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INTRGDUCCION

“El presente trabajo .se ha elaborade ‘can’ el objeto de presentar un
andlisis’ general sobre la utinSd del procesa atencién de enfermeria,

a partir de una prcblemét;cé rgal.

Este trabajo nos permite en primer lugar establecer un diagnastico
situacional acerca de la utilizacién del P,A.E. como un instrumento de

trabajo Gtil en el desempedo de las actividades de enfermeria,

En segunda lugar familiarizar al lector de este trabajo, sobre
la importancia y las ventajas gue tiene el utilizar el P.A.E. en

el desempefo profesional.

Este trabajo ha sido elaborado por capltulos y subcapitutlos. Comen—
zando con la introduccion que describe de manera sintetizada el conto—
nido de el presente proceso. Seguida de la justificacidn e indice
genaral; el capltulo primaro se ubica en =l aarco tedrico de este
trabajo, en @l capitulo segundn se encuentran los objetivos goenerales
y espoclficos: en el tercer copltulo s menciona la metodologlia de
trabajo: en el cuarto capitule se encuentra el planteamiento del

problema de estudio: en ei capitulo guinto se encuentra la historia

clinica de enfermeria; en o} sexto capltulo se lecalizon la hoja de
trabajo para ol plan de cuirdados, que conitene enunciados expresados
por la propia pacienfe y la organitacicn de estos enunciados, de

acuerdo a la clasificacion de Maslow y a la tabla de crecimiento; en



el capltulo séptimo se encuentra el diagndstico de enfermerla,

En el capltulo octave tenemos el plan de cuidados ue enferme
rlas en el capltulo poveno se ancuentra la evaluacidn y sugeren
cias. Finalmente encontramos en el capltulo décimo a el glosario
de terminas y finalizamos con las referencias bibliograficas, con

el capitulo onceava.

Para finalizar se espera gque este trabajo logre despertar en
el lector el interes para la mejor comprensién y/o utilizacién

del proceso atencidn de 2nfermeria en el area laboral.
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I.~ MARCO TEORICQ

$.1 Descripcidn del proceso atencidn enfermeria.

Desde el punto de vista diddctico podemos entender el PAE como un
ejercicio metéddico que desarrnllard la racionalidad cientifica del
estudiante de enfermerla durante su praceso de maduracién intelectual,
y que posibilita aorganizar el pensamiento practico y légico para
tomar decisiones y actuar eficientemente en la realidad de la practica
profesional. El proces; es entonces un excelente instrumento gula que
desarrollard las cualidades y la estructura cognositiva del profesio--—
nal de enfermerla conforme a los p?ecautns de la metodologla de solu-

cion de prablemas.

40ueé es el proceso”.

De acuerdo con lo que serala: Griffith "El proceso es un enfogque
cientlifico que comprende la investigacién rigurosa de un prablema,
dentro de una estructura tedrica definida, que enfermeria esta usando
para organizar el congcimiento. ¢nmprender el estado de salud y gquiar
su ejercicio profesional, auxilia a la enfermera a la interpretacidn
de la salud del paciente y en la determinacidn de estrategias adecua-
das.

Tambien trata de establecer la metodologla que fundamente las ac—
ciones de enfermerla cientificamente, para que estas a su ve: soan
aplicadas a cada caso en particular. ya sea en el estado de salud o
enfermaedad. " 11.

Al respecto cabe sefalar gue los docentes de enfermeria en particu-
lar al ensedar el proceso. han utilizado en su metodologla etapas que

varian en el nimero y secuencia de las mismas. pero todas se basan en
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técnicas de salud similares y que el estudiante en su procese de
formacidn no alcanza a distinguir unas de otras y sobretodo que es al
término de sus 4ltimos semestres que empiezan a saber el uso real del
PAE de lo anterior se puede decir 1o siguiente:

"El uso del PAE debe ser una herramienta habitual para la enfermera,
ya que es flexible, adaptable y aplicable a todas las situaciones de
enfermedad, © para conocer individualmente a cada paciente proporciona
un enfogque intencional, sistemdtico y organizado logrando el objetivo
principal de la enfermeriai promover el bienestar, contribuir a la
mejor calidad de vida y a la maxima utilizacidn de los recursos.”

23.

1.2 Ventajas del proceso atencidn enfermeria.

Con la ejeucion del proceso de atencidn se puede loarar:
—~Mejorar la calidad técnica.
~Mayor eFectxvid%d interdisciplinaria.
=Mayor comunicaci&n entre el equipo de salud.
~Reconocimiento de las funciones de cada uno de los integrantes de
dichn equipo.
—Fortalecimiento de las relaciones interprofesionales.
-Elevar el nivel profesional de enfermeria.
—Incrementar el juicio crltico para jerarquizar y salucionar proble-
mas.
" Para llevar a cabo estos objetivos, la enfermera debe emplear todos
sus conocimientos sobre Fisiologia., Psicologia, instalaciones hospita-
larias, Patologia, comunicacidn, interacciones familiares y apoyo

familiar, asl como su intuicidn. El uso do estos conocimientos badsicos



y la reevaluacidn constante hacen déif rbceso uH procedimiento perso-

nalizada." 31

El P.A.E. tambiénvtieﬁe veﬁta]as par a‘enfarmera en particular

‘inspira indole confianza, fsjqu e organizan aétividades; proporciona

satisfaccian del trabajo que se recimiento profesianal en

cuanto a 1a experién:rié que'sie‘ en su’ manejo. y ayuda a la
asignacién de los pacientes en ﬁisn. Para el paciente las vontajas
que ofrece el P.A.E. son
Participaci®n en su propio cuidado, continuidad en la atencién y mejo—
ramiento de la calidad de la atencidn proporcionada por enfermeria,
1.3.-Desglosamiento de las Partes del Proceso Atencidén de Enfermeria y
su integracidn para su desarrotlla. .
El proceso de atencién como todo procedimiento, tiene una secuencia
légica de actividades que realizar: identifica prablemos del paciente,
planea y efecta en forma sistemdtica los cuidados de enfermerla. Para
que el proceso de atencidn se lleve acabo se ha dividido en cuatro
fases;
al.Valogracién, bl.Flaneacion. cl.Ejecucidn y dl.Evaluacion Griffith
agrega un punto mas,qua es el analisis de los datos encontrados en la
fase de valoracion.
Para Atkinson estas fagdes song

~Valoracion: Recoleccioén de datos del paciente

Dx., Escrito de enfermeria.
-Planeacion: Establecimiento de pricoridades.

Descripcian de los objetivos de la atencidn

del paciante.

~Ejecucidn: Planeaciadn de las acciones de enfermerfa.



Proveer la atencién.
-Evaluacién: De logro de los objetivos.

Revaloracidn del plan de atencidn.

El proceso atencidn de enfermeria es un sistema de planeacidn en

ejecucion de los culidados de enfermeria, compuesto de cuatro pasos.

l.-Valoracian,
4, Cudl es el problema? & Como se reconoce?

Descrlbalo.

2.-Planeacioén.
& Qué vamos a hacer?

4 Cual es la mejor estrategia?

3.-Ejecucien.
Ponerse en accion.

i Hacerlo!

4.-Evaluacion.
¢ Resulta?
& Como resulto todo?

& Evoluciond comeo se suponia? 41,

la

Una disyuntiva alternada del proceso de atencidn de enfermeria

consiste en una secuencia de cinco pasos gque incluye;

Valoracién, andlisis, planeacidn, ejecucidon y evaluacidn,

" Comparacidn de los formatos de cuatro vy cinco pasos del

7
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Formato . de 4 pasos Actividades de Formato de;S'bascs
enfermerla. :
1.-Valoracién Recoleccidn de. los 1.—Valofa:i6n,,a

datos -del paciente.

Diagnostico escriteo 2.—Anélls£§

de enfermerla. !
2.~Planeacién Establecimiento de

prioridades.

Descripciéan de los

objetivos de la

atencidén del paciente.

3.-Ejecucion Planeacién de las 3.—-Planeacidn
acciones de en -
fermerla.
Proveer la atencion 4.~-Ejecucién
de enfermeria.

4.-Evaluacion Evaluacidn de los S. -Evaluacion
logros en los obje-
tives.
Revaloracion del plan

de atencién.
Fig. 1

El resultado finat de dicho proceso o an plan escrito de ateocidn



de enfermeria.

DESCRIPCION DEL ASFPECTO.-

El uso del proceso de atencidn de enfermeria da por resultado,un plaﬁ
que describe las necesidades y los cuidados para cada paciente..Se
sabra que existe un plan de atencidn de enfermeria cuando, en el area
clinica se encuentre un Kardex de enfermeria. Un plan detallado de los
cuatro elementos de atencidns Diagndstico, objetivos, acciones y eva-—

luacidn. 51.



1.2.- VALORACION Es la primera parte del proceso, aqul se identifi-
can y definen los problemas del paciente, se recopilan los datos y se
elabora el diagnastico de enfermerla. Las fuentes mds importantes para

la recoleccién de datos son la observacidn y la entrevista con el

paciente y familiares.

1.2.1 a). Observacidn.— Es la busqueda de datos relevantes acerca del
paciente, dandole en foma simultanea un significado desde el punto de
vista de enfermerla.

La observacidn es una descripcidn minuciosa, basica para el cuidado
del paciente, donde se utilizan todos los sentidos para_captar infar—
macidng es esencial para planear los cuidados e implica cierta respon-—
sabilidad.

La observacidn debe de ser ordenada; puede tomar una forma especi-
fica segan los aspectos flsicos del paciente, tratando de ser muy
meticulosa en la descripcidn de las Areas, o segan lo maneja otro

autor; se emplea la forma DALES PAC, que son las siglas de D-dolor,

A-alimentacion, L-llquidos, E-excreta, ejercicio, estado general; -——
S-socializacion, sentidos especiales; P-higiene personal, piel, postu-
raj; A—-aereacidn; C-circulacidn, control motor y coordinacidén neuronal.
1.2.2 b). Entrevista.— Es una tecnica observacional de comunicacion
intencionada y dirigida a un fin. Tiene el propdsitoc de animar al
paciente a que se exprese para gue la enfermera identifique los
problemas y necesidades: y recopile la informacidn que formard parte
del plan de cuidados. Lentro de las caracterlsticas que debe reunir la
entrevista y que 1a enfermera debe observar se encuentran s

—-Escoger un momento adecuado y no interrumpirla.

-Mantener un clima de privacia y de confidencia.

-



~Mostrar interés en el paciente.

~Demostrar una actitud cordial y de aceptacién.

~Ser objetiva.

-Conocerse a si mismo para conocer al paciente.

-Realizar la entrevista,concentrarse en las repuestas,noc en la gula.

—-Al hacer las preguntas no ser tan formales que parescan impersonales.
~Al ir realizando las preguntas ir de las generales a las especlficas.
~Interpretar las respuestas de acuerdo con lo que refiere el

paciente.no con lo que piensa la enfermera.

—~Pueden elabararse preguntas abiertas o directas,y si no se comprende
la respuesta tratarla desde otro punto de vista.
-Ajustar el vocabulario al nivel del paciente.
La entrevista puede ser formal o informal.
Un interrogatorio formal consiste en una comunicacidn con un propasito
especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.
A diferencia de la historia médica, en la enfermerla se coloca a la

enfermedad como punto primario.

* El aspﬁftu infaormal del interrogatorio es la observaciédn entre
enfermera y paciente durante el curso de los cuidados. Esta estrecha
relacion se desarrolla mientras la enfermera brinda atencién fisica y
con frecuencia permite al paciente expresar sus sentimientos y prable—
mas. La enfermera profesional capacitada para dar cuidadus’#!sxcns, lo
&5 también para pongr simultanea atencion a lo que el paciente dice.”

63,

Se reconoce también que existen dos fuentes de recoleccién, las

fuentes primarias y secundarias.



a) Fuentes Primarias.- Estas incluyen;‘ al paciente como fuente
primaria,el expediente clinico,la familia o cualquier otra persona que
dé atencion al paciente.

t) Fuentes Secundarias.— Estas incluyen;las revistas profesionales,
los textas de referencia y 1los especialistas clinicosy por lo tanto

son también fuentes importantes de datos.

1.2.3 Historia Cllnica.

* La elaboracitn de la historia cllnica de enfermerla representa un
elemento importante dentro del desarrollo del proceso de atencidng
este es un modo mas efectivo para relacionarse con el paciente en una
forma mas estrecha y de esta manera interiorizar las necesidades de
éste para poder satisfacerlas." 7]

La historia de enfermeria considera la percepcitn por parte del
paciente, de su enfermedad y su respuesta a ella.

El propésito de la entrevista es ayudar a 1la enfermera a obtener
informacidn gque le sirva en la planeacidn de la atencion. Este pro-
pdsito debe aclararse y comunicarse al paciente en forma directa al
iniciar el interrogatario.

FUENTE DE INFORMACION
* Paciente y familia.

Las principales +uentes de informacidn son el paciente y
familiajaqui la enfermera conoce lo que el paciente sabe de su en-
fermedad, pensamientos y sentimientos acerca de ella, actividad habi~
tuat diaria, relaciones de la familia y amigos. La familia revela lo
que sabe de la enfermedad, del estado del paciente y recursos

familiares." al



Hogar y Comunidad.

La recopilacidn de este tipo de informacidn se hace por medio de
visitas domiciliarias, observando el area donde vive el paciente. Aqul
la enfermera puede observar el tipo de construccidn o construcciones
de su comunidad, Areas comerciales, Areas recreativas, transporte ac—
tividades culturales, costumbres populares y nivel de vida, organiza-
ciones de salud, interacciones familiares. instalaciones del hagar.
ventilacion, iluminacién, color, espacio destinado por personas vy
candiciones de privacia.

REGISTROS MEDICOS

6e puede obtener informacién por medio des
-Historia clinica médica.
~Informe de explaoracién clinica.
~Plan médico de tratamiento.
~Dx. ¥y Px. médico.
~Ordenes meédicas.

-Registros de evaluacian.
~Informes de estudios de Dx. y Tx.
-(ntercnnsqltas.

~Informes de cirugla.

Registros Sociales.
Estos incluyen; .
-A miembros de la familia.
~0cupaciones de la familia.
-Ingresas de la familia y del paciente.

-Afiliaciones deportivas, religiosas y recreativas.



Registros de Desarrollo.

Estos son impurtantes. y deben abarcar desde el nacimiento.
—-Antecedentes acerca del embarazo, trabajo de parto y nacimiento.
—Fechas o tiempo en él desarrollo motor y sensorial del nifo.

~Desarrollo y crecimiento del individuo en las diferentes etapas.

Registros Escolares; -—Socializacian.

~Cualidades del mando.

-Desarrollo de la adolescencia.
—~Adaptacién al trabajo, matrimonio, cambios fisioldgicos, jubilacibn
disminucidn de ingresos, disminucidn de salud y fuerza fisica, adapta-
cidn a la muerte del conyuge, familiares y amigos.
—Educacidn a los hijos y responsabilidad.

~Responsabilidad clvica.

Resultados de pruebas diagnosticas.

Aqul =e obtienen informacidn objetiva y cualitativa; y puede orien—
tar hacia los cuidados de enfermerla.
Notas de Enfermerla.
GQue deben contener;
-Comentarios aobjetivos y precisas de la conducta del paciente.
-Signos y sintomas del paciente, modificaciones a su estado, reac-
ciones a las pruebas y tratamientos, educacion :impartida, administra-
cidn de medicamentos y su efecto, cantidad y tipo de material drenadog
y razones cuando se omiten medicamentos y tratamientos.
-Grafica de signos vitales.
Informacidn de cambio de turna.

Debe contener un comentario acerca de cada paciente y establecer

su nombre, nimero de cuarto o cama, edad, Dx. médico y plan de cuida-

14



dos; conviene incluir informacidn con signos vitales, pruebas diagnbs-—
ticas, tratamientos, ropaje, cantidad y caracterlsticas del material
drenado, narcdticos y médicamentos especiales, scluciones intravenosas
y apetito; se incluira actividades, reacciones emocionales, necesi-
dades de aprendizaje, ensefanza y planes especiales. Evitar informa-

cidn irrelevante.

Kardex.
Estas tarjetas contienen infarmacién del paciente y el resumen del

plan de atencién.

Libros y Revistas.
Pueden consultarse revistas y bibliografias acerca del tratamiento y

diagndstico del paciente y aumentar asl los conacimientos del tema.

Expertos.
Ellas pueden orientar sobre las dudas y ensefar situaciones nuevas

sabre diagnéstico y tratamiento, ya que son los indicados para ello.

La Enfermera Misma.

Es la persona mds indicada para brindar infarmacion acerca del
paciente, porque es la persona que tiene contacto directo y tiempo
completo para la atencidn del paciente en cuanto al tratamiento y sus

consecuencias, estado anlmico y control de la enfermedad.

La historia cllnica de enfermerla debe contener:
A). Actividades de la vida diaria.
-Higiene personal.

~Habitos de defecacion

15



-Habitos de alimentacién.
—Ejercicio.
~Habitos de descanso,relajacidn y suefio.

. ~Actividades en las que el paciente necesite asistencia.

B). Estado Psicaolégico.
C). Estado Flsico.
~Nivel de consistencia.
-Sentidos.
~Dientes.
~Piel.
-~Alineacidn corporal.

~Movimientos anarmales.

D). Antecedentes sociales,culturales y econdmicos.
~Ocupacién.
~Seguro de vida.
~Nivel de educacidn.
~Idioma.
-Religion
-Posicidn en la familia y en la comunidad.
~Contactos familiares durante la hospitalizacién.
-Comprensidn del estado actual.
-Cuidados medicos y tratamientos.
~Esperanzas del paciente.

-Recursos econdmicos del paciente.



Examen.
" La actividad final de la recoleccién de datos es el examen flsico.
Antes de iniciarlo la enfermera debe establecer una relaciédn con el
paciente. También debe proceder el exaAmen con una presentaciadn e iden—
tificacion de si misma. Debe euplicar al paciente en que consiste el
examen y pedir permiso para efectuarlo. Deben tomarse las medidas para
asegurar la privacidad del paciente ( cerrar puertas vy
cortinas) .Ensequida la enfermera puede examinar al paciente comple-
mentando los datué como, temperatura, respiracién, pulso y presidn
arterial. Ruidos toradcitos y cardidco, problemas En‘ la piel, debe
prestarse particular atencidn a cualquier molestia fisica que el
paciente mencione. Para obtener estos datos, se puede utilizar un
sistema cefalocaudal (cabeza o pies), o tal vez un exdmen por sistema.
®* 8i bien es necesario establecer una relacidn con el paciente, el
examen por si mismo puede ser un instrumento para demastrar interés y
mejorar dicha relacion. La enfermera que detiene la palpacién abdomi-
nal y escucha los ruidos intestinales, cuando el paciente se gueja de
dolor, muestra interés por ¢l y se reafirma como un clinico de con-
fianza. Las observaciones de la enfermera durante el examen deben
registrarse como datos objetivos, ejemplo: cicatriz de 10cc en
cuadrante inferior izquierdo;temperatura de 36 C, tA 110/70; ruidos
pulmonares normales y claros.” 91
1.2.4 Organizacion de Datos

Existen muchas formas de organizar la informacidn obtenida, pero
cada enfermera debe gquiarse por su experiencia, esto es; emplear lo
que le funcione mejor. Una manera de examinar la informacidn se basa

en el trabajo de Psicdlogo Abraham Maslow, el cual postuld que todos



los seres humanos tienen necesidades basicas comunes que se pueden

organizar de acuerdo a . las categorlas siguientes:

—
~Proteccidn/seguridad.
Necesidades de é —Autoestima
nivel mayor.
—-Amor y pertenencia.
L. —Autorrealizacion.
~Fisiolaégicas.
—Comida, oxigeno,agua.
Necesidades de <
nivel menor. -Temperatura,eliminacidn.
~Descanso,evitar dolor,sexo, etc.

Cuadrao | fig. 2

Maslow especuld que las necesidades flsicas basicas deben de satis-—
facerse en algunos grados antes de que las necesidades de un nivel mis
alto puedan satisfacerse.

Las necesidades flsicas basicas como; comida, agua y oxlgeno se con~-
sideran necesidades de supervivencia y deben satisfacerse, o por lo
menos hacerlo en forma parcial si la vida ha de continuar.,

Las necesidades de nivel mas alto comienzan con las necesidades de
proteccibn/segquridad y contindan a través de las necesidades de autor-—
realizacion.

Los datos anotados en cada categoria pueden indicar el estado actual

de satisfaccidn de las necesidades. Con la recoleccion de informacién



en cada una de estas categorlas de necesidad,la enfermera desarrollara
un formato con el objeto de considerar de modo sistemdtico al paciente
como un conjunto. La atencidn de enfermerla comprensiva en el resulta-
do de considerar al paciente como un ser Integro.

Ademds de clasificar la informacién usando los niveles de necesi-—
dades de Maslow, es necesario considerar el nivel de crecimiento y
desarollo individual. Cada edad cronologica tiene actividades de
desarrollo que le corresponden, tanto flsica como psicosociales.

Una actividad enfocada al desarrollo puede ser un trabajo, una difi—
cultad, un reto o una proeza que se relaciona a una edad cronolégica.
Un padecimiento puede interferir con el cumplimiento de actividades de
desarrollo apropiadas a una edad o con la evolucidn al siguiente nivel

de desarrollo.

Principales Actividades del Desarrolla.

i.-Infancia: 1 afo.
-Desarrollo de un sentimiento de canfianza y pertenencia
en relacidn con la madre y el padre.
«Diferenciacidn de si mismo y del medio.

Aprende a comer sdlidos,caminar,explorar y a comunicarse.

2.-Nifo: 1 a 3 afos.
+Desarrollo de la voluntad e independencia.
-.Aprende a alimentarse por si mismo,a carrer,a comunicarse en
forma verbal y controlar esfinteres.

-Explara el medio.

3.-Preescolar: 3 a & afos.



-Dasarrollo de identidad sexual.
.Desarrollo del sentido de iniciativa.
.Trabaja en forma autdnoma,se viste y lava solo.
- .Desarrollo del sentido del tiempo,espacio y distancia.
«Desarrollo de la imaginacién.

.Juega en grupo.

4.-Escolar: & afos, entra a la pubertad.
.Desarrollo del sentido il:ldustrial;planea y trabaja en proyec—
tos.
-Aprende las habilidades para sobrevivir de acuerdo a su cultu-—
ra.
.Desarrollo de la modestia.
«Aprende a leer,calcular y controlar emociones.

.Desarrollo de la coordinacidn neuromuscular.

S.-Adolecente: 12 a 18 afos.
«Desarrolla de madurez flsica.
.Desarrollo de autonomla con respecta al hogar y a la familia.
.Desarrollo de su propia identidad.
.Enfrentamientos a cambios corporales.
-Identificacitn con grupo de camaradas.
&.-Adulto Joven: 18 a 40 afos.
i .Establece relaciones duraderas,matrimonio,eleccion de carrera
preccupacidn por otros.
N +Ejerce el rol de la paternidad,educa y guia a la generacidn
siguiente.

- Incremento de reponsabilidad de modo importante.

t +Ajustes a padres que envejecen.
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7.~Adulto: 40 a &5 afos.
-Ajuste al metabolismo disminuido. clfras hormonales alteradas,
disminuye la capacidad visual y auditiva.
«Adaptacitn a la independencia de los nifos y dependencia de
los familiares.
«Afronta los cambios fisicos y emocicnales de la vejez.

«Establece seguridad financiera.

8.~Vejez: 63 afos a la muerte.

.Confronta la alta frecuencia de enfermedades cronicas.

-Integra su relacidn con la segunda y tercera generacidn.

.ficepta la muerte propia, adaptacion a la muerte del cényuge y

de los amigos.

.Cambic de expresiones en la sexualidad.

«Desarrollo de objetivas para una vida significativa.

-Hantenimiento de la salud.

ia enfermera que conoce los niveles de desarrollo y las actividades
asociadas sera capaz de individualizar la atencidn al paciente. Por
ejemplo, las activiades de desarrollo del adolescente se enfocan a su
autoidentidad, pues bien con respecto a esto, la enfermera eligira un
acercamiento no autoritario, en el cual se permita al paciente mayor

participacitn en la seleccidn de su cuidado.

1.2.5 Diagnoéstico de Enfermeria.

La aplicacién del diagnéistico de enfermeria en ©l quehacer de la
enfermera es mas importante de lo que se pueda pensar. Bl diagnestico
de enfermerla define realmente la practica profesional. En un momento

en que se esta luchando por determinar el campo de accion vy responsa-



bilidades, el uso del diagndstico de enfermeria deFine con claridad
que esv'lq'que se hace vy en qu;e sé diferencia de la labor de los médi-
cos G- otros profesionales de la salud. 101

Muchas Qeces el diagdstico de enfermerla se confunde con el diagnds-—
tico médico; pero no-es un diagnéstica‘médi:n.El de enfermeria tiende
a ser mas individualizado, puede éqn;anrqe un-signo g sintoma asociado
que se enfoca en la respuesta particulér de)
paciente a su enfermedad.tiende a reflejar el esﬁadn del paciente
y pueede cambiar con los cambios qiarié‘s_de‘_:,esirze.r Par lo tanto el diag-

nastico de enfermerla:

ES :
~Un enunciada del prublema del’ pte.

-Feal 0O en potencia

-Algo dentro del campo dera:cxpn lie

la enfermera.
-Sugestivo para la intervencion de - ~Una arden medica.

enfermeria. -Un tratamiento.

Fig. 3

La importancia del diagnostico de enfermeria radica en que astablece
21 punto de partida y la base para los cuidados de enfermeorla: el
diagnéstico encigrra todo 1o necesdario que hay que conocer para
immiar el plan de cuidados dn enfermerla.

Algunas sugerencias para escribir el diagnbdstico de enfermeria.

~Eutablecer la respussta negativa del paciente. (estrenimienta).

~Centrarse en la causa potencial del probiesa (disminucidn




de la actividad)

relacionado a disminucién de la actividad).

085

Es importante que también se mencionen élgu

deben incluir al escribir el diagno;tico;

—-No establecer necesidad en lugar delabfbbiema

=No invertir las partes de ln formulacidn

=No identificar un proceso intratablé Enilugar_del

actual. :
—No escribir una afirmacidn imprudente’ desde él'bUntd dé,v;été
legal. o L
—Nag hacer afirmaciones tautoldgicas.
—No identificar una respuesta como negativa,cuando puede ser
adecuada,permitida o culturalmente aceptada.
-No identificar un problema de la enfermera en lugar de un

problema del paciente. 111
1.3 Planeacidn.

1.3,1 Eiisten 2 conceptualizaciones de planeacién. La pgrimera nos
dice lo siguiente.

" L.a planeacidn inicia con el diagndstico de enfermeria y comprende
la elaboracidn del plan de cuidadeos individualizado para el paciente.
Consta de una serie de pasos que nos lleva a una orgamizacien siste--—
matica ge los clementos con gque se cuenta.™ 12)

La segunoa menclona ques
"Después de recolectar los datos Jel paciente,arganizarlos y elabo-
rar algunos diagndisticos de enverma2ria se puede 1niciar la fase ae

planeaci1bn. Este es el momento de elaborar un pian de atencién y deter-

=3



minar que enfogque se utjllzara para ayudar a soluciopar, disminuir &
reducir el efecto de los problemas del paciente.
Existen 3 pasos en la fase de planeacion: Establecer priori-

dades, identificar objetives y planear la acciognes de enfermeria,"

133

Dx. de Enf.—p Identificacion de problemas —— —4Frioridades

Recopilacidinevaloracion de datos Objetivas

Induccian Intermedios

Inmediatos

Metas argo plazo

Fig. 4
1.3.2 Establecimiento ce las Prioridades.
£l establecimiento de prioridades sivve para oraenar la distribucign
en la atencidn de cenfermeria. de tal manera que los problemas mas
importantes se consideran antes que l1os menores. El establecer priori-

dad no sign:ifica que un problema deba resolverse campletamente antei



de poder considerar otro.  Los prnb}ema}ﬁy suelen ‘tratarse - de- manera

simultanea.

iCOBmo decide la enfermera a qué prub!éma se/lé debe dar a prfbridad

mayor?.

1.-La jerarquia de las necesidades bésicas_'deir;!'aslow pueden-orientar

hacia la solucisn. de las ndcesidades prineipaless  Las  necesidades

menores pueden ser mayores en algunos paclente de “acuerdo’ al enfoque

que tenga el mismo.

Esquema de Prioridades.

Comunes.

Actuales ¢ |Raros

Problemas.. Cuales del paciente. Clase de ayuda
—

Culdles de la enfermera. |[Urgencia

Potenciales omunes Medidas pre -
_— —_—
Faros ventivas,
Fig. S

1.3.3 Establecimientos de Metas.

LLos autores definen que las metas, "son las acciones que se alcanzan
en un tiempo especifico en consecuencia del objetive." 141

Sequn Aekoff “son las objetivos que e desean alcanzar dentro del
periodo que abarca el plan.”
Para George Terry "es el resultado final que se #ija. we requiere un

campo de accion detinido y que sugiere la orientacion gque debe darse a



lus esfuerzos dirigidos."

Las metas en enfermeria son., alcanzar los objetives trasados.

1.3.4 Identificando Objetivos.
Cbjetivo de enfermerla:

"Es el resultado que se espera de la atencidn de enfermeria; 1o que
se desea lograr con el paclente y lo que se proyecta para remediarlo o
disminuir el problema que se identifico en el diagnéstico de enferme--

ria.”

Necesidad de Enunciar un Objetivo.

Enunciar un objetivo, es necesario para conocer especificamente lo
que desea lograrse.

Un enunciado claro de objetivos identifica el resulta’do de las
acciones de enfermeria y pone un tiempo limite. Un enunciado de obje—
tivos en enfermerla debe definirse de manera clara.

Existen dos categorlas generales de objetivos, a corto y a largo

plaza.
“Los abjetivos a corto plazo son los resultados que pueden lograrse de
mbdo Favorable y rapido, en cuestidon de horas o dias. Estos son ade-
cuados especialmente para establecer la atencidn inmediata en situa-
ciones de urgencias, :uéndu las pacientes son inestables y los resul-
tados a largo plazo son inciertos." iS) .

Las sugerencias que aparecen a continuacidn pueden ser dGtiles para

fijar los objetivos en los diagndsticos de enfermerla.

“1.~El objetivo establecido debe enfocarse hacia el compartamiento del
paciente con el cual demuestre reduccifin o alivio del problema iden—

tificado en el diagndstico de enfermerla.

z6



Se inicia con el diagnastico. {CuAl es el problema?

2.~El objetivo debe de ser realista. tomando en cuenta las capaci-
dades del paciente en el transcurso de tiempo determinado para dicho

obietivo:

3.-E1 objetivo dehe ser realista para el grado de habilidad vy
experiencia de la enfermera. Si el diagnostico de enfermerla se en-
frenta a un problema mis alla del rol de la enfermera, la mejor solu-—

cidn serd enviar el problema a un profesional apropiado.

4.-E1 objetivo debe ser congruente y dar apoyo a otras terapias.
Esto significa que los objetivos no deben contradecir con el trabaio

de aotros profesionistas al cuidado del paciente.

S5.-Cada ve:z que sea posible, el objetivo debe ser importante y

valioso tanto para el paciente, como para las enfermeras y el médico.

6.-Para la elaboracidn de objetivos, empe:ar con aquéllos a corto
plazo. Los estudiantes de enfermerla no permanecen por periodos pro-
longados con un mismo paciente. Si. se estructuran objetivos de acuer-—
do a la extensidn de tiempo que se atenderd al paciente.™ 163,

Normas Generales para la Descripcion de Objetivos.
1.-Cuando sea posible,escribir los objletivos en términos que sean
observables y puedan mecvirse.Tratar de evitar palabras como
bueno, normal, adecuado y mejoria.Estas palabras’ tienen significadas
diferentes para personas diterentes y tienden a hacer‘ el objetivo

confusa.



Ejemplos.

Objetivos observables P Clbjeti\‘dns confusos.
El paciente caminarad la distancia ’ Ihcreméntar la ambulacién
del corredor s/ayuda,p/el dia’s’ PR -1
de febrero. . -+=Fuerza muscular adecuada

enlas piernas.
Fig. &

2.~-Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar
y no como acciones de enfermerla.

Resultados del Paciente. Acciones de Enfermerla.

~El paciente evacuara a las & p.m. -Ofrecer al paciente el
arinal c/2hrs.

-La paciente bafanard a su bebé ~Enserar a la paciente

antes de su egreso hospitalario. como bafar al bebe

antes de ser dada de

alta.
-La temperatura del paciente se ~-Poner mantas calien-—
elevard a 37.2 C en 1 hr. tes y cojin electri-

co al paciente y ve-—
rificar de nueva cta.
su temperatura en thr.

Fig. 7
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3.=-Elaborar objetivos cortos.

4.-Hacer especificos los objetivas.

S.-Cada objetivo se deriva de sélo un diagnéstico de enfermerla.

6.~SeRalar un tiempo especifico para realizar cada obhictivo. Ano-
tar el dla que se estructurd el objetivo y la fecha para su

evaluacidn.

Formula para Describir un Objetiva.

*Sujeto + Verbo + Criterio de realizaci®n + Condiclones (si son nece-—

sarias) = Enunciados del objetivo.“ 173].

Sujeto = E1 paciente o cualquier parte del mismo; un nombre, puede
omitirse cuando se describe un objetive en un plan de
atencion. Se supone a menos que se indique de otra manera

SPulso del paciente.

8Egreso urinario del paciente.

sUlcera del paciente.

2E1l paciente.

Criterigs de realizacitin aceptables = E1 grado con el cual el pa-

ciente realizard clerta conducta.

Manera, distancia y cantidad. El criterio de ejecucitn aceptable

debe tener un tiempo a fecha seralados para lograr la conducta.
*En el momento de Su egreso hospitalario.

8Al1 final del turno.

3Fara el dia 4 de Junio.

%A las 2 de la tarde del dla de hay.

Condician = Las circunstencias baio las cuales se ejecutard

la



conducta.
~No todos los objetivos tienen una condicidn; si la
condicidn es importante, ponerla en enunciado del ob-
Jjetivo: si no lo es eliminarla.

#Con ayuda de una andadera.

Wtilizar yna silla de ruedas.

%Con ayuda de 1a familia.

$Con el usa de medicamentos.

1.4 Ejecucidn.

La ejecucidn consiste en brindar realmente los cuidadus de enfoerme-
ria.En la ejecuci1dn se brindan cuidados comprensivos vy
personalizadosideben  existir continuidad v coordinacion de dichos
cuidados.Ademas favorece el flujo uniforme d2 los cuidados v coardina
el programas para el reste del personal de <alud, rralice pruebas de

diagndstice y tratamiento.

1.4.1 Plan de Cuidados .

“El plan de cuidados oo refiere a-la atencion integral del paciente en
todas sus esferas -ademds delser inidividual=,-basado en la informacion
recopilachs por la nc}Fev'nmra s_'e‘g’;un las diversas fuentes de

informacidn. .181
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Plah de Cuidados Total

Mecesidades:fisicas,

LPeicnldaica

Emoc xgim ies

Comprensiva ™ g Flan deculdados

Individualizado basada en’

Integral Tk Observacidn

v

Comunicacian:

Fig. B8

1.4.2 Continuidad en el Cuidada.

ta continuidad en el cuidado <¢ignivica gque los cuidados Yo
proparcionara a traves del tiempo de medio a medio vy a lo largo de una
contirnuidad del bienestar o enfermedad. toanbiean abarca las metas
de servicios coordinados 1ninterrumpldos asl, como los cuidadus com—
prencivos incluyendo promocidn a la salud, prevencién de enferaedados,

cuidados aguuons, ehabllitacion v ctudados tertminales,

" La continuidad delos culdados,

3 N Proceso oue anctuaye tanto A
pacinnte como al equipo de salud 3 por ecLs raren la parvicipacion del
paciente es un prencipto fundamental y 2w MUY aDrantadn Ppara 1A

pracltica de enfermeria, yva que puede dirigit sy atencior para ayudar a

cien i

SWs propios cuidadcas mediante La @dand dos proupius, oonde cnn



los ﬁrnfesiunéles de la salud y'enFérmér[a cbn’

ibuye aigue se:lleve a

efectn a la continuidad de los cuiﬂééus.

Enseﬁanza para la salud.

La ensefan:za de salud es un tipo de cnmuni;Q:{pn yfesrﬁecesaria para
el proceso de salud-enfermedad. Cuando el Baciente carece -de informa-
cién sobre su situacidn. cuando se persibe .y se observa la falta de
conocimiento que rodea al paciente en su Estanci; hospitalaria, se
hace indispensable la ensefanza en salud.

Siempre existe la posibilidad de que el paciente no quiera aprove-
char la experiencia de aprendizaje. El papel de la enfermera es sim-
plemente ofrecer la opourtunidad, no tratar de gque el paciente 1la
acepte; primero debe descubrir quien es la enfermera y sentirse seguro
con ella; pasando este proceso el paciunte sabrd si la enfermers ‘es

capaz de cuidario y avudarlo.
1.4.3 Ambientes para la Enselanza,

Hospitales: -El paciente pueds e@star motivado para regresar a
casa v estar recectivo a la 1nénrmacion.
=51 @l paclente tiend paorspectivas de incapacaidad
temporal o persanenie hay que esperar a resolver su

autoaceptacion antes de 1niciar la ensedanza.

Hogar: —l.a enfermera deloe adaptarse a la situacian de la casa,
=Tiene oportunid v e valvs ar las s1tuactanes fami tiares,
-El paciente tiene oportuniauv de aprender una situacién
especifica.
~La enfermera puede superyvaiear mejor la atencion y buscar

necesidades ahicionates.




-La familia tiene mas confianza en t.g'n, ambiente de priva -

cia.

camparten experiencias

“eTiene 1a desvéntaia o que Ro. s

con: otros pacientes,pusde . haberinterrupciones y ‘es. cos—

tosa.

1.4.4 Plan de Cuidados de Enfermerla.

Es un instrumento disefado para asegurar la continuidad del cuidado
de enfermeria en la atencidn del caciente o individuo sano. con funda-
mentacién cientlfica de acuerdo con wia serie de planes.

" El plan de cuidados es upa relacitn ldgica de caracteristicas y
estado de un paciente gue describe los ditferentes problemas que
presenta, su impeortancia, su fundamentacidn, las acciones para resol-
verlos o disminuirlos y su valoracian en la funci1on de los objetivos
planeados.” 2013,
~E£1 plan de atencidn debe proveer las posibles soluciones o metas.
dejando un amplio margen a la iniciativa y a la variacidn de la-
actividados, sdlo planeanda en forma organizada te pueden roalizar lo-
funciones positivas para metorar y restaurar la saiud de los oa

cientes.

1.4.5 Caracteristicas de los rlr‘"‘l?.‘:'n

-Se desarrollan pdra‘un Necaente Bspecifico.

-~No deosn ser tan yenaerales.

~“{dentiflcar Jos probienss actueles vy potencinles,
“Uesacrrallan oblenivos a mafitenn ¥ COrio plagza,
-lL.ogran metas acentables para ambas partes.

v sncialen, y su inter-

=Toman en ctonta las necesidades psicoldgic




accién con: las quxcas.

—Reflejan . la parL cipacxdn def pac ente iy familia,

—Dean suer actuales y Fle?ibles.

icas.

Como sugerencia, se pueden’ realizar “los planes de. aclierdo con los

siguientes tipos:
Flanes de Enfermeria Relacionados’ con:

¥Las prescripciones medicas;

*La atencidn higiénica.

¥Los ajustes ambiontales,

*La ayuda requerida por el paciente.

L as precauciones de sequridad.

Ala pravencidn de compiicaciones.

¥Los problemas de eliminacidn

¥La rehabilicacidn.

*La ensefanza al paciente y familia.

*Ayuda psicoldgica.

¥La atencidn espiritual.

sLas referencias.

1.4.4 Datos de (nvewsligacidn para el Usp de lus Planes de Cuidacdo.

f—vaiorar y observar al pacisnte® para incluir o excluir problemas oe

atencian de enfermeria precentoes o potenctales.

—Fara cada probiema ohservado hay ohietivas y metas para el paciente.
~Se ti1enen que taon-a detlsiones de Jas acciones de enformeria para

cada problema y tal vesr para cada meta.con @) fin de lograr ta meta y

resplver et problema.



~Se deben valorar las respueﬁtas del pacxuntr Dara cada problema- con

dPterminar Y 'PddapLdF

ra el estadn de salud del pacxente con; ln*' obJetwus v metas.” en
cambio para Yura, "es la apreciacién de los can;bins experimentados por
el paciente comao resultado de la atencidn de enfermerla.” 221,

La evaluacidn adeﬁés de determinar el estado del pacienté va ha defi-
nir la forma en que se desarrollan otras estructuras que tienen que
ver directamento con enfermeria.la evaluacisn,en sus diversas formas
nos dard la pauta para la puesta en marcha de nueves planessel descu—
brimiento de problemas con la infraestructura y la valoracidn de
esultados obtenidos de la actuacion de enfermerla.

Farmas de Evaluaciadn

Instalacionaes fisicas
Estructura Equipo,

Patrén de organizaciones.

Cancurrente (pregsente}-axkamina el rendimiento
de enfermerla.

Proceso ) Actividauss de la enrermeria

Restrospectiva (pasado)-se instrumenta cuando

el paciente es dado de alta.

[y
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Concurrentes — capacidad del paciente para de-

mostrar progresos de conducta.

Resultado ‘ . “Cambio de'conducta y: estado de

salud.

Retrospectiva-Evidencia el progreso de paciente

Evaluacién del Frogreso del Paciente.
"Al determinar los cambios gue se esperan en el paciente mediante las
acciones de enfermerfa, la enfermera aplica su capacidad de
juicio,conacimiento y experiencias propias para dirigir las que se
esperan de él, 231

El propésito de la evaluacidn del paciente es conacer si los cuida-
dos de enfermeria fueron los idoneas en reiacién con el plan de cuida~

dos proporcionadno.

Evaluacian de la Atencidn de Enfermeria.

Este es un procesa continuo y sistemdtico, que determina si las
actividades de entarmeria se realizargn con el conociwiento, habilidad
y destreza necesarios para lograr los objetives.

“La evaluacitn cumple la funcidn de retroalimentar el trabajo reali-
zado y este modo permite mejorar la adecuacidn de las actividades
ejecutadas.ya que =8 necesar:o gue la enfFermera coinsca el resultacdo
de su ésFurzu con ¢l objeto de mejorar o rectificar Gus actividades

asistenciales posteripres.” 24]



De Trabajo. ' N

l.~Establecer la relacidn entre el proceso atencidon-de enfermeria v osu

aplicacién en el area operativa.

2,-Aplicar las diferentes dreas basicas de;'crcwﬁocx’tﬁiengu d!yrectamer\te
en las acciones de enfermeria. A 3
" Z.-Llevar a la practica la enpucisién.del-Proceso Apén:ibn Enfermeria,
como instrumento de trabajo para el per‘snna\l: dé:enﬁérmeu‘ﬁefia.

Del Alumno. - : i

1.-Umificar los diferentes criterios existentes acerca del P.ALE.

2.~Presentar este modelo de Proceso Atencidn de Enfermeria como opuién

de titulacion.



3.~ DISERO MEYODOLOGICO,

El presente trabajo esta basado en el tipo de investigacidn
observacional, especificamente en el caplitulo de revisidn de
casos.

Para tal fin sera necesario utilizar un marco tedrico que nos
permita fundamentar el modelo del proceso atencion de enfermeria,
@ la vez de gque nos permite unificar en forma clara los diversos

criterios existentes acerca del P.A.E..

Asi de igual manera es necesario plantear un posible problema a
resolver, lo que facilitard la metodologla porque de esta manera
se tendra algo que resolver; de igual manera se plasmardn los
objetivos de trabajo y especificos, lo que a su vez nos daran las

metas a alcanzar.

Finalmente se utilizard el modelo del proceso atencidn enferme
ria con algunas correcciones en sus apartados, para poder ser
aplicados en un caso real y que en esta ocasién serd en el area

hospitalaria.

Este trabajo es un estudio exento del planteamiento de hiptte
sis.Debido a gue en los trabajos de tipos descriptivos la hipote

sis constituya uno de sus agbjetivos.

Estd contemplada la ejecucidn de este trabajo en la semana del
20 al 24 de Enero de 1992, siendo su resultado final ja elabora
cidn de un plan de cuidados de enfermeria; que obstente en su

contenido las materias contempladas en las descritas,en la ubica

i



cion del tema de estudio.Dando como resultado de todo esto la
exposicion del trabajo final ante un jurado de la Escuela Nacioﬁal de
Enfermeria y Obstetricia, para obtener el tiltulo de Lic. en Enfermerla

y Obstetricia.



4.~ PLANTEAMIENTD DEL PROBLEMA,

El estudiante de enfermerla, al igual que el profesional de
esta Area, necesitan un instrumento de trabajo que les permitan
desempefiar sus funsiones al mismo tiempo gue las van planeanda,
conforme se van detectando problemas Que necesiten ser atendidos
en el momento, a la vez de que este instrumento sea preciso y
confiable y sobre todo que se pueda escribir en un modelo de
facil manejo, y que al leerlo cualquier otro profesionista, sepa
de que contenido se trata y de que manera el personal de enferme
rla logra planear y ejecutar satisfactoriamente sus acciones de
enfermerla.En base a este orden planteamos el siguiente problema,

¢E1 Proceso Atencién de Enfermerla es en verdad un instrumento
de trabajo Gatil para el profesional de enfermerla en el Area

aplicativa ?.
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1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

1.-DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre: ZARINANA RDZ. ALICIA Servicia: C. GENERAL.

No. de cama: 419 Fecha de ingreso: 13-1-92

Edad: 57 afos. Sexa: Femenino Estado Civil: Casada

Escolaridad: So. de primaria Ocupacidn: Hogar

Religidny Catdlica Nacionalidad: Mexicana

Lugar de procedencia: D.F.

Domicilio: Av. 557 &a. cerrada #4 U. San Juan de Aragdn, D.F.

2.- PERFIL DEL PACIENTE.

AMBIENTE FISICO.

Habitacion:

Caracteristicas flsicas (iluminacidn,ventilacién, etc. )

Casa propia de construccidn de tabique y loza, con ilumina-
cién elétrica,buena ventilacién.Cuenta con todos los servi-

cios.

Propia, Familiar, rentada, otros: Propia
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Tipo de Construccidn: Tabique y loza.
Namero de habitaciones: 2 recamaras, cnciné.éalé y baro.
Animales Domésticos: . Ninguno

Servicios sanitarios:

Agua (Intradomiciliaria, hidratante pﬁpxipu,;otrus 2z Intra—

;i domiciliaria.

Control de basura: Bolsas de plastico y la depositan en el

camidn de basura.

Eliminacidn de desechos (Drenaje, fosa séptica, letrina
otros): Drenaije

Pavimentacian: 5i, cuenta con este servicio.

Vias de comunicacidn:

Teléfono : Sdlo teléfono pablico.

Medios de transporte: Camiones de la R-100 y combis
Recursos para la salud:

Centro de salud, dispensario médico y la cllnica-hospital

# 29 del IMSS.

Habitos Higiénicos:

Aseo: Baro (tipo, frecuencia). Bafo completo diariamente.
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De manos: Antes v despues de ir al bado, antes.de pre-=

parar los alimentaos.

Bucal: Tres veces al dia.
Cambio de ropa personal ( Parcial, tntal'y %recuenéia):
Total, diariamente una vez al dia.
Alimentacion:
Desayuno (Horario, alimentos): B:30 a R:00 frijdles
y/0 guisado del dia anterior, pan, café con leche.

Comida (Horario, alimentos): 14:00 a 14:30. Sopa de
verduras c/tercer dla y carne dos veces por semana no

consume la carne de puerco ni la de pescado.

Cena (Horario, alimentos) 21:00 s&lo merienda pan y

café con leche.

Alimentos ;

PREFERENCIA: Verduras
DESAGRADO: Puerco y pescado

INTOLERANCIA: Picante

Eliminacidn (Horario y caracteristicas).

Vesical: De tres a cuatro veces por dia. (No especiflca

horariol.



Intestinal: €n la maRana como a eso de las 11:00 A.M.

Descanso ( Tipo y frecuencia).

En las tardes sentandose a tejer.

Suefio (Horario y caracterlsticas).

De 10:00 p.m. a 6:00 a.m., a veces tarda bara durmir.
Diversidn y/o deportes.

No practica ningun deporte,no le qusta ver televisidn

sdlo le gusta tejer y/o leer alguna revista.
Estudio y/o trabajo:

S&lo tomd un curso de tejido, el cual termino y actu-
almente se encontraba tomando un curso de primeras

auxilios.

Otross

COMPOSICION FAMILIAR:
FARENTESCO EDAD CCUPALION FARTICIFACION ECONOMICA
Esposo &Sa. Jubilado 51

NOTA: La Sra. cuenta con nueve hijos, de los cuales oclio de
ellos sun Casaans y s altima h)a tirene cinco afdns que
trabaje @0 @l extraniere; no aporta nada al hogar, las

edades de lIns hijos sons 33, 29. 27, 26, 25, 24, 23,22,



21 y 20 afns de edad.

DINAMICA FAMILIAR:

Es muy pobre la convivencia con la familia, ya que esta sé&lo
la visitan dos veces al afdo. Apesar de que viven todos a
excepcién del padre y ta ﬁltim.; hija en el D.F.

El padre tiene cinco afos de vivir en La Paz,Paja California

y la hija en los Estados Unidos.
DINAMICA SOCIAL:

Casi no sale de su casa, convive muy esporadicamente con sus

vecinos.En resumen lleva una dinamica social muy pobre.

COMPORTAMIENTD ( Conducta ). Es una persona muy reservada tarda

para entablar platica con la gente,

RUTINA COTIDIANA:
Se levanta temprano, se entretiene con el aseo de su casaj
actualmente asitia a un curso de primeros auxilios, sdlo sa-

le a la calle para ir al mercado o al curso.

3.-PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO:
Problema padecimiento por el que se presenta.

Se presentd al servicio de urgencias por presentar dolor tipo
codlico en epigastrico, que le irradia a hemitorax anterior,
con nauseas y este dolor se le calma un poco con el vémito,
ademas de que desde hace 4 meses a perdido 13kg. de peso.

Antecedentes personales patolégicos:
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irI.

A los 5 afios fue operada de apendicectomia, no acostumbra to-
mar medicamentos, s&lo de vez en cuando toma té de hierbas

{ no especifica de que tipo ).

Antecedente Familiares patoldgicos.

Padres operados de veslcula biliar, asl como tres de sus her—

manos operados del mismo problema.

Comprensidn y/o comentario acerca del problema o padecimiento

Ignora su padecimiento actual.

Paricipacion del paciente y la familia en el diagnéstico,

tratamiento y rehabilitacidn.

Hasta el momento de la entrevista, la familia no se ha pre -

sentado a al visita del paciente en el hospital.

EXPLORACION FISICA.

Inspeccidn:

Aspecto flsico: Paciente femenino, que cursa la sexta
década de la vida; con edad no aparent2 a la cronoldgica,con
facies de tranquilidad (por lo mencs al momento de la en en-
trevista), con postura libremente escogida de una constitu —
cidn fragil. Con un estado nutricional malo, movimientos nor—
males, marcha halopadtica con una biotipologia endombrfica.

Ubicada en tiempo, persona y espacio, conciente.

Aspecto emocional (estaco de Animo, tesmperamento, emo-
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ciones ): El estado emocional decaido (un poco deprimida) su
temperamento a estado disminuido,emocionalmente esta triste
‘por su padecimiento actual,de un nivel cultural bajo, su cui-
dado personal esta descuidado al momenteo de la entrevista.

Sv, dentro de parametros normales.

Palpacidn: A la palpacidn utilizando el método ceFachaudaf
encontrandose unicamente datos importantes en abdomen, donde
se nota dolor disminuido en epigastrio al momento de la pal-
pacidn resto de aparatos sin alteracidn para el padecimiento

actual.

Percusién: En esta se encuentran campos pulmonares ventila-
dos, ruldos cardidcos nurmales, ruidos intestinales un poco
disminuidos.

Auscultacidn: Ruidos pulmonares normales.

Medicisn, peso, talla: peso actual 37kg. talla 1,42 cms.
II1.DATOS COMPLEMENTARIOS.

EXAMENES DE LABRORATORIO.

CIFRAS
FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE. OBSERVACIONES
13-1-92  BH Hb.13.5 a
17 14.6 datos normales
Hematocrito 42-48 s/m
Leucocitos 4-12 mils/ml ?.850
0.8. Bilirrubina
Dir. Q.5
Ind. 0.1

47



DIAGNOSTICO DE PRESUNCION O DATOS CLINICOS

Colisistitis cranica.

13~1-92

14-1-92

BH

Hemoglobina
Leucocitos
Linfocitos
Monocitas
Eusindfilos
Basdfilos
segmentados
En banda
Glucosa
Urea

Creatinina

Colesterol
total.
Proteinas
totales.
Albamina
Globulinas

relacidn

12.2 g/dl
10, 4600mm
267

o7

1%

o %

72 4

1%
86mg/dl
38mg/dl

0.8

6.2
3.9
2.7

1.3
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DIAGNOSTICO DE PRESUNCION O DATOS CLINICOS.

Colisistitis Cranica.

FECHA

14-1-92

15-1-92

TIFPO

BH

BH

49

NORMALES CIFRAS DEL OBSERVACIONES
PACIENTE.

Transaminasa

g oxalacética 19

Transaminasa

g piruvica 9

Fosfatasa al-

calina. 73

Deshidrogenasa

lactica 144

Calcia 8.1

Potasio 3.9 mEq.

Sodio 145

IP= 12

RIN = 12

Tep 14/67% B -

Hemoglobina 12.1 g/dl

Hematocrito s/r

Leucocitos 6.800 mm

Linfocitos 4z %4

Monocitos o%

Eosintfilos & %

Basdfilos ox%



23~1

-92

EGOD

Q.S.

Segmentados
En banda
Glucaosa
Urea
Creatinina
™
tpt

{4
RIN
Densidad
Ph.

sedimentos leuc.

Glucosa

Urea

creatinina
colesterol total
bilirrubinas
Dir.

Ind.

Proteinas
Albumina
Globulinas

Relacian

D274

0%
173mg/dl
15
0.7

12.5/83

102mg/dl
35mg/dl
0.7

211

0.42
0.42
7.1
4.1
3.0

A/ 61.3
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DIAGNOSTICO DE PRESUNCION O DATOS CLINICOS.

Linfoma

FECHA

26-1-92

TIPD

BH

G.8,

Gastrico

NORMAL

Hemglobina
Hematocrito

Leucocitos

Linfacitos

Monocitos
Eosindfilos
Bastifilas
Segmentadas

en banda

T. Coagulacion
Glucosa

Urea
Creatinina

TP

CIFRAS DEL OBSERVACIO-
PACIENTE. NES.

10. 4g/d1
s/c
8. 100 mm

40%

16 "/BO min.
95mg/ dl
45mg/dl

0.8

14.5 seg 100%



EXAMENES DE GABINETE.

TIiPD OBSERVACII ONES.

ENDOSCOPIA Es&fago: Normal en sus dos tercios superiores
en su tercio medio inferior la union
esdfago—gastrico a nivel de hiato.

Estdmago: La mucosa de fondo en su curvatura
mayor es de aspecto macroscépico
normal .En cuerpo parte alta hasta
la union con antro se observa una
gran Glcera en formas irregulares,

~bardes amelonados, fibrina en su
interior mide aprox. 4cms. de dia -
metro la que rontinua hacia la cara
interior de estémago e infiltra
hasta 2cms abajo del hiato.
Cara posterior y curvaturas eenor
macroscopicamente respetada.Se to-
man maltiples bidpsias observando
la mucosa rigida y sangrante,antro
es de aspecto normal,piloro central
normal.
I.D: Linfoma GAstrico ( abarca cuerpo y par-—

te alta hasta la unidn con antro.)



6.~ HOJA DE IRABAJD PARA EL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

La hoja de trabajo nos ayuda a recolectar los datos proporcionados
en forma verbal y transcritos tal y como el paciente nos lo
esta manifestando, en la misma hoja utilizamos la escala de Maslow y
la tabla de crecimiento y desarvollo. Esta hoja de trabajo nos permite

a continuacidén fundamentar los diagndsticos de enfermerla.
INFORMACION RECABADA ORGANIZACION DE DATOS

1.~Paciente femenina,de 57 afos.

2.-Casadj. Necesidades de Maslow.

3.~Ama de Casa. 1.-Flsicas.
4., 9, 10, 11, 12, 1%
4.—~-Ingresd hace B8 dias al servicio de 20, 21, 24.
urgencias,por presentar dolor tipo
cdlico en epigastrio, acompaiado de

nauseas y vamito.

S5.~5u esposo y una de sus hijas no vi- 2.-Proteccidn/ seguridad

ven con ella desde hace cinco afos. 4, 7, B, 16,21,23,24

&4.-La paciente tiene nueve hijos,ocho 3.-Amor y pertenencia

de ellos estan casados. 2:3,58,6.7,17

7.-Ella refiere que es mejor acostum-— 4.~Autoestima
brarse a estar sfla, ya que los 7,8,9,11,13,15,17,21,

hijos tienen que dedicarse a su 22,24.

[4]
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nueva vida.

8.-0Orientada en tiempo, persona y S.—Autorrealizacidn
lugar. 2,18,25

9.-Paciente timida, con el cabello &.-Crecimiento y de
sin peinar, evita la mirada del sarrollo.
personal. 1,2,3,5.6.

10.-Peso actual 37kg.

talla 1.42 cms.

i.-Acerca del apatito refiere que se le
antoja comer algo rico, pero tiene

miedo a comer por temor a morirse.

12.-La paciente ha bajado 13kg. de pesa en

los altimos cuatro meses.

3.-La paciente se siente aburrida en el hospital,

ya gue no cuenta con ninguna distraccidn.

4.~-Expresa tener miedo de ser operada,ya que teme

no resistir la operacidn.

15.-"8S1 me van a sacar sangre; les advierto que no

10 voy a permitir mas”.

14.-"No me gusta depender de otras persocnas”.

17.-"Me gusta tejer y leer algunas revistas".

18.-"he trabajado desde los trece afos de edad,



pero ahora me conformo con lo que me manda

mi esposa”,

19.~"Antes,deje de comer por miedo a que el do-—

lor y el vémito se me presentaran de nuevo".

20.~-"se me han estado haciendo nudos en los dedos
estos mismos nudos los tengo duros.Al princi-
pio me dolian, pero desde que ingrese al hos—
pital se me han desaparecido esos dolores de

los dedos".

21.-"Me nege a ir a la Paz; por que ie dije a mi
esposo que primerp queria darme un chequeo,
para saber el estado de salud en el gue me

encuentro.

22.~"Al principic me sentia sdla, pero tuve que

acostumbrarma®.

23.~-"El dnico trauma que recuerdo vagamente es
que cuando tenla cinco aRos de edad, fui

operada de apendicitis®.

24.-"Tengo miedo de que me digan que mi enferme-

dad sea incurable".

25.-"Asist]l a un curso de tejido y actualmente
estaba en uno de primeros auxilios,el cual

deje al ingresar al hospital®.

o
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7.~ DIAGMNOSTICO DE EWFEKMERIA.

Se trata de paciente femenino gue cursa la sexta decada de la
vida, con edad no concordante con la cronoldgica. Conciente ubica~
da en tiempo, lugar y persona; de un nivel cultural bajo, en
posicidn libremente escogida y de una biotipologia endomérfica.

Su problema actual lo inicia bace cuatro meses al presentar
dolor tipo cdlico en epigdstrio que irradia a torax anterior, que
se acentua con 2] contenido alimenticio y disminuye este con el
vomito, haciendose mads marcade este problema desde el dia § de

Enero del 9Z.

Ademas refiere la paciente que ha dejado de comer por miedo al
dolor. Por otra parte comenta que vive sola desde hace cinco afos,
cuenta con nueve hijos. ocho de los cuales estan ya casados, y que
la dltima de sus hilas vive en los Estados Unidos con una de sus
hermanas.Refiere que es mejor gcostumbrarse o estar sola. Refiere
haber perdido iJkg. ue peso desde el inicio de su padrcimiento,
se encuentra un poco deprimida y aburrida en el hospital, negan
dose a calaborar con la toma de muestra del laboratorio, tiene
miedo de su padecimiento actual y le incomoda la idea de tener
que depender de sus h:ijos; ademas presenta artritis reumatoide en
los dedos de los miembros superiores (Sin tratamiento para esto

altimol}.

t
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8.—- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE = Z.R.A.

SEXO: Fem.

ESTADO C.:Casada

SERVICIO: C. General

caMAz 419

FECHA DE INGRESO: 13-1-92

DIAGNOSTICO MEDICO: COLESISTITIS CRONICA LITIASICA VS PROBABLE CA

DE CABEZA DE PANCREAS.
DIGNOSTICO DEFINITIVO: LINFOMA GASTRICO
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
1.-Dolor tipo cdlico en epigastrio, y vbmito a causa

de prabable colisistitis cronica litiasica.

(datos 4,19 y 21.)

2.~-Perdida de peso a causa de vamitos y poco aporte
de nutrientes.Consccuente a probable Ca de cabeza

de pancreas. (datos 10,11,12 y 12).

3.~Anorexia por temor a que el dolor se presente de

nueva. {(datos 11,12, y 19).

4.-Miedo a que su mal sea i1ncurable, y a depender de



sus familiares

{datos 14;16,18 y 207,

5.—Prnpénsy¢n a la;nd5talg1a or: que - Sus +familiares

en’el hospital “(alejamiento de la

a‘dsfﬁ;?,lj y 22).°

OBJETIVGS NEDIA*DS:‘
l.-La paciente aumentard S00grs. en una semana‘izo 91:24>&;:En§ro>
2.~la paciente aceptard integrarse a una actividad re:reagi;a.
3.-La paciente aceptard la ayuda de la familia,

4,~-La familia colaborara en el tratamiento de la paciente.

S5.-La paciente participara en las estudios que s2 le realicen a lo

larqgo de su tratamiento.



PROBLEMA: Dolor en epigastrio'y Vﬁﬁitﬂf

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La paciente expresa liqeréé'mbres

abdomen, aungue su rostrg este parenrtle"mentg, ,trar!qui;n, tambien

presenta ligeras nduseas., s6lo tuvo.un "vomiéo'pb_'r: “1a ‘nache.

RAZON CIENTIFICA:

Los estimulos sensitivos del dolor (nociceptivos) en la piel
y visceras activan las terminaciones nerviosas bipolares de
las raices dorsales de la mé&édula espinal o los glanglios de
los pares craneales.Despuer. de hacer sinapsis en la médula o
en el bulbo raquideo, las vias ascendentes decusadas alcan -
zan el hipotadlamo y se proyectan hacia la cortezaj un siste-
ma aferente multisimpatico e indirecto hacu conexidn reticu-
lar del tallo cerebral y se proyecta hacia ius nGcleos tala-
micos intralaminares y meciales, y al si1stém- limbica. La
transmision del dolor se requls a nivel de la asa dorsal
mediante las vias biulbtoespinales desrendentss que contienen
Seraotanina, NOragrenallna y varlus OFuropept 1cos.,

Fl dolor puede ser du o 1gen —omndtilcad (piel, telidos profun—

s, articulacionms, o wlos ).
MeuropAtlco (lesion de ne o 10n v a- G la nedula espinal o

tdlamo V. y sszceral,

Dolor Visceral: Eil dulor de las estructuras viscerales es

mal localizada, a0 Ao

wil. Y ArOMpenad Je RAUSCAS Y SIN



tomas autonémicos. A menudo irradia o es diferido a otras
regiones, a causa de que existen relativamente pocos recep-
tores de dolor en las visceras.El dolor de estas pueden ser
muy intensas. lps receptores que se encuentran en las pare—
des de las visceras huecas son especialmente sencibles a la
distencidn cuando una viscera esta inflamada o hiperémica.
:

Los impulsos dalorosos de casi todas las visceras toracicas
y abdominales son conducidos por el sistema nervioso simpati-
co y por las raices dorsales del primer nervio toraciceo es -
pinal hasta el segundo lumbar.

Con frecuencia la irritacidn de upa viscera produce dolor
que se siente no en las visceras mismas sino en alguna

estructura somatica.

Regla de los Dermatomas: Cuando el dolor es referido usual-
mente 1o es a una estructura que proviene del mismo segmento
embrionario o dermatoma, como la estructura en la cual

se origina el dolor por ejem.; el diafragma emigra de la re-

gién del cuello, durante su desarollo embrionario, hasta su
localizacidn abdominal en el adulto y lleva con el su iner -

vacién a el nervio frenetico.

Una tercera parte ge las fibras del frenético son aferentes
y entran a la medula espinal a un nmivel situado sobre el se-
gundo y cuarto segmento cervical, el mismo sitio par el cual

entran las fibras aferentes del vertice del hombro.



ACCIONES 'DE ENFERMERIA:
1.-Alentar a la paciente a que reporte la presencia de dolor

2.—Evaluar y registrar nuevos datos de dolor que no - hayan

sido valarados por el médico.

3.—Administrar sus analgésicos (dipirona I g. vy butilhiosina

Iarp. i.v c/Bhrs.).

4.1-Prcpurcionarle una adecuada alineacién del cuerpa.

5.~Informarle los diferentes tipos de estudios que le rea -

lizaran, asi como el efecto que estos le produciran.

RAZON CIENTIFICA:

1.-Por que el hecho de gque se le motive al paciente a que
participe en su cuidado, le dara pauta a que se entables—
ca una camunicacidn confiable, sobre todo tomando en
cuenta la edad y sexo de la paciente asi comn su estado

emocional.

2.—-Cuanda un paciente no cuenta todavia con un diagndstico
definitivo, resulta de suma importancia registrar cual-
quier signo o sintoma nuevo en el padecimiento actual del

paciente.

J.—Laos analgésicos no narcoticos de accion sistemica blo-

quearan el dolor mediante una accion perifeérica.
#4.-Los cambios de posicidon alivian fa tension  muscular vy

@



evitan la presi&n prolongada, también se evitan contrac-
turas musculares mejora la circulacidn y da sensacidn de

bienestar.

S.~Cansiderandn que la paciente va a ser sometida a una en-
doscopia vy toma de biopsia gastrica. E1 hecho de que
conosca en que consisten estos estudios y las probables
molestias que le originaran, le evitaran la sensacion de
angustia y sobresalto por el dolor que se le originara.
Pero sobretodo es importante notificarle que wste dolor
®s tolerable, y que si el dolor le aumenta de intensidad,
es de'vital impartancia que lo reporte en el turno que se

le presentno.
EVALUACION:

Los objetivos planteados como inmediatos se lograron cumplir,
En cuante a las acciones de enfermerla cabe seralar que el
dolor s0lo estuvo presente el dla martes 21-1-92, después de
que la paciente regresd de sus estudios, asl mismo el hecho
de haberia orientado en cudnto a la importancia que signifi-
caba para nosotros y ella sefialarnos cualquier manifestacion
que no fue presentada anteriormente, sb&lo reporté ligeras
nauséas sin llegar al vémito.La causa final de su dolor fue
linfoma gAstrico por lo tanto mencionare que este punto no
esta del todo concluido, por la razén de que esta patologla
es degenerativa y muy dolorusa. Por lo que se sugisre mas me-

didas y/o acciones de enfermeria para este problesa.



PROBLEMA: Pérdida de peso a causa de vémitos y poco aporte de nu—
trientes; consecuente a probahle Ca de cabeza de pan-

creas.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La paciente presenta signos de caquexis ( presenta
pomulos prominentes, ojos unidos, y consuncidn de teji—
dos blandos faciales). Nauseas, dolor en epigdstria a
la palpacion. Dehilidad, fatiga, pérdida del tona mus—
cular, presento anémia, hemorragia gastrointestinal

{ en los primeros dias de internamiento). Fragilidad
capilar y peérdida de aproximadamente 13 kg. en cuatro

meses.

RAZON CIENTIFICA:
La desnutricibn de proteinas y calorias origina altera—
ciones fisiopatolagicas importantes, que pueden afectar
practicamente taodo sistema de &rganos, 1los resultados
mas obios son la pérdida de pesa corporal, los depasi-—
- tos de grasa y disminucidn de la masa muscular. La pér—
de proteinas de masculo-esqueletico y &rganos internos
suele ser proporcional a la perdida de peso. La masa de
proteinas se pierde de higado, aparato gastrointesti—
nal,rifones y curazbn.
A medida que progresa la desnutricitin de proteinas y
Ealorias, puede desarrollarse una difuncidn de drganos.

Disminuye la sintesis hepatica de proteinas séricas y
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pueden observarse valores bajos de proteinas circulan—
tes. Se reduce el gasto cardlaco y la contractilidad

cardiaca y el EKG puede mostrar disminuciodn del voltaje
y desviacién del eje hacia a la derecha. Entre las al -
teraciones mds importantes que se observan en la desnu-—
tricidn de protelnas y calorias, estan la disminucidn

de la inmunoldgia. Suele disminuir la cuenta total de
linfocitos, principalmente por una disminucién de las
células T circulantes cuya funcidn también esta depri -

mida.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

1.~Checar el peso del paciente y su talla diariamente.

2.~Mptivar al paciente a que se tome su vivonex en da-
sis fraccionadas al dla, y sobre todo que procure

tomarlo frio.
3.-Llevar acabo el registro de control de llguidaos.

4.-Procurar un ambiente tranguilo sobre todo a la

hora de las tomas de su vivonex.

S.-Adminmistrar sus antiacidos ( ranitidina una amp

iv ¢/12 hrs.) en los horarios establecidos.
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RAZON CIENTIFICA:

1.-El1 1llevar acabo este registro nos proporciona infor-—
macidn acerca de, si, el paciente esta ganande o
perdiendo peso; de esta manera se incrementaran
acciones especlficas en cuanto a la dieta. Por otro
lado se investigara si &l paciente en realidad esta
consumiendo los sustitutos alimenticios que se le

han prescrito para su tipo de padecimiento.

2.-El1 vivonex es un sustituto alimenticio que le pro-
porciona al paciente aminoacidos esenciales,vitami-
nas, lipotdpicos, electrolitos, carbohidratos, gra-—
sas y una osmolaridad balanceada.
El vivonex no debe permanecer a la temperatura am—
biente, durante mucho tiempo ya que se desactivaj;
requiere refrigeracidn entre 0 y 10 grados centigra-
dos. No debe consumirse el preparado despues de 24
hrs. de haberse preparado. Ademas de que el hecho de
tomarlo Frlo. reduce la sensacidn de nAusea gue
ocasiona su sabor. El preparado debe tomarse lenta—
mente. Un vaso ( 250 ml ) de la solucidn se ingerira

en un lapso de media a una hora, para evitar nauseas

3.-E1 balance del llquidos es la relacidn entre la
ingesta y excresidn de agua, que s2 mantiene cans-
tante originando el equilibrio hidrico o balance de

agua y en el cual intervienen una serie de procesos
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que permiten que no se pierda mas agua de la que se

ingiere.

4.-El proporcionar un ambiente tranquilo al paciente

nos ayuda a que su estado afectivo no intervenga can
el aparata digestivo, se sabe que los estados emo-
cionales afectan a este aparato.

éBuién no ha tenido la experiencia de ver su apetito
su digestidn O su eliminacion afectados por las pre-
ocupaciones, la cdlera, el miedo o la tristeza?. En
estas condiciones, perder el apatito., indigestarse,
vomitar etc. es afectado por el aparato pslquico.
Las emociones influyen en los procesos digestivos a

través de los centros diencefalicos.

S5.-La ranitidina es antagonista del receptor H es mas

EVALUACION:

potente que la cimetidina y no interviene con el
metabolismo de los farmacos que utilizan, el sjtema

hepatico.

El cumplimiento del objetivo mediato se logro cumplir
ya que al termino de esta semana de actividad el peso
de la paciente fue de 37.600 gr. , en cuanto al con—
trol de liquidos no fue posible llevarse acabo, debi-
do principalmente a que la paciente no recolectaba la
orina en el comodo; y el resto del turno (vespertino

y nocturno) no lo llevaban acabo. En cuanto a la toma

del vivonex fue aceptada y tomada conforme a las

b
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dicaciones sephaladas. El ambhiente tranquilo solio fue
posible a determinadas horas, tomando en cuenta la
gran cantidad de actividades que se desarrollan en la
mafiana. Y finalmente no se quejo de ardor en el esto-

mago.
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PROBLEMA: Anorexia por-temor a que &1 dolor.se presente de nuevo.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Pérdida del apetito (condicio ado) por el dolor.

Expresién de dolor. tipa‘célicprgn‘epiéastriu.

Sensacioan de nausea, sensacidn. de olores. pnauseabundos.

RAZON CIENTIFICA:

La anorexia es la pérdida de apetito en presencia de la
necesidad fisioldgica de alimentos, es un sintoma comun en padecimien—~
tos gastrointestinales y de endocrinopatias. También se caracteriza en
ciertos trastornos psicoldgicos graves. y puede derivarse de factores
como ansiedad. temor, dolor cronico. higiene bucal inadecuada entre
otros.

El centro del temor esta localizado en las &reas integrales
difusas, en &l sistema limbico y en el hipotdlamo.

Los estimulos que 1nician este patraon de respuestas en el
animal intacto, no son 1mpulsos reguladares viscerales; sino estimulos
emocionales en el temor o mriedo, la amenaza es objetiva, externa. El
tndividuo que experimenta tiene conocimiento de la fuente de peligrao
que lo amenaza y en principio puede enfrentarse a él; defenderse, par
eso cuando existe una sefal de peligrose desencadena un gran estimulo
simpatico (en el caso del miedo) lo que produce respuestas noradrener—

gicas se incrementa la secrecidn de la médula suprarrenal y éstb
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sucede cuando el sistéma vasodilitador simpAtico-colinérgico es acti-
vado y existe aumento de secrecién de adrenalina y noradrenalira.

( Existe un sistéma de nedronas que contienen Fenitetanola-—
nina N Metiltransferasa (PUMT) y cuyos cuerpns celulares se encuentran
en el bulbo y se proyectan en el hipotdlamo esas neurdnas seretan
adrenalina.)

Estas catecolaminas tienen una vida media de alrededor de
2min. en la circulacidn. sus efetos ademds de minetirar los efectos de
la descarga nerviosa adrenergica. la noradrenalina y adrenalina estim—
dlan el sistéma nervioso y ejercen efectos metabdlicos que incluyen a
la glucogendlisis hepdtica y muscular, a la moviliracidn de acidos
grasos libres y a la estimulacidon de la tasa metabdlica En las person—
as la adrenalina provoca mds temor.

lLas catecolaminas tienen varias acciones diferentes gue
modifican la glucemia estas mismas catecolaminas aumentan la secrecion
de insulina y de glucagbn a traveés de mecanismos B-adrenergicos, el
balance neto entre los diversos efectos en los humanos es tal, que la
adrenalina intravenosa eleva la glucosa en sangre mids que la noradre-—
nalina vy en algunos casos de tumoraciones; el paciente puede presentar

una hiperglucemia. Con todo esto se apaya la siguiente hipdtesis.

Hipotesis Glucostatica:

La actividad del centro de la saciedad estd probablemente
gobernada, en parte por el mvel de utilizacion ge gilucasa de las
celulas dentro del centro. En concecuencia estas células han sido
llamadas glucaostdticas, se ha postulado que cuando su utilizacidn de

glucasa es baja y consiguientemente cuando la diferencia arteriavenosa
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de glucosa a traves de ellas es pequeda su actividad decrece, la
actividad del centro alimentario no estd restringida y el individuo
siente hambre. Cuando la utilizacidn es alta, la actividad de la
glucostAtica aumenta el centro alimentario se inhibe y el individuo
queda saciado sobreviniendo asi la anorexia.
Esta tedria se apoya; por ejemplo en la diabétes en la cual

existe aumento de apetito (polifagia) debido a que la glucemia circu-
lante es alta, pero la utilizacidn de la glucosa por las células es

baja a causa de la deficiencia de la insulina.

ACCIONES DE ENFERMERIA:
l.-Disminuir el estado de temor de la paciente relacio-

nado con el dolor.

2.-Checar el nivel de glucosa en sAngre de la paciente

( Dextroxtix ) una vez por turno.

3.-Emplear una teradpia ( psicoterapia de grupo ) 3 dias

a la semana.

4.-Motivar a la familia a que colabore en el tratamien—
to de la paciente,

RAZON CIENTIFICA:

1.-El disminuir el factor primario (dolor) que esta
ocacionando el temor favorece a que no se liberen
mas catecolaminas ( adrenalina y noradrenalina },
estas a su vez, COmo ya Se menclono antes; estas
tienen una vida media de 2min. en el sistéma circu-

latorio, son metabolizados en productos bioldgica-
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mente inactivos por la oxidacidn y metilacidn.

La primera reaccidn es catalizada por la monoamino-
axidasa ( MAO ) y la segunda por la catecai-O-metil-
transferasa ( COMT ).

La MAD se encuentra en las mitocondrias.Estd amplia-
mente distribuida, siendo particularmente abundante
en el cerebro, higado y rifiones: y grandes cantida-
des se encuentran en las mitocdndrias, de las termi-
naciones nerviosas en las cguales se secretan cateco-

laminas.

La COMT estA también distribuida en hilgado y ridones
pero no en terminaciones nervinsas.

Al degradarse estas catecolaminas dejan de estimular
a los islote del pancreas dando por resultado dismi-
nucién de glucagdn e insulina al disminuir la gluco-
sa en sangre perdiendose en estos el centro desacie-
dad de hambre y finalmente desaparece la anorexia

condicionada.

2.—-Cuando un paciente no es diabético, se debe de todas
maneras tener cuidado de las hiperglucemias, en este
caso sefdalamos ya con anterioridad lpos efectos que
producen las catecolaminas en el estado de ansiedad
por lo tanto e£1 checar dextroxtix nos ayudara tam-
tien a evaluar el estado de temor de la paciente, si
este ha disminuido, la paciente presentard sintomas

de hambre y baja de glicémia circulatoria dentro

de



los niveles normales establecidos.

3.-La psicoterapia es una forma de tratamiento de los
problemas de naturaleza emocional: consiste en que
una persona previamente formada, establece delibera-
damente una relacién profesional con un paciente con
el objeto de renovar, modificar o atenuar los sinto-
mas existentes, de modificar los tipos de conducta
perturbados y de promover una moderacifn y desarro-
1lo positivos de la personalidad.
Teniendo en cuenta que los problemas del paciente
estaran en relacidn con frustraciones ambientales o

personales y/o familiares.

La accian de la psicoterapia se dirigirad, por lo tanto a producir
cambios en el ambiente a fin de reducir la intensidad o frecuencia de
las frustraciones de ¢l derivadas, a servir de apoyo & soporte de
frustraciones personales y sobre todo a descubrir las causas de sus
conflictos, de forma tal que el sujeto comprenda mejor los méviles de
su conducta. Que se produzcan en él cambios emicionales y se diluyan
sus mecanismos de defensa, dando paso a otras formas de comportamiento

mas madurao.

La psitoterapia de grupo es una modalidad de psicoterapia consiste
en que varios pacientes exponen y discuten sus problemas bajo el
control y la orientacidan de un terapeuta y frecuentemente un ayudante

toma notas del curso de la secidn.



Evaluacion.

Es importante mencionar que el objetivo mediato de el plan de aten—
cidn de enfermerla en relacidn con la integracidn:-de la -paciente a una

actividad recreativa se llevo en forma satisfactoria.

Mencionaré gue la paciente acepto la ayuda de la familia, s&lo que
esta no se ha podido integrar al tratamiento de la paciente.

Los niveles de glucosa han disminuido, el destroxtix reporto 110
mg/dl en la toma de 2 dias consecutivos. Y el temor también se redujo,
la paciente tolerd satisfactoriamente su dieta normal, y no se presen-
to nauseas, ni dolor en la semana en gque se estuve trabajando con la
paciente.

Finalmente cabe mencionar que la psicoterapia resultd tanto para la
paciente, como para el resto de los pacientes de esa sala, logrando

establecer un didlogo entre los mismos pacientes

Es importante seralar que &1 obietivo mediato de el plan de atencion
de enfermeria en relacidn con la integracidon de la paclente a una
actavidad rereativa se llegd a cumplar.

Azi mismo el que la paciente aceptara la ayuda de la familia se
cumplio, peroc el que la familia colaborara con el tratamiento de la
paciente na; debida principalmente a que esta no se presento a la hora
de la visita, solamente acudio un dla una nuera de la sefora.

Por otro lado el temor disminuyo en un 80 % en la paciente laos
dextroxtix reportaron cifras normales.

La psicoterapia funciono; no nadamas para la Sra. Alicia, sino que

tamhbiZn para el resto de los pacientes de esa sala, par lo menos en el



turno en que se llevo acabo, ( Matutino ), en este caso.
PROBLEMA: Angustia a que su mal sea incurable y a depender de sus

familiares.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Agitaciédn, aumento en la tensidn, erri-—
tabilidad, puede haber nausea, vomito, insomnio y tem-

blores.

RAZON CIENTIFICA:

Para entender bien a la angustia se necesita estudiarla como tensién
somatica, como ansiedad individual y como panico del grupo, lo que
significa que hay por lo menos tres formas distintas bajo las cuales
se presenta la ansiedad. Para ser investigada, la angustia se com—
prende mejor cuando fuera de todo interés clinico se le estudia fe-
nomenolbgicamente o se le ve como una manifestacidn tilpicamente humana
que depende en parte del medio y de la cultura.

Eriksaon dice lo siguiente: "Un aspecto de un proceso adquiere impor—
tancia a medida que da, v a su vez recibe. significado de otros aspec—
tos que presentan los demas procesos”.

Se menciona también que la angustia es una respuesta global de la
persanalidad en situaciones que el sujeto experimenta como amenazantes
para su existencia organizada. Subjetivamente se caracteriza por un
efecto de incertidumbre e impotencia ante una amenaza que no es del
todo persibida o que lo es en forma parcial vaga. Fisioldgicamente
implica cambios bioquimicos y pautas fisinldgicas en las que partici—
pan el sistema nervioso de la vida de relacidn, el sistema enddcrino y

particularmente el sistema nervioso vegetativo.
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Particularmente a la intensidad de la angustia, 1 funcionamiento
interno se desorganiza y la relacién de la persona con el mundo obje-
tivo se debilita; de ahi que lo que el sujeto experimenta en los casos

severdas la disolucién de si mismo”.

Freud diferencio entre la angustia como seral de que la amepaza se
cierne sobre la personalidad y que noe es sino el alertamiento del
organismo ante un peligro que facilita el que su reaccidon sea adecuada
a la situacion de peligro. fa angustia como reaccion plenamente desar-—
rollada que paralizante, desgarradora e inadecuada, dice Freud, tiene

relacion con la expectacidn que ce caracteriza para aumento de la

tensidn sensorial y motora,

Filogenesis y Antogénesis de la Angustia:

Punto de vista biolagico: Entre las defensas de que estan todos las
organismps para protegerse de estlmulos agresivos que son destruptivos
para su organiza’cién. El precursar mds remoto de estas funciones
protectoras de la irritabilidad de 1los protoplasmas.

Cuando los organismos adquleren cierto grado de complejidad, poseen
la capacidad de sentir dolor, lo cual les permite reaciaonar y prote-
gerse contra agentes agresives en el momento mismo de ser atacados.
Especies mas complejas han adquirido, en el desarrotlo filogenetico,
medios mads eficaces que les permite prever la presencia de estimulas
nocivos y protegerse de ellos con anticipacidn. A esta categoria de
reacciones pertenece la reaccion de vigilancia.

La pauta precursora de la angustia en el desarrollo ontogenético.
Por su carencia de capacidades perseptivas y descriminativas, el
infante reacciona a los estimulos peligrosos para su i1ntegridad con

paﬁtas que spon globales, difusos indiferenciales y vacias de conteni—



do.

Posteriormente cuando el nifio es capaz de localizar e identificar
las situacianes peliqrosaﬁ, su respuesta defensiva se condiciona a
esos eventos particulares puesto que en la maduracidn de los organis—
mos siempre ocurre el pasao de la menos diferenciado a la mas diferen—
ciado, podemos decir Que la  angustia es menos diferenciada que el
miedo, es también anterior a €1, en el desarrollo antogenético.

ACCIONES DE ENFERMERIA:
{.—-Entablar un didlogo entre familiares.y paciente.

2.-Informarle a la paciente la realidad de su padecimi-

ento.
3.-Reafirmar su sentimiento de confianza.

4,.—-Reforzar su poder de desicidn, para de este modo
reatirmar €t ge autgnomia.

RAZON CIENTIFICA:

1.-E1 hecho de que la familia colabore en el didloge con
la paciente, esta va desechando la 1dea negativa que se
ha formado acerca de que, familia es igual a dependen—
cia, la autoestima s una necesi1dad; que @s la carencia
de algo que se siente como atil, deseabhle y quizas
esencial. La carencia produce en el individuo un dese-—
quilibrio caracterizado por tension, £n la esfera psi-—
coldgica, cuando se refiere a sentimientos y pensamien—
tos a lo largo de nuestra vida las paersonas esperimen—

tarn la fuerte tendencia a4 buscar recompensas, reconoci-



mientos y gratificaciones, asi de esta manera la fami-
lia, al comentar con la paciente su estado de salud
entablaran algunas ideas que les permitan a ambas par-—
tes seguir conservando su sentido de valia personal sin
que la relacidn de didlogo se vea como una obligacidn.
2.~ Es bien sabido que en padecimientos crénicos degenera-
tivos e incurables, los pacientes pasan por diversas
etdpas de adaptacidn de la enfermedad.
La transicidn del estado de salud a enfermedad es una
experiencia compleja y muy individualizada. Las dos
tareas principales que ha de afrontar cualquier enfermo
son: Modificar su  imagén corporal, el concepto de si
mismo y su relacién de trabajo cor los demas.
En el ciclo de salud enfermedad, la mayoria de las per-—
s0nas pasan por tres etdpas a saber:
) .Transicidn del estadc d2 salud al de enfermedad.
2).El perifddo de la enfermedad "aceptada”, y
3).Convalecencia.
El tiempo v la clase de experiencia que un individuo
tenga en estas etipas varian con su  perconalidad, el
transtorno especifico y los cambios originados en su

vida.

En el primer punto para disminuir la ansiedad e impedir el pimico,
es atil obtener la informacidn acerca de pacientes préximos ¥y , Si1 es
posible ponerse en contacto con el medico particular de la persuna. La
explitacidn calmada de su padecimiento yla coapacidad técnica convenc—

eran al paciente de que es cuidada adecuadamente. Cuando un paciente



experimenta antipatia, incredulidad y negacibn acerca de su estado, la
enfermera puede ayudar al escucharlo; la enfermera de esta manera, no
apoya su negacidn, pero de esta manera al mismo tiempo permite que

afronte su situacién.

En la segunda etapa el paciente reconoce y admite que ésta enfermo
Yy que necesita ayuda de los demas en especial del equipo médico,
enfermeria. En forma pasajera pierde el interés por sus responsabili-
dades corrientes de adulto y se dedica a si mismo. El1 paciente se
vuelve egocéntrico con dependencia aumentada y gran interés en su
cuerpo. Su conducta suele describirse como regresiva, en la que apare-—
cen formas infantiles de actuar, sentir y participar con los demas. Se
considera necesario algo de regresién de manera gque la persona pueda

permitirse reposo en cama.

La tercera etdpa en la adaptaciédn se llama periddo de caonvalecencia.
La restitucién, la recuperacidn de la salud y la fuerza flsica suele
preseder a que el paciente se sienta y actue bien.Curar significa
abandonar la posicion dependiente, regresiva y egocéntrica, y resumir
las responsabilidades de adulto. La enfermera puede ayudar al paciente
en esta etdpa asumiendo un papel andlogo al del padre comprensivo de
un adolecente,

La enfermera disminuye gradualmente la prutecq:on y ofrece quia,

consejo y estlmulo para el progreso; poco a poco se retira discreta-
mente, lista para tranquilizar al paciente, pero animandolo a experi-—
mentar nuevas praobabilidades y s&lo intervendra cuando ocurren errores
graves de critério. El paciente silente la confianza de la enfermera y
ellp lo trangquiliza, en particular cuando no se esperan resultados

perfectos o ideales.
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.—Erikson, -piensa que su cnn:epié de’ "confianza“ coinei-
de con el de Teresa Benedek, quien prefirio llamarilo

" Ee v,

Erikson.— "Se puede decir que un recien nacido, es confiado,
mientras que serla excesivo decir gue tiene fé". De cualquier modo
contiene tres aspectos clave seqgdn se desprende de la descripcidn del
autor.
a).-lmplica que el individuo que lo ha conformado sanamente ha apren—

dido a apoyarse en la igualdad de los proveedores eiternos.

).-Su presencia como inteqrante de la personalidad hace que uno
confie en si mismo y en la capacidad de los propios érganos para
superar las urgencias.
c).—-0Guien posee este sentimiento se siente a su vez merecedar de
confianza, al grado de gue sus proveedores no necesitan ponerse en
guardia temerosa de ser atacados. En dltima instancia, el sentimiento
de confianza permite experimentar al mundo como un lugar habitable y
gratificante, capaz de proporcionar confort y felicidad al mismo
tiempo, hace que el individuo se sienta preparado para alcanzar todo
lo que su habitat le ofrece.

4.-Para que el nifo pueda lanzarse a una afirmacion de
sl mismo como ser humano, con una meta y una voluntad
propia, se necesita que el sentimiento oe confianza
sea fuerte. Los siguiente dos afos de vida significan
un enorme gasto de energla para conseguir un cierto

grado de autonomia concebida como la capacidad para la
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libre eleccidn.

La maduracidn anal-muscular proporciona el marco fisioldgico para
este nuevo eniace, puesta que se relaciona con las actitudes sociales
de retener y saltar. Retener puede llegar a ser un acto destructivo y
cruel, o bien una actividad gue permite "hacer" a otros. desde el
punto de vista cultural esas deciciones no son ni buenas ni malas, ya
que su valor dependerd de., si la hostilidad se dirige contra alguien o
contra s1 misma,

Ahora el nifio experimenta un indiscriminado deseo de hacer elec—
ciones y 5i queremos gue el mediq externo le evite tempranas experien-
cias de vergiienza y duda, deberd ejercerse un firme control que respe-

ta la fé basica de la existencia.

De otro modo el nifo puede volver contra sl mismo todo esa urgencia
de manipular y de experimentar la libre eleccidn. lo que desarrollarad
en el una conclencila precoz paralizante. La verguenza y la duda son
los sentimientos que apareceran s1 el desarrollo no se produce hormal-

mente hacia la autonomia.

EVALUACION:

En el transcurso de la semana del ( 20 al 24 de Cnero del 92 )
existieron ciertas circunstancias gue no permitieron integrar un
resultado satisfactorio en las accianes Jde enfermeria planteadas por
este problema, primeramente sefalaremos la gran cantidao de gente v
personal que se agrupa en el turno matutino, en segundo lugar el hecho

de que la familia no realizd las visitas con frecuencia, por tal razoén

la caomunicacion entre familia y paciente no resulto.
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Por otro lado la paciente no fue informada de su padecimiento,
debido principalmente & que su hijo mayor se neqo a que se diera la
noticia a su madre y hasta cierto momento llego a oponerse a que se le

sometiera a cirugia paleativa.

Soio se logro el punto de confianza y autonomia de la paciente al
decidirse, a no salir del hospital y el haber firmado con su propio
convencimiento la orden de ser operada en este haspital y ser transfe—

rida a un tercer nivel, para la realizacién de sus gquimioterapias.



PROBLEMA: Alejamiento de la dinamica familiar, falta:de Qisita

por parte de la familia a la paciente en el‘hbspltal.

Manifestaciones Clinicas: R S

Paciente preocupada, un poco ansiosa., constantemente

se asoma por la ventana.

Razén Cientifica:
La familia es el unico grupo social que se conoce., dan-—
de muchos cambios y diferencias deben de acomodarse en
tan pocao espacio y en tan corto tiempo.

Integracion Familiar

Id.Familia Integrada: Ambos cdnyuges cenviven bajo el mismo techo

y ninguna funcidn amerita ser atendida.

Il).Familia Semi-integrada: Ambos cdnvuges conviven bajo el mismo

techo y una o mas de las funciones ameritan aten—

cion.

IIl).Familia Desintegrada: Ausencia de alguno de los cényuges.
Fases del Ciclo de Vida de la Familia.

a).—- Solteria: 1 & mas personas solteras que conviven bajo el

mismo techo.



b).— Matrimonio: Pareja heterosexual que convive bajo el mismo
techo, tienen relaciones sexuéles. pero no tie-—

nen hijos.

c).~ Expancian: lgual a matrimonio, pero tienen 1t & mas bhijos

cuyo cuidado es proporcionado por la familia.

d) .~ Dispersidn: Igual a matrimonio, pero el cuidado de uno & va-—
rios hijos es compartido por otra institucidn

{ guarderia, Kinder, primaria etc. ).

@) .-~ Independencia: Igual a matrimonio, pero alguno de las hijos
ya no convive en su hogar ( aunque puede haber

dependencia afectiva y econdmica.)

).—~Pensidn: Famtlia en la que alguno de sus integrantes esta

pensionado.

g).-Disolucién: Familia en la que alguno de los cényuges estan

ausentes ( por muerte, divorcio, separacidn etc.).

Ademas de esto existen en la familia etapas i1mportantes, haturales y
comunes por las gque atraviesa una familia cuando va creciendo, los
individuos que la i1ntegran pasan por las siguientes etdpas y/o crisisg
que genera una angustia temporal y requiere un periddo de ajuste, asi

camo un ajuste a una nueva integracidn.

fta. Crisis, la cancepcidn.
2Za. Crisis, cuando el nifAo empieza a utilizar el lenguaje.

3Ja. Crisis, cuando el nifo entra a la escuela.



4a. Crisis, la adolescencia de los hijos.

Sa. Crisis, cuando el adolescente llega a convertirse en adulto.
ba. Crisis, el matrimonio de los hijos (slndrome del nido vacio}
7a. Crisis, la menopausia de la mujer.

Ba. Crisis, climaterio en el hombre.

Qa. Crisis, cuando los padres son abuelos.

10a.Crisis, llega con la muerte de alguno de los canyuges.

Cuando tres o cuatro de estas crisis se producen al mismo tiempo, la
vida de la familia puepde resultar muy intensa y tormarse mas diflcil
que de costumbre, pero las cosas saldran bien si se entiende que es lo
que pasa y se busca con calma las formas indicadas para efectuar

cambios.

Virginia Satir, considera 2 tipos de Familia.

A).-La Familia Nutrida o Nutridora, en las cuales se forma un ndcleo,
pero todas se asemejan en su farma de actuar; en este tipo de familia,
la comunicacidn es clara, directa y corgruente,

Exi1ste un ambiente racional. Existen normas, reglas y la relacion

con la sociedad €5 aceptaoca y confiabile.

J.—la Familia Conflictiva; en este tipo de familia el ambiente esta
dado con cierta frialdad los rostros de los integrantes pueden refle-
jar los conflictos internos, las normas y reglas no se respetan o se
pasan por alto y la comunicacién no es clara, a veces se da de manera

indirecta y el trato con la sociedad es contlictiva y desconfiado.
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Acciones de Enfermeria:

1.- Motivar a la familia, a que colabore con el tratamiento de la

paciente.

2.- Orientar a la familia acerca de la importancia que represen—

ta, para la familia su precensia en el hospital.

3.— Dar oportunidad a que la familia brinde sugerencias acerca

de el padecimiento de la paciente.

RAZON CIENTIFICA:

1.~ La conducta humana va invariablente dirigida hacia ciertos fines y
objetivos.

Gran parte de la conducta del hombre va dirigida hacia objetivos
intimamente relacionados con la satisfaccidn de sus necesidades fisio-
lagicas badsicas. Por lo menos durante los primeros meses de vida y no
es, sino hasta mucho mds tarde cuando 1o vemos motivado por casos como
el dinero, el prestigio y el deseo de ser socialmente aceptable.

El término "motivo", entonces, es un término muy amplio empleado
para cubrir los diversns tipas de conducta hacia determinados objeti-
vos.

La motivacidn es un término amplio utilizado en psicologla para
comprender las condiciones o estados que activan o odan energla al
arganismo que llevan a upa conducta dirigida hacia determinados obje—
tivos.

El hacer comprender a la familia que cuando un individuo se

enrrenta solo a una situacidn de stress (enfermedad, avandono, etc.)
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dificilmente logra superarse estando solo, Yy que el problema de stress
lo lograra superar si cuenta con una red de apoyo social, (familiar,
amigos, etc.). La red de apoyo primaria es la familia. S5olo de esta
manera la familia lograra establecer objetivos hacia la paciente.
Objetivos que han de ser puestos en practica para el mejoramienta,

moral de la paciente.

2.~ La familia representa una red de apoyo primaria, la cual debe
tener la funcidn de integrar a la familia a& wunirse en base a darles
una identificacién personal, pero apoyando a que cada miembro de 1la
familia, mantenga su separacidn individual, no entre en conflicto con
el resto de los miembros de la familia.

Es importante hacer mencion a estos miembros que cuando una
persona se encuentra enferma, su estado afectivo se ve minorizado, a
tal grado que a veces se siente sencible a muchas cosas (emocional-
mente hablando) y que el simple hecho de que la visiten, para ella
significa que todavia es importante para el resto de la famil:ia.
3.~ Existen a veces ciertas situaciones que solo son competencia de
la familia.

Virginia Satir, menciona que la familia es como un hifhetr, en el
cual solamente se deja ver una parte y que esa parte a veces consid—
eramos como un todo, mads sin embargo existen muchos aspectos que no
son conocidos a la luz, es por ello gque lo mas conveniente es hablar
con ellos, exponerles la situacidn real y que sea de ellos las formas
que trataran de turnarse para ir a ver a la paciente al haspital

tomando en cuenta sus horarios y actividades cotidianas diarias.
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EVALUACION:

Retomando todos los cuidados de enfermerla otorgados al paciente
Alicia Zarifana Rdz. en la semana comprendida del 20 al 24 de Enero de
1992, con horario de 7 a.m. a 3 p.m. ; procedemos a evaluar los resul—
tados parciales descritps en cada uno de los diagndsticos de enferme—

ria.

Los objetivos inmediatos se cumplieron en un 100% gractias a la
colaboracidn y coordinaciéin que fue posible establecer con el médico
tratante, la jefe de enfermeras y persocnal de nutricidn, cabe hacer
mencidin gue en la aplicacion de la historia clinica (Valoracidn) hubo
la necesidad de revisar algunos datos que no coincidian con los reco-
lectados por trabajo social y esto se debid a que hubo un traspapeleo

de hojas en el expediente clinico.
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9.~ EVALUACION:

A pesar de los esfuerzos realizados para lograr enteblar comu
nicacién con la familia. s6lo se logro con una nuera de la pa
ciente y uno de sus hijos mayores, también surgieron contratiem—
pos, devido principalmente a que entre los fomentarios recibidos
por parte de trabajo social al parecer no todos los hijos de la
paciente estaban de acuerdo en el tratamien;n que se le esta
realizando en el hospital llegando incluso a quererla sacar de

ahi para ser trasladada a un hospital particular.

Devido a todo esto la familia esta callendo en una de las
familias descritas por Sativ y nos referimos desde luego a la
familia conflictiva.
Para finalizar el trabajo empezaremos por evaluar los obleotivas del

plan de cuidados de enfermeria.

Los obsetivos denominados como 1nmediatos se alcanzaran satisfacto-
riamente. Es importante sefalar que en los dos primeros dias que se
manejo a la paciente no contaba todavia con un diagndstico médico
definitivo, manteniendose en protocolo de estudio, y que una vez
ubicado este se procedio a atacar el factor causal de las molestias de
la paciente. Por parte de enfermeria se le brindo,apoya emocional y
cuidados especificos que permitieran tanto a Jla paciente como famil-

iares, hacer menos angustiosa su estancia en el hospital.

tos objetivos clasificados como mediatos solo fueron alcanzados en
un 50% aun 707 devido principalmente a que ie familia de la paciente

no se presento en la mayoria de las visitas thospitalarias,
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Poar parte de los cuidados de enfermeria, se mantuvo una coordinacion
entre el pasante de nivel Lic. en Enfermerla, la jefe de enfermeras y
el personal médico del servicio de cirugia general para que de esta
forma los cuidados brindados a la paciente fueron acorde con las
problematicas detectadas tanto por parte de enferneria como del médico

tratante. Guedando plasmados estos cuidados en un plan de atencién.

Los objetivos de este trabajo en general. mencionaremos que ia
relacidn directa entre ei PAE y su aplicacidn en el area operativa se
encuentra en el momento en que en el servicio de enfermeria se pueda
contar con un plan de cuidados de enfermeria que abargue al paciente
como un ser bi;pslco-suclal ¥ que obstente una fundamentacidn cientif-

ica de los cuidados otorgados.

£l dltimo objetivo de trabajo todavia na sea logrado a alcanzar,
devido principalmente a que todavia no se bhan logrado um<ficar los

criterios de los docentes gque imparten esta materia.
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SUGERENCIAS

1l.—Que el alumno de enfermerla se le de mayor difusién del proceso

atencidn enfermeria y su relacidn en el Area de trabajo.

2.~Dar un curso de repaso al personal trabajador, para lograr actuali-

zar sus conocimientos.

3.-Motivar al personal de enfermeria a escribir un poco mas las ac-

ciones que lleva acabo en Su guehacer di1ario.

4.-Consientizar al personal docente; para que se trate de unificar sus

canocimientos acerca gel FAL.



10.- BLOSARIO DE TERMINGS.

ALINEACION CORPORAL,

ANTAGONISTA. —

BIOPSIA.-

BIORUIMICA.-

CAQUEXIA.—

DECAUSADA. -

DERMATOMA. -

Alineacidn anatdmica de el sistema muscular
esqueletico, para mantener en equilibrio

normal al organismo.

Que obra en sentido opuesto.

Examen microscépico de un trozo de  tejido

cortado de un organismo vivo.

Cincia que estudia los fen&menos quimicos en

el ser vivo.

Se caracteriza por la aparicidn de consun—
ciédn notable de tejidos blandos faciales,los
ajos estan hundidos y los pémulos son  pro-—
minentes. Este tipo de facies indica desnu-
triciéin grave y duradera de vida. por ejen—

plo a enfermedad neoplasica muy avanzada.

Que esta en declinamiento tedrico

Tumoracién de la piel /7 Desarrollo embrio-

narivo de las estructuras apatomicas.



DIAGNOSTICO.—

DISYUNTIVA,.-

ENDOSCOPIA.—

JERARGUIZAR. ~

META.~

METODOLOGIA. -

PLAN.~

Conacimiento, de padecimiento en el indivi-—

dua.

Gue desune o separa // Alternativa entre dos
opciones y por lo cual se debe de optar a

una de ellas.

Método de examen por medio de un endoscopio
que permite, mirar el estado de un o&rgano

interno.

Establecer un orden de acuerdo a su jerar—

quia.

Finalidad de lleqgar a su destino, & alcan—
zar sus objetiveos propuestos, es la cuanti-
ficacidn del objetivo en relacibn con espa—

cio, tiempo y cantidad.

Conjunto de reglas que deben seguirse para

el estudio de la ciencia o arte.Es el estu-—
dio farmal de los procedimientos usados pa—
ra la adquisicidn o la exposicién del cono-
cimientn.Es una forma de organizacidn para

llevar acabo las tareas.

Intencidn; proyecto // programa, detalle de

las cosasque, hay que hacer para la ejecu-
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PERCEPCION. —

PSICOLOGIA. -

PSICOTERAPIA.~

SOCIALIZACION. -

SO0CIALIZAR.—

TAUTOLOGICO. -

TECNICA.—

cidn de un proyecto.

Accian de percibir’ al mundo, ex erior . por

los sentidos.

Cincia que trata del alma. de sus 'Fa:’ulta—'
des y operaciones, y particulaf'mien't{é de;lnsr

fenomenos de la conciencia.

Conjunto de medios psicoldgicos empleados

para tratar problemas de origen psicoldgico.

Colectivizacién de los medios de produccion

y de intercambio de las fuentes de riqueza.

Poner al sevicio del conjunto de la sociedad
determinados medios de produccidn o de
intercambio.

Repeticidn de una misma idea con diferentes
palabras.La identidad de estas, estan impli-
citas y no se necesita dar mayor explica-

cidn.

Conjunto de procedimientos de un arte, cien—

cia u oficio.
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