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1. INTRODUCCION

La salud es primordial para los seres humanos, siendo necesaria para crecer y
desarrollarse normalmente, asi como poder satisfacer sus necesidades
biolégicas, psicolégicas, sociales y espirituales. Para que haya salud debe existir
un equilibrio entre la persona y su entorno. El individuo aprende a cuidar su salud,
de acuerdo al medio en el que crece, influido por las ensefianzas de la familia, la

sociedad y la cultura a la que pertenece, asi mismo cada individuo reacciona de

forma diferente ante la enfermedad.

El concepto de salud es multidimensional; incluye independencia, optimismo,
sensacion de bienestar psicologico, fisico, emocional, social y espiritual (Plawecki,
1997). En la pérdida de la salud, se conjugan factores internos y externos del
individuo que favorecen el desarrollo de la enfermedad, afectando a todos los

aspectos de su vida como son: bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

En el desarrollo de la enfermedad existen algunas que causan mayor trauma en el
aspecto psicoldégico del individuo. Una de estas enfermedades es el cancer, ya
gue es comun que el individuo al saber que lo padece, lo relacione con la muerte.
El paciente con cancer, en general requiere de tratamientos muy agresivos tales
como: la quimioterapia, radioterapia y cirugias mutilantes, que ocasionan efectos
adversos que deterioran su sistema inmunoldgico, la imagen corporal, lesionan la
piel, mucosas y/o dejan secuelas fisicas muy marcadas que repercuten en el estilo

de vida del enfermo.



En el caso de la persona que ha desarrollado un cancer de vejiga, como parte del
tratamiento quirargico puede ser necesaria la extirpacibn de ésta con la
consecuente construccion de una derivacion urinaria. Debido a los avances en las
técnicas quirlrgicas se pueden realizar derivaciones urinarias incontinentes, en las
gue el paciente tendra que portar todo el tiempo una bolsa recolectora adherida al
abdomen; o derivaciones urinarias continentes como la neovejiga, a la que el
paciente tendra que estar cateterizando periédicamente, siendo esta la mas
parecida funcionalmente a la vejiga normal.

AUn asi, el individuo que es sometido a una cirugia en la que portara un reservorio
urinario, se enfrenta junto con su familia a cambios drasticos en la forma de
satisfacer sus necesidades y de realizar sus cuidados, principalmente en cuanto a
la necesidad de eliminacion, teniendo que adaptarse y aprender a llevar un nuevo
estilo de vida.

Es por ello, gue estos pacientes deben ser tratados por un equipo
multidisciplinario, en el que intervenga el cirujano oncélogo, radioterapeuta,

médico oncdlogo, trabajadora social, psicologo y la enfermera.

La participacion de enfermeria tiene gran relevancia en la atencion y rehabilitacion
del paciente con una neovejiga, ya que todos sus cuidados deben estar dirigidos a
evitar complicaciones y lograr en él la independencia. Mediante los cuidados
especificos y la ensefianza sobre el manejo del reservorio urinario o neovejiga, se
favorecera la reintegracion mas prontamente a su nucleo familiar, laboral y social,

teniendo asi, una mejor calidad de vida.



Para la elaboracion de este trabajo, se aplica el Proceso Atencion de Enfermeria a
un paciente con cancer de vejiga que le realizaron una derivacion urinaria
continente, permitiéndonos constatar el cambio radical ocasionado en la vida de
la persona afectada, el gran impacto psicologico y la importancia que tienen los
cuidados de enfermeria para que el paciente se reintegre a su nuevo estilo de

vida.

En el primer apartado se menciona El cuidado, metaparadigma de enfermeria,
teorias de enfermeria, el modelo de Virginia Henderson y se describen las
diferentes etapas del proceso de enfermeria.

Posteriormente encontramos la anatomia y fisiologia del aparato urinario, la
fisiopatologia de cancer de vejiga, cuidados de enfermeria y aspectos psicologicos

y sociales del ostomizado.

En el siguiente apartado se aplica el proceso de atencién de enfermeria,
describiendo la valoracién de las 14 necesidades segun el Modelo de Virginia
Henderson, diagndsticos de enfermeria de acuerdo a la North American Nursing

Diagnosis Association (NANDA), plan de cuidados y evaluacion general.

Como Ultimo apartado se encuentra el plan de alta, conclusiones, glosario,
bibliografia y anexos como: el instrumento de valoracion de las 14 necesidades

béasicas y el esquema de la historia natural de cancer de vejiga.



Se espera que este trabajo sirva como ejemplo evidente de haber adquirido
conocimientos mas amplios al haber cursado el nivel Licenciatura de Enfermeria y
Obstetricia y la relevancia que tiene el aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria.
También nos permite contar con otra vision sobre el papel de enfermeria
reflejandolo en los cuidados que proporciona, asi mismo, se espera que este

proceso sirva como guia o referencia a otros pasantes de la carrera.



2. JUSTIFICACION

La enfermeria es una profesién enfocada especificamente al cuidado de la salud.
El profesional de esta disciplina debe estar preparado para cubrir las necesidades
gue demanda la sociedad, tanto para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

La enfermera como profesionista al cuidado de la salud, es parte esencial en el
logro de los objetivos del sistema nacional de salud. Dado que actualmente se le
ha dado gran auge a la calidad en los servicios de salud, se han desarrollado
programas en los que la enfermera debe contar con los conocimientos cientificos y
habilidades para proporcionar cuidados con calidad y ademas debe estar en
constante actualizacion de sus conocimientos, logrando asi cubrir las necesidades

del paciente, familia y comunidad.

El Proceso Atencion de Enfermeria es una herramienta metodoldgica para quien
se desarrolla en el campo de la enfermeria, nos ayuda a garantizar una atencion
con calidad, debido a que se proporcionan cuidados con fundamento cientifico y
holistico. Se toman en cuenta todos los aspectos del ser humano, el medio al que
pertenece y se respetan sus creencias y costumbres de manera que no afecten en

su salud.

El Proceso Atencion de Enfermeria esta conformado por cinco etapas como son:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion, las cuales nos

permiten, revalorar y mejorar en todo momento los cuidados.



La enfermera(o) a través del Proceso Atencion de Enfermeria demuestra sus
conocimientos cientificos y criterio propio capaz de dar solucion a las respuestas
humanas en la salud y enfermedad, asi mismo le permite cierta autonomia

mediante el desarrollo de un pensamiento critico logico.

Por todo lo anterior y tomando en cuenta que el cancer de vejiga representa la
localizaciébn mas frecuente de los canceres del tracto urinario, que se presenta
con mayor frecuencia en el sexo masculino® y que en México en 1995 ocupé el 7°.
lugar de las neoplasias malignas en el hombre?, se decidié elaborar el Proceso
Atencion de Enfermeria a paciente con cancer de vejiga como opcién para la
titulacion. Ademas es el método que nos ayudara y guiard en nuestro quehacer
diario, permitiéendonos el desarrollo de nuestra practica de manera satisfactoria

tanto para la enfermera(o) como para las personas a las que atendemos.

La aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria a un paciente con céancer de
vejiga al que le realizaron una neovejiga, resulta ademas interesante ya que este
tipo de cirugia se realiza de forma esporadica y representa un reto para la
enfermera(o) por todas las implicaciones que conlleva, por la repercusion que
tiene en todos los aspectos de la vida y en el que los objetivos de enfermeria
abarcan hasta la enseflanza de los cuidados que el propio paciente realizara para
lograr que vuelva a ser independiente y se adapte lo mas pronto posible a su

nuevo estilo de vida.

" Walsh P.C. _Campbell Urologia. P&g. 1090-1133.
2 http://www.internet.uson.mx/webpers/platt/cancer.htm.



3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria a un adulto maduro con cancer
de vejiga para mejorar su calidad de vida, evitar complicaciones, favorecer
su independencia y reintegracion a su nucleo familiar, laboral y social

mediante cuidados con fundamento cientifico y metodoldgico.

3.2 ESPECIFICOS:

o Elaborar la valoracion y los diagnosticos de enfermeria, de acuerdo a
los problemas o riesgos de salud detectados en la persona

seleccionada.

o Aplicar el plan de atencion, dando cuidados de calidad mejorando la

situacion de salud del enfermo oncoldégico.

o Capacitar al paciente y su familia sobre los cuidados especificos y
generales de la neovejiga, para favorecer su independencia y

aceptacion de su nuevo estilo de vida.

o Evaluar el proceso del cuidado por cada una de las fases y en forma
integral, tomando en cuenta los resultados esperados y satisfaccion
de expectativas del enfermo, el equipo multidisciplinario y el

profesional de enfermeria.



4. METODOLOGIA

Para el desarrollo de este trabajo, se conté con un seminario taller Proceso de
Enfermeria, que aunque previamente ya se tenian conocimientos adquiridos en
la formacién basica de enfermeria, fue necesario revisarlos de manera amplia
ylo reforzarlos. Se nos dio la informacién relacionada a las teorias de
enfermeria y modelo de Virginia Henderson considerada filosofa en enfermeria

que dio grandes aportaciones como docente, escritora e investigadora.®

Se llevo a cabo la seleccién de un caso clinico, eligiendo a un paciente con
cancer de vejiga al que le realizaron una derivacion urinaria continente
(neovejiga) para la aplicacion del proceso, usando el modelo de Virginia
Henderson.

Posteriormente se llevd a cabo la investigacion bibliografica y documental por
via Internet, revistas y libros sobre el Proceso de Enfermeria, metaparadigma
de enfermeria, el cuidado, etc., seleccionando y clasificando la informacion
para integrar parte del marco teorico.

Se recolectd la informacion sobre el paciente, a través de la entrevista,
observacion y exploracion fisica aplicando la guia de valoracion de las 14
necesidades segun Virginia Henderson. Se recopild la informacion sobre
anatomia y fisiologia del aparato urinario, fisiopatologia del cancer de vejiga y
se realiz6 el esquema de la Historia Natural de la Enfermedad con los niveles

de prevencion.

® http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm



Posteriormente se elaboraron los diagnosticos de enfermeria de acuerdo a la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) con el formato
Problema, Etiologia y Sintomatologia (PES) con el respectivo obijetivo,
cuidados de enfermeria, fundamentacion y evaluacion. Se hizo una evaluacion

general y conclusiones de todo el trabajo.

La asesoria para la elaboracion del Proceso Atencion de Enfermeria fue
periddica para la revision, correccién y aprobacion de los elementos teoricos

metodoldgicos incluidos en el presente trabajo.



5. MARCO TEORICO

5.1 CUIDADO DE ENFERMERIA

5.1.1 EL CUIDADO

Los cuidados han existido desde los origenes de la vida y son necesarios para
preservarla. Los cuidados estan encaminados a procurar la satisfaccion de las
necesidades de los seres vivos, como son: alimentacion, proteccion contra las
inclemencias del clima, descanso, etc.

Estos se han venido realizando desde el origen de la vida, tanto seres vivos
irracionales ya sea por instinto de supervivencia y seres racionales (el hombre). Al
principio el hombre los realiz6 de forma empirica e individual, buscando su
alimento, refugio y defensa contra los animales; después se empez6 a organizar
en grupos sociales, al admitir que todos los seres humanos necesitamos de otros
para facilitar la satisfaccion de sus necesidades y sobrevivencia. Es asi como
toma conciencia de la importancia de transmitir conocimientos y experiencias
sobre los cuidados de generacién en generacion para preservar la especie.

El ser humano al nacer, vive rodeado de cuidados que son proporcionados por
otros seres humanos adultos, principalmente de la madre, es asi como satisface
sus necesidades basicas vitalmente indispensables, estos son transmitidos

esencialmente por las manos, por el tacto, por el contacto de cuerpo a cuerpo.



Conforme pasa el tiempo el individuo va adquiriendo la capacidad, la fuerza y el
conocimiento para cuidarse por si mismo, asi como a otros seres humanos.

Los cuidados son necesarios tanto en la salud como en la enfermedad y estan
vinculados a la necesidad de garantizar la continuidad de la vida siendo

irremplazables.

Durante las diferentes etapas de los seres humanos, desde el nacimiento hasta la
muerte los cuidados son diferentes. Es asi como al inicio de la vida estan dirigidos
a movilizar todas las capacidades para despertarlas y desarrollarlas, compensar
las que todavia no se encuentran desarrolladas y reforzar las que comienzan a

adquirirse.

En el caso de la cercania hacia la muerte estos, estdn encaminados a compensar
las capacidades alteradas o perdidas, reconfortar y mantener las que disminuyen
o se debilitan y estimular las que se conservan con el fin de diferir su deterioro.

Cuidar es un acto de vida, su objetivo es permitir que la vida continle y se

desarrolle tanto en un individuo, grupo o de la especie®.

Los cuidados no fueron propios de un oficio, y aun menos de una profesién. Son
actos de cualquier persona que brinda asi mismo o a otra persona, que le

asegurara lo necesario para continuar su vida, en relacion con la vida del grupo.

* Colliere F. Promover la vida. pag. 7



Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y
por funcion mantener la vida de los seres vivos para permitirles reproducirse y

perpetuar la vida del grupo.

La variedad de los cuidados depende de su finalidad y estos pueden ser: °

¢  Cuidados de estimulacion
Se centran en despertar y desarrollar las capacidades mas fundamentales.

¢ Cuidados de confortacion
Son cuidados de aliento que permiten adquirir seguridad, firmeza,
favoreciendo la renovacion y la integracion de la experiencia exterior para
gue haya adquisicion.

¢ Cuidados de compensacion
Sustituir todo lo que no ha sido todavia adquirido o lo que por alguna
situacion de enfermedad no se puede realizar por si mismo. Por lo tanto es,
tomar el lugar de lo que la persona ya no puede hacer.

¢ Cuidados de mantenimiento y conservacion
Tiene como propdsito conservar, mantener las capacidades adquiridas a fin
de que no se pierdan.

¢ Cuidados de la apariencia
Son los cuidados al aspecto personal e imagen corporal.

¢  Cuidados de tranquilizacion
Estan orientados hacia la relajacion y liberacion de tensiones, también

contribuyen a disminuir el dolor.

° Colliere F. op. cit. pag. 10-12



Una profesion que esta especificamente enfocada al cuidado del ser humano y

gue revisaremos a continuacion es la de enfermeria.

5.1.2 METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

Para conocer el metaparadigma de enfermeria, es necesario definir lo que es
enfermeria.

Por lo tanto se dice que Enfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar
cuidados de prediccién, prevencion y tratamiento de las respuestas humanas del
individuo, familia y comunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o
potenciales; asi como la colaboracién con los demas integrantes del equipo

sanitario en la solucién de las respuestas fisiopatolégicas®.

La esencia y la razén de enfermeria, es cuidar la salud, a través de cuidados que
permitan mantener y conservar la vida, mediante la satisfaccion de las
necesidades del individuo, familia y comunidad; por consiguiente su campo de
accion especifico es la prediccion, prevencion y tratamiento de las respuestas

humanas.

Es al mismo tiempo una ciencia y un arte, conformada por un conjunto de
conocimientos basados en teorias cientificas y conceptos enfocados hacia la salud

y el bienestar del cliente. La Enfermeria se ocupa de los aspectos psicoldgicos,

6 Rodriguez S. B. Proceso Enfermero. pag. 19



espirituales, sociales y fisicos de la persona tanto enferma como sana y no solo

del proceso médico diagnosticado al cliente.

La enfermeria se esfuerza por adaptarse a las necesidades de las personas en
diversos marcos, como el hogar, el trabajo, los centros de asistencia ambulatoria y
los hospitales, a través de la interaccion personal con los individuos, las familias y

las comunidades.

El metaparadigma de enfermeria esta conformado por cuatro conceptos centrales
interconectados que dan soporte y guian el pensamiento filosofico y tedrico de la

enfermeria’.

Estos son y han sido interpretados de la siguiente manera:

Persona: Unidad totalmente indivisible, ser humano holistico o unitario con el
ambiente, con necesidades, habilidad para interactuar y modificar su contexto,
habilidad para cuidar de si mismo y quien por sufrir una alteracion de salud o por
estar en riesgo experimenta desequilibrio o estd en riesgo de experimentar

desequilibrio.

Entorno: el contexto de la persona y que forma parte integral e indivisible de ella,
con él interactla o coexiste y cualquier modificacién de la persona o del contexto

se asimila reciprocamente.

" Rubio D. S. La Construccién de Teoria en la Ciencia Formal. pags. 169-184.




Salud: Se identifica como la meta de enfermeria. Estado o proceso que puede
existir independientemente de la enfermedad, ya que una persona puede lograr un
estado de bienestar a pesar de mantener una condicidbn patolégica que en

circunstancias comunes se define como enfermedad (Chinn y Jacobs, 1987).

Cuidado de Enfermeria:

Son las intervenciones de enfermeria con el cliente o usuario y se define como lo
que hace la enfermera para, por y con la persona.

La enfermera interactGa (interaccion) con el ser humano (cliente de enfermeria)
quien a su vez es parte integral e indivisible de su contexto socio cultural (entorno)
y quien esta en algun tipo de transicién o cambio (transicion), en una situacién de
salud; las interacciones de la enfermera y el cliente se organizan con algun
propésito (proceso de enfermeria) y la enfermera utiliza acciones terapéuticas

para reforzar, restaurar o facilitar el estado de salud®.

5.1.3 TEORIAS DE ENFERMERIA

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
proyectan una visién sistematica de un fendmeno, mediante el disefio de
interrelaciones especificas entre los conceptos y con el animo de describir,
explicar y predecir dicho fenémeno.® Como profesién que tiene cada vez mas
auge, la enfermeria esta ahora profundamente interesada en construir su propia y

exclusiva base de conocimientos esenciales para la practica de la enfermeria.

® Duran M. Ciencia en Enfermeria. pag. 139
® Marriner T.A. Introduccién al andlisis de las teorias de enfermeria. pag. 13.




Una manera de poder llevar a cabo esta, son las teorias de enfermeria y los
modelos conceptuales, ya que sirven de direccion y guia para estructurar la
practica, la formacién y la investigacion de la enfermeria profesional y diferenciar
las aportaciones de la enfermeria de las de otras profesiones e incrementar su

autonomia, mediante la definicién de sus propias funciones independientes.®

Nos ayudan a las enfermeras a describir, explicar y predecir las experiencias
diarias, asi como de guia para la valoracion, las actuaciones y la evaluacion de los
cuidados que proporcionamos.

Las teorias varian en las definiciones segun la filosofia personal de cada tedrica,
asi como la orientacion cientifica, la experiencia en enfermeria y la forma en que
esa experiencia ha afectado a la opiniébn que tiene de enfermeria. Reflejan las
realidades e ideales en un momento concreto del desarrollo de la disciplina de

enfermera.

Se han desarrollado diferentes teorias a lo largo de la historia y estas las podemos
clasificar en diferentes escuelas, de acuerdo al enfoque o punto de vista que las
tedricas tienen sobre la funcion de enfermeria e interaccion con la persona, familia

0 comunidad. Estas son:

Escuela de las necesidades
Se centran en la independencia de la persona y en la satisfaccion de sus

necesidades. La enfermera reemplaza a la persona.

1% Kozier. Fundamentos de Enfermeria. pag. 856.




Escuela de la Interaccion
Se dice que el paciente y la enfermera entran en un proceso interactivo entre una

persona que tiene necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerla.

Escuela de los efectos deseados
La persona es vista como un sistema y el objetivo es restablecer un equilibrio, una

estabilidad, una homeostasis o en preservar la energia.

Escuela de la Promocion de la Salud
Los cuidados se amplian a la familia que aprende de sus propias experiencias de

salud.

Escuela del ser humano unitario
Considera a la persona y a la enfermera un proceso continuo en el cual ambos

son colaboradores y es la persona misma quien precisa la direccion de su cambio.

Escuela del Caring
Se dice que la enfermeria debe tener una apertura hacia el mundo y paradigma de

la transformacién, incluye las dimensiones de la espiritualidad y la cultura.**

Dentro de las tedricas de la escuela de las necesidades esta Virginia Henderson,
Dorotea Orem y F. Abdellah. En esta ocasién solo se mencionard a Virginia

Henderson.

! Kérouac M.N. Pensamiento Enfermero. pags. 26-46.




5.1.4 MODELO DE VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996)

Proporciond inmensas aportaciones a la enfermeria en sus mas de 60 afios de
servicio como enfermera, docente, escritora e investigadora.

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filosofica que buscaba
los fundamentos de la profesion y es durante la década de 1950 a 1996, que

surge el modelo de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.?

Virginia Henderson nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897. En
1921 se gradua y trabaja como enfermera. Al afio siguiente inicia su carrera como
docente. En 1955 publica la sexta edicion del Textbook of the Principles and
practice of Nursing, que contenia la Definicion de Enfermeria de Virginia
Henderson. En su obra The Nature of Nursing (1966) describe su concepto sobre
la funcion Unica y primordial de la enfermera. En 1978 publica la sexta edicion de
The Principles of Nursing fue elaborada por Henderson y Gladis Nite, editada por

Virginia.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios en su casa, de muerte

natural el 30 de Noviembre de 1996.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en la escuela de las necesidades que
parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como

nacleo para la accion de enfermeria.

2 Marriner T. A. Introduccién al andlisis de las teorias de enfermeria. pags. 3-15




Henderson definio enfermeria en términos funcionales. La Unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o
a una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad
o con el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
independencia lo mas rapido posible. Afirmaba que a medida que cambiaran las

necesidades del paciente también podia cambiar la definicion de enfermeria.

Para Henderson su definicibn de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de lo

que realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisiolégicos y psicopatologicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explicé la importancia de la
independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a

otras ramas dentro del area de la salud.

= Fuentes Tedricas

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de Enfermeria el
primero de ellos ocurrié al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor fue
su participacion como integrante del Comité de la Conferencia Regional de la
National Nursing Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su
propio interés en el resultado de cinco afios de Investigacion de la American

Nurses Association (ANA) sobre la funcion de enfermeria en 1955. Henderson



clasificé su trabajo como una definicion mas que como una teoria, la describio
como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W. Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike, Dr. George Deaver,

Bertha Harmer e lda Orlando.

= Tendenciay modelo

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las Necesidades
Humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o
menor grado el autocuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la

categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.

= Principales conceptos y definiciones

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades béasicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (0 ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades

basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.



Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefa de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano
y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades béasicas son las

mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades son denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermeria,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

= Causas de la Dificultad
Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres

posibilidades:

1.- Falta de fuerza

Interpretamos por FUERZA no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas
de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacion lo cual vendra determinado por el estado

emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.



2.- Falta de conocimientos
En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y situacion de
enfermedad de la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios

y ajenos disponibles.

3.- Falta de voluntad
Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse en
una decision adecuada a la situacion y en la ejecucién y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.*

Niveles de dependencia segin Mariner**

Existen diversos grados de dependencia/independencia, los cuales varian segun
el grado de ayuda necesaria que necesita el paciente para satisfacer sus
necesidades. Independencia es la consecuencia de un nivel de satisfaccion de la
persona, realizadas por el mismo, sin ayuda ajena; por dependencia se entiende la
incapacidad de la persona de realizar por si misma los cuidados que le permitan la
satisfaccion de sus necesidades. Los grados de dependencia/independencia se
dividen en 6 niveles: el nivel “0” es el de la independencia, que presenta dos
aspectos; lo que la persona realiza por si sola de manera aceptable y lo que
realiza de manera independiente pero con ayuda de un aparato, dispositivo 0

tratamiento. Los otros cinco, seflalan una graduacion progresiva de la

13;{Fernémdez F.C. El Proceso de Atencién de Enfermeria, Estudio de Casos. pag. 7.
Mariner T.A. Modelos y Teorias de Enfermeria. pag. 99.




dependencia y varian segun el grado de ayuda necesaria para satisfacer sus

necesidades.

= Definicién de Enfermeria

Tiene como Unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de
aguellas actividades que contribuyan a su salud o recuperacion (0 una muerte
tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento
necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo mas

rapido posible.

= Salud
Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y
mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y

alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

= Entorno
Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la

vida y al desarrollo de un individuo.

= Persona (paciente)
Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a

la familia como una unidad.



NECESIDADES

Sefiala catorce necesidades béasicas y estas son:

1.

2.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

La

Respirar normalmente.
Comer y beber de forma adecuada.
Evacuar los desechos corporales.
Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.
Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).
Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales.
Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.
Evitar peligros y no dafiar a los demas.
Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u
opiniones.
Profesar su fe.
Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.
Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo

normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles.

Supuestos principales

enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o enfermos,

actua como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia

como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona



debe mantener su equilibrio fisiologico y emocional, el cuerpo y la mente son
inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante

que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en

cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.

= Postulados
% Todo ser humanos tiende hacia la independencia y la desea.
< El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.
« Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no esta

completo, entero, independiente.’®

= Afirmaciones teédricas

Relacién enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:
La enfermera como sustituta del paciente:

Este se da siempre que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la
enfermera es un sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de

fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

'® phaneuf M. Las necesidades Fundamentales sequn el enfoque de Virginia Henderson. pag 26.




La enfermera como auxiliar del paciente:

Durante los periodos de convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que
recupere su independencia.

La enfermera como compafiera del paciente:

La enfermera supervisa y educa al paciente pero es él quien realiza su propio
cuidado.

Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacién entre uno y otro dentro del trabajo,

hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacién enfermera — equipo de salud:
La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales
de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

= Método logico

Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento légico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los
principios psicolégicos vy fisiologicos.

Virginia Henderson no adopt6 afirmaciones internacionales, ni tampoco operativas

para sustentar una teoria, es por eso que ella no desarroll6 una teoria definitiva de



enfermeria, por el contrario, desarroll6 un concepto o definicidbn personal que en
algunas ocasiones sefialé que eran un compendio de muchas influencias algunas

positivas, otras negativas.

Si bien en su escrito sefiala la importancia de la formacién de la enfermera, hace
hincapié en que esta debe tener preparacion en el area de la Biologia y en
Sociologia.

Su definicién se ubica en el modelo de las necesidades humanas y en la tendencia
de suplencia y ayuda, es considerada como una filosofia definitoria de enfermeria,
sin embargo, el concepto de enfermeria de Henderson es complejo, posee
numerosas variables y diferentes relaciones explicativas y descriptivas. Su trabajo
ha influido en el desarrollo de programas de estudios y ha contribuido a potenciar
la investigacion. En la actualidad en las areas hospitalarias se pone en practica su

definicién de enfermeria. °

'® http:// www.aibarra.org/.



5.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso Atencion de Enfermeria, constituye la base del ejercicio de la
enfermeria. Es un método sistemético y organizado para brindar cuidados
eficaces y eficientes que cubran las necesidades del paciente, su familia y la
comunidad, que a la vez enriquezcan y sustenten nuestro que hacer profesional,

rescatandolo asi del contexto puramente instrumental en que se encuentra. 17

Historia

El término proceso de enfermeria y el método de trabajo que implica son
relativamente nuevos.  Actualmente consta de cinco fases sucesivas e
interrelacionadas. Hall (1955) lo describié por primera vez como un proceso
distinto. Johnson (1959), Orlando (1961), y Wiedenbach (1963) desarrollaron un
proceso de tres fases diferentes que contenia elementos rudimentarios del
proceso actual de cinco fases. En 1967, Yura y Walsh fueron los autores del
primer texto en el que se describia un proceso de cuatro fases: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de los afios 70 Roch (1974),
Roy (1975) y Aspinall (1976) afiadieron la fase diagnostica, dando lugar a un

proceso de cinco fases.

Caracteristicas

' http://www.encolombia.com/medicina/ enfermeria/enfermeria3200-editorial.htm



0

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera (0), que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el
otorgamiento de los cuidados.

Sistematico: por estar conformado por cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados.

Humanista: por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)
gue es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.
Intencionado: porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
riesgo.

Dinamico: por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

Flexible: porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Interactivo: por requerir de la interrelacion humano-humano con el usuario para

acordar y lograr objetivos comunes.

Las enfermeras al utilizar el proceso de enfermeria deben ser creativas, analiticas

y

contar con los conocimientos cientificos y habilidades técnicas y de

comunicacion.

El

Proceso Atencidbn de Enfermeria consta de cinco etapas: valoracion,

diagndstico, planeacion, ejecucion y evolucion.



5.2.1 VALORACION

Es el primer paso del Proceso Atencion de Enfermeria y se puede describir como
el proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de diversas

fuentes para analizar el estado de salud de un cliente.

Durante la valoracion el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:

° Subjetivos. No se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe o verifica
(sentimientos).

° Objetivos. Se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

° Historicos. Aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y comprenden
hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de
comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

° Actuales. Son datos sobre el problema de salud actual.*®

La fase de valoracion ofrece una base sélida que favorece la prestaciéon de una

atencion individualizada de calidad. Permite la identificacion del diagnéstico de

'8 pgrez H. M. Operacionalizacién del proceso de atencién de enfermeria. Pags. 62-66.




enfermeria, el desarrollo de resultados, la ejecucion de las actuaciones de
enfermeria y la evaluacion de las acciones de enfermeria.

Forma la base para posteriores fases del Proceso de Enfermeria: diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion.

FUENTES DE DATOS

Se clasifican como primarios o secundarios. El paciente es la fuente primaria y se
debe utilizar para obtener los datos subjetivos y objetivos.

Fuentes secundarias son todas las demas que no sean el propio paciente como
son: familiares, amigos, personas del entorno inmediato del mismo, otros

miembros del equipo de atencion sanitaria y el registro clinico.

METODOS DE RECOGIDA DE DATOS

Incluyen la entrevista, la observacion y exploracion fisica.

La entrevista

Es una charla, platica o comentarios con el usuario, familiar o persona vinculada

con el usuario. Existen dos tipos de entrevistas formal e informal. La entrevista

formal consiste en una comunicacion con el propésito especifico, en el cual la

enfermera realiza la historia del paciente. La informal es la conversacion entre la

enfermera y el paciente durante el curso de los cuidados.



Observacion
Consiste en el uso de los sentidos vista, olfato, oido y sensibilidad para adquirir
informacién sobre el cliente, sus seres queridos, el entorno y las interacciones

entre estas tres variables.

Exploracion Fisica
Durante la exploracion se utilizan cuatro técnicas como son: inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

Inspeccion: Se refiere a la exploracion visual (uso de los ojos sin ninguna ayuda)
del cliente para determinar estados o0 respuestas normales, no habituales o
anormales. Es mas sistematica y detallada que la observacion, ya que define
caracteristicas como tamafo, forma, localizacion anatomica, color, textura,

aspecto, movimiento, etc.

Palpacion: Es el uso del tacto (uso de las manos) para determinar las
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel. Permite evaluar
tamano, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacién, vibracion, consistencia

y movilidad.

Percusién: Consiste en golpear la superficie del cuerpo con dedo o los dedos para
provocar sonidos. Esto permite determinar tamafio, densidad, limites de 6rganos y
localizacion. Los sonidos producidos por la percusion se pueden describir como

mates, sordos, resonantes o timpanicos.



Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por organos del
cuerpo y puede ser directa o indirecta. Se utiliza para determinar las
caracteristicas de los ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales. Permite

identificar la frecuencia, intensidad, calidad y duracion de los sonidos auscultados.

La valoracion es una actividad continuada que comienza con el ingreso y continda

durante cada contacto con el paciente.

5.2.2 DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso y para llevarlo a cabo requiere de una completa
valoracién, asi como contar con conocimientos sobre fisiologia, psicologia,
sociologia y contar con un razonamiento critico.

El diagndstico de enfermeria es un problema de salud real o potencial que se
centra en la respuesta humana de un individuo o grupo, y que las enfermeras son
responsables de identificar y tratar independientemente.’® Un diagnéstico es

basicamente una exposicion que identifica la existencia de un estado no deseable.

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia y

comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo, en donde

19 Alfaro. Aplicacién del Proceso de Enfermeria. pag. 59.




la enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en forma
independiente.?°

En la Novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) fue aprobada la siguiente definicion: un diagndstico de enfermeria es un
juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas
de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico de enfermeria

proporciona la base para la seleccién de actuaciones de enfermeria. %

De la realizacién de los diagnésticos de enfermeria depende la resolucién a los
problemas reales de la persona y a disminuir o evitar los riesgos potenciales,
dando pauta a una planeacion satisfactoria que nos conduzca al logro de los

objetivos.

Para la elaboraciéon de un diagnéstico hay que recordar que las funciones de
enfermeria tiene tres dimensiones: dependiente, interdependiente e
independiente®’, segun el nivel de decisién que corresponde a la enfermera,
surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u
otra actuacion.

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

enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

20 Rodriguez S. B. op. cit. pag. 55.
21 Pérez H. M. op. cit. pag. 63
2 Rodriguez S.B., ibidem.



La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas
0 situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la salud. Estos problemas se describen como problemas
colaborativos o interdependiente y son implicaciones fisioldgicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evoluciéon y colaboran con los

otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.

Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es

reconocida legalmente como responsabilidad de enfermeria y que no requiere la

supervision o direccibn de otros profesionales. Son los Diagnosticos de

enfermeria.

Para elaborar los diagndsticos se requiere de cuatro pasos fundamentales:?®

1.- Razonamiento diagnéstico: que es la aplicaciéon del pensamiento critico a la

solucién de problemas.

2.- Formulaciones Diagndsticas

Usar el formato PES para describirlo

a.- El problema (P)

b.- La causa o etiologia (E)

c.- Los signos y sintomas (caracteristicas definitorias) que son evidentes en el
paciente (S)

Para formular un diagnostico de Enfermeria se une el problema con su etiologia

usando “relacionado con”.

23 Rodriguez S. B. op.cit. pag. 51



Se afade “manifestado por” o “evidenciado por” y escribir los signos y sintomas

mayores que validan la existencia de ese diagnoéstico.

3.- Validacion: consiste en confirmar la precision de los diagnésticos enfermeros y

problemas interdependientes. Se debe consultar al usuario para corroborar que

esté en lo cierto.

4.- Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes

Pueden escribirse en la hoja de notas de enfermeria y en los planes de cuidados

para iniciar con la etapa de planeacion.

CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Se clasifican en reales, alto riesgo, posible y de salud o bienestar

Diagnostico enfermero real: describe la respuesta actual de una persona, una
familia, o una comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas
definitorias (datos subjetivos y objetivos), ademas de factores relacionados.
Diagnostico enfermero de alto riesgo (anteriormente designado como
potencial): describe respuestas humanas que pueden desarrollarse en un
futuro proximo en una persona, familia o comunidad vulnerables, no existen
caracteristicas definitorias, solo se apoya en los factores de riesgo. Se
formulan en dos partes identificando el problema potencial afiadiendo
“relacionado con” para unir el problema y los factores contribuyentes (factores
de riesgo).

Diagnodstico enfermero posible: son enunciados que describen un problema

sospechado para el que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe



confirmar o excluir. Consta de dos componentes, problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).

= Diagnéstico enfermero de salud o bienestar: es un diagnéstico real que se
formula cuando la persona, familia o0 comunidad goza de un nivel aceptable
de salud o bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor. No

contiene factores relacionados

5.2.3 PLANEACION

Consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas

del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.

Caracteristicas: Individualidad, es decir cada plan debe responder a problemas y
factores relacionados / riesgos especificos, la participacion del usuario, familia y
comunidad en su elaboracion.

La actualizacion con respecto a los cambios del usuario y a los avances de la
enfermeria como disciplina cientifica.

Fundamentacion cientifica de las acciones con fines didacticos.

Ser fuente de comunicacién entre los profesionales de enfermeria.

Los pasos para realizar la planeacién son:

a) Establecer prioridades



1. Problemas que amenazan la vida e interfieren en las necesidades
fisiologicas.

2. Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion

3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia

4. Problemas que interfieren con la autoestima

5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos personales

b) Elaborar objetivos

Permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar solucion a los problemas de

salud encontrados y medir el éxito de un plan determinado al valorar el logro de

los resultados.

c) Determinar acciones de enfermeria

Se emplea el pensamiento critico, para analizar la situacién problema mediante

cuestionamientos que conducen a la seleccibn de acciones de enfermeria

especificas.

d) Documentar el plan de cuidados

Es el registro que la enfermera realiza de los componentes de un plan de cuidados

en un formato especial, que permite guiar las intervenciones de enfermeria y

registrar resultados alcanzados.



5.2.4 EJECUCION

Constituye la cuarta etapa del proceso y estd enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados. Estas intervenciones se derivan de la planeacion de acuerdo a los
diagnosticos elaborados. Implican las acciones a realizar a la persona, para la

persona o con la persona y/o su familia.

Pasos de la ejecucion:

Preparacion
Es la preparacion para comenzar las intervenciones de enfermeria.
1. Revision de las intervenciones de enfermeria para asegurarse de que son
compatibles con el plan de cuidados establecido.
2. Analisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.
3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades
de enfermeria concretas.
4. Proporcionar los recursos necesarios.
5. Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades

necesarias.



6. Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos de la
delegacion: tarea correcta, persona correcta, comunicacion correcta y

evaluacion correcta. (Alfaro 1999: 160).

Intervencion

Es el inicio de las intervenciones de enfermerias independientes e
interdependientes disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o
emocionales del cliente. Como las respuestas humanas y fisiopatolégicas son
cambiantes, es precisa la revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar

seguros de que las intervenciones de enfermeria son las apropiadas.

Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas
las instituciones de salud.

Su finalidad es mantener informados a otros profesionales del area de la salud
sobre el paciente, ser base para la evaluacion, investigacion y mejora de la calidad
de los cuidados, respaldar legalmente las actuaciones de la enfermera y servir
para estimar el pago de los servicios prestados.

Las notas deben ser concisas, claras, completas, legibles, relevantes y oportunas.

5.2.5 EVALUACION



Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria; la evaluacion como parte del proceso es continua y formal por lo
gue esta presente en la valoracion, diagnéstico, planificacion y ejecucion.

Mide las respuestas del cliente a las acciones de enfermeria y el progreso de los
objetivos fijados. También incluye la medicion de la calidad del cuidado enfermero.
La enfermera debe desarrollar un pensamiento critico para evaluar de manera
objetiva los resultados esperados e inesperados de las intervenciones que realizo
y de otras disciplinas. La enfermera tiene relacion directa o indirecta con otros
profesionales de la salud y servicios auxiliares que participan en mayor o menor
grado en la atencion del paciente, teniendo asi que coordinarse o comunicarse
para solucionar algun problema que afecta al paciente o impide la ejecucion de
alguna intervencion para cumplir con los objetivos y que para la solucion de dicho

problema, no implica una accion directa de enfermeria.

El propdsito de la evaluacion trata de determinar si los problemas conocidos han
mejorado, empeorado o experimentado algin cambio. La fuente primaria para la
evaluacion es el paciente. Secundariamente son otros profesionales de la salud y

familiares.?*

Se evalla con las siguientes preguntas:
¢La valoracion estuvo completa y la informacion fue validada?

¢ El razonamiento diagnostico fue correcto?

* potter P.A. Fundamentos de Enfermeria. pag. 377.




¢La formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes fue
acertada?

¢ Los planes de cuidados dieron solucion al problema y etiologia de los problemas
sefalados?

¢ Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos?

La evaluacion sirve de retroalimentacion para el personal de enfermeria, ya que al
conocer los resultados de los cuidados que proporciona, se percata de los

objetivos logrados y no logrados.

Cuando los resultados no son los esperados o no hay respuesta satisfactoria, la
enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso, detectar posibles

fallas y proceder a corregirlas para mejorar el bienestar del paciente.

Como se observo el proceso de enfermeria es sistematico, en el que cada una de
las etapas se enlaza y repercute positiva o0 negativamente la primera en la
segunda y asi sucesivamente. El realizar correctamente la primera etapa dara
pauta de realizar la segunda de la misma manera hasta llegar a la evaluacion de

forma satisfactoria para el cliente y la (el) enfermera(o).



5.3 RELACION TERAPEUTICA

Es necesario mencionar la importancia que tiene la relaciébn enfermera-paciente
en el logro de los objetivos para cada uno de los problemas detectados. La
adecuada comunicacion entre ambos favorece la confianza y da tranquilidad al
paciente. Esta se va dando a traves de la interaccion enfermera-paciente y esta
favorecida por la empatia. Para favorecer esta relacion es necesario demostrar al

paciente interés por lo que le sucede y lo que necesita.

La adecuada comunicacion es la base en las relaciones humanas, por lo tanto
tenemos que comunicacion es: Un proceso en el que las personas se ven influidas
unas a otras a través del intercambio de informacién, ideas y sentimientos.?

El proceso de enviar y recibir mensajes mediante simbolos, gestos u otras
acciones. Es un proceso que se desarrolla a niveles multiples, consiste en el
contenido o informacion, la parte que envia el mensaje y la parte que define el
significado de este. Los mensajes que se envian y reciben definen la relacion

entre las personas.

Desde el punto de vista de una técnica aprendida, la comunicacion intenta
alcanzar un objetivo definido. Es la transmisibn de hechos, sentimientos y
significados a través del proceso de comunicacion. En ausencia de una
comunicacion clara, la enfermera no puede examinar, administrar ni evaluar sus

acciones en la realizacioén de su trabajo.

“potter P.A op.cit. pag. 456.



Los principios de la comunicacion terapéutica constituyen la base para las técnicas

de entrevista y asesoria.

Todo lo que ocurre dentro de la interaccion enfermera-paciente incluye algun tipo
de comunicacion. El proceso de comunicacion incluye expresiones tanto verbales
como no verbales, y esta influido por la relacion intrapersonal del trabajo del
individuo, las relaciones entre los participantes y el propésito del emisor del

mensaje.

Factores que influyen sobre la comunicacion eficaz.

- Un individuo no puede dejar de comunicar. Esta idea es basica en la
comunicacion. El ser humano tiene una necesidad inherente de comunicar, ya
sea de manera verbal o no verbal. Aun el silencio es un tipo de comunicacion.

- Hay un contenido o valor de informacién en los mensajes enviados y recibidos,
gue explica el contenido del mensaje y expresa lo que considera el emisor con
respecto al receptor.

- El mensaje enviado no es necesariamente el recibido.

- Los mensajes contienen significados evidentes y encubiertos.

- La comunicacion se vuelve disfuncional cuando una persona no asume la

responsabilidad de comunicacion.

Lineamientos para una comunicacién mas terapéutica y eficaz:



- Si el paciente es muy titubeante, tome un papel activo y guie la conversacion.

- Hacer afirmaciones iniciales amplias y pregunte de manera abierta para ayudar a
gue el paciente describa lo que le esta sucediendo.

- Usar el lenguaje corporal para manifestar empatia, interés y estimulo con objeto
de facilitar la comunicacion.

- Utilizar el silencio como un instrumento terapéutico, pues permite que el paciente

haga pausas y dirija sus propias comunicaciones.

Técnicas de comunicacién?®

Reconocimiento: Reconozca al paciente sin incluir sus propios valores o juicios. El
reconocimiento puede ser simple e implicar o no comprensién, verbal o no verbal.
Esclarecimiento: Aclare el mensaje del paciente. Verificar si el mensaje enviado
fue el mensaje recibido.

Retroalimentacion: Use retroalimentacion para hacer recaer sobre el paciente el
efecto de sus palabras.

Enfoque: Enfoque o vuelva a retomar la declaracion del paciente. Tome los temas
centrales o indicios que proporcione el paciente.

Frases u oraciones incompletas: Para estimular al paciente a que continué.
Escuchar: El proceso de recibir concientemente el mensaje de otra persona.
Actividad verbal minima: Mantenga su propia verbalizacion al minimo y deje que el
paciente conduzca la conversacion.

Ajuste mutuo o congruente: Armonizacion de los mensajes verbales y no verbales.

26Smith F.S. Enfermeria basica y clinica. pags. 76-78




Respuesta neutra: Muestre interés y participacion sin darle valor alguno ni agregar
nada.

Estimulacion no verbal: Use lenguaje corporal para comunicar interés, atencion,
comprension, apoyo y preocupacion, o bien escuche para favorecer la obtencion
de datos.

Preguntas abiertas: Haga preguntas que no puedan contestarse con si 0 no o
quiza.

Parafrasis: Ponga en otras palabras o resuma lo que se dijo.

Reflexion: ldentifique y regrese un mensaje, reconociendo el sentimiento o
repitiendo las Gltimas pocas palabras de lo que dijo el paciente.

Validacion: Proceso de verificar la precision del mensaje del emisor.

Bloqueos de la Comunicacion®’
Cambio de tema, brindar seguridades falsas, proporcionar consejos,
incongruencia, supuestos, invalidacion, sobrecarga, respuesta social, descarga y

juicio de valores.

Terapéutica de relacion

Esta relacion se puede definir como la interaccion entre la enfermera y un paciente
con objetivos terapéuticos compartidos. Las caracteristicas de la relacion incluyen
aceptacion, honestidad, comprension y empatia de la enfermera hacia el enfermo,
quien tiene o no la voluntad de buscar ayuda. Es importante que la enfermera vea

al paciente como un individuo singular que es responsable de sus propios

%" Smith F.S. op. cit. pags 78-79.



sentimientos, acciones y conductas y es participante activo en un programa de
atencion a la salud. La relacion sera mas eficaz si el enfermo muestra voluntad de
aceptar responsabilidades y participa de manera activa en la relacion

terapéutica.?®

8 Smith F.S. op. cit. pags 79-80.



5.4 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO URINARIO

A continuacién revisaremos la anatomia y fisiologia del aparato urinario, ya que el
organo que se encuentra afectado por el cancer en el paciente seleccionado,

forma parte de este.

El sistema urinario esta constituido por:?°

1) Rifiones, cuyas funciones son excretar los productos terminales del metabo-
lismo y contribuir de forma importante al control del equilibrio hidroelectrolitico.

2) Sistema de conductos para eliminar la orina excretada.

Como dato anatomofisiolégico de importancia para un estoma urinario cabe sefia-
lar que precisamente la produccion de orina es continua a lo largo del dia.

Esta orina es un conjunto de residuos nitrogenados, electrolitos, agua y materiales
diversos, que se hallaban en la sangre en concentraciones excesivas y deben ser

eliminados por el rifion, gracias a su funcion de formar orina.

= R