervencion Enfermeria:
Comentar con la persona las posibles causas de la inapetencia.
i Factores como el dolor, la fatiga, los analgésicos y la inmovilidad pueden
contribuir a la anorexia. ldentificando la posible causa se podran establecer

intervenciones que la eliminen o minimicen.

Intervencion Enfermeria:
Limitar la ingestion de liqguidos una hora antes y después de las comidas.
M La limitacion de la bebida durante las comidas puede ayudar a evitar la

hiperdistension gastrica y favorecer el apetito.

** CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la practica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. p. 523.

Pagina | 52



Intervencion Enfermeria:
Aconsejar un reposo de media a una hora antes de las comidas.

K La fatiga disminuye mas el apetito.

Intervencion Enfermeria:
Explicar a la persona la necesidad de un consumo adecuado de hidratos de
carbono, grasas, proteinas, vitaminas, minerales y liquidos.

B Los nutrientes son una fuente de energia, constituyen los tejidos y regulan

los procesos metabdlicos.

Intervencion Enfermeria:
Animar y ayudar a la persona a mantener una buena higiene oral.
i Una higiene bucal deficiente puede provocar malos olores o sabores, que

disminuyen el apetito.

®,

% Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c falta de conocimientos

respecto a la ingesta de liquidos y poca ingesta de los mismos.

Objetivo: Ernestina mantendra un equilibrio hidrico, para asi evitar una posible

deshidratacion.

Intervencion Enfermeria:
Favorecer el consumo de cantidades mas pequefias de liquidos, pero con mayor
frecuencia durante el dia.

¥ La ingesta de cantidades pequefias evita la aparicion de nauseas y

mantiene una Optima hidratacion en la persona.

* CARPENITO-MOYET Lynda Juall. “Planes de cuidados y documentacién clinica en Enfermeria,
Diagnosticos Enfermeros y problemas en colaboracion”. Madrid. McGraw-Hill Interamericana.
2005. p. 951.
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Intervencion Enfermeria:
Vigilar la diuresis; garantizar una diuresis minima de 1 000 a 1 500 ml cada 24
horas.

¥ Una diuresis menor a 30 ml/hora pudiera indicarnos que son mayores las

pérdidas insensibles en la persona.

Intervencion Enfermeria:
Dar instrucciones sobre los liquidos y cantidades recomendadas, por ejemplo,
ensefar que el café y el té son diuréticos y pueden contribuir a la pérdida de
liquidos.
B La educacion a la persona brinda consciencia en éste acerca de la
importancia vital de los liquidos en el organismo.*°
B En grandes cantidades, éstos liquidos, asi como el azlcar y el alcohol,
actian como diuréticos que aumentan la produccion de orina y pueden

causar deshidratacion.

Descanso v suefio

% Alteracion del suefio r/c herida quirdrgica y dolor abdominal m/p

ansiedad, preocupacion, expresion verbal y somnolencia durante el dia.

Objetivo: Que la persona cuente con una mayor comodidad, para obtener el

descanso mediante el suefio.

Intervencion Enfermeria:
Ministracion de Tramadol 1V 500 mg cada 8 horas.

B Ayudan a disminuir o eliminar el dolor de la persona.

* CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la practica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. pp. 718-720.

Pagina | 54



Intervencion Enfermeria:
Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo, tanto de parte del
personal de salud, como de los familiares.

¥ Permiten a la persona la relajacion para un mejor descanso.

Intervencion Enfermeria:
Facilitar tiempos de suefio durante media hora antes de las comidas.
i El suefio insuficiente disminuye la capacidad de la persona para tolerar el
dolor y agota las energias necesarias para participar en las actividades

sociales.

Intervencion Enfermeria:
Ofrecer un entorno hospitalario silencioso a la persona para facilitar una
comodidad 6ptima.

B Un ambiente tranquilo reduce la turbacién y la ansiedad de las personas.

Intervencion Enfermeria:
Usar técnicas para favorecer e inducir la relajacién, con objeto de disminuir los
signos y sintomas indeseables, como dolor, tension muscular o ansiedad.

i Las intervenciones no farmacoldgicas proporcionan a la persona una
mayor sensacion de control, fomentan la participacion activa, disminuyen el
estrés y la ansiedad, y elevan el animo y el umbral del dolor.

¥ El empleo de medidas analgésicas conservadoras, puede potenciar los

efectos terapéuticos de los analgésicos.**

“ [Plan de Cuidados Céancer de mama), disponible en:
www.hvn.es/servicios_asistenciales/...y.../consulta_mama.pdf
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Higiene vy piel

% Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica r/c malnutricion y técnicas

de asepsia deficientes del personal de salud.

Objetivo: Que Ernestina no presente infeccion en la herida quirirgica abdominal.

Intervencion Enfermeria:
Lavarse las manos antes y después de todo contacto con la persona o con
cualquier muestra.

i El lavado de manos reduce el riesgo de contaminacion cruzada.

Intervencion Enfermeria:
Seguir una técnica aséptica para los cambios de apésitos de la herida quirdrgica.
K Disminuira los riesgos de infeccién de la herida.*

Intervencion Enfermeria:
Poner en préactica precauciones universales.
i Las precauciones universales reducen el riesgo de transmision de

enfermedades infectocontagiosas.

Intervencion Enfermeria:
Ministracion de terapia antibiotica, en este caso, Cefalotina 1 gr IV cada 8 horas.
B Los antibiticos provocan la muerte o impiden el crecimiento de ciertas

clases de microorganismos sensibles, generalmente bacterias.*

* CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la préactica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. pp. 417-418.

3 [Plan de Cuidados para Pacientes con deterioro de la Integridad Cutanea y/o Tisular], disponible
en: www.scribd.com/.../Plan-de-Cuidados-para-pacientes-con-deterioro-d...
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Intervencion Enfermeria:
Valorar la zona de la herida quirargica cada 24 horas y durante los cambios de
apositos, anotando cualquier dato anormal.

i Ayuda a prevenir la aparicién de datos de infeccion.

Intervencion Enfermeria:
Valorar el estado nutricional para proporcionar un aporte suficiente de calorias y
proteinas para la cicatrizacion.
i Para reparar el tejido, el organismo necesita un mayor aporte de proteinas
e hidratos de carbono y una hidratacion suficiente para el transporte

vascular de oxigeno y los productos de desecho.

Intervencion Enfermeria:
Educar a la persona y su familia a controlar los signos y sintomas de infeccion de
la herida quirdrgica.
i El tejido responde a la infiltracion de agentes patdégenos con el aumento de
riego sanguineo y linfatico y reduccion de la epitelizacion, manifestandose
por: 1) aumento de la hinchazén y eritema, 2) separacion de los bordes, 3)
aumento de la supuracidon purulenta, y 4) aumento notable de la
temperatura.
i Los agentes patdgenos circulantes estimulan el hipotalamo para elevar la

temperatura corporal.**

Intervencion Enfermeria:
Tomar la temperatura cada 4 horas; reportar si es mayor de 38°C.
i Los cambios sutiles en las constantes vitales, en especial la fiebre, pueden

ser signos precoces de sepsis.

* CARPENITO-MOYET Lynda Juall. “Planes de cuidados y documentacién clinica en Enfermeria,
Diagnosticos Enfermeros y problemas en colaboracion”. Madrid. McGraw-Hill Interamericana.
2005. pp. 672-673.
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% Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilizacion fisica por la herida

quirargica abdominal m/p piel reseca, opaca y poco tersa.

Objetivo: Mantener la integridad de la piel de Ernestina, evitando asi un mayor

deterioro de la misma.

Intervencion Enfermeria:
Fomentar los ejercicios de movilizacion en cama, cuando sea posible.

B Aumenta el flujo sanguineo a todas las zonas del cuerpo.

Intervencion Enfermeria:
Favorecer la circulacién 6ptima a través del masaje, cuando la persona esté en la
cama, al menos una vez al dia.
B La presion es una fuerza de compresion hacia abajo sobre una zona
determinada. Si la presion ejercida sobre las partes blandas supera a la
presién sanguinea intracapilar (aproximadamente 32 mmHg), los capilares

pueden ocluirse; la hipoxia resultante dafara a los tejidos.

Intervencion Enfermeria:
Lubricacién y humectacién de la piel con el uso de cremas corporales después del
bafio.

i Las cremas corporales proporcionan lubricacion a las pieles secas, ademas

algunas proporcionan una barrera de proteccion.

Intervencién Enfermeria:

Aumentar el aporte de proteinas e hidratos de carbono en las comidas.
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B La nutricién adecuada es fundamental para la cicatrizacion de las heridas,
para prevenir las infecciones, para preservar la funcion inmunitaria y para

minimizar la pérdida de fuerza.*

Intervencion Enfermeria:
Cubrir la herida quirargica con aposito y/o vendaje después de cada curacion y de
la higiene corporal, si lo ameritase.

¥ Evita el deterioro de la herida quirargica, asi como una probable

dehiscencia.*®

Eliminacién

% Estrefiimiento r/c insuficiente ingesta de liquidos y de alimentos ricos en
fibra en cantidad adecuada, actividad fisica disminuida m/p frecuencia de
evacuaciones intestinales inferior a la habitual, heces escasas y duras,

acomparfado de dolor y dificultad para obrar.

Objetivo: Ernestina Lograra una regularidad en el ritmo de eliminacién intestinal.

Intervencion Enfermeria:
Fomentar el ejercicio fisico moderado y frecuente durante la estancia hospitalaria.
i La actividad fisica frecuente favorece el tono muscular necesario para la
expulsion de las heces. También aumenta el riego del tubo digestivo, lo

cual promueve el peristaltismo y facilita la evacuacién de las heces.

* CARPENITO Lynda Juall. “Diagndsticos de Enfermeria, aplicaciones a la_préactica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. pp. 610-612.

*® [Plan de Cuidados para Pacientes con deterioro de la Integridad Cutanea y/o Tisular], disponible
en: www.scribd.com/.../Plan-de-Cuidados-para-pacientes-con-deterioro-d...
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Intervencion Enfermeria:
Fomentar el consumo de 2 litros de liquido al dia, en fracciones pequefas.
Bl Para mantener el habito intestinal y conseguir una consistencia adecuada

de las heces es necesario consumir al menos 2 litros de liquido al dia.

Intervencion Enfermeria:
Recomendar la lista de alimentos ricos en residuos: frutas y verduras sin pelar,
salvado, nueces y semillas, pan y cereales integrales, legumbres.

i La frecuencia y la consistencia de las heces estan relacionadas con los
liquidos y alimentos ingeridos. La fibra aumenta la masa fecal y facilita la
absorcién de agua hacia las heces. El aporte de una cantidad suficiente de
fibra en la dieta favorece la formacion de una heces firmes, pero blandas y
bien formadas, y disminuye el riesgo de heces duras y secas, dificiles de

evacuar.

Movilidad y postura

% Deterioro de la movilidad fisica r/c la herida quirtdrgica abdominal m/p

dolor abdominal y dificultad para la deambulacién.

Objetivo: Ernestina obtendrd una mayor comodidad fisica, para que pueda

continuar con sus actividades basicas.

Intervencion Enfermeria:
Alivio del dolor o disminucion del mismo a un nivel de tolerancia que sea
aceptable a la persona, ministrando Tramadol 500 mg IV.

i El dolor puede impedir la comodidad y bienestar fisicos de las personas.
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Intervencion Enfermeria:
Valorar signos fisicos del dolor (aumento de las Frecuencias Cardiaca y
Respiratoria, aumento de la Presion Arterial, inquietud, rigidez).

i Valorar las caracteristicas del dolor ayuda al profesional de la salud a tener
un mayor panorama acerca del dolor que acontece en la persona, para asi
brindar un cuidado mas oportuno y especifico.

¥ En algunas personas con dolor agudo, los signos objetivos pueden ser
indicadores méas fiables de dolor; por algin motivo, algunas personas son
reacios a expresar dolor o pedir analgésicos. Los sintomas objetivos de
dolor pueden estar ausentes en una persona con dolor crénico debido a la

lesion de las fibras aferentes del dolor.

Intervencion Enfermeria:
Informar a la persona el propésito y beneficios de la actividad fisica frecuente.

B La actividad fisica favorece el aumento de la elasticidad y movilidad
articular, mejora el tono muscular, los reflejos y la coordinacion; incrementa
la capacidad de fuerza de voluntad y de autocontrol, disminuye el estrés, la
ansiedad, la agresividad y la depresion, estimula la creatividad, la

capacidad afectiva y mejora la memoria y autoestima de la persona.*’

Intervencion Enfermeria:
Participar en el autocuidado de la persona, por ejemplo, ayudandole en el
cepillado y peinado del cabello, asi como colocarse la ropa hospitalaria.*®

k1 El personal de salud es el responsable del fomento del autocuidado de las

personas, tanto con su testimonio de vida sana como con la educacion,

*’ [Caso Clinico Enfermero], disponible en: edusalu.net/pdf/maria.pdf
8 [Deterioro de la Movilidad Fisica y continuidad de cuidados], disponible en: www.index-
f.com/lascasas/documentos/Ic0235.pdf
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como herramienta, para que las personas opten por practicas favorables a

la salud.*

Comunicacion

% Duelo anticipado r/c la noticia de padecer cancer m/p tristeza, temor y

alteracion de la comunicacion.

Objetivo: Ernestina, asi como sus familiares, logrardn expresar sus sentimientos

en el proceso de duelo, y que no se vea tan alterada la comunicacién entre ellos.

Intervencion Enfermeria:
Animar a la persona a compartir sus preocupaciones. Reconocer el valor de la
persona y su afliccibon mediante el contacto fisico y expresandole nuestra
preocupacion.
i Las conversaciones francas y sinceras pueden ayudar a la persona y a los
miembros de la familia a aceptar y afrontar la situacion y sus reacciones

ante ella.

Intervencion Enfermeria:
Fomentar la esperanza asegurando un cuidado atento, alivio del malestar y
apoyo.
i Las personas enfermos terminales son los que mas aprecian las siguientes
medidas de cuidados de Enfermeria: ayuda en el acicalamiento, apoyo
para un funcionamiento independiente, administracion de analgésicos

cuando sea necesario, y aumento del bienestar fisico.

9 [El Autocuidado, una habilidad para vivir], disponible en:
promocionsalud.ucaldas.edu.co/downloads/Revista%208_5.pdf
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Intervencion Enfermeria:
Ofrecer oportunidades a la persona y sus familiares para platicar sus
sentimientos, hablar de las pérdidas y analizarlos. Explicar que el duelo es una
reaccion frecuente y sana.

i El diagndstico de cancer provoca normalmente sentimientos de impotencia,
ira, tristeza y otras respuestas de duelo. Las conversaciones abiertas y
honestas pueden ayudar a la persona y su familia a aceptar y enfrentarse a
la situacién y las respuestas de ésta.

Intervencion Enfermeria:
Estimular a la persona a realizar un repaso de su vida, centrandose en los logros
y las decepciones.

i El repaso de la vida ofrece una oportunidad para prepararse para el final.

Intervencion Enfermeria:
Comentar los beneficios de la hospitalizacion domiciliaria del familiar en situacion
terminal.
i El ingreso domiciliario de la persona que esta agonizando puede aportar a
la familia la capacidad de eleccion y el control, reducir los sentimientos de

desamparo y promover el duelo eficaz tras la muerte.*

Valores y creencias

% Afrontamiento inefectivo r/c la noticia del cancer m/p incertidumbre y

preocupacion acerca de lo que pasara en un futuro.

Objetivo: Ernestina asimilara y reconocera la situacion de su enfermedad fisica.

*® CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la préactica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. pp. 321-323.
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Intervencion Enfermeria:
Establecer una relacion enfermera-persona basada en la confianza y el respeto,
demostrando a la vez simpatia, calidez y autenticidad.

i Brinda confianza a quien recibe los cuidados.

Intervencion Enfermeria:
Ayudar a la persona a reconocer y expresar los sentimientos de ansiedad, ira,
tristeza 0 miedo.

M Reconocer estos sentimientos, brinda apoyo emocional a la persona.>

Trabajo y autorrealizacion

% Interrupcién de los procesos familiares r/c la hospitalizacion m/p cambio

en el apoyo emocional y distanciamiento fisico.

Objetivo: Que los procesos de relaciéon familiar no se vean truncados o alterados

por la situacion de enfermedad.

Intervencion Enfermeria:
Tratar a la persona y a la familia con respeto y apoyo. Evitar las discusiones sobre
el origen del problemay los reproches.

i1 El objetivo del tratamiento del cancer es ayudar a la persona y a la familia a

recuperar el funcionamiento entre éstos previo a la crisis.

Intervencidén Enfermeria;

Ayudar a la persona y sus familiares a valorar la situacion de la enfermedad fisica.

> [Plan de Cuidados Cancer de mamal, disponible en:
www.hvn.es/servicios_asistenciales/...y.../consulta_mama.pdf
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i Para el éxito del afrontamiento de la enfermedad es necesario que la
persona y la familia completen las tareas siguientes: reconocer el problema

y buscar ayuda, aceptar el problema y sus consecuencias.

Intervencion Enfermeria:
Proporcionar a la persona, sin hacer de lado a la familia, una orientacion
preparatoria conforme avanza la enfermedad.
i1 Los estudios han demostrado que los miembros de la familia de personas
con cancer <<sienten necesidades de informacion, de técnicas de
comunicacion, de estrategias de afrontamiento y de servicios de

apoyo>>.>

Termorrequlacion

% Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c cambios bruscos

de temperatura y uso Unico de bata hospitalaria.

Objetivo: La persona mantendra un equilibrio en la temperatura corporal.

Intervencion Enfermeria:
Toma y valoracion de signos vitales, especialmente de la temperatura, una vez
por turno.

B La monitorizacién constante de la temperatura ayuda a prevenir eventos de

hipotermia e hipertermia.

Intervencién Enfermeria;

Aplicacion de calor por medio de una lampara de pedestal durante las mafianas.

> CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la préactica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. pp. 581-583.
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k1 El calor se pierde principalmente del cuerpo por conduccion, conveccion y

evaporacion en areas de la piel.

Intervencion Enfermeria:
Administrar liquidos 1V a temperatura ambiente, si procede.
B Permite el acceso inmediato al torrente sanguineo, manteniendo la

temperatura corporal dentro de valores aceptables.>

Oxigenacion

% Riesgo de padecer afecciones respiratorias r/c antecedentes de

contacto con humo de lefia durante 15 afios.

Objetivo: Que Ernestina no presente en un futuro, enfermedades de tipo

respiratorio.

Intervencion Enfermeria:
Toma y valoracion de Frecuencia Respiratoria y tipo de respiracion.
i Son elementos importantes para identificar alteraciones de tipo respiratorio

en la persona.

Intervencion Enfermeria:
Proporcionar oxigenoterapia, por medio de puntas nasales, a razén de 3 litros por
minuto.

K La oxigenoterapia tiene la intencion de tratar o prevenir las manifestaciones

de la hipoxia.

> [Clasificacion ~ de Intervenciones en  Enfermeria  (NIC)],  disponible  en:

books.google.com.mx/books?isbn=8481747874...
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Intervencion Enfermeria:
Brindar educacién para la salud a la persona acerca de los riesgos que conlleva el
fumar, asi como el contacto excesivo con el humo de lefia.>*
i1 Multiples evidencias demuestran la relacion entre la exposicion al humo de
carbon o lefia con las infecciones respiratorias, asi como casos de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y de cancer de

pulmon.>®

Vestido

% Alteracion del vestido/acicalamiento r/c el uso de la ropa hospitalaria

m/p incomodidad por el uso de bata.

Objetivo: Ernestina obtendra la comodidad e intimidad necesarias dentro del

hospital.

Intervencion Enfermeria:
Dar a conocer a la persona las reglas de la institucién hospitalaria acerca de la
portacién de ropa dentro de la unidad, y que es obligatorio llevarlas a cabo.

i La persona tiene que conocer y respetar las normas establecidas de cada

institucion de salud acerca de la vestimenta.

Intervencion Enfermeria:
Educacién para la salud a la persona acerca de habitos de vestir adecuados para

el tiempo y lugar.

> [Educacion para la salud del paciente con patologia pulmonar], disponible en:

www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%201/epsl.htm
> [Enfermedades respiratorias por exposicion al humo de carbén o lefia], disponible en:
www.forumclinic.org » EPOC > Noticias
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i La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en

consecuencia, mejorarla.>®

Intervencion Enfermeria:
Valorar la comprension y los conocimientos de la persona y su familia sobre las
instrucciones anteriores.

i1 Permite que el personal de la salud cuente con un panorama, a partir del

cual podra dar seguimiento a la educacion de la persona.®’

Aprendizaje

.,

% Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico m/p
deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad y la prevencion de

secuelas.

Objetivo: Ernestina obtendra mayores conocimientos acerca del tratamiento de

su enfermedad.

Intervencion Enfermeria:
Informar propdsitos y objetivos del tratamiento de su enfermedad.
i La persona tiene el derecho de conocer la informacion acerca de su
enfermedad, su prondstico, el tratamiento y hasta sus posibles efectos

secundarios.

% [Educacion para la Salud], disponible en: www.dgsm.unam.mx/web/educa.html
>’ CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la préactica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. p. 183.
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Intervencion Enfermeria:
Determinar el grado de conocimiento de los farmacos indicados, ensefar
interacciones con otros farmacos o alimentos, sobre signos y sintomas de
sobredosis, y a almacenar correctamente los farmacos.
i El objetivo principal de informar a la persona acerca de los medicamentos
es ayudarle, a éste y al profesional de la salud, a lograr un uso seguro y
eficaz de los medicamentos. Ello supone suministrar informacion que
permita a la persona informada tomar decisiones sobre la adecuada

seleccién y uso de medicamentos.

Intervencion Enfermeria:
Explicar la siguiente informacién para cada medicamento prescrito: a) nombre,
objetivo y accion, b) posologia (cantidad y frecuencia), c) técnica de
administracion, y d) instrucciones especiales.

K Se trata de la informacién basica que se le debe proporcionar a la persona

que va a iniciar un tratamiento terapéutico.®

Intervencion Enfermeria:
Ayudar a la persona a llevar un horario documentado de sus medicamentos.
i Registrar el medicamento inmediatamente después de su administracion,
tiene el propdsito de evitar que la persona reciba una sobredosis.
i Las concentraciones terapéuticas en sangre de muchos medicamentos
dependen de la constancia y regularidad del horario de la administracion,
de tal manera que nunca se debe administrar un medicamento mas de 30

minutos antes ni después de la hora indicada.>®

°® CARPENITO-MOYET Lynda Juall. “Planes de cuidados y documentacién clinica en Enfermeria,
Diagndsticos Enfermeros y problemas en colaboracién”. Madrid. McGraw-Hill Interamericana.
2005. p. 733

% [Diagnéstico de Enfermeria, Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico],
disponible en: ciberrevista.enfermeriadeurgencias.com/material/tablal.pdf
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Actividades recreativas

% Déficit de actividades recreativas r/c hospitalizacion por enfermedad

fisica m/p poca realizacion e interés de las actividades recreativas.

Objetivo: Ernestina lograra participar en actividades productivas y recreativas.

Intervencion Enfermeria:
Variar la rutina diaria de Enfermeria, si es necesario, y permitirle a la persona que
tome tantas decisiones como sea posible.
i Las actividades informales favorecen el bienestar mas que las actividades
organizadas. Las actividades en solitario ejercen poco efecto sobre la

satisfaccion vital.

Intervencion Enfermeria:
Proporcionar musicoterapia a la persona durante su hospitalizacion.
i La musicoterapia puede resultar una intervencion valiosa para aliviar el
aburrimiento, despertar el interés y ayudar a las personas a afrontar los

problemas sociales.

Intervencion Enfermeria:
Animar a la persona a unirse a un grupo que pueda ser de interés o de ayuda.
¥ Formar parte de un grupo o de un grupo de apoyo, puede impulsar la
autoestima y la autovaloracién, proporcionar una sensacion de pertenencia
y fomentar actividades que la persona, de otra manera, descartaria. Los
grupos de apoyo pueden ayudar a menudo a las personas con problemas

estresantes, complicados o que consumen tiempo.

Intervencion Enfermeria:
Proporcionarle la oportunidad para hablar de hechos pasados.
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B Invertir tiempo en evocar recuerdos importantes puede ser un pasatiempo
satisfactorio y estimulante en las personas aburridas, enfermas, recluidas o

ancianas.

Intervencion Enfermeria:
Animar a la persona a que utilice sus capacidades para su propio beneficio y el de
los demaés.
i Las tareas compatibles con la concentracion y los intereses de la persona
pueden aumentar el contacto con la realidad, favorecen las relaciones con

los demés y aumentan la autoestima.®°

Evitar riesgos v peligros

% Riesgo de reincidir en el consumo de bebidas alcohdlicas r/c
antecedentes de alcoholismo y con la noticia de padecer una enfermedad

terminal.

Objetivo: La persona contara con un mayor panorama para evitar recaer en el

consumo de bebidas alcohdlicas.

Intervencion Enfermeria:
Educar a la persona respecto a las repercusiones del alcoholismo a nivel personal
y social.
i El personal de Enfermeria es responsable de dar educacion para la salud a
las personas, como medio de prevencion de muchas enfermedades. En
este caso que se trata de una enfermedad que afecta a todos los miembros

de la familia, y que se requiere ayuda de un profesional.

® CARPENITO Lynda Juall. “Diagnésticos de Enfermeria, aplicaciones a la préactica clinica”.
Espafia. McGraw-Hill Interamericana. 2003. pp. 91-92.
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Intervencion Enfermeria:
Informar de la posibilidad de acudir a terapia familiar o grupos de autoayuda y de
los beneficios que puede aportar recurrir a ellos.
¥ Formar parte de un grupo de apoyo, puede impulsar a la autoestima y a la
autovaloracion, proporcionar una sensacion de pertenencia y fomentar

actividades que la persona, de otra manera, descartaria.®*

®  [Los diagnésticos enfermeros: revision critca y guia practica], disponible en:
books.google.com.mx
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2.5 EJECUCION

Nutricién e Hidratacion

% Desequilibrio nutricional por defecto r/c metastasis por cancer gastrico

m/p distension abdominal, dolor abdominal y rapida saciedad.

Objetivo: Ernestina logrard un equilibrio nutricional durante su estancia

hospitalaria y domiciliaria.

Intervenciones Enfermeria:
v" Apoyo, en la medida de lo posible, a que sus comidas fueran en porciones

pequefias en varias ocasiones a lo largo del dia.

v' Le expliqué a Ernestina la importancia de que ingiriera su dieta ya que

contenia los nutrientes necesarios para su organismo.

v Se le dieron a conocer las posibles causas de su falta de apetito.

v' Se exhortd a Ernestina para que llevara a cabo su higiene bucal, que

realizaba por si sola.

Evaluacion:

Durante su estancia hospitalaria, Ernestina accedié a alimentarse en porciones
pequefias durante el dia, y lo toleraba su sistema digestivo, de manera que no
presentaba distension abdominal al finalizar las comidas. Con ello puedo decir
gue, del objetivo a cumplir, si se logro el equilibrio nutricional en ella. La nutricion

en su domicilio, obviamente no se puede evaluar.
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% Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c falta de conocimientos

respecto a la ingesta de liquidos y poca ingesta de los mismos.

Objetivo: Ernestina mantendra un equilibrio hidrico, para asi evitar una posible

deshidratacion.

Intervenciones Enfermeria:
v' Se llevé a cabo el control en el ingreso y egreso de liquidos, sabiendo que

no podia sobrepasar la ingesta, por su problema previo de ascitis.

v' Educacion para la salud de lo importante que son los liquidos en el

organismo.

v' Se le proporcioné agua de frutas, omitiendo bebidas azucaradas o con
efectos diuréticos, a excepcion de las ocasiones en que tenia indicado el

ayuno.

v' Se le informé a Ernestina que era mas adecuada la ingesta frecuente de

pocas cantidades de liquido a lo largo del dia.

Evaluacion:
Ernestina comprendio el papel que juegan los liquidos en el cuerpo humano; pese
a ello, considero que con la ingesta que mantuvo en el hospital, no se puede

evaluar si se presenta o presentara en el futuro una deshidratacion.

Descanso y sueio

% Alteracion del suefio r/c herida quirdrgica y dolor abdominal m/p
ansiedad, preocupacion, expresion verbal y somnolencia durante el dia.
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Objetivo: Que la persona cuente con una mayor comodidad, para obtener el

descanso mediante el suefio.

Intervenciones Enfermeria:

v" Ministracion de Tramadol 500 mg IV cada 8 horas.

v' Se proporciond intimidad durante los episodios de dolor agudo, en la

mayoria de las ocasiones.

v' Se explicé a Ernestina las causas de su dolor, y que éste permanecera,

aun con los analgésicos que se le ministren.

v' Se valoraron signos fisicos del dolor, como aumento de las Frecuencias

Cardiaca y Respiratoria, aumento de la Presion Arterial e inquietud.

Evaluacion:

La realidad es que, pese al manejo del dolor que Ernestina sentia, éste nunca
pudo erradicarse, pero si se controlaba su intensidad. Aunque le costaba un poco
de tiempo conciliar el suefio, cuando sucedia, descansaba el mayor tiempo

posible.

Higiene vy piel

% Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica r/c malnutricién y técnicas

de asepsia deficientes del personal de salud.

Objetivo: Que Ernestina no presente infeccidén en la herida quirargica.
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Intervenciones Enfermeria:

v' El lavado de manos antes y después de tener contacto con Ernestina
siempre se procuro.

v Las técnicas de asepsia y antisepsia se cumplieron en cada curacién de la
herida.

v' Se disponia de Cubrebocas, bata y guantes para que el personal hiciera
uso adecuado de las precauciones universales en la intervencion a las
personas.

v' Se ministr6 Cefalotina 1 gr IV cada 8 horas en tiempo y forma.

v' En cada curacion de la herida quirdrgica, se valoraban datos de infeccion
de la misma.

v Se educ6é a Ernestina y su familiar de los signos y sintomas que se
presentan en una herida infectada.

Evaluacion:

Con las medidas que se llevaron a cabo, no se presentaron signos y sintomas

anormales en la herida quirdrgica de Ernestina, evitandose asi la infeccion de la

misma.

R/

0

*

Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilizacion fisica por la herida

quirargica abdominal m/p piel reseca, opaca y poco tersa.

Objetivo: Mantener la integridad de la piel de Ernestina, evitando asi un mayor

deterioro de la misma.
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Intervenciones Enfermeria:
v Se brindaron cambios de posicién a Ernestina, al menos una vez por turno,

cuando pasaba muchas horas en cama o sentada.

v/ Se procuré dar masajes en zonas de presiéon, como lo son los tobillos y la

cadera.

v" Procuré un adecuado tendido de cama, para evitar con ello el riesgo de

gue la persona presentara ulceras por presion.

v" Lubricacién de la piel por medio del uso de cremas corporales humectantes

después del bafio.

Evaluacion:
Se logro6 que el deterioro de la piel de Ernestina no fuera progresando.

Eliminacién

% Estrefiimiento r/c insuficiente ingesta de liquidos y de alimentos ricos en
fibra en cantidad adecuada, actividad fisica disminuida m/p frecuencia de
evacuaciones intestinales inferior a la habitual, heces escasas y duras,

acompafado de dolor y dificultad para obrar.
Objetivo: Ernestina Lograra una regularidad en el ritmo de eliminacién intestinal.
Intervenciones Enfermeria:
v' Educacion a la salud a Ernestina, instruyéndola en la realizacion del

ejercicio fisico moderado y frecuente.
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v Se le ministré su laxante (lactulax) a razén de 10 ml cada 8 horas.

v' Se le procuraron liquidos claros en pequefias cantidades y en periodos

frecuentes.

v' Educacion para la salud recomendando alimentos ricos en fibra: frutas y
verduras sin pelar, salvado, nueces y semillas, pan y cereales integrales,

legumbres.

Evaluacion:

Las intervenciones por parte del personal de salud no fueron suficientes para
eliminar o disminuir la constipacién que presenté Ernestina, ya que sus habitos
alimenticios no se modificaron considerablemente por el corto tiempo de su

estancia.

Movilidad y postura

% Deterioro de la movilidad fisica r/c la herida quirtdrgica abdominal m/p

dolor abdominal y dificultad para la deambulacién.

Objetivo: Ernestina obtendrd una mayor comodidad fisica, para que pueda

continuar con sus actividades basicas.

Intervenciones Enfermeria:

v Se le ministr6 Tramadol IV a razén de 500 mg cada 8 horas.

v' Se le brind6 educacién para la salud acerca del propdsito y los beneficios

de la actividad fisica, con el objeto de exhortarle a llevarlo a cabo.
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v’ Se particip6 en algunas actividades del autocuidado de Ernestina,

incluyendo: el bafio y la lubricacion de la piel.

v" En las ocasiones en que ella no gusté de realizarse cambios de posicion,
se le brind6 ayuda para llevarlo a cabo, asi como también apoyo para la

deambulacion.

Evaluacion:
Al no haberse erradicado el dolor abdominal, las actividades fisicas que Ernestina
llevaba a cabo eran pocas, concluyendo que no se pudo lograr el nivel de

comodidad para que las pudiera realizar.

Comunicacion

% Duelo anticipado r/c la noticia de padecer cancer m/p tristeza, temor y

alteracion de la comunicacion.

Objetivo: Ernestina, asi como sus familiares, logrardn expresar sus sentimientos

en el proceso de duelo, y que no se vea tan alterada la comunicacion entre ellos.

Intervenciones Enfermeria:
v Se tuvo la oportunidad de platicar con Ernestina y su tio de sus
sentimientos acerca de la noticia del cancer, dando tiempo para que ésta

los expresara.

v Se le exhort6 también a manifestar sus preocupaciones presentes y

futuras.
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v' Se le comunicé la opcién de ser dada de alta para que pudiera sentirse

mas comoda en casa, con sus familiares y seres queridos.

v' Se abordaron con su familiar, las etapas del duelo, para que éste pudiera

tener mas sensibilidad con ella.

Evaluacion:
Aunque Ernestina se mostré un poco cooperadora ante la aceptacién de la noticia
del cancer, no se puede evaluar la intensidad de la afectacion a nivel familiar ni la

calidad en las relaciones entre ambas partes.

Valores y creencias

.,

% Afrontamiento inefectivo r/c la noticia del cancer m/p incertidumbre y

preocupacion acerca de lo que pasara en un futuro.

Objetivo: Ernestina asimilara y reconocera la situacion de su enfermedad fisica.

Intervenciones Enfermeria:

v La relacion enfermera-persona fue basada en la confianza y el respeto.

v' Platicando con Ernestina, le comenté que era bueno que expresara Su

ansiedad, ira o tristeza, que sintié con la noticia del cancer.

Evaluacion:
Ernestina se mostrd consciente ante la noticia del padecimiento de cancer, pero le
costo un poco de trabajo desenvolverse de una mejor manera con el personal de

salud, aun con la Trabajadora Social que platico del tema con ella.
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Trabajo y autorrealizacion

% Interrupcion de los procesos familiares r/c la hospitalizacion m/p cambio

en el apoyo emocional y distanciamiento fisico.

Objetivo: Que los procesos de relacion familiar no se vean truncados o alterados

por la situacion de enfermedad.

Intervenciones Enfermeria:
v En toda ocasion se le traté a Ernestina y al familiar con respeto y
educacion, con el objeto de brindar confianza y seguridad para con el

equipo de salud.

v' Se platicé con el familiar, dandole informacién acerca de la enfermedad,
asi como del tratamiento a seguir, y el prondstico, abriéndole el panorama

para que valorara mas la situacién por la que pasaba Ernestina.

Evaluacion:
No se pueden evaluar estas intervenciones, ya que realmente no se tuvo contacto
con los integrantes de la familia de Ernestina, sino solamente con un tio, el cual

no gustaba mucho de platicar y/o expresarse.

Termorreqgulaciéon

% Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c cambios bruscos

de temperatura y uso Unico de bata hospitalaria.

Objetivo: La persona mantendra un equilibrio en la temperatura corporal.
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Intervenciones Enfermeria:
v Se mantenia la ventana cerrada durante las mafanas, evitando que
Ernestina estuviera en contacto con corrientes de aire dentro de su misma

unidad.

v' Se le proporcion6 un cobertor de la institucién, inclusive una sabana

adicional.

v' Se tomaba y valoraba la temperatura axilar de Ernestina una vez por turno.

Evaluacion:

Durante su estancia hospitalaria, se mantuvo a Ernestina eutérmica.

Oxigenacion

% Riesgo de padecer afecciones respiratorias r/c antecedentes de

contacto con humo de lefla durante 15 afios.

Objetivo: Que Ernestina no presente en un futuro, enfermedades de tipo

respiratorio.
Intervenciones Enfermeria:
v' Se tomo y valor6 la Frecuencia Respiratoria, asi como el tipo de respiraciéon
de Ernestina.
v' Se platicé a la persona acerca de los riesgos a la salud que conlleva el

contacto excesivo con el humo de lefia.
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Evaluacion:
Ernestina comprendio los riesgos a la salud, y mencioné no volver a estar en
contacto con el humo de lefia. Durante la hospitalizacion, no presento6 alteraciones

de tipo respiratorio.

Vestido

% Alteracion del vestido/acicalamiento r/c el uso de la ropa hospitalaria

m/p incomodidad por el uso de bata.

Objetivo: Ernestina obtendra la comodidad e intimidad necesarias dentro del

hospital.

Intervenciones Enfermeria:
v' Se explicod a Ernestina que durante su estancia hospitalaria, es importante

gue se respete el uso de la bata que brinda la misma institucion.

v Se le informd, ademas, acerca de habitos de vestir adecuados para el
ambiente y lugar donde se encuentre, y se motivd a que procurara que las

prendas que vistiera no fueran sintéticas, sino mas bien, de telas naturales.

Evaluacion:
No se pudo brindar comodidad con el uso de la ropa hospitalaria. Tenia
conocimiento acerca del uso adecuado de prendas de vestir para los diferentes

climas y lugares.
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Aprendizaje

% Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico m/p
deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad y la prevencion de

secuelas.

Objetivo: Ernestina obtendrda mayores conocimientos acerca del tratamiento de

su enfermedad.

Intervenciones Enfermeria:
v' Se le brind6 informacién a Ernestina, para recalcar el propésito de su

tratamiento a seguir, mismo que previamente le habia notificado el médico.

v' Se le interrogd para conocer el grado de conocimiento acerca de sus

medicamentos, e instruir lo que aun desconoce.

v" Educacion para la salud a Ernestina del uso de sus medicamentos.

Evaluacion:

No se puede evaluar realmente el nivel de conocimientos y la puesta en practica
de ellos en su hogar.

Observacion. Se sabe que nunca regresé al hospital para que se le ministrara su

segunda dosis de quimioterapia.

Actividades recreativas

% Déficit de actividades recreativas r/c hospitalizacion por enfermedad

fisica m/p poca realizaciéon e interés de las actividades recreativas.

Objetivo: Ernestina lograra participar en actividades productivas y recreativas.
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Intervenciones Enfermeria:
v' Se le dio el libre albedrio de la toma de decisiones, por ejemplo, si queria
gue se le bafiara en cama o que su tio se hiciera cargo de ella en la

regadera, ya fuera antes o después del desayuno.

v/ Cuando ella deseaba, se le permitia ver televisién en la sala de espera del

piso, siempre acompafiada de su familiar.

v' En tiempos de conversacioén con ella, se le animé a que platicara de temas

libres de su interés, que fueran cosas que para ella fueran importantes.

v' Se le inst6 también a que dedicara sus tiempos libres a la lectura de su

interés.
Evaluacion:

El objetivo a alcanzar no se logr6 como se deseaba, ya que ella no manifesto

mucho interés ni en la lectura, ni en alguna otra actividad productiva.

Evitar riesgos vy peligros

% Riesgo de reincidir en el consumo de bebidas alcohdlicas r/c
antecedentes de alcoholismo y con la noticia de padecer una enfermedad

terminal.

Objetivo: La persona contara con un mayor panorama para evitar recaer en el

consumo de bebidas alcohdlicas.
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Intervenciones Enfermeria:
v' Se informé a grosso modo, en qué cosiste el alcoholismo, y cuales son sus

dafios a la salud, exhortandole a no recaer en ello.

v' También se le brind6 informacién de grupos de autoayuda para personas

con adicciones.

Evaluacion:
Es un objetivo que no puede evaluarse, ya que se desconoce su comportamiento
en casa. Se entiende que ya contaba con algunos conocimientos acerca del dafio

del alcohol en el organismo.

Pagina | 86



CONCLUSIONES

Se logré llevar a cabo la implementacion de un Proceso Atencién de Enfermeria,
que fuera individualizado, a una mujer adulta hospitalizada en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzélez, y a la cual se le brindaron los cuidados pertinentes

para que se pudieran cubrir sus necesidades basicas humanas.

Se busco que las intervenciones de Enfermeria, abarcaran holisticamente a la
persona; sin embargo, y por tratarse de una persona que padece una patologia
terminal, se considera que la mayor area que se tiene que cubrir en ella es la

psicoldgica, y no solamente la asistencia de Enfermeria.

Concluyendo el logro de los objetivos plasmados, se deduce que la mayoria de
las necesidades de la persona que no fueron suplidas, se debi6 a la falta de, en

primera instancia, fuerza, y en segunda, por la voluntad de Ernestina.

Se sabe, que durante su estancia hospitalaria, Ernestina, al igual que sus
familiares, experimentaron un ir y venir de emociones y sentimientos, los cuales
esperamos que hayan sido empleados en catalizadores para volverse ain mas
fuerte e intencional ante cada una de las circunstancias que tendra que atravesar
en su diario vivir. Se desconoce su inasistencia al hospital para brindarle la
segunda sesién de tratamiento; no hubo un aviso de parte de ella o de su familiar,
acerca de la posible causa; su expediente sefialé no contar con nimero telefénico

para poder localizarle.

Deseo verdaderamente que este trabajo quede plasmado en mis recuerdos y
corazon, para que conforme lleve a cabo la practica de mi profesion, sea
consciente de lo valiosa que es la vida del ser humano, y por ello, realizar cada

vez mis acciones con la mayor calidad posible.
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SUGERENCIAS

Me encantaria, como profesionales de Enfermeria que somos, que dia a dia
nuestros objetivos sean para satisfacer y suplir las necesidades de la persona que
requiere el cuidado, y no solamente, el cumplimiento de nuestras actividades

como una tarea mas que hay que cumplir.

Que el personal que labora en un medio hospitalario, por poner un ejemplo, brinde
la oportunidad y la confianza al pasante de Enfermeria que esté dispuesto a
seguir aprendiendo y a enfrentarse a la realidad; que lo lleve a cabo con la
consciencia de que éste necesita la habilidad y préactica, que se le deje pulir, para
gque con el tiempo llegue a transformarse en madurez (como humano) y

experiencias (profesionalmente hablando).
Sugiero que al emplear un Proceso Atencion de Enfermeria en una persona,

traten de visualizar cada una de las areas de la misma, procurando siempre su

pronta recuperacion o enlenteciendo el deterioro de su salud.
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GLOSARIO

Acidos grasos. Son biomoléculas organicas de naturaleza lipidica.
Aminoé&cidos. Moléculas organicas con un grupo amino y un grupo carboxilico.
Adenomegalias. Aumento de volumen de los ganglios linfaticos.

Alcohol isopropilico. Alcohol incoloro, inflamable con un olor intenso y muy
miscible con el agua.

Amplexacion. Prueba en el paciente con problemas respiratorios para determinar
los movimientos hacia los lados. Se colocan las manos en la cara posterior del
térax, y con los pulgares a poca distancia de las apofisis espinosas, el resto de las
manos descansan con suavidad a cada uno de los lados del toérax, se solicita al
paciente que respire normalmente y después en forma profunda, al tiempo que se
aprecia la expansion toracica.

Amplexion. Prueba manual que examina los movimientos toracicos en el eje
anteroposterior. Se sitla el examinar de pie y al lado derecho del paciente, se
coloca una mano en la cara anterior del térax y la otra en la posterior, primero en
la parte media de los hemitérax y después en cada uno por separado, se le
solicita al paciente que respire en forma normal y después con respiraciones
profundas, en esa forma se observa la excursion toracica comparando el torax
explorado con el homélogo.

Ascitis. Es la presencia de liquido seroso en el espacio que existe entre el
peritoneo visceral y el peritoneo parietal.

Clorhexidina. Sustancia antiséptica de accion bactericida y fungicida.
Dispareunia. Relacion sexual dolorosa tanto en mujeres como en hombres.
Disuria. Dificil, dolorosa e incompleta expulsion de la orina.

Ectomorfica. Delgado. Caracterizado por un cuerpo lineal con poca musculatura.
Epitelizacion. Produccion o formacion espontanea o dirigida sobre una superficie
de epitelio.

Escala de Glasgow. Escala neuroldgica disefiada para evaluar el nivel de

consciencia de los pacientes que han sufrido algun tipo de traumatismo.
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Escala de Norton. Mide el riesgo que tiene un paciente de padecer Ulceras por
presion.

Exéresis. Es la excision, remocion o extirpacion de tejidos u érganos.

Fusiforme. En forma de huso, es decir, alargado y con las extremidades mas
estrechas que el centro.

Halitosis. Es un signo o sintoma caracterizado por un mal aliento en la boca.
Hipoxia. Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos
del organismo, con compromiso de la funcion de éstos.

Menarca. Primera menstruacion.

Monosacaridos. También llamados azucares simples, son los glicidos mas
sencillos.

Onicomicosis. Infeccidon causada por hongos en las ufias de los pies y/o manos.
Paracrinas. Secrecion de una sustancia (hormona o factor de crecimiento) que es
utilizada por las células adyacentes a las que la produce.

Peptidicas. Es una hormona secretada en el torrente circulatorio y tiene una
funcion endécrina.

Polaquiuria. Sintoma urinario caracterizado por el aumento del nimero de
micciones a lo largo del dia, que suelen ser de escasa cantidad y con irritacion o
inflamacion del tracto urinario.

Polipéptido. Péptido de tamafio suficientemente grande.

Quimo. Masa pastosa, semisolida y de consistencia acida que se forma por los
movimientos de contraccion que poseen las paredes musculares del estbmago, y
por la accién de la pepsina y del &cido clorhidrico.

Sepsis. Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, definido como las
manifestaciones clinicas de la respuesta inflamatoria, ocasionadas por causas
infecciosas y no infecciosas.

Tenesmo vesical. Deseo imperioso de orinar que obliga a hacerlo
constantemente, resultando una experiencia desagradable para el paciente y que

obliga ir al bafio para orinar sin conseguirlo.
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Valoracion de Giordano. Prueba que se lleva a cabo golpeando con pufio
cerrado la espalda, en la zona renal, para detectar con ello alteraciones urinarias.
Xerostomia. Sintoma que define la sequedad en la boca y su mucosa.

Zoonosis. Toda enfermedad transmitida por animales a los seres humanos.
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