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l.- INTRODUCCION

El Proceso Atencién de Enfermeria (PAE), es el método mediante el
cual se aplica la practica de enfermeria. Es un método ordenado y
sistematico para obtener informacién e identificar los problemas del
individuo, la familia y la comunidad, con el fin de planear, ejecutar y
evaluar el cuidado de enfermeria.

El proceso de enfermeria como instrumento en la practica profesional
puede asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencion;
individuo, familia o comunidad. Ademas, proporciona la base para el
control operativo y el medio para sistematizar y hacer investigacion en
enfermeria. Ofrece ventajas para el profesional, le facilita Ila
comunicacion; concede flexibilidad en el cuidado; le genera respuestas
individuales y satisfaccién en su trabajo; le permite conocer objetivos
importantes para el sujeto de atencion; propicia el crecimiento
profesional y le proporciona informacion para investigacién; al paciente le
permite participar en su propio cuidado, le garantiza la respuesta a sus
problemas reales y potenciales, y le ofrece atencién individualizada,
continuay de calidad, de acuerdo a la priorizacién de sus problemas.

El uso del Proceso atencién de enfermeria da como resultado un plan
gue describe las necesidades de atencidon y los cuidados de enfermeria
para cada sujeto en atencion.

La implementacion del PAE se realizO6 mediante un instrumento de
valoracion basado en los patrones funcionales de Marjory Gordon el cual
dio como resultado los diagnésticos de enfermeria para posteriormente
realizar el plan de cuidados. El PAE se llevara a cabo en una paciente con
alteracion en los procesos familiares secundario a Tuberculosis Pulmonar
gue es una enfermedad infectocontagiosa que ademéas de ocasionar que
la paciente sea rechazada por las personas, ya que temen contagiarse,
también provoca en la paciente problemas emocionales que

posteriormente alteran sus patrones de vida.



II.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria a una paciente con
alteracion en los procesos familiares realizando la valoracién mediante un
instrumento basado en los patrones funcionales para identificar la

presencia de alteraciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las etapas del Proceso Atencion de Enfermeria y desarrollarlas
con base a la informacion obtenida para poder brindar una atencién de
mayor calidad a la paciente.

Brindar los cuidados adecuados a la paciente de acuerdo a los patrones
alterados y a los diagndésticos encontrados de tal forma que puedan ser
aplicados de manera individualizada y asi mismo mejorar su estado de

salud.



l1l.- MARCO TEORICO

3.1.- CUIDADO

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es
necesario “ocuparse” de la vida para que ésta pueda persistir. Los
hombres, han tenido siempre la necesidad de cuidados.!

Cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, permitir que la vida
continle y se desarrolle y, de ese modo, luchar contra la muerte: del
individuo, del grupo, de la especie.

Antes los cuidados no eran propios de un oficio, ni de una profesion
simplemente eran actos que cualquier persona podia realizar, pero
siempre con el fin de ayudar a alguien a asegurar lo necesario para
mantener la vida.

La historia de los cuidados se deriva de dos orientaciones entre las
cuales hay una estrecha relacion, la primera consiste en asegurar la
continuidad de la vida, ya sea del grupo o de la especie teniendo en
cuenta lo que es indispensable para asumir las funciones vitales. Con
esta necesidad, se da lugar a un conjunto de actividades de las que se
haran cargo hombres y mujeres. Pero para la organizacién de estas
actividades se toma en cuenta la complejidad de las mismas por lo que se
da una division sexual marcando el lugar del hombre y de la mujer en la
vida social y econGmica.

Cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto
de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su
manifestacion. Las diferentes posibilidades de responder a estas

necesidades vitales crean e instauran habitos de vida propios de cada

grupo.

! Francoise Colliére, Marie, Promover la vida, Ed. Interamericana McGraw-Hill, Madrid 1995, p. 5.



Cuidar y vigilar representa un conjunto de actos de vida que tienen
por finalidad y por funcién mantener la vida de los seres vivos para
permitirles reproducirse y perpetuar la vida del grupo.?

Después de esta orientacion y para poder mantener la vida, surgen
preguntas sobre lo bueno y lo malo, para permitir que prosiga la vida de
los individuos y del grupo. Con la aparicion de cuestiones como estas
surge la orientacion metafisica que intenta discernir el origen del bien y
del mal, interpreta y designa las fuerzas benéficas y maléficas, y por
tanto, de la enfermedad y la muerte. Esto nace y es apoyado por las
constataciones que se hacen a partir de lo que han vivido los hombres y
mujeres en el universo fisico que habitan, y al mismo tiempo descubrir lo
desconocido de éste, que es prodigioso y amenazante a la vez, que da
miedo. Con todo esto los grupos ratificaron las préacticas de sus cuidados
habituales de acuerdo alo permitido y lo prohibido.

Todo esto se ha ido transformando conforme avanza la historia de la
humanidad, dando lugar al nacimiento de nuevos descriptores del mal,
los médicos. El médico aparece como un especialista mediador de los
signhos y sintomas indicadores de un mal determinado, del que el enfermo
es portador. Pero aun asi para finales del siglo XIX tanto los métodos de
investigacion como las terapias médicas seguian siendo someras y
precarias, asi como también eran limitados los cuidados y tratamientos
médicos.

Aprender la practica de los cuidados exige volverlos a centrar en su
principal finalidad: permitir que la vida continte y se reproduzca. Por ello,
hombres y mujeres escrutan el universo que les rodea, intentando
conciliarlo, al mismo tiempo que se esfuerzan en alejar el mal. Pero no
basta con alejar el mal, con separar del grupo a aquel que es juzgado
como portador del mal, de la falta o del pecado. Es posible producir “una
separacion fisica del mal”, e intentar erradicar aquello que puede matar,
con el riesgo de no poner atencion en lo que aun vive, en lo que puede

hacer vivir, en lo que da sentido a la vida.

2 Ibid., p.7.



Los cuidados meédicos sustituyen a los cuidados para el
mantenimiento de la vida y a los cuidados curativos. Cuidar se convierte
en tratar la enfermedad. Todo esto ha influido en el discurrir de la
enfermeria y ha contribuido a dificultar la identificacion de los cuidados
de enfermeria.

La historia de las préacticas de cuidados vividas y transmitidas por
mujeres, explica desde su origen hasta nuestros dias el proceso de
identificacion de la préactica curativa ejercida por mujeres en el sentido
hospitalario y en los dispensarios de pueblos y barrios, pasando a
denominarse “CUIDADOS DE ENFERMERIA”.

3.2.- HISTORIA DE LA ENFERMERIA EN MEXICO

La medicina azteca la ensefiaba el padre al hijo que quisiera seguir la
misma profesion. Los cirujanos eran habiles en componer fracturas,
sabian hacer tracciones y entablar los miembros. Cortés fue atendido con
éxito por un cirujano tlaxcalteca que le suturé una herida en la cabeza.
Usaban mucho el bafo de vapor llamado temazcalli o hipocausto
mexicano: en un horno muy grande de forma abovedada con una entrada
baja al frente, metian al enfermo colocandolo desnudo sobre una esfera.
El enfermo sudaba copiosamente y para refrescarlo se le daban, a
intervalos, bebidas de hierbas medicinales. Al terminar la sesion se le
sacaba bien envuelto a un departamento contiguo. Los espafoles, viendo
los buenos efectos de este tratamiento en determinadas enfermedades, lo
conservaron durante mucho tiempo.

El médico indigena tenia ciertos conocimientos de anatomia porque
presenciaba los sacrificios humanos. Usaba términos definidos para las
partes del cuerpo, para las funciones fisiologicas y para muchas
enfermedades.



El cirujano manejaba habilmente las navajas de obsidiana de
extraordinario filo. La trepanacion fue muy comidn en México. Se han
encontrado craneos con trepanaciones circulares y rectangulares, ya con
regeneraciones de tejido 6seo, lo que prueba el éxito de la operacion.

Ticitl era el nombre dado a las parteras, que vigilaban a su paciente
durante el embrazo y después del parto. Su habilidad sorprende cuando
descubrimos que sabian hacer versién en caso de la mala posicion del
feto. Su trabajo era acompafado de largo ritual que variaba con el sexo
del nifio y su estado social. Al bafiarlo le decian: “Este bafio te lavara las
manchas que sacaste del vientre de tu madre, te limpiara el corazén y te
dard una vida buenay perfecta”. Seguia un largo discurso para la madre.?

Pedro de Gante en 1530 fundé el Hospital Real de Naturales, [lamado
también Hospital Real de San José de los Naturales, en cuyos archivos se
citan entre el personal un cirujano, enfermero mayor y enfermeras. Fue un
centro de estudios médicos y quirargicos que llegd a tener cupo para mil
pacientes y dio servicio hasta 1822.

El obispo Zumarraga, fund6é en 1540, el Hospital del Amor de Dios
para enfermos venéreos, al cual siguieron otras fundaciones de asilos,
colegios y mas hospitales.

Los indios eran muy sensibles a enfermedades desconocidas para
ellos. “Una horrible peste picdé entre los naturales en 1576, que para
curarla no bastaron los muchos médicos que habia, y aunque estos se
hubieran multiplicado, no hubieran sido de provecho, siéndoles incognita
la causa y sus remedios. No perdond sexo ni edad y causaba horror
entrar en las casas de los apestados y hallar a los moribundos nifios
entre los cuerpos de sus difuntos padres. En el Hospital Real, por orden
del arzobispo don Pedro Moya de Contreras, se hicieron disecciones de

cadaveres por el Dr. Juan de la Fuente; pero nada determinaron.

® Sister Charles, Marie Frank, Desarrollo histérico de la enfermeria, Ed. La prensa Médica Mexicana,
Meéxico 1987, p. 170.



Viendo esto el arzobispo llamé a los superiores de los religiosos y les
encomendd el cuidado de los apestados. Los padres franciscanos,
dominicos, agustinos y jesuitas, se distribuyeron por los barrios de los
indios de esta manera: los unos llevaban alimentos y medicinas; otros
oian sus confesiones, les administraban el Viatico y la Extremauncion y
los exhortaban a morir cristianamente; en seguida venian otros que
sacaban de las casa los muertos y los llevaban a enterrar a las iglesias
vecinas. Ayudaron en el piadoso trabajo los seculares; pero sobre todo
las mujeres, las matronas e hijas de los espafioles que se mostraban en
esta ocasion madres de los desvalidos indios. Corrian acompafadas de
sus criadas de casa en casa por aquellos barrios, limpiando las horruras
de los enfermos, conociendo, como era verdad, que la incuria y desaseo
eran causa de tanto mal. Los proveian de ropa limpia y les suministraban
los alimentos delicados que su caridad les sugeria, y como para el
cuidado de los enfermos estaban dotadas de particular gracia, a muchos
les libraron de la muerte”.

Carlos V especificaba en su cédula del 7 de octubre de 1541:
“encargamos Yy mandamos a nuestros virreyes, audiencias y
gobernadores que con especial cuidado provean que en todos los
pueblos de espafioles e indios, de sus provincias y jurisdicciones, se
funden hospitales donde sean curados los pobres enfermos, y se ejercite
la caridad cristiana”.

El primer concilio eclesiastico de México, en 1555, ordené que al lado
de cada iglesia se edificara un hospital para refugio de enfermos pobres y
para que los sacerdotes pudieran visitarlos facilmente y administrarles
los sacramentos. El tercer obispo de México, don Pedro Moya de
Contreras (1572), pudo escribir: “En todos los pueblos que son cabeceras
de indios, hay hospitales hechos con el trabajo, costa y limosna de los

mismos indios”.



Los franciscanos y los agustinos fueron los que mas se distinguieron
en la fundacion y direccion de los hospitales. Los indios y sus mujeres se
alternaban por semanas en el servicio de los enfermos, dejando al final
una ofrenda al hospital, segun sus medios, ofrenda que consistia en
cereales, animales, lienzos y vestidos. Enfermeros y enfermeras, en horas
de descanso, hacian trabajos de mano que se vendian para aumentar el
patrimonio del hospital.

También en los hospitales de los agustinos servian los indios por
turnos semanales y el reglamento exigia de las mujeres que vistieran con
sencillez y modestia, prescindiendo de todos aquellos vistosos adornos a
los cuales eran tan afectas. Mientras servian en el hospital, se ajustaban a
un programa diario de oraciones casi monacal, régimen que pretendia
elevarlos a una alta espiritualidad con el ejercicio conjunto de la oraciony
la caridad al préjimo. Un doble fin se perseguia: sanar a los enfermos y
adoctrinar a los sanos. Las limosnas y la contribucion de su trabajo
ensefiaban al indio el espiritu de fraternidad y solidaridad.

La obra hospitalaria de don Vasco de Quiroga es de gran valor. En
1532 fundo6 en México el Hospital de Santa Fe, verdadero pueblo hospital,
con un conjunto de edificios destinados a suplir las necesidades de los
naturales. La jornada de labores era de seis horas y el producto del
trabajo se distribuia entre todos, segun las necesidades, dejando un
excedente para los enfermos, las viudas y los huérfanos. Al cuidado de
los enfermos estaba un médico, un cirujano, un boticario y el grupo de
semaneros en turno.

Bernardino Alvarez, rico espafiol de vida turbulenta y aventurera,
arrepentido de sus culpas, empez6 a vestirse de sayal y servir
como enfermero en el Hospital de Jesus. Viendo que los pacientes
eran enviados a su casa aun convalecientes, fund6 en 1567 el Hospital de
Convalecientes, donde dos afios después se origind0 la primera
orden religiosa mexicana; los Hermanos de la Caridad de San Hipdlito,
la intencion de Bernardino no habia sido fundar esta orden religiosa,
sino solamente un hospital para convalecientes y demente; pero ayudado



en sus tareas hospitalarias por varios clérigos regulares y otros hombres
de bien, su vida comun les sugiri6 laidea.

El abad de la Nacional Basilica de Guadalupe, don Antonio Plancarte
y Labastida, fundo6 también, en 1872 la Congregacion de las Hijas de Maria
Inmaculada de Guadalupe. Dedicadas primero solo a la ensefanza,
comprendieron las necesidades en el campo de la enfermeria e iniciaron
su obra hospitalaria en 1897.

Sor Inés Maria Gasca, Hija de la Caridad, estaba muy enferma en 1847
cuando su congregacion fue expatriada y tuvo que quedarse en México
con sus familiares. Apremiada por la caridad de cristo y viendo las
necesidades del pais, fundd en 1913 las Hijas de la Caridad de Maria
Inmaculada para el cuidado exclusivo de los enfermos.

La Congregacion de las Hermanas de la Caridad del Verbo Encarnado
ha contribuido de modo notable al desarrollo de la enfermeria moderna en
nuestro pais. En 1885 empezaron sus labores primero en el campo de la
educacion de la nifiez atendiendo varios planteles en distintos puntos de
la Republica. Las primeras hermanas enfermeras empezaron a trabajar en
1931 en el Sanatorio de San Salvador de la ciudad de Monterrey. En 1934
tomaron cargo del Hospital Muguerza en la misma ciudad en 1940
fundaron ahi la primera Escuela de Enfermeras incorporada a la
Universidad Nacional Autbnoma de México. En 1943 fueron llamadas para
dirigir los servicios de enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia
donde fundaron desde luego la Escuela de Enfermeria adjunta. Merece
citarse especialmente la labor sostenida y constante de la Madre
Guadalupe Cerisola por elevar el nivel de enfermeria en México. A ella se
debe la fundacion de las Escuelas de Enfermeria del Hospital Muguerza y
del Instituto Nacional de Cardiologia; fue también una de las fundadoras
de la Asociacion Mexicana de Enfermeras y del Colegio de Enfermeras de
Micaela Ayans.



Le sucedi6 como Directora del Servicio de Enfermeria en el Instituto
Nacional de Cardiologia, la Madre Felicitas Villegas quien impulso el
adelanto de la Escuela y logré que un grupo de enfermeras mexicanas
asistiera por primera vez al Congreso Internacional de Enfermeria y
Asistentes Médico Sociales, que se celebra periédicamente en distintos
paises.*

La Madre Maria de la Luz Rodriguez, de la misma congregacién, fundo
en 1951 la Escuela de Enfermeras del Sanatorio de Metepec, a cargo de
las Hermanas. La Escuela incorporada a la Universidad de Puebla, tiene
como finalidad impartir su ensefianza, completamente gratuita, a las hijas
de los obreros que trabajan en las fabricas textiles de esa region.

Aunque el movimiento cientifico de México sufriera una crisis durante
el siglo XIX, que fue el de nuestra guerra libertadora y las demas luchas
por el establecimiento del nuevo régimen de gobierno, hubo mentes
elevadas y corazones entusiastas que trabajaron por afirmar con bases
mas soélidas, segln las nuevas ideas imperantes, la Escuela de Medicina.
Al hablar de la enfermeria en México, tenemos que recordar primero a
todos aquellos maestros de la ciencia médica que fueron los que directa o
indirectamente fueron impulsando su evolucién hasta llegar a colocarla
en el plano profesional que tiene al presente.

En 1894, el coronel director del Hospital Militar de la ciudad de
México, doctor Fernando LoOpez y Sanchez Romén, funddé la primera
Escuela de Enfermeras. Los médicos del hospital impartian gratuitamente
la ensefianza. El plan de estudios para enfermeria habia sido formulado
en 1906; el requisito de entrada era el certificado de primaria, disposicién
de acuerdo con el nivel educacional de la mayoria de las jovenes en aquel
tiempo. Todas las alumnas eran internas, y el programa de estudios y
practicas tomaba de las 7 a.m. a las 20 p.m., alternando turnos de noche
gue empezaban alas 20 p. m. paraterminar a las 7 a.m. del dia siguiente.

“ Ibid., p. 200.
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Lo que se pretendia era que los enfermeros tuvieran servicio las 24hrs.

Se exigia a las alumnas mucha pulcritud y limpieza en su personay
uniforme, el cual era dado por la institucion, ademéas de una pequefa
remuneracién mensual segun el afio que cursard la alumna. Se daba
importancia a las celebraciones sociales; el dia de la enfermera se
empezd a celebrar por iniciativa de los doctores Gregorio Salas y Pablo
Mendizabal, desde el afio de 1921.

El doctor Liceaga siguio orientando la direccion de la escuela y, para
despertar el entusiasmo de la sociedad por la enfermeria, paseaba por las
calles a sus alumnas perfectamente uniformadas.

La Escuela Militar de Enfermeras se fund6 en 1937 para el servicio de
Sanidad Militar del Ejército Mexicano. Funciona dentro del Hospital
Central Militar y confiere el grado de Cadete a sus estudiantes, quedando
asi afiliadas al ejército. El ideal que se propone a una cadete es llegar a
ser modelo de disciplina fisica y mental, y saber sacrificarse cuando
llegue el momento, por el honor de su grado y el respeto a sus insignias
gue la obligan a una superacién constante como mujer, como militar y
como enfermera.’

Una importante etapa en el desarrollo de la enfermeria en nuestro
pais, es el establecimiento, en 1945, de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia a la que siguen otras escuelas, incorporadas todas a la
Universidad Nacional Auténoma de México.°

En 1947 naci6 la Asociacion Mexicana de Enfermeras (A.M.E.),
representativa de la enfermeria nacional ya protocolizada y legalmente
reconocida, la cual funciona bajo una organizacién basada en los
derechos que otorga el Coédigo Civil para el Distrito y Territorios

Federales, y en los lineamientos que forman la enfermeria internacional.

> Ibid., p. 207.
® Ibid., p. 208.
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La A.M.E. es una agrupacion apolitica y arreligiosa que se propone lograr
el mas alto nivel de las enfermeras mexicanas, fomentar la ética
profesional, procurar el progreso educacional y estrechar los lazos entre
las agrupaciones nacionales y extranjeras de enfermeria, asi como
mantener relaciones con el Consejo Internacional de Enfermeras.’

En 1956 quedd constituido, registrandolo ante la Direccién General de
Profesiones, el Primer Colegio de Enfermeras “Micaela Ayans”, con
personalidad juridica, cuyas funciones son técnico legales y culturales.

La creacién del Colegio de Enfermeras constituye una meta de
madurez que la enfermera profesional lucha por alcanzar. La enfermera
mexicana, como profesionista, va adquiriendo una conciencia civica que

implicitamente contribuye a colocar la profesién en su mas alto nivel ®
3.3.- PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Marjory Gordon es una pionera en diagndésticos de enfermeria, la
primera presidente de NANDA y profesora Emérita en la universidad de
Boston. Es autora de los diagnésticos de enfermeria, proceso y uso, el
manual de diagnosticos de enfermeria y los patrones funcionales de la
salud. Establecié 11 patrones funcionales en el marco de un sistema

holistico-humanista de salud.

El término patron esta definido como una configuracion de
comportamientos que ocurren de forma secuencial en el transcurso del
tiempo. En medicina la palabra funcion se usa para describir un proceso
fisiolégico, como la funcion respiratoria, cardiaca o mental. El eje del
diagndéstico se basa en la funcion de las células, érganos y sistemas y no

en la funcion integrada del individuo en su conjunto.

" Ibid., p. 208.
8 Ibid., p. 210.
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El patrén es méas que las partes que lo forman; el patron de salud es una
manifestacion de un todo. Cada patrén es una expresion
biopsicosocialespiritual .’

A mediados de los setenta Marjory Gordon identificé las areas de los
patrones para ensefiar la valoracion y el diagnéstico de Enfermeria en la
Escuela de Enfermeria de Boston. Menciona en su libro “Diagnostico
Enfermero: Proceso y Aplicacion” que las areas de los patrones de salud
proporcionan un formato de valoracién estandar para un base de datos
bésica con independencia de la edad, el nivel de cuidados o el transtorno
médico del cliente. Ademas dice que dichas areas tienen ventajas
adicionales:

% No deben ser continuamente aprendidas. Su aplicacion se extiende

al igual que el conocimiento clinico se acumula dentro del ambito

enfermero o de la especialidad.

X/
°

Conduce directamente al diagnéstico enfermero.

¢

Consigue una aproximacién holistica a la valoracién funcional

o
25

humana en cualquier marco y en cualquier grupo de edad, en todos
los puntos del continnum salud-enfermedad.

Incorporan los conceptos de interaccion cliente-entorno, etapa de
desarrollo, salud-enfermedad y cultura en la idea holistica de

patrones de vida dinamicos.

X/
°

Guian la recoleccion de la informacion de vida del cliente, familia o
comunidad y su experiencia de los sucesos Yy problemas

relacionados con la salud.

Ella maneja de la siguiente manera los conceptos de interaccion:
Salud y enfermedad.- Ademéas de las alteraciones en los patrones
funcionales secundarias a la enfermedad, pueden darse patrones
disfuncionales aun cuando no exista evidencia clinica de enfermedad,

es decir, que un paciente encontrado médicamente sano, puede requerir

® Gordon, Marjory, Diagnéstico Enfermero. Proceso y aplicacién, 32 ed., Mosby / Doyma, México 1996,
p. 75
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cuidados enfermeros para resolver la disfuncidén ya que si éstos patrones
no son resueltos pueden incrementar la susceptibilidad a varias

enfermedades.

Cliente-entorno.- La interaccion entre el cliente y el entorno es
esencial y es el hilo conductor entre todos los patrones funcionales.
A partir de esta interaccion se desarrollan los patrones. La interaccién
cliente-entorno es una parte integrante de la recoleccién de informacion
en cada patron. Marjory da mucha importancia a esta interaccion
porque dice que una evaluacion superficial puede ocasionar que no se
esté tratando adecuadamente al problema o bien que no haya sido
identificado.

Edad-desarrollo.- Las enfermeras estan involucradas en el desarrollo
humano. Cualquier estructura para una valoracion enfermera debe tener
en cuenta el desarrollo. Los patrones de salud son un producto de
factores de desarrollo.

Cultura.- Es una influencia muy importante a nivel personal y
socioambiental en el desarrollo de los patrones de salud.
La cultura basada en la edad, el desarrollo y normas de género puede ser

importante para entender los patrones de salud.

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer
Su respuesta a procesos vitales o problemas de salud, reales o
potenciales, que puedan ser tratados por las enfermeras; es decir la
valoracion del paciente para llegar al diagnéstico enfermero.
Para llevar a efecto esta valoracion se eligié la propuesta de M. Gordon

con sus Patrones Funcionales.
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Los Patrones Funcionales son una configuracion de
comportamientos, mas o menos comunes a todas las personas, que
contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano,
y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

La utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion
enfermera sisteméatica y premeditada, con la que se obtiene una
importante cantidad de datos, relevantes, del paciente (fisico, psiquico,
social, del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el
andlisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles a
una valoracioén correcta.

La valoraciéon por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11
areas (o patrones) con importancia para la salud de los individuos,
familias o comunidades, las cuales son interactivas e independientes.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:

@ Patron .- Manejo de la salud.- Este valora el motivo del ingreso,
informacion de su enfermedad y percepcion de la misma, historia
de enfermedades y antecedentes quirurgicos, alergias, héabitos:
consumo de alcohol, tabaco, drogas, consumo de farmacos:
medicacién habitual.

@ Patrén Il.- Nutricional-metabdlico.- Valoramos el modelo de ingesta
de solidos y liquidos: si come s6lo o necesita ayuda, si tiene
prescrita alguna dieta especial, apetito y preferencias, modelo
habitual de alimentacion en su domicilio, ganancias y / o pérdidas
de peso, disfagia creciente, deglucién dolorosa, dolor subesternal,
dolor de garganta, sensacion de plenitud, pirosis, regurgitacion
después de las comidas, nauseas y / o vémitos, halitosis, denticién,
anorexia, etc.

Habitos: comidas calientes, frias, alteracion del sentido del gusto.

Medicién y valoracion de datos antropométricos.
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Valoracion de la piel y mucosas.
Necesidad de ayuda para higiene: frecuencia y habitos de duchay /
o bafo, pliegue cutaneo, hidratacion general y sequedad de la piel,
palidez, sensacion de sed, malestar generalizado, presencia de
signos y sintomas de alteraciones de piel y mucosas.

Patrén Ill.- Eliminacion.- Valorar el patron habitual de evacuacion
urinaria e intestinal: frecuencia, caracteristicas, sudoracion,
menstruacion, hemorroides, deposiciones involuntarias, control de
esfinteres, etc.

Presencia o no de signos y / o sintomas de alteraciones.

Patron  IV.-  Actividad-ejercicio.- Valoracion del estado
cardiovascular: frecuencia cardiaca o tension arterial (TA)
anormales en respuesta a la actividad, cambios
electrocardiograficos que reflejen isquemia o arritmia, etc.
Valoracion de estado respiratorio: valorar antecedentes de
enfermedades respiratorias, ambiente  ecoldégico laboral,
tabaquismo, disnea o molestias de esfuerzo, tos nocturna asociada
a regurgitaciones.

Expectoracion, indicacion verbal de fatiga, etc.

Valoracion de la movilidad y actividades cotidianas: Debilidad
generalizada, cansancio, estilo de vida (sedentario, activo),
actividades de la vida diaria (AVD) que realiza, encamamiento, etc.
Patrén V.- Suefio-descanso.- Valorar los signos y sintomas de
suefio insuficiente: Nerviosismo, ansiedad, irritabilidad creciente,
letargia, apatia, bostezos frecuentes, cambios posturales, etc.
Valorar modelo habitual de suefio / descanso.

Factores que afectan el suefo:

Internos: Sintomas de la enfermedad; despertar por la noche
debido al dolor, tos o regurgitaciones, estrés psicoldgico, etc.

Externos: Cambios ambientales, estimulos sociales, etc.
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Antecedentes de trastorno del suefio.

Patrén VI.- Cognitivo-perceptual.- Valorar la presencia de
indicadores no verbales de dolor como: expresién facial agitacion,
diaforesis, taquipnea, posicion de defensa.

Valoracion del dolor: comunicacion verbal, intensidad, (utilizar una
escala), descripcién del dolor, localizacién, carécter, frecuencia y
signos y sintomas asociados: nauseas, insuficiencia respiratoria,
etc.

Medidas de alivio utilizadas.

Farmacos utilizados.

Valoracion sensorial y reflejos: déficit sensorial, cognitivo,
dificultades de aprendizaje, desorientacion, alteracién del proceso
de pensamiento, conflicto de decisiones.

Patrén VII.- Autopercepcidon-autoconcepto.- Valoracién del grado de
ansiedad: observar la aparicion de signos de ansiedad, angustia y
temor, nerviosismo, cefaleas, tensién muscular, movimientos
inquietos, mareos, hipoventilacién, insomnio, somnolencia,
cansancio, etc.

Valoracion del conocimiento y percepcion de su enfermedad,
solicitud de informacion.

Patron VIIl.- Rol-relaciones.- Valoracion de la comunicacion vy
patron de interaccion social: Ambiente familiar, ambiente laboral,
etc. Valoracion de cambios de conducta: dependiente, retraida,
exigente, manipuladora, etc.

Patron IX.- Sexualidad-reproduccion.- Numero de hijos, abortos,
etc.; Preguntar, si procede y en el momento adecuado, por algun
transtorno en las relaciones sexuales.

Mujer: uso de anticonceptivos, menarquia, ultima menstruacion,
menopausia, revisiones periddicas, autoexamen de mama, etc.

Hombre.- problemas de prostata.
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@ Patron X.- Adaptacién-tolerancia al estrés.- Afrontamiento de la

enfermedad: verbalizacion de la incapacidad de afrontamiento o de
pedir ayuda.
Alteracion en la participacion social, cansancio, cambio de los
patrones de comunicacion, manipulacion verbal, tabaquismo
excesivo, consumo excesivo de bebida, falta de apetito, uso
excesivo de tranquilizantes prescritos, alteracion de las conductas
de adaptacion, grupos de apoyo: familia, amigos.

@ Patron Xl.- Valores-creencias.- Interferencias de la enfermedad o de
la hospitalizacion en: practicas religiosas habituales, précticas o
creencias habituales, tradiciones familiares, etc.

Deseo de contactar con el capellan del hospital o con sacerdotes

de su religion.

3.4.- PROCESO ATENCION ENFERMERIA

3.4.1.- Antecedentes histéricos

En la época de los cristianos la practica de la asistencia sanitaria se
basaba en sentimientos de desprendimiento y de amor al préjimo que
propiciaban interés por las necesidades de las personas enfermas. Las
acciones que se dedicaban a auxiliar a los deméas estaban dirigidas a
tratar de aliviar a los enfermos de manera que pudieran llevar una vida
mas sana y feliz. Las personas que practicaban la asistencia sanitaria
recibian escasa educaciéon formal, realizdndose el aprendizaje a través de
la practica junto a personas experimentadas que constituian un modelo a
imitar, y de cuyos juicios dependia la manera de entender y realizar la

practica sanitaria.*

9 H.Yura, M. Walsh, El Proceso de Enfermeria, Ed. Alambra, Espafia 1981, p. 2.
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En el Medioevo eran muchas las personas que se dedicaban al
cuidado de los enfermos; éstas respondian, a través de su interés por el
bienestar de los demas, a las fuerzas de sociales de su época,
preocupandose por satisfacer las necesidades humanas bésicas de los
enfermos. Durante los dos ultimos siglos de la Edad Media se produjeron
innumerables cambios. Estos cambios afectaron a la practica de la
asistencia sanitaria, pasando ésta por distintas fases de proceso y
retroceso, logrando superar multiples adversidades y alcanzar la Edad
Moderna.

Fue preciso esperar a la época de Florencia Nightingale (1820-1910)
para que la asistencia sanitaria comenzara a adquirir cierta consistencia
estructural orientada hacia la realizacion de acciones deliberadas. A pesar
de su temperamento rebelde, su capacidad de prevision le permitid
alcanzar logros admirables y establecer algunas bases firmes en las que
la practica sanitaria continla apoyandose en la actualidad. Florencia
Nightingale no tenia una opinién favorable de los técnicos sanitarios
masculinos, y no presté atencién alguna al proceso de asistencia
sanitaria.™

La segunda guerra mundial origin6 numerosos cambios en todo el
mundo. Se produjo un aumento de las demandas tecnoldgicas, y el
impacto se dejo sentir en las profesiones médicas, y principalmente en la
asistencia sanitaria.

Quince afios siguientes al término de la guerra tuvieron como
consecuencia la aparicion de los cambios més rapidos y extensos que se
hubieran producido en la asistencia sanitaria. El ciudadano se hizo méas
consciente de aquello que constituye una buena atencion de la salud, la

poblacién aumenté y la economia se transformé y crecio.

Y bid., p. 2.
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Durante la postguerra se oia mucho: “La enfermera debe prestar una
asistencia total al paciente”.’? Se pensaba, que las enfermeras debian
serlo todo para sus enfermos, y aunque existian otros miembros del
equipo sanitario, las enfermeras se resistian a renunciar a la idea de
asistencia total al paciente, o no sabian como abandonar aquellos
aspectos de la asistencia que guedaban fuera de su cometido. El informe
presentado por Esther Lucile Brown en 1948 constituy6 un documento
crucial en el progreso de la asistencia sanitaria.

Al igual que Florencia Nightingale, Esther Brown expreso su
preocupacion porque las enfermeras percibieran una remuneracién
adecuada a la calidad de los servicios que debian prestar.
Las discusiones acerca de la remuneracion nunca se realizaban de forma
aislada, sino que solian asociarse a la mencién de la responsabilidad de
proporcionar un servicio oficien. Esto constituye una de las
justificaciones principales para emplear el proceso de asistencia
sanitaria. Mediante una accion sanitaria organizada y deliberada, las
posibilidades de proporcionar una asistencia eficiente son mayores, y
resulta posible evaluar la calidad de tal asistencia.

Durante los ultimos afios de la década de los cincuenta se hicieron
intentos para definir las funciones de la asistencia sanitaria en relacién
con las actividades profesionales. Las enfermeras manifiestan una
constante preocupacion porque la asistencia sanitaria se ajuste a los
criterios de una profesién; sin embargo, se presta mayor atencion a la
actuacion sanitariay al paciente, que es el receptor de esta actuacion que
ala propia enfermera como agente de la préctica sanitaria.

El punto de vista generalizado entre las enfermeras es el de que la
asistencia sanitaria es una profesién y como grupo de profesionales su
mayor preocupacién radica en proporcionar una asistencia de calidad a
los pacientes, para lo cual se esfuerzan por establecer las mejores

condiciones para prestar la mejor asistencia posible. **

2 1bid., p. 4.
3 bid., p. 5.
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Las décadas de los sesenta y setenta han traido agitacion y cambios.
El desafio que supone el tomar conciencia del clima complejo en el que
las enfermeras se desenvuelven hoy es realmente fascinante y presenta
grandes alicientes. Entre los numerosos hechos que han ido
sucediéndose, hay uno que ha crecido y florecido: el proceso de
asistencia sanitaria, y ello hace esperar que se produzca un desarrollo

incesante en este campo.

3.4.2.- Concepto del Proceso Atencion de Enfermeria

El proceso atencion de enfermeria (PAE) es un método ordenado y
sistematico para obtener informacién e identificar los problemas del
individuo, la familia y la comunidad, con el fin de planear, ejecutar y
evaluar el cuidado de enfermeria. El propdsito del proceso es dar un
marco de referencia dentro del cual las necesidades del sujeto de
atencion, la familia y la comunidad puedan ser atendidas en forma
integral. Se organiza en cinco fases secuenciales, aunque en la practica

pueden darse simultaneamente.

3.4.3.- Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria

3.4.3.1.- VALORACION

La primera fase es la de recoleccion de datos en forma
organizada y sistematica, lo cual es necesario para hacer el
diagnostico de enfermeria. Esta fase ayuda a identificar los
factores y las situaciones que guien la determinacién de problemas
—presentes, potenciales o posibles- y facilita plantear los logros

gue se requieren en el futuro.

21



La recoleccién de la informacién se llevard a cabo mediante un
instrumento de valoracion de acuerdo a los patrones
funcionales de M. Gordon, teniendo como fuentes de informacion,
al paciente, personal del equipo de salud, registros clinicos,
anamnesis, examen fisico y laboratorio. Para recolectar
la informacion se utilizan métodos como la interaccion personal,

la observacion y la medicién.
3.4.3.2.- DIAGNOSTICO

El diagnéstico de enfermeria es el enunciado del problema
real de alto riesgo o estado de bienestar para el paciente
gue requiere intervencion para solucionarlo o disminuirlo con el
conocimiento o ciencia de la enfermeria. ElI diagnostico
de enfermeria proporciona la base para la selecciéon de actuaciones
de enfermeria que consigan los resultados de los que es
responsable la enfermera.* Es esencial porque es un juicio que
encadena la recoleccién de la informacion con el planteamiento del
cuidado.

Los diagnésticos de enfermeria se clasifican en:

» Diagnostico de bienestar.- Es un juicio clinico sobre un
individuo, familia o comunidad en transicion desde un
nivel especifico de bienestar hasta un nivel méas alto de
bienestar.

» Diagnostico real.- Es el que describe un juicio clinico que
el profesional ha confirmado por la presencia de
caracteristicas que lo definen y signos o sintomas
principales.

» Diagnostico potencial o del alto riesgo.- Es el que describe

un juicio clinico sobre que un individuo o grupo es mas

4 Carpenito, Lynda J., Manual de Diagnésticos de Enfermeria, McGraw-Hill Interamericana, México
1993, p.6.
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vulnerable de desarrollar el problema que otros en una
situacion igual o similar.

- Diagnéstico posible.- Sefiala un problema que el profesional
de enfermeria sospecha, pero que necesita recoger mas
datos para confirmar o descartar su presencia.

Los diagnosticos de enfermeria se realizardn mediante el
formato: Problema, Etiologia y Sighos y sintomas (PES) en
donde.-

El enunciado del problema es el que describe el problema de
salud o larespuesta del paciente en estudio.

La etiologia comprende el probable factor que origina o
mantiene el problema de salud del paciente. Pueden ser
comportamientos del paciente, elementos del entorno o una
interaccion de ambos.

Los signos y sintomas son caracteristicas definitorias

manifestadas por el paciente.

3.4.3.3.- PLANEACION

Es el proceso que contempla el desarrollo de estrategias
determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagndstico (algunos problemas no se pueden
corregir, entonces enfermeria puede intervenir para minimizar sus

consecuencias).

La planeacion incluye las siguientes etapas:

- Establecimiento de prioridades.- Durante ésta etapa, siempre
gue es posible, la enfermera y el paciente determinan, en
conjunto, cuales de los problemas que se identificaron durante
la fase de valoracion necesitan atencién inmediata y cudles
pueden ser tratados en un momento posterior. Ademas, la

determinacion de prioridades tiene por objeto ordenar el
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suministro de los cuidados de enfermeria, de manera que
los problemas mas importantes o amenazadores para la vida
sean tratados antes que los menos criticos.

- Determinacién de objetivos.- Es el resultado que se espera de
la atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente
y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema
gue se identificé en el diagndstico de enfermeria. Los resultados
esperados, o0 metas, deben estar centrados en el
comportamiento del paciente, ser claras y concisas, ser
observables y medibles, e incluir indicadores de desempeiio;
ademés, deben estar limitadas en el tiempo a corto y largo plazo,
y ser ajustadas a la realidad definidas en forma conjunta con el
paciente.

- Planeacién de las intervenciones de enfermeria.- Las
intervenciones de enfermeria estan destinadas a ayudar
al paciente a lograr las metas de cuidado. Se enfocan a la parte
etiologica del problema o segunda parte del diagnostico
de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores
gue contribuyen al problema. La meta la logra el paciente
y la intervencion la realiza el profesional de enfermeria con el

paciente y el equipo de salud.

3.4.3.4.- EJECUCION

Es la operacionalizacion del planteamiento de la atencion de

enfermeria. *°

Consta de varias actividades:
- Validaciéon del plan de atencion.- En la validacién del plan se
debe dar respuesta a tres interrogantes: ¢el plan esta orientado

a la solucion de respuestas humanas del paciente?

> Ibid., p. 60.
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¢,Se apoya en conocimientos cientificos sélidos? ¢cumple con
las reglas para la recoleccién de los datos, priorizacion de
necesidades, elaboracion de diagnosticos de enfermeriay de los
resultados esperados? Cuando se valida el plan con el paciente
se le da la oportunidad de participar en la planeacion de su
propia atencion.

- Documentacién del plan de atencién

- Continuacion con la recoleccion de datos.- A lo largo de la
ejecucioén el profesional de enfermeria continta la recoleccién
de datos, esta informacion puede usarse como prueba para la
evaluacién del objetivo alcanzado y para establecer cambios en

la atencion de acuerdo con la evaluacion del paciente.

3.4.3.5.- EVALUACION

Esta es un proceso continuo que se utiliza para juzgar cada
parte del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion
sistematica y planeada entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados.

Esta fase consta de tres partes:

- Evaluacién del logro de objetivos.- Es un juicio sobre la
capacidad del paciente para desempeiiar el comportamiento
sefialado dentro del objetivo del plan de atencién. Su propdésito
es decidir si el objetivo se logr6. Cuando el problema no se
resuelve, o el objetivo se alcanza parcialmente o no se logra, se
inicia la segunda parte de la evaluacion.

- Revaloracion del plan.- Es el proceso de cambiar o eliminar
diagndsticos de enfermeria, objetivos y acciones con base en

los datos que proporciona el paciente.

25



Satisfaccion del paciente.- Al evaluar este aspecto hay que tener
en cuenta que el paciente no siempre tiene el conocimiento de lo
gue implican unos buenos cuidados y a veces, por ignorancia
puede sentirse satisfecho con unos servicios mediocres, o al
contrario sentirse insatisfecho de algunas intervenciones a
pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de
enfermeria. A pesar de todo es de suma importancia conocer su

apreciacion, y discutirla.
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IV.- PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 25 afios de edad, originaria y residente de
Cérdoba, Veracruz, casada, religion catélica, ocupacion ama de casa.

Antecedentes personales
- Diabetes Mellitus diagnosticada hace 5 afos, tratado con
glibenclamida y metformina.

- Antecedentes de Tuberculosis Pulmonar (TBP).

Antecedentes familiares
- Madre.- Diabética
- Abuelos maternos.- Diabéticos
- Padre.- Portador de TBP Multidrogorresistente (MDR).

Al realizar la valoracion de la paciente mediante los Patrones
Funcionales de Marjory Gordon se encontro:

Alteracién del Patrén Cognitivo-Perceptual ya que la paciente refiere
presentar dolor de cabeza de tipo punzante y con frecuencia de una vez al
dia a causa del efecto de un medicamento el cual no ha identificado.

Alteracién del Patron Autopercepcion-Autoconcepto.- La paciente dice
sentir que ya no puede hacer nada, ya que si realiza diversas actividades
siente fatiga, ademas refiere estar triste porque su familia ya no se quiere
acercar a ella desde que saben que tiene Tuberculosis y tiene miedo de

perder a su parejaya que no llevan la misma relacién intima de antes.
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Alteraciéon en el Patron Rol-Relaciones.- Dice tener problemas con su
familia ya que no se acercan a ella por el padecimiento que presentay no
puede estar tan cerca de su esposo e hija como ella quisiera, ademas de

referir que no tiene amigos cercanos.
Alteracién del Patron Sexualidad-Reproduccion.- Refiere tener una vida

sexual inactiva lo cual le preocupa porque no sabe que va a pasar con su

relacion ya que ella quisiera estar més cerca de su esposo.
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V.- INSTRUMENTO DE VALORACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION INDIVIDUAL

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Verdénica Edad: 25 afios Sexo: Femenino
Ocupacion: Hogar Lugar de procedencia: Cérdoba, Veracruz

Cuenta con afiliaciéon a una Institucion de Salud: No

29



~ PATRONI
PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

1.- ¢Como percibe su estado de
salud? Regular por padecimiento
que tiene.

2.- ; Acude usted al médico? Si
¢Cada cuanto? Cada que se acaba
su medicamento.

3.- ¢Qué actividades realiza que le
ayuden a mantener su salud?
Caminar 20min. Por la mainana y por
la tarde.

4.- ; Se lava los dientes? Si

c e
¢Cuantas veces al dia? 3 veces al
dia

5.- ¢Con qué frecuencia se bana?
Diario

6.- ¢Cada cuando se cambia de
ropa? Diario cuando se baiha

7.- ¢Asiste a reuniones sociales
(amigos, familiares, grupo)? No

8.- ¢ Usted fuma? No

9.- ¢Consume o ha consumido
alguna droga? No

10.- ; Toma bebidas alcohdlicas? No

11.- ¢Conoce usted actualmente su
tratamiento? Si

12.- ¢Normalmente realiza el
tratamiento médico completo? Sélo
cuando tiene completos sus
medicamentos.

13.- ¢Utiliza medicamentos sin

indicacion médica? No

14.- ; Tiene alguna alergia? Ninguna

15.- ¢Tiene animales domésticos?
é

No

¢Cuales?

16.- ¢ Tiene plantas en el interior de
su casa? No

17.- ¢Existe algun factor de riesgo
para su salud, en:

Casa: No

Trabajo: No trabaja

Comunidad: No

OBSERVAR:

Aseo personal: Bueno
Postura: Erguida

Vestido: Pijama del hospital
Expresion: Triste
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PATRON II

NUTRICIONAL -

METABOLICO

1.- ¢ Cuantas comidas realiza al dia?

2.- ;Cuales son los alimentos de su

5 preferencia? Las frutas y las
¢Doénde acostumbra comer? En su |verduras en general.

casa

3.- ¢Qué liquidos consume? Agua |4.- ¢Es alérgico algun
¢En qué cantidad? 2 litros al dia medicamento? No

5.- ¢Durante su estancia en el|6.- ¢Le estda prohibido algun

hospital ha seguido la dieta? Si
¢Cual es la razén? Porque nos dan
la dieta adecuada al padecimiento

alimento? No, pero restricciéon en
alimentos que contengan azucares,
grasas,

7.- ¢Le satisface la dieta que se le
proporciona? Si, porque es variada
y queda satisfecha

8.- ¢Ha recibido orientacion sobre
su dieta? Si

¢Qué tipo de informacion? Asiste
con un nutriélogo

9.- ¢Actualmente presenta alguno
de éstos sintomas?

Pérdida del apetito: No
Nauseas: No

Voémito: No

Agruras: No

Polidipsia: No

Regurgitacion del alimento: No
Dificultad para comer: No
Calambres: No

Dolor abdominal: No

¢A que lo atribuye?

VALORAR:
Mucosas: Hidratadas

Peso y talla: 52 Kg.
1.64m.

10.- ¢ Ha notado cambios de?
Piel: Ligera palidez
Sequedad: No

Lesiones: No

Cambio de color: No

Otros:

Las heridas tardan en cicatrizar: No
Cabello: Limpio y brilloso
Reseco: No

Se le cae constantemente: No
Caspa: No

Cambios de color: No

¢A qué lo atribuye?

Unas: Largas, limpias
Cambio de color: No
Quebradizas: No

Manchas: No

Descamacion: No
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PATRON Il
ELIMINACION

URINARIA

INTESTINAL

1.- Frecuencia al dia.- 5-6 veces al dia

2.- Frecuencia (dia/semana) antes de

Caracteristicas: amarillo claro, | la hospitalizacién: 1-2 veces/dia

transparente Caracteristicas: formada, color café
Durante la hospitalizacion: 2 veces al
dia
Caracteristicas: formada, color café

3.- ¢Presenta alguna de estas|4.- ;Presenta usted alguno de los

manifestaciones: siguientes problemas:

Disuria: No Nicturia: No Esfuerzo para defecar: No

Tenesmo vesical: No Flatulencia: No

Urgencia para orinar: No Dolor al defecar: No

Oliguria: No Poliuria: No Constipaciéon: No

Polaquiuria: No Hematuria: No Distensiéon abdominal: No

Proteinuria: No Piuria: No
Glucosuria: No
Retencion urinaria: No

Incontinencia: No

Urgencia para defecar: No
Hemorroides: No
Fistulas réctales: No
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PATRON IV
ACTIVIDAD - EJERCICIO

1.- ¢Tiene alguna dificultad para
movilizarse? Ninguna

2.- ;Su marcha es estable? Si
¢ Su equilibrio es estable? Si

3.- ¢ Tiene algun transtorno?
Muscular: No Articular: No
Paralisis: No

4.- ;Su fuerza en las extremidades
superiores e inferiores es:
Normal: Fuerte Disminuida:

VALORAR:

Capacidad percibida en el paciente
para:

Comida / bebida: 0

Baino: 0

Vestido / arreglo personal: 0

Uso del WC: 0

Movilidad en cama: 0

Traslado: 0

Deambulacion: 0

0= Independiente

1= Aparato de apoyo (muletas)

2= Ayuda de otra persona

3= Ayuda del personal o familiares
4= Supervision

5= Incapaz o dependiente

Funcion cardiaca: Frecuencia: 107
latidos por minuto

Identificar presencia de:

Bradicardia: No Taquicardia:
Tensioén arterial: 100/70mmHg
Identificar presencia de:

Cefalea: Si

Desvanecimiento: No

Palidez: Ligera  Sudoracion: No
Debilidad: No Fosfenos: No

Acufenos: No

Especificar: Cefalea diario
aparentemente por efecto del
medicamento.

Funciéon respiratoria: Frecuencia: 24
respiraciones por minuto

Identificar presencia de:

Tos: Si, productiva con expectoracion
de blanquecina a amarillenta
Taquipnea: No

Disnea: Si, de grandes esfuerzos
Cianosis: No

Aleteo nasal: No

Tiraje intercostal: No

Retraccion xifoidea: No

Estertores: No Sibilancias: No
Respiracion por la boca:

Especificar:

Identificar presencia de: No
Traqueotomia: No

Oxigenoterapia: 02 por puntas
nasales, intermitente a 2 litros por
minuto

Apoyo ventilatorio: No

Otro: No
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PATRON V
SUENO - DESCANSO

1.- ¢Habitualmente cuantas horas
duerme? 9 horas

2.- ;Tiene dificultad para conciliar el
sueio? No

3.- ¢ Tomaba siestas? Si
¢Cuando? Por las tardes
¢ Cuanto tiempo? 1-2 horas

4.- ;Se siente descansado después
de dormir? Si

5.- ¢Lo anterior se ha modificado
con la hospitalizacién? Si
:De qué forma? Duerme mas tiempo

6.- ¢Qué factores interfieren con el
sueno? La tos que le da por las
noches.

PATRON VI
COGNITIVO - PERCEPTUAL

1.- Estado mental:

Alerta: X Somnolencia: No
Confusioén: No Estupor: No
Coma: No Afasia receptiva: No

Afasia expresiva: No

2.- Lenguaje:
Normal: X

Balbuceo: No
Dificultad para hablar: No

Incoherente: No

3.- Capacidad auditiva:
Normal: X Deteriorada:
Hipoacusia: No

Sordera: No
Equilibrio(funcién vestibular):

4.- Capacidad visual:
Derecha: Normal
Izquierda: Normal
Usa lentes: No

Tipo de anteojos:

Vértigo: No
5.- Interaccién social. 1.- Actitud abierta (espontanea).
Tipo de comunicacion que el|2.- Actitud reservada (responde sélo

paciente establece con:

a preguntas).

Familia: 1 3.- Actitud cerrada (dificultad para
Equipo de salud: 1 comunicarse).
Dolor: Si: X No: Factores desencadenantes Cuando

Localizacion: Cabeza
Tipo: Punzante
Frecuencia: 1 vez al dia
Intensidad (escala 0-10): 6

tiene fiebre , efecto del
medicamento
Factores mitigantes: Con el
medicamento para la fiebre o
recostandose.
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PATRON VII
AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

1.- ¢Coémo se describe a si misma?
Como una persona que lucha a
pesar de su padecimiento, valiente
ante la gente, pero cobarde ante
algunas situaciones.

2.- ¢Recientemente se han
producido cambios en su cuerpo?
Si ha tenido pérdida de peso

3.- ¢En las cosas que puede hacer
se han producido cambios? Si
¢Cudles? Ya no puede hacer las
cosas como antes.

4.- ;Los cambios representan un
problema para usted? Si

¢Por qué? Porque ya no puede
realizar las mismas actividades de
antes.

5.- ¢Sus sentimientos por si mismo
han cambiado? Si, siente que ya no
puede hacer nada.

6.- ¢Algun evento de su vida le ha
provocado cambios en sus
emociones? Si el padecimiento que
tiene en la actualidad.

7.- ¢La alteracion de la salud le ha
provocado problemas
emocionales? Si ya no puede llevar
la misma relacién con su familia, se
siente triste porque ya no se
quieren acercar a ella por el
padecimiento que presenta.

8.- ¢Cual de los siguientes estados
de animo son mas frecuentes en
usted?
Enfado: X
Tristeza: X
Aburrimiento: X
cCon qué lo relaciona? Con su
padecimiento y con el trato que
tiene de sus familiares.

Miedo: X
Alegria: X
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PATRON Vil
ROL — RELACIONES

1.- ¢Cuantas personas integran su
familia? 3 personas, esposo, hija y
yo (paciente)

2.- ;Como considera su relacion
con la familia? Buena con su familia
nuclear pero distanciada con el
resto de su familia.

3.- ¢Ha ocurrido algun problema
familiar que le haya sido dificil de
tratar? No, he tratado de solucionar
el distanciamiento familiar.

4.- ;Con quién comenta
problemas: Con su esposo

sSus

5.- ¢Coémo soluciona sus
problemas? Platicando con su
esposo y los dos toman una
decisién.

6.- ¢La familia u otros dependen de
usted para alguna cosa? Su hija que
tiene 5 anos

7.- ¢ Qué cambios ha experimentado
por su situacion actual de salud? Ha
tenido problemas con su familia y
no puede estar tan cerca de su
esposo e hija por el padecimiento.

8.- ¢Tiene amigos cercanos en
quién pueda confiar? No
¢Quién?

9.- ¢Cémo se relaciona con sus
compaieros de trabajo o escuela?
No trabaja ni estudia.

10.- ¢Participa activamente en las
actividades de su comunidad? No

11.- ¢Se siente parte del barrio

donde vive? Si

12.- ¢Pertenece a algun grupo
social de ayuda? No
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PATRON IX ]
SEXUALIDAD - REPRODUCCION

1.- ¢Tiene vida sexual activa? No,
desde hace aproximadamente 10
meses, cuando inicio mi
padecimiento.

2.- ;Problemas menstruales? No,
ciclo regular cada 28X3 dias

3.- ¢Conoce algun método de
planificaciéon familiar? Si

4.- ; Qué método utiliza? Ninguno

5.- Fecha de ultima citologia: Agosto
de 2006
Resultado: Negativo

6.- Fecha de ultimo examen de
mama: Agosto de 2006
Resultado: Negativo

7.- ¢Su enfermedad le ha generado
preocupacion sobre su sexualidad?
Si

¢éPor qué? Porque por lo mismo de
la enfermedad ya no puede estar
cerca de su esposo como ella
quisiera y no sabe que va a suceder
después.

~ PATRON X ]
ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

1.- ¢Cualquier problema por
pequeno que sea le causa tension?
No, a pesar del distanciamiento con
mi familia he tratado de estar
tranquila.

2.- ¢Cual es su reaccion ante los
problemas? Piensa en el problema
se tranquiliza y luego lo resuelve
con la ayuda de su esposo

3.- ¢Quién le resulta de mas ayuda
para hablar de sus problemas? Su
esposo

4.- ;Se encuentra a su disposicion
ahora? No

5.- ¢ Qué cambios le ha provocado la
presencia de su enfermedad en su
cuerpo y sus actividades
cotidianas? Se cansa mas rapido y
no puede hacer lo mismo de antes.

6.- ¢ Siente haber perdido el control
de las cosas que pasan en su vida?
No

¢Por qué? Porque tiene el apoyo de
Su esposo
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PATRON XI
VALORES - CREENCIAS

1.- ¢Qué tipo de religion profesa
usted? Catdlica

2.- ;Qué tan importante es la
religién en su vida? Muy importante

3.- ¢La religion le brinda ayuda ante
las dificultades? Si, mucha

4.- ;Sus practicas religiosas
interfieren con su tratamiento? No

5.- ¢Requiere en éste momento de
alguna persona que le brinde ayuda
espiritual? No porque diario platica
con Dios.

Fuente: Academia de Fundamentos de Enfermeria
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EXPLORACION FiSICA
1.- Datos clinicos:
Edad.- 25 afos Estatura.- 1.64m. Peso.- 52kg

Temperatura.- 370C

2.- Respiratorio

Frecuencia.- 24respiraciones x’ Superficial

Tos con expectoracion de blanquecina a amarillenta

Térax con aplexion y amplexaciéon conservada, ruidos respiratorios un

poco disminuidos en regién apical derecha, percusién normal.

3.- Circulatorio

Frecuencia.- 107latidos x’ ritmico, fuerte.
Pulsos pedio derecho e izquierdo fuertes
Tension arterial.- brazo derecho 90/60

brazo izquierdo 100/70

4.- Tegumentaria.- Piel con ligera palidez

Temperatura.- caliente

Turgente, hidratada, sin alteraciones aparentes.

Pelo brillante

Uihas rosadas, limpias, largas

Boca

Encias hidratadas, coloraciéon rosada, sin lesiones aparentes
Dentadura completa, coloraciéon un poco amarillenta, higiene regular

Lengua roja, no presenta alteraciones.

39



Abdomen
Ruidos intestinales presentes, blando depresible, presencia de cicatriz

por cesarea.

5.- Neurosensorial

Ojos

Pupilas iguales, reactivas a la luz, sin alteraciones.
Oidos

Sin alteraciones aparentes

6.- Masculo esquelético
Amplitud del movimiento completa, equilibrio y marcha estable, presiéon
con las manos fuerte.

Musculos de las piernas fuertes.
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VI.-PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
DE
ENFERMERIA | DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CIENTIFICA
Alteracion de La unidad familiar es Ayudar a la *Proporcionar Mostrando interés 'y | Después de realizar
los procesos un sistema basado en paciente a apoyo ala paciente, | preocupacion por la el interrogatorio
familiares la interdependencia mejorar su platicando con ella situacion de la para larealizacién
relacionado con | entre los miembrosy relacion cadavez que se paciente facilitaremos | del PAE refirié que
rechazo familiar los patrones que familiar y asi | pueda creando un gue ellatengala todo esto le habia
manifestado proporcionan mismo su ambiente de interés confianza para ayudado a
verbalmente “ya | estructuray apoyo. estado de y comprensién de expresar sus desahogarse
no se acercan a La tuberculosis es salud. su situaciény su sentimientos. porque no habia
mi” una enfermedad impacto en su tenido la

infectocontagiosa
cuya principal forma
de contagio es por
contacto directo,
mediante gotitas que
salen al toser o
estornudar lo que
ocasionaque la
persona que la
padece searechazada
por temor de que al
acercarse a ella se
puedan contagiar. La
presencia de una
enfermedad

familia.

*Localizar a los

familiares para

hablar con ellos
sobre la paciente y
su padecimiento.

Esto es para que los
familiares estén bien
informados sobre el
padecimiento de la
paciente y todo lo
ésta conlleva.

oportunidad de
platicar con nadie
todo lo que
conlleva su
enfermedad.

So6lo se pudo
contactar al esposo
y a unatia, pero se

les dio la
informacion
necesariay se les
sugirié que le
dieran la
informacion al
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infectocontagiosa en
un miembro de la
familia puede
provocar puede
provocar grandes
cambios haciendo
gue la familia corra un
gran riesgo de
desadaptacion.

*Facilitarle
informacion ala
pacientey a sus

familiares sobre el
padecimiento,
dandoles una
explicacion breve y
sencilla.
Proporcionarles
folletos que
contengan
informacion sobre
el padecimiento y
los nuevos
tratamientos que
existen. El mas
reciente es el
Tratamiento
Acortado

Si le proporcionamos
lainformacion
necesaria sobre su
enfermedad
ayudaremos a que la
paciente y sus
familiares tengan los
conocimientos
necesarios sobre la
enfermedad y asi
comprender que
aungue es una
enfermedad
contagiosa si se
pueden acercar a ella
teniendo los cuidados
adecuados.

resto de los
familiares tratando
de que ellos
comprendan que a
pesar del
padecimiento que
presenta la
paciente si se
pueden acercar a
ella.

Como la paciente
ya tenia
conocimientos
previos sobre la
enfermedad la
comprension de la
informacion fue
mas rapida
pudiendo asi ella
explicarle a su
esposo y a su tia.
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Estrictamente
Supervisado o
TAES que consiste
en la administracién
de farmacos: como
la isoniacida (H),
rifampicina (R),
pirazinamida (Z2) y
etambutol (E).
aproximadamente
durante 25
semanas, hasta
completar 105
dosis, dividido en
dos etapas:
Fase intensiva.- 60
dosis (diario de
lunes a sdbado con
HRZE).
Fase de sostén.- 45
dosis (intermitente,
3 veces ala semana
con HR, con
farmacos en
combinacion fijay
etambutol
separado, 0
separados si el
paciente pesa

menos de 50Kg.).
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Como su nombre lo
dice deben ser
supervisados (por
el personal de salud
o personal
comunitario
capacitado), ya que
la supervision
ofrece completa
seguridad y
asegura la curacion.

*Después de la
explicacion y de
gue hayan leido la
informacion
proporcionada
preguntarles si
tienen alguna duda
0 preocupaciony
aclararlas.

Si aclaramos las
dudas que puedan
surgir, lainformacién
proporcionada sera
mas completay se
daran cuenta de la
existencia de
tratamientos que
pueden ser mas
cortos y seguros
siempre y cuando se
sigan como son
prescritos, dandoles
asi mas seguridad
para poder acercarse
ala paciente y podran
comprender que
deben apoyarla
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*Explicarle a la
pacientey alos
familiares las
medidas que deben
tomar para poder
interactuar como
son:

- Utilizar
cubrebocas
- Lavarse las manos
- No permanecer
mucho tiempo con
la paciente cuando
la enfermedad esté
en fase activa.

*Explicarle a la
paciente la
necesidad de la
utilizacion del
cubrebocas por
parte de ellay de
los familiares,
siempre que entren
a su habitacion.

durante su
tratamiento.

Esto ayudara a que la
familia comprenda
gue a pesar de que la
enfermedad es
contagiosa si llevan a
cabo las medidas
pertinentes podran
estar cercade la
paciente, con menor
posibilidad de
contagio.

Explicarle a la
paciente la utilizacién
del cubrebocas
ayudara a que la
paciente comprenda
gue no es una forma
de rechazo por parte
de su familia, sino
gue es una medida de

La paciente, su
esposo y latia que
la visita ya sabian
de las medidas que

se debian tomar
para poder entrar a
la habitacion de la

paciente, pero al
resto de la familia
no se le pudo
contactar, ya que la
paciente es de
Cérdobay haya se
encuentra el resto
de su familia.

Selediola
explicacion a la
paciente y
comprendio la
necesidad de la
utilizacion de éste.

proteccién.
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Transtorno de la

autoestima
relacionado con
padecimiento
actual

manifestado
verbalmente por
ella “siento que
ya no puedo
hacer nada”.

La tuberculosis es
una enfermedad
infectocontagiosa
cuya principal forma
de contagio es por
contacto directo,
mediante las gotitas
gue sales al toser o
estornudar lo que
ocasionaque la
personaque la
padece searechazada
por temor de que al
acercarse a ella se
puedan contagiar
creando problemas
emocionales en la
paciente.

Mejorar la
autoestima
de la paciente
de tal manera
gue esto
ayude a
mejorar su
estado de
salud.

*Estimular a la
paciente por medio
de platicas y
mostrando interés
en ella a expresar
sus sentimientos y
preocupaciones
sobre su
enfermedad.

*Ayudarla a
identificar
estrategias para
aumentar la
independencia
como: jerarquizar
las actividades que
realiza, usar
dispositivos para
moverse, si es
necesario, tener
periodos de
descanso.

*Fomentar la
higiene, el

paciente se

los conocimientos
necesarios sobre su
enfermedad, ademas
de que la
tranquilizara.

Un importante
componente de la
autoestimaes la

capacidad de realizar
las funciones
esperadas,
disminuyendo asi la
independenciay la
necesidad de la
participacién de los
demas.

La participacion en
los cuidados

acicalamiento y

personalesy la

Esto ayudara a que la

desahogue y obtenga

Gracias a estas
actividades la
paciente mostro la
confianza
suficiente para
poder expresar lo
gue siente ante la
presencia de su
enfermedad,
refiriendo que la
platica le ayudo a
desahogarse.

Se le explicaron las
formas en que ella
podia aumentar su
independenciay
ella se mostro
interesada.

Cada que se
realizaba algun

cuidado la paciente
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demés actividades
de autocuidados, de
forma regular,
permitir que la
paciente tome
decisiones sobre
sus cuidados y que
participe en la
planificacion de los
mismos.

*Reconocery
elogiar los logros
obtenidos.

planificacién facilita
una buena adaptacion
al cambio.

Reconociendo los
logros de la paciente
fomentamos
pensamientos
positivos acerca de si
mismo y de lo que
puede hacer.

se le pedia opinion
sobre como queria
gue fuese este
haciendo que se
sintiera mas
comodo y si ellalo
podia realizar que
mejor.
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Alteracién de la
sexualidad
relacionada con
falta de
intimidad
manifestada por
preocupacion.

Las necesidades
sexuales incluyen
mucho maés que la
mera necesidad de
procrear y éstas se
vuelven mas
importantes cuando
se vive en pareja, por
lo que lafalta de
intimidad provoca
distanciamiento de la
misma llegando a
ocasionar la
separacion.

Favorecer el
acercamiento
entre la
paciente y su
pareja para
gue mejoren
su relacién
intima.

*Decirle ala

paciente que
platique con su
pareja acercade
sus preocupaciones
y que le de tiempo
para acostumbrarse
alos cambios.

*Tranquilizar a la
pacientey a su
pareja, diciéndoles
gue sus
preocupaciones y
miedos son
normales y
esperados.

*Explicarle a la
pacientey a su

pareja las formas de

La conversacion
ayudara a que aclaren
sus dudas y
preocupaciones ya
gue si reprimen sus
sentimientos
provocaran que su
relacion se afecte
negativamente.

Es normal que la
presencia de una
enfermedad
infectocontagiosa
cause miedo en una
pareja al tener
intimidad, y la
tranquilidad que se
proporcione puede
ayudar a reducir la
ansiedad y facilitar un
afrontamiento
positivo.

Es importante que
conozca las formas
de contagio ya que

No hubo la
oportunidad de
conversar mucho
sobre sexualidad
con la paciente ya
gue era poco el

tiempo que
permanecia con
ellay este es un
tema muy extenso

como para
platicarlo en unos
minutos, pero
algunas actividades
se le comentaron.

contagio de la

esto diminuiré el
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enfermedad.

*Animar a la pareja
a identificar
conductas sexuales

alternativas que
puedan usar para la
expresion sexual
durante periodos de
exacerbacién de la
enfermedad
(tocarse, abrazarse,
darse masaje, etc.).

*Remitir a la
paciente a un
asesor de salud
sexual, si asi lo
desea.

temor de contagiarse
y ayudara a que
tomen las medidas
adecuadas al tener
intimidad.

La expresion sexual
no se limita al coito
sino que engloba
diversos modos de
placer para uno
mismo y para su
pareja.

Ciertos problemas
sexuales requieren
unaterapia
continuaday los
conocimientos
expertos de un
terapeuta.
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Intolerancia a la
actividad
relacionada con
padecimiento
actual
manifestado por
referir fatiga.

Latolerancia ala
actividad depende de
la capacidad que tiene

la paciente de
adaptarse a las
necesidades
fisioldgicas de una
mayor actividad, esta
adaptacion exige una
Optima funcion
cardiopulmonar,
vascular, neurolégica

y musculoesquelética.

Latuberculosis es
una enfermedad
crénica que provoca
debilidad y fatiga al
realizar algunas
actividades.

Aumentar la
tolerancia ala
actividad de
la paciente a
través de
diversas
actividades.

*Aumentar las
actividades de

autocuidado de la
paciente desde un
autocuidado parcial

a uno completo.

*Fomentar el

progreso en el nivel

de actividad de la
paciente: -

aumentar el tiempo

gue la paciente
pasafuerade la
cama.
- dejar que la

paciente establezca

Su ritmo de
deambulacion.

- fijar una distancia

de deambulacién
cada vez mayor.

La participacion de la
paciente en el
autocuidado mejora
su funcionamiento
fisiologico y reduce la
fatiga por la
inactividad y ademas
mejora su sensacion
de autoestimay
bienestar.

Latolerancia ala
actividad cada vez
mayor depende de la
capacidad de la
paciente de adaptarse
a las necesidades
fisicas del aumento
de la actividad.

El aumento gradual
hacia objetivos
realistas y
mutuamente
establecidos pude
promover el
cumplimiento y
prevenir el ejercicio
excesivo.

Se le mencionaron
las actividades que
podia realizar para
gue aumentara su
tolerancia pero fue
muy poco el tiempo
gue permaneci con
la paciente como
para poder ver
resultados sobre
las mismas.
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*Planificar periodos
de descanso segun
el horario de la

*Ensefar ala
paciente a ahorrar
energia durante las

actividades de la
vida diaria (AVD).

- decirle que es
necesario que tenga

periodos de
descanso antes 'y

después de
determinadas
actividades.
- decirle que
interrumpa las
actividades en caso
de fatiga.
- sentarse siempre
gue sea posible
cuando realice AVD.

- alternar tareas

faciles y dificiles a
lo largo del dia.

- distribuir las

Los periodos de
reposos dan al

cuerpo un periodo de
paciente. bajo gasto energético

aumentando la
tolerancia.

El ahorro de energia
evita que las
necesidades de
oxigeno excedan del
nivel que pude cubrir
el corazon.
Puede evitarse un
gasto energético
excesivo
distribuyendo las
actividades y dejando
suficiente tiempo
para recuperarse
entre unay otra
actividad.
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actividades a lo

largo del dia.
*ldentificar junto

Al conocer los gustos

Se platico con la

Déficit de
actividades
recreativas
relacionado con
hospitalizacion
manifestado por
referencias
verbales de
aburrimiento.

La estancia en el
hospital limita la
realizacion de
aficiones habituales,
ya que los niveles de
actividad anteriores y
la motivacién influyen
en larespuestade la
paciente a la
reduccion de los
niveles de actividad.

Disminuir o
eliminar el
aburrimiento
que
manifiesta la
paciente.

con la paciente sus
gustos y areas de
interés.

*Elaborar una lista

de las actividades

gue pueda realizar
la paciente de
acuerdo a sus

necesidades (leer,

escuchar musica,
ver television,
bordar, escribir,

etc.).

*Hablar con la
familia acerca de
las actividades que
quiere realizar la
paciente.
*Planificar las
actividades con

y las &reas de interés
de la paciente
podremos identificar
las actividades a
realizar y esto
ayudara a que las
realice con agrado.

La elaboracion de una
lista ayudara a que la
paciente pueda elegir
gue actividades
realizar cada dia.

Esto ayudara a que

podamos conseguir

el material necesario

pararealizar las
actividades.

La planificacion de

las actividades nos

paciente acerca de
éstas actividades y
mostré interés en
ellas y aunque no
contaba con el
material necesario
pudo realizar
algunas de ellas
refiriendo
disminucidén en su
aburrimiento.
Sus familiares no la
visitaban muy
seguido como para
gue pudiera platicar
con ellos, pero
cuando habia
alguien con ella, se
mostraba un poco
mas animada.

periodos de

ayudara a reducir el
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descanso.

*Decirle al personal
y a las visitas que
comenten con la
paciente sus
experiencias, viajes
y temas de interés o
controvertidos.

aburrimiento pero de
tal manera que la
paciente no termine
fatigada.

Al iniciar estas
conversaciones se
comprueba que el

paciente tiene

intereses y opiniones
y también le hace
participar en temas

ajenos alas
cuestiones
personales.
Dolor Algunos Disminuir o *Valoray anotar la El dolor es una Se le propusieron
relacionado con medicamentos eliminar el descripcion, experiencia personal las diferentes
efecto del antituberculosos dolor de la localizacién, y la enfermera debe actividades
medicamento | como la pirazinamida, | paciente con duraciéony confiar en la logrando que al
manifestado proteonamiday laayudad de | caracteristicas del | descripcidon que hace | realizar algunas de
verbalmente. etambutol pueden diversas dolor de la paciente. la paciente para ellas disminuyera
provocar efectos actividades. poder tratarlo un poco el dolor,

secundarios como
fiebre, cefalea,
mareos, dolores
musculoesqueléticos,
etc.

*Reducir o eliminar
los efectos
secundarios de los
medicamento.

eficazmente.

Eliminar los factores
causantes reduce la
incidencia del dolor.

no disminuyo6 del
todo pero ya era
menos intenso.
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*Utilizar técnicas de
distraccion como
leer, realizar
ejercicios de
respiracién lenta,
etc.

*Proporcionar

estimulacién

cutanea como
masajes.

*Ensefar ala
paciente técnicas
de relajacién, como
tensar y relajar
grupos musculares
o respirar de forma
ritmica.

Distrayendo la
atencion del paciente
del dolor se consigue
reducir la percepcién

del mismo.

La estimulacién
cutanea alivia el dolor
ya que bloquea los
impulsos que viajan a
lo largo de las
delgadas fibras
nerviosas por la
sinapsis del asta
dorsal.

Las técnicas de
relajacion potencian
los efectos de otras

terapias contra el
dolor, reducen la
ansiedad y alivian la
depresion.

Kozier, ERB, Olivieri, Enfermeria Fundamental, 42 ed., Ed Interamericana McGraw-Hill, Tomo 2, México 1993, pp. 1597.

Carpenito, Lynda Juall, Planes de cuidados y documentacion en Enfermeria, Ed. Interamericana McGraw-Hill,México 1994, pp. 754.



VIl.- PLAN DE ALTA

La ensefianza para el fomento de la salud es un componente
indispensable de la asistencia de enfermeria y se orienta a fomentar,
conservar y restaurar la salud, asi como a la adaptacion a los efectos
residuales de la enfermedad.! Ayuda a que la persona se adapte a su
enfermedad, coopere con el tratamiento prescrito y aprenda a resolver
problemas cuando enfrente situaciones nuevas.

El objetivo de la educacion para la salud es ensefiar la manera de vivir
en el estado mas sano posible; es decir, esforzarse por lograr el maximo

potencial de salud, pero también puede ser el objetivo del plan de alta.

1.- Explicarle a la paciente que la tuberculosis es una enfermedad
contagiosay que tomar los medicamentos es la mejor forma para prevenir

la transmision.

2.- Indicarle que tome los medicamentos con el estbmago vacio o una

hora antes de las comidas, ya que el alimento dificulta la absorcion de los

farmacos.

Medicamento Dosis Via Horarios

Proteonamida 3 tabletas Oral Cada 24hrs

259mg 8a.m.

Pirazinamida 500mg | 3 tabletas Oral Cada 24hrs
8a.m.

Etambutol 400mg 3 tabletas Oral Cada 24hrs
8a.m.

3.- Explicar el riesgo de desarrollar resistencia farmacoldgica si no hay

apego total al régimen.

! Bruner, Suddart, Enfermeria Médico QuirGrgica, 72 ed., Ed. Interamericana, Vol. I, México 1994, p.
45-46.
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4.- Valorar la capacidad de la paciente para continuar con el tratamiento

en casa.

5.- Ensefiar a la paciente y a su familia procedimientos para el control de
infeccion:
- Demostrando y destacando la importancia de la técnica correcta del
lavado de manos.
- Indicando a la paciente que:

- Utilice cubrebocas todo el tiempo.

- Cubra su boca cuando tosa o estornude.

- Use pafiuelos desechables y los introduzca en bolsas de papel
para desecharlos.
- Decirle a sus familiares que utilicen cubre bocas cuando visiten a la

paciente.
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VIIl.- EVALUACION

El Proceso Atencién de Enfermeria (PAE) como todo trabajo de
investigacion puede presentar dificultades en su realizacion. Creo que
pude llevar a cabo la aplicacion del PAE a mi paciente con gran
satisfaccion ya que identifique cada una de sus etapas y las fui
desarrollando; Para realizar la valoracion utilice un instrumento basado
en los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon mediante el cual
realice un interrogatorio y una exploracion fisica, teniendo como principal
fuente de informacion a la paciente, ademas de contar con el personal de
salud y algunos registros clinicos. Posteriormente revise el instrumento
de valoracion para detectar que patrones se encontraban alterados y asi
redactar los diagndsticos en base a éstos, para redactar los diagnosticos
utilice el formato Problema, Etiologiay Signos y Sintomas (PES), después
de tener los diagnoésticos inicie con el Plan de Cuidados tratando de
buscar los cuidados adecuados para eliminar o minimizar los problemas
gue causaban la alteracion de dichos patrones, para poder realizar
adecuadamente el plan de cuidados tome en cuenta: el patrén alterado, la
prioridad de los diagnosticos y la determinaciéon de objetivos. En cuéanto a
la ejecucién a mi criterio creo que el plan que realice fue de mucha ayuda
para la paciente y para poder alcanzar los objetivos propuestos al inicio
del PAE. Finalmente en la evaluacién puedo decir que a lo mejor no se
cumplieron todos los objetivos propuestos en el plan de cuidados, pero si
la mayoria, ademas la paciente refirié gran satisfaccién durante y después
de la realizacion de éste trabajo, ya que pude brindar los cuidados de
manera individualizada para mejorar su estado de salud.

La aplicacion de los Patrones Funcionales de Salud proporciona un
formato de valoracion estandar para una base de datos basica,
independientemente de la edad, el nivel de cuidados o el transtorno

médico del paciente. Su utilizacion permite un valoracion enfermera
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sistematica y premeditada con la que se obtiene una importante cantidad
de datos relevantes del paciente, de una manera ordenada lo que facilita,
a su vez, el andlisis de los mismos. Ademas la valoracion por Patrones
Funcionales de Salud enfoca su atencién en 11 &areas (o patrones) con
importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las
cuales son interactivas e independientes.

En lo personal, a mi no se me dificulté mucho la aplicacién del PAE
por Patrones Funcionales de Salud, ya que el instrumento de valoracién
gue utilice ya lo habia manejado con anterioridad, lo que si me constd
trabajo fue la realizacién del plan de cuidados porque es dificil encontrar
los cuidados adecuados para cada uno de los diagnésticos encontrados,
pero gracias a la buena interaccion y a lo abierta que es la paciente a
pesar del padecimiento que presenta, pude concluir mi trabajo con

satisfaccion y nuevos conocimientos.
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IX.- CONCLUSIONES

El P.A.E., con todas las dificultades que puede presentar en la
realizacion, forma al profesional de enfermeria, ya que al aplicar cuidados
individualizados de una forma integral y continua, consiguiendo o no los
objetivos propuestos, aporta nuevos conocimientos.

Gracias a la realizacion de éste trabajo tuve la oportunidad de
desarrollar de una mejor manera cada una de las etapas del PAE aunque
la planeacion fue la que més trabajo me costo realizar ya que se deben
encontrar los cuidados necesarios para la paciente pero de una forma
individualizada, porque aunque sea el mismo diagndstico no
necesariamente son los mismos cuidados para todo paciente, pero
finalmente pude concluir de manera satisfactoria todas las etapas.

Finalmente pude brindar los cuidados necesarios a mi paciente de
acuerdo a los patrones alterados y a los diagndsticos encontrados
aunque algunas actividades so6lo fueron comentadas con la paciente ya
gue el tiempo no fue suficiente para poder realizarlas y ver resultados,
pero me queda la satisfaccion de haber podido realizar la mayoria de los
cuidados, ademés de recibir comentarios positivos de la paciente sobre
éstos y poder constatar en un papel mis conocimientos mismos que

seran aplicados en un futuro como profesional.
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ANEXOS

TUBERCULOSIS PULMONAR

Enfermedad infecciosa y cronica producida por Mycobacterium
tuberculosis que se caracteriza por la formacién de granulomas en los
tejidos. Aunque se trata principalmente de una enfermedad pulmonar,
también puede afectar a los restantes 6rganos. Es una enfermedad
sistémica que afecta mayormente al sistema respiratorio.

Ataca al estado general y si no es tratada oportuna y eficientemente,
puede causar la muerte a quien la padece y se estima que puede
contagiar de 15a 20 personas mas por afo.

ETIOLOGIA

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo descubierto por Roberto
Koch en 1882. La denominacion bacilo tuberculoso incluye dos especies,
M. Tuberculosis y M. Bovis, capaces de producir esta enfermedad.
Mycobacterium tuberculosis es una bacteria aerobia, no esporulada, que
precisa de un tiempo muy prolongado (15-20 horas) para su
multiplicacion y que puede sobrevivir con facilidad en el medio
intracelular. Es una bacteria que necesita mucho tiempo (3-5 semanas)

para crecer en los medios de cultivo.

PATOGENIA

La infeccion inicial o primoinfeccién tuberculosa se produce
cuando los bacilos tuberculosos (al parecer 1-3 bacilos seria suficientes)
consiguen alcanzar los alvéolos pulmonares. Estas bacterias, quiza por
efecto s6lo mecéanico, alcanzan preferentemente los I6bulos mas declives
gue son los inferiores, aunque también pueden afectar al I6bulo medio, la
lingula y los I6bulos superiores. Desde estas areas la infeccion
puede
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guedar contenida en el pulmén o diseminarse a distintos puntos del
organismo.

La lesion inicial pulmonar suele ser periférica, ya que afecta los
alvéolos. Desde alli, los bacilos tuberculosos sufren una depuracion por
el sistema linfatico pulmonar y la infeccién drena hacia los ganglios del
hilio pulmonar. Si la infeccién queda contenida aqui, sélo habra una
lesion cicatricial pulmonar, no siempre visible en la radiografia de térax, y
una adenopatia hiliar, que pueden calcificarse, dando lugar a lo que se
conoce como “complejo de Ghon”. En otras ocasiones la infeccion, en
lugar de quedar limitada a los ganglios, se extiende por via hematdégena a
otras é&reas del pulmoén y a otros érganos (diseminacion hematoégena). En
el pulmédn, la infeccion afectara, sobre todo, los segmentos posteriores de
los l6ébulos superiores, ya que M. Tuberculosis, s un microorganismo
aerobio con preferencia con las areas pulmonares mejor ventiladas. Lo
gue suceda después de esti diseminacién hematdégena inicial dependera
de los dos factores que gobiernan siempre la infeccion tuberculosa: por
un lado, del tamafio del in6culo bacteriano y, por otro, de la respuesta
inmunitaria del huésped.

Tanto en el pulmén como en los restantes 6rganos, las lesiones
tuberculosas diseminadas durante este periodo de primoinfeccién
cicatrizaran como lo hizo la lesion pulmonar inicial, pero continuaran
siendo fuentes potenciales de reactivacion de la enfermedad, ya que M.
Tuberculosis puede persistir viable intracelularmente durante muchos
afios. Todo individuo con infeccién, es decir, que entré en contacto con
M. Tuberculosis, corre el riesgo de desarrollar enfermedad, es decir,
sintomas de tuberculosis, en cualquier momento de su vida siempre que

se reactive la infeccion.

62



MANIFESTACIONES CLINICAS

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad crénica que evoluciona
con reagudizaciones. Las partes del pulm6n méas afectadas son los
segmentos apicales y posteriores de los I6bulos superiores, y los
segmentos superiores de los Iébulos inferiores. La infeccion pulmonar
tiene generalmente un comienzo insidioso. Cuando el paciente presenta
los primeros sintomas, la enfermedad puede estar ya muy avanzada
desde el punto de vista radiolégico. Se piensa que la tuberculosis
pulmonar  puede alcanzar su extension completa al cabo de pocas
semanas. La evolucion de los pacientes es variable durante afios, con
periodos de recrudescencia de la enfermedad que puede seguir un curso
muy prolongado sin tratamiento, si bien la mayoria de los pacientes
terminaran falleciendo si no se tratan en un periodo de 2 a 3 afios. La tos
cronica es el principal sintoma de la tuberculosis pulmonar. El esputo
suele ser escaso Yy no purulento. Es bastante frecuente que se produzca
hemoptisis, generalmente en forma de esputo hemoptoico y en raras
ocasiones como hemoptisis masiva. La auscultacion pulmonar puede ser
inespecifica; es tipica la existencia de matidez en los vértices, con
presenciade crepitantes que cambian con la posicion.

Cuando existen grandes cavidades pulmonares, puede auscultarse lo
gue se denomina un ruido anfoérico, bastante caracteristico de la
tuberculosis. Cuando progresa la enfermedad pulmonar, se produce
necrosis caseosa de las lesiones con apariciéon de lesiones satélites
y cavidades o cavernas que pueden ser fuente de hemoptisis, sobre todo
si han sido colonizadas por hongos (aspergiloma) o si hay arterias
pulmonares terminales dentro de la cavidad (aneurisma de Rasmussen).
Puede haber focos de neumonia tuberculosa por apertura directa de un
ganglio al parénquima pulmonar. La infeccion pulmonar va alterando
progresivamente la arquitectura del pulmén, produciendo una reaccion

fibrosa con retraccion y pérdida del volumen, en especial en los vértices.
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Cuando se ha producido una lesién cavitaria o ulceronecrotica
importante, la respuesta al tratamiento es mucho mas tardia. Con
frecuencia transcurren meses antes de que pueda apreciarse cierta

mejoria a pesar de un tratamiento correcto.

DIAGNOSTICO

El diagnostico definitivo de tuberculosis sélo puede establecerse
cuando se cultiva M. tuberculosis. Sin embargo, existen otras pruebas
diagndsticas.

@ Pruebas microbiolégicas: Las caracteristicas tintoriales de M.
tuberculosis permiten su répida visualizacion (baciloscopia) en
muestras clinicas mediante el uso de diferentes técnicas de tincion.
El escaso numero de bacilos presente en la mayoria de estas
muestras hace generalmente necesario el estudio de mas de una
antes de que pueda alcanzarse un diagndéstico definitivo. La
presencia de abundantes &cidos grasos en la pared de M.
tuberculosis la hace ser &cido-alcohol-resistente. Es decir, que
tiene la propiedad de retener ciertos colorantes de anilina a pesar
de ser tratados con un &cido y alcohol.

@ Radiografia de térax: Aunque los hallazgos radiograficos son
importantes, no es posible hacer el diagndstico de tuberculosis
pulmonar solamente por la radiografia. Porque otras enfermedades
pueden simular la misma apariencia radiogréafica que la
tuberculosis. La lesion mas frecuente es la afectacion ganglionar
multinodular acompafiada de la cavitacion en I6bulos superiores.
La calcificacién de lesiones pulmonares a parece varios afios
después de la infeccion.

@ Prueba tuberculinica: Es una reaccion cutanea de hipersensibilidad
gue indica la existencia de infeccion tuberculosa previa. La prueba
se lleva a cabo con un extracto proteico purificado (PPD) de M.

tuberculosis.
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Las reacciones deben leerse midiendo el diametro transverso de la
zona de induracion a las 48-72 horas. Se considera positiva a partir
de 5mm. La prueba puede ser positiva si el paciente ha tenido
contacto con otras micobacterias no tuberculosas.

En los vacunados, la reaccidon se considerara positiva cuando sea

mayor de 14mm.

TRATAMIENTO

El tratamiento antituberculoso tiene que cumplir una serie de
requisitos imprescindibles. En primer lugar, dado que existe cierto riesgo
de que M. tuberculosis se haga espontaneamente resistente a cualquiera
de los farmacos utilizados, serd necesaria la combinacion de al menos
dos farmacos para reducir este riesgo. En segundo lugar, con largos
periodos de inactividad metabdlica intracelular, el tratamiento antibidtico
debera ser siempre muy prolongado. Por ultimo debe considerarse que la
respuesta inmunitaria del huésped esencial en el control de la infeccién,
por lo que el tratamiento deberia modificarse segun la enfermedad de
base del paciente. Los antibiéticos utilizados en el tratamiento de la
tuberculosis pueden dividirse en farmacos de primera linea que son los
mas eficaces y se consideran esenciales para los tratamientos cortos, y
los farmacos de segunda linea que son mucho menos eficaces y

producen mas efectos secundarios.

TRATAMIENTO ACORTADO ESTRICTAMENTE SUPERVISADO (TAES)

Se administra en cualquier localizacion de la enfermedad. Los
tratamientos deben ser estrictamente supervisados (por el personal de
salud o personal comunitario capacitado), ya que la supervision respecto
alaingestion de farmacos es el Unico procedimiento que ofrece completa

seguridad y asegura la curacion.
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Los farmacos que se utilizan en el tratamiento primario acortado de

la tuberculosis, son: Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (2),

Estreptomicina (S) y Etambutol (E).

FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

Dosis diaria: Dosis intermitentes (a)
Nifios | Adultos Dosis Nifios | Adultos Reacciones
3 » mg/kg mg/kg maxima/dia | mg/kg dosis adversas
Farmacos Clave | Presentacién peso peso total
maxima
Isoniacida (H) | 2404 | Comp. 100 10 - 5-10 300 mg 15-20 | 600-800 | Neuropatia
mg 15mg | mg mg mg periférica

Hepatitis
Rifampicina 2409 | Caps.300mg ||15mg |10 mg 600 mg 15-20 || 600 mg | Hepatitis
R) 2410 | Jarabe 100 mg Hipersensibilidad

mg x 5ml Interacciones

medicamentosas
Pirazinamida 2413 Comp. 500 25— 20-30 15-2g¢g 50mg 259 Gota
2) mg 30mg | mg Hepatitis
Estreptomicina | 2403 | Fco.Amp.1g (20— 15 mg 1lg 18mg |19 Vértigo
(S) 30 mg Hipoacusia
(b) Dermatosis
(©)
Etambutol (E) | 2405 | Comp. 20 - 15-25 1200 mg 50 mg | 2400 mg | Alteracion de
(d) 400 mg 30mg | mg la visién

El TAES se instituye a todo caso nuevo que nunca ha recibido

tratamiento y al que lo reanuda posterior al primer abandono.

Se debe administrar aproximadamente durante 25 semanas, hasta

completar 105 dosis, dividido en dos etapas:

- Faseintensiva.- 60 dosis (diario de lunes a sabado con HRZE).

- Fase de sostén.- 45 dosis (intermitente, 3 veces a la semana con

HR, con farmacos en combinacion fija y etambutol separado, o

separados si el paciente pesa menos de 50Kg.).

El tratamiento primario acortado estrictamente supervisado (TAES),

de la tuberculosis, incluye los siguientes farmacos: isoniacida (H),

rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). Combinacion fija: Gragea
RHZ (R 150mg, H 75mg y Z 400mg) y capsula HR (H 200mg y R 150mg), en
nifias y nifos se debe administrar farmacos en presentacion separada, de

acuerdo con las dosis indicadas.
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TRATAMIENTO PRIMARIO ACORTADO ESTRICTAMENTE SUPERVISADO

Fase intensiva:

Diario, de lunes a
sabado, hasta
completar 60 dosis.

Administracién en una
toma.

Rifampicina
Isoniacida
Pirazinamida

Etambutol (a)

Farmacos:

Separados (dosis)

600mg
300mg
1500mg a 2000mg

1200mg

Combinacion fija clave
2414 (presentacion)
4 grageas de:

150mg
75mg
400mg

Clave 2405
(presentacion)
3 tabletas de:

400mg

Fase de sostén:

Intermitente, 3 veces
por semana, lunes,
miércoles y viernes,
hasta completar 45
dosis.

Administracién en una
toma.

Farmacos: Separados (dosis) Combinacion fija clave
2415 (Presentacion)
4 capsulas de:
Isoniacida 800mg 200mg
Rifampicicna 600mg 150mg

CONTROL

Se llevara a cabo cada mes, 0 en menor lapso cuando la evolucién clinica

del enfermo lo requiera.

Control clinico.- Control con revision del estado general del enfermo,

evolucién de los sintomas, verificacion de ingesta y deglucion del

farmaco.

Control bacteriolégico.- Baciloscopia mensual. Sera favorable cuando sea

negativa desde el tercer mes de tratamiento, o antes, y persista negativa

hasta terminar las dosis requeridas para cada esquema; y desfavorable,
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cuando persista positiva desde el cuarto mes del tratamiento (sospecha
de fracaso o farmacorresistencia) o presente baciloscopias positivas en
meses consecutivos, confirmados por cultivo después de un periodo de
negativizacién.

Control radioldgico.- La curacion del enfermo ocurre muy frecuentemente
con persistencia de lesiones cicatriciales evidentes en la radiografia de
torax, por lo que el control debe basarse en la evaluacién clinica y

bacterioldgica.
EVALUACION
Al completar el esquema de tratamiento, el caso debe clasificarse como:

curado, término de tratamiento o fracaso. Los casos que no terminan el

tratamiento deben clasificarse como: defunciones, traslados o abandono.
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COMPLICACIONES
% Tuberculosis miliar.- Si un complejo de Ghon necrosado perfora un
vaso sanguineo, gran cantidad de bacilos penetran en el torrente
sanguineo y se diseminan por todo el organismo. Este proceso se

denomina TB miliar o hematogena.

X/
o

Derrame pleural y empiema.- Un derrame pleural estid causado por
la liberacién de material caseoso en la cavidad pleural. EI material
gue contiene bacilos pone en marcha una reaccién inflamatoria y
un exudado pleural rico en proteinas. Una forma de pleuritis
denominada pleuritis seca, en consecuencia de una lesién
tuberculosa, superficial que afecta a la pleura. El empiema es mas
raro que el derrame y aparece cuando un gran numero de bacilos
penetran en la cavidad pleural, normalmente como consecuencia

de laroturade unacavidad.

o
25

Neumonia tuberculosa.- La neumonia aguda es el resultado de la
penetraciéon en el pulmén o ganglios linfaticos de grandes
cantidades de bacilos procedentes de unalesién cavitada.

Otras afectaciones sistémicas.- Aunque los pulmones son la

o
25

localizacién primordial de la TB, otros 6rganos pueden estar
afectados. Las meninges, los huesos y el tejido articular también se
ven involucrados en el proceso infeccioso, asi como los rifiones,
las glandulas suprarrenales y el aparato genital femenino y

masculino.
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