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Antes de nacer ya recibia su carifio

Gracias al recuerdo de mis padres he terminado mis estudios,
Ruego a Dios que siempre cuente con ellos.

Agradezco a Sarita, Pedro y Edgar por creer en mi,
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Incondicionalmente han estado a mi lado
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Oro molido, resplandeciente que ilumina mis dias obscuros

Siempre tendras un lugar en mi corazon............DIOS



Pas Micaela, Olguita Pacheco p Lolita

Pienso, pienso, pienso y pienso qué habria sido de mi sin sus palabras de aliento.
Qué habria sido de mi en los momentos de desesperacion sin su dulce compainiia;
qué habria sido de mi sin su fuerza.

Saben bien, queridas amigas, pienso que no es suficiente lo que yo puedo hacer por
ustedes; y que no habréa suficiente vida, para poder agradecerles, para poder
corresponder con carifio todo lo que me apoyaron para el logro de mi objetivo.

iLas quiero!jjamas las perderé. jJamas me perderan! habremos de estar juntas para

siempre. Es una promesa y asi sera.



INTRODUCCION

La enfermeria ha sido una actividad que, a pesar de los cambios experimentados en su historia, ha
concedido siempre una gran relevancia a las exigencias éticas vinculadas a su quehacer. El trabajo de las
enfermeras se ha centrado siempre en el cuidado de los otros!. Esta accion de cuidado ha variado a lo
largo del tiempo y, por este motivo, la profesion enfermera se ha concebido de distintas maneras en cada

momento histdérico?

En las décadas de los 60 y 70 la imagen de la enfermera experimenta un gran cambio. La figura de la
enfermera como "abogada o defensora del paciente” entiende de manera diferente la tarea de cuidar:
proteger y defender los derechos del paciente; preparar al paciente fisica y psiquicamente para que se
defienda de las agresiones potenciales de médicos y  estructuras  sanitariass.
El fundamento ético de la obligacion de cuidar es el principio de autonomia; autonomia que reivindica para
ella como profesion independiente, y autonomia para el paciente que es amenazado por un ambiente
hospitalario hostil que menoscaba sus derechos?. La enfermera se hace baluarte de un paciente
intimidado y busca modos de poner en sus manos las decisiones sanitarias que le afectan®
Organizacion interna, coordinacion externa, sistematizacion de tareas y trabajo en equipo son las grandes
conquistas de las que el nuevo modelo profesional no puede prescindir. El objetivo comdn del equipo
sanitario es el bienestar del enfermo y en esta tarea, la enfermera tiene una responsabilidad compartida
con los otros colaboradores’. La contribucion de la enfermera al trabajo cooperativo ha de ser flexible y
adaptarse a la situacion concreta del paciente, de los miembros del equipo y al contexto donde se realice
la atencion. La descripcion de funciones de enfermeria recogida en la Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC) ha supuesto un avance importante en la diferenciacion de los cuidados enfermeros.
Sin embargo, en determinadas situaciones practicas, conviene no conformarse con la aplicacion mecanica
de una declaracion rigida de funciones sino adaptar a cada situacion la distribucion de tareas a través del
consenso del equipo de salud. Por lo que se realiza el siguiente proceso atencion de enfermeria en el que
se toma como ejemplo el modelo de Virginia Henderson con su valoracion de las 14 necesidades basicas
aplicado a una paciente lactante menor con diagnostico medico de asma bronquial.

! FColliere MF. Promover la vida. Madrid: Interamericana. McGraw-Hill 1993.

% Eseverri C. Historia de la Enfermeria Espafiola e Hispanoamericana. Ed Universitas S.A. 1995.

% Schroeter K. Advocacy in perioperative nursing practice AORN Journal 2000; 71: 1207-1228.

* Donahue P. Historia de la Enfermerfa. Barcelona. Doyma 1985

® Rothman DJ. The origins and consequences of patient autonomy: a 25-year perspective. Health. Care Anal 2001; 9: 255-264.

® Del Llano J, Ottin V, Martin JM, Millan J, Gené J. Gestion Sanitaria, innovaciones y desafios. Barcelona, Masson 1999: 313-332.
" Peacock JW, Nolan PW. Care under threat in the modern world. J Adv Nurs 2000; 32: 1066-1070.



JUSTIFICACION

No todas las personas tienen el mismo riesgo de sufrir un trastorno respiratorio, lamentablemente es la
poblacion infantil la que esta mas expuesta a los alérgenos como es la contaminacion ambiental, el polvo,

los &caros y el polen etc. Los cuales no hacen ningun bien a la salud respiratoria.

Las estadisticas de la secretaria de salud, la cual nos indica que en los ultimos afios del 2003 al 2006 el

padecimiento ocupa el 10° lugar de enfermedades a nivel nacional con 202,442 casos aproximadamente.

El Proceso de Enfermeria es una herramienta indispensable y fundamental que permite planificar nuestras
intervenciones. Asegura la calidad y calidez del cuidado que se le proporciona al paciente a través de una
atencion de enfermeria individualizada acorde a las necesidades reales y potenciales disminuyendo o
eliminando complicaciones durante el proceso patolégico con la finalidad de reintegrar al paciente a su

hogar en condiciones de vida optimas.

El modelo de Virginia Henderson es el que mas se adapta a nuestro contexto cultural y social, en el papel
propio de la enfermera, entendido como una manera profesional de comprender las necesidades del ser
humano y de poder ayudarle a solucionarlas y a llevar su vida tan normal como sea posible, incluso

durante la enfermedad.



OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria a un paciente con Asma Bronquial con base en el modelo de
Virginia Henderson basado en las 14 necesidades basicas, Integrando conocimientos tedrico — précticos,

para proporcionar atencion de enfermeria de calidad y calidez en forma integral al paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aplicar el modelo de Virginia Henderson para la planeacion de los cuidados de enfermeria a una
paciente asmaética y asi contribuir a la disminucion del tiempo de estancia hospitalaria

e Desarrollar los conocimientos adquiridos durante la carrera y aterrizarlos para aplicar los cuidados

necesarios a una paciente con asma bronquial con el fin de preservar su salud.

e Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales del

paciente, de la familia y de la comunidad

e Elaborar el plan de cuidados con base en la valoracion de las necesidades y acorde con los

diagndsticos de enfermeria de la NANDA.



l.- MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes del Proceso Atencion de Enfermeria

Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) consiste en la aplicacion del método cientifico en la deteccion

de problemas de salud del individuo y/o comunidad y establecimiento de los cuidados de enfermeria.

“Es un método sistematico y organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes, orientado al logro de

objetivos™

Objetivo.

Incorporacién de la metodologia cientifica como elemento indispensable para el desarrollo de la

enfermeria, y posterior asentamiento, como ciencia en el bloque de las ciencias de la salud.
Evolucion:

a) Modelo conceptual.- F. NIGHTINGALE - sentd las bases de la investigacion en enfermeria, estas sin
embargo nunca fueron transmitidas como parte de la tradicion educativa
b) Primeras décadas Si. XX, diversas enfermeras fueron incorporando dentro de la profesion métodos de
investigacion utilizados por otros profesionales en otros campos de la ciencia y educacion
c) Mitad Si. XX, se establecen grandes retos para la profesion:
1. Que las escuelas de enfermeria sean universitarias
2. Que el termino enfermera profesional se utilice para denominar a los diplomados universitarios en
enfermeria

3. Laconsecucion de una remuneracion adecuada para los servicios profesionales de enfermeria.

Esto implica que la enfermera debe ser responsable de los cuidados de enfermeria y de la calidad de los

Servicios.
Los hospitales empiezan a considerar al estudiante de enfermeria, como lo que es y no personal del centro
Empiezan a facilitar el desarrollo de investigacion en enfermeria

El inicio de la investigacion en el campo de enfermeria, comienza lentamente, pero desde ese momento se
ha avanzado de forma notable. Tuvieron que producirse cambios en la preparacion de educativa y en las
aptitudes de las enfermeras para que pudieran aceptar la responsabilidad de realizar investigaciones...

8 Alfaro —LeFeyre Rosalinda “aplicacién del proceso de enfermeria” 3° edicion, edit. Mosby México, 1992 pag.3



Comienza el desarrollo tedrico y la separacion formal de la enfermeria de la medicina sobre todo en lo que

en la focalizacion de la enfermedad se refiere.

d) 1953, publicacion del primer modelo de enfermeria (Hildegart de Peaplau). La enfermeria como
profesion comienza a formalizar y sistematizar los pardmetros de un cuerpo propio de conocimientos.

e) Afos 60, Dorothy Jonson y Ernestina Wiedenbach, idearon métodos para estudiar e identificar las
etapas del PAE (cada una uno distinto)

f)  Finales de los 60, se hacen grandes esfuerzos por definir y desarrollar el PAE con una terminologia
especifica dandole un enfoque cientifico.

g) En los 70, algunas enfermeras con titulacion de Doctorado, desarrollan lineas de investigacion
aportando importantes estrategias en docencia, administracion y asistencia.

Cuestionamiento por parte de la propia enfermeria, de la enfermeria como una disciplina cientifica, lo que

favorece la discusion, que tuvo como consecuencia un mayor desarrollo tedrico y académico.

h) En los 80 en adelante, se produjo la aceptacion de la enfermeria como disciplina en la comunidad
cientifica, con la correspondiente aceptacion de conceptos, ambito de dominio y las fronteras del
paradigma de enfermeria, ante lo cual se puede prever un futuro de completa aceptacion como ciencia

con un cuerpo de conocimiento definido y fundamentado en la préctica.

i) En la actualidad diremos que el PAE se ha modelado siguiendo el método cientifico, y obteniéndose con
ello una aproximacion sistematica a las alteraciones y/o riesgos de salud de los individuos, grupos o

comunidades.



1.1.1 teoria del cuidado humano de jean Watson

El cuidar es el nicleo de la profesion enfermera; no obstante, analizando el contexto social y sanitario
actual, debemos llevar a cabo un esfuerzo consciente para preservarlo dentro de nuestra practica
asistencial, gestora, de formacion y/o de investigacion. La teoria del Cuidado Humano de J. Watson es una
de las claves para lograr este empefio. La Dra. Watson naci6 en Virginia y vive en Boulder,

Colorado, desde 1962. En la Universidad de Colorado, curso los estudios de Enfermeria y Psicologia, un
Master de Enfermeria en Salud Mental y el doctorado en Psicologia y Asesoramiento Educativo.

La filosofia v la ciencia del cuidado

Watson, como otras teorizadoras, fundamenta su trabajo en las ciencias humanisticas, situado en la
corriente de pensamiento de la Transformacion, que considera que un fenémeno es Unico, en interaccion
reciproca y simultanea con el mundo que lo envuelve y que, por eso mismo, lo puede transformar®.
Recapitulando sus postulados, entienden el caring como la base de la existencia humana, la preocupacion
por los otros, la ayuda a la persona a realizarse y a actualizarse, una manera de ser y de estar en relacion
con otros humana, una manera de estar en el mundo, un elemento esencial para toda adaptacion, una
relacion de co-presencia y de reciprocidad?®,

En las dltimas décadas, algunas enfermeras como Watson, a partir de su experiencia, han aportando a la
definicion de cuidado nuevas dimensiones. Esta nueva dimension del cuidado se denomina caring.
Watson, junto a Benner, Wrubel y Parse, se basa en una perspectiva fenomenoldgica segun la cual el
cuidado es un fenémeno impregnado de subjetividad que conduce a preocuparse por las experiencias de
la otra persona2.

También parte del humanismo existencial que tiene en cuenta la globalidad de la experiencia de la
persona en un momento especifico de su existencia y de la espiritualidad.

Considera la persona poseedora de un cuerpo, una mente y un espiritu, situando el cuerpo en el espacio y
la mente y el espiritu en el aqui y el ahoral! .

Watson entiende que el dominio de la Enfermeria es la aplicacion del cuidado en el mantenimiento o
recuperacion de la salud, asi como al apoyo en el proceso del fin de la vida y en el momento de la muerte.
Su teoria guia hacia un compromiso profesional orientado por normas éticas. Este compromiso ha de ser

un factor motivador esencial en el proceso de cuidado.

° . Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Major F. La pensée infirmiére. 2a ed. Laval (Québec): Beauchemin; 2003
1% Mustard LW. Caring and competency. JONA's Healthc Law Ethics Regul
2002;36-43.

" Fawcet J, George J, Walker L, Watson J. Nursing: Human science and human care, a theory of nursing. Nursing Science
Quarterly 1985; 149-154



Segun ella, la calidad de las intervenciones de la enfermera se basa en la participacion de la enfermera-
persona y del paciente-persona y en el conocimiento amplio del comportamiento humano, sus respuestas,
sus necesidades, sus fuerzas y limites. Un saber reconfortar, tener compasion y empatia2. También
contempla el desarrollo personal y profesional, el crecimiento espiritual, la propia historia de vida de la
enfermera, sus experiencias anteriores, las oportunidades de estudio, sus propios valores y creencias y su
relacion con ella misma y con los demas.

Las intervenciones relacionadas con el cuidado humano, constituyen lo que Watson denomina “Factores
del Cuidado” (“Carative Factors”) que proporcionan a la enfermera un marco de referencia para su
practica.

El origen y la evolucion de estos factores se muestran en la Tabla 1.

La relacion transpersonal es otro aspecto destacable de la teoria de Watson. Es la que se establece entre
la enfermera ejecutora del proceso y la persona, y se desarrolla en un clima de responsabilidad moral y
actitud caring. Con un acompafiamiento calido sin emision de juicios se puede ayudar a la persona a que
exprese sus sentimientos, potenciando asi su dignidad y entendiendo el significado de la experiencia. La
consecuencia de la interaccion transpersonal es la mejoria en la labor de la enfermera en relacion con los
pacientes, ya que asi detecta las condiciones auténticas en que se desenvuelven las otras personas.

Otro concepto dinamizador en la teoria de Watson es el momento Caring. Este momento, en el que no hay
ni tiempo ni espacio, es donde se desarrolla el contacto con la otra persona. Es el momento donde se
produce la conexién corporal y espiritual; es un momento especial, Unico, de contacto humano a nivel
profundo, donde deben utilizarse acciones, palabras, lenguaje corporal y no verbal, sentimientos, intuicion,

pensamientos, tacto y energia, para conectar de manera adecuada con las personas?2,

2 Watson J. Theory of Human caring. URL disponible en: http://www2.uchsc.edu/son/caring/content/wct.asp



Tabla 1. Factores del cuidado: origen y evolucién (10)

Factores originales de cuidados (1979)

Proceso de caritas clinico (2000)

1. Formacion de un sistema de valores humanistico y altruista.

2. Instilacion de fe y esperanza.

3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y los demas.

4. Desarrollo de la relacion de cuidados humanos, de ayuda y confianza.
5. Promocién y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y
negativos.

6. Uso de procesos creativos para la solucion de problemas.

7. Promocion de la ensefianza y el aprendizaje transpersonal.

8. Disposicién para crear un entorno mental, fisico, social y espiritual

corrector y/o de apoyo.

9. Ayuda a la satisfaccion de las necesidades humanas.

10. Aceptaciéon de las fuerzas existenciales, fenomenolégicas y

espirituales.

1. Préctica afectuosa, amable y ecuénime dentro del contexto del cuidado
consciente.

2. Presencia auténtica que permita y contemple el sistema profundo de creencias
y el mundo subjetivo del cuidador y de la persona cuidada.

3. Cultivo de las practicas espirituales y transpersonales yendo mas alla de uno
mismo.

4. Desarrollo y mantenimiento de una relacion de ayuda y confianza,
estableciendo una relacion auténtica de cuidado.

5. Promocién y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y negativos.
6. Uso sistematico de un proceso creativo de caring que fomente la sanacién
humanitaria.

7. Adquirir experiencia en el proceso ensefianza-aprendizaje en la relacién con
las personas.

8. Proveer de un entorno de soporte y proteccion a nivel mental, fisico, social y
espiritual, potenciando el confort, la dignidad y la paz.

9. Administrar cuidados fundamentales contemplando el cuerpo, la mente y el
espiritu.

10. Permitir verbalizar la dimension existencialista de la propia vida y muerte,

ofreciendo cuidados espirituales (alma).

Aportaciones de la teoria de Watson

Actualmente nos encontramos en un espacio de convivencia cada vez mas diverso y plural. En el ambito
sanitario las redes adquieren complejidades a medida que van absorbiendo poblaciones de origenes
distintos con necesidades desiguales y donde el cuidado de la persona y la atencion a sus necesidades
pasan a ser acciones con un sentido complejo y fundamental, ligado a maltiples factores simbdlicos
individuales entrelazados, entre otros, con los culturales y los éticos. Surge la necesidad de acercarse al
ser humano y repensar las relaciones y los cuidados.

El reto de la diferencia esta transformando los modelos asistenciales. Las instituciones se ven obligadas a
adaptarse a los nuevos tiempos!3 . Es preciso que los profesionales se comprometan a adoptar nuevos
modelos/teorias que guien una practica participativa adaptada a las demandas de una sociedad cada vez
mas plural y dinamica.

En la actualidad y en nuestro contexto, la teoria de Watson nos guia hacia una toma de conciencia de la
esencia de nuestra profesion, el cuidado, y reformula su implementacion en las diferentes areas de

actuacion: asistencia, gestion, formacion e investigacion.

 Torralba F. | si la mare de Gandhi tingués raé? Barcelona: Portic Visions; 2002.



En el area de la asistencia

La implementacion de la teoria del cuidado no es posible en la practica sin el soporte gestor ni
institucional, ya que requiere un tejido de soporte sélido para proporcionar unos cuidados de calidad
coherentes con su filosofia.

Como paso hacia el futuro la teoria que nos ocupa incorpora las intervenciones terapéuticas no
tradicionales incluidas en los procesos de cuidados. Son en estos 10 procesos de caritas clinique, donde
se reconoce el arte de la Enfermeria y donde los procesos de reflexion se convierten en procesos
creativos (Tabla 1).

La apertura al mundo conlleva reorientar y ampliar las lineas de trabajo con la interdisciplinariedad y lo que
ello significa: participacion, respeto, unicidad y reciprocidad en los equipos de trabajo. El interés enfermero
de esta apertura va mas alla; se extiende, entre otras, a lo intercultural, a la pobreza, a las diferencias, al
significado de la vivencia, a las percepciones, etc.

El objetivo de Enfermeria segun el enfoque de cuidados de Watson es mejorar la atencion a las personas,
su dignidad e integridad. En esencia, las enfermeras tienen un compromiso social de ayudar y ensefiar a
los individuos a alcanzar un alto nivel de bienestar y sanacion y descubrir nuevos significados a través de
la propia experiencial4.

Las relaciones interpersonales entre los cuidadores y los pacientes mejoran y adquieren un significado
relevante y una profunda conexion?®. El ratio enfermera - paciente aumenta al reconocerse el momento del
Caring, ya que comporta actitudes esenciales como el respeto a uno mismo y a los otros, la sensibilidad y
la preocupacion hacia el otro, la autenticidad, la presencia y la disponibilidad, la calma, la paciencia, el
respeto a los ritmos, la honestidad y la confianza y el reconocer la capacidad de autorrealizacion y los
recursos del otro.

En el 4rea de la gestion

A traves del compromiso de la gestion enfermera se genera un clima que favorece los cuidados
enfermeros y la salud en el trabajo, promoviendo la calidad de los cuidados. Asi lo avalan Cara y

Duquettel®, sefialando que la teoria del cuidado de Watson promueve un clima favorecedor para el

" cara C. The apprenticeship of caring. International journal for human

caring 2001; 33-41
¥ Cara C. A pragmatic view of Jean Watson’s caring theory. URL disponible

en: www.humancaring.org

' Duquette A. Cara C. Le caring et la santé de l'infirmiére. L'infirmiére canadienne
2000;10-11.



crecimiento personal de cuidadores y cuidados. Ello genera una autorrealizacion personal y profesional y
proporciona valores para un mayor compromiso con la profesion.

En el area de la formacién

Los resultados del estudio de Cara muestran que la experiencia practica y del entorno del trabajo son los
mayores componentes que contribuyen al aprendizaje del cuidado. Los informantes del estudio
consideraban que aprendian de sus pacientes, de las familias, de los colegas, de los gestores y de la
filosofia y politicas institucionales.

La mayoria de autores sefialan que los estudiantes reconocen en sus profesores la importancia de las
actitudes del cuidado para su aprendizaje. Poco se conoce sobre el actual proceso de aprendizaje del
cuidado®. Hay autores que sefialan la experiencia como punto clave para un cuidado efectivo y que estan
en desacuerdo en un aprendizaje teorico.

Asimismo, el aprendizaje del cuidado se realiza también desde dos vertientes. La primera, la que aporta el
estudiante desde sus propias referencias socioculturales, su experiencia, que le han ido configurando unos
valores, unas creencias y un conocimiento personal.

El educador debe ser sensible a esa unicidad a las ideas que aporta el alumno sobre el cuidado, ademas
de utilizarlas como un marco organizado desde el cual se ayude al estudio de los diversos conceptos de la
Enfermeria. Asi, se potencia la creatividad del estudiante. La segunda vertiente viene dada por el
aprendizaje curricular y comprende una ciencia y un arte. La primera, representa la epistemologia de la
Enfermeria, mientras que el arte empieza cuando las estudiantes/enfermeras acompafian a los pacientes
buscando significado frente a una situacion. Una enfermera con muchos conocimientos que no es
compasiva, nNo es ni mejor ni peor que otra que sea compasiva pero Sin conocimientos.

En el area de la investigacion

Para mejorar el cuerpo de conocimientos relativo a los cuidados se requiere continuos estudios
enfermeros del tipo cualitativo y cuantitativo proyectados hacia los distintos campos de aplicacion del
cuidado.

La perspectiva del cuidado de Watson es una mirada desde un angulo distinto que aporta nuevos

interrogantes para la investigacion, en concreto, desde el punto de vista existencial y fenomenoldgico

10



1.2 Concepto de Enfermeria

A. Henderson define la enfermeria en términos funcionales. La funcion propia de la enfermeria es
asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a
su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad

posible.

B. Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun
sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. Los
cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo,
acciones de autocuidado para conservar la Salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las

consecuencias de esta

C. Camafio y Piqué definen Enfermeria como: "Profesion dedicada al estudio del cuidado de la
sociedad y de las personas en términos de salud y enfermedad."’

D. la Asociacion de Enfermeria Comunitaria la define asi: "Disciplina profesional que tiene como
ambito de responsabilidad atender mediante cuidados integrales de salud a la persona, familia o

comunidad".

7 Camafio. R. Piqué, J. (1999) Concepto de Enfermeria. Un andlisis semantico Rev ROL Enf; 22 (7-8):539-543.
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1.3 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria

1.3.1 Etapa de valoracién:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudieéndose definir como el proceso organizado y sistematico de
recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: eéstas
incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia 0 a cualquier otra persona que
dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de

referencia.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una adecuada valoracion

del cliente, estos requisitos previos son:

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional, lo que piensa,
siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se

consideran constantes durante el proceso.

Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos solida, que permita hacer una
valoracién del estado de salud integral del individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben

abarcar también la resolucion de problemas, analisis y toma de decisiones.

Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y procedimientos que hacen

posible la toma de datos.
Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del aprendizaje.

Observar sisteméticamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que identifican los tipos

especificos de datos que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un hecho que uno percibe a
través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos. Las enfermeras
a menudo hacen inferencias extraidas con pocos 0 ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como

resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.
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Es primordial seguir un orden en la valoracion

a. Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de valoracion de los
diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

b. Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y las constantes
vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las zonas mas
afectadas.

C. Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de
manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado

0 en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.
Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

1. Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

2. Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
. - Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
En la recogida de datos necesitamos:

. Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc....) y basicos (capacidad de la enfermera de
tomar decisiones).
. Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

. Convicciones (ideas, creencias, etc....)

Capacidad creadora.

Sentido comun.
Flexibilidad.
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Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de salud o las

respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de

los problemas, estado actual de las capacidades .
Los tipos de datos:

o datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente . lo que la persona dice que siente
0 percibe. Solamente el afectado los describe y verifica. (sentimientos).

o datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tension arterial).
o datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de comportamiento
(eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
(hospitalizaciones previas).

o datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.
Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion de un ambiente favorable,

en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion de la informacion
necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja principal del paciente y se amplia a otras
areas como historial médico, informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida sistematizada y logica de la

informacion pertinente sobre el paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es importante resumir los
datos mas significativos. También constituye la base para establecer las primeras pautas de planificacion.
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B) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de recoleccion de

datos por la observacion, que continua a traves de la relacion enfermera-paciente.
C) La exploracidn fisica:

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al paciente en qué

consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las
actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados o respuestas
normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas 0 los comportamientos especificos (tamafio,

forma, posicion, situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones,
consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en abdomen. Los

movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con el fin de obtener
sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten
musculos 0 huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmdn normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra al percutir el estdmago lleno

de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se utiliza el
estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmén, corazon e intestino. También se pueden

escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas de abordar un
examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de

salud:
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Validacion de datos:
Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos).

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una escala de medida

precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion confrontdndolos con

otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan a los primeros.
Organizacion de los datos:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la informacion, de forma tal
que nos ayude en la identificacion de problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por

necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987),

Los componentes de la valoracion del paciente que han seleccionado como necesarios hoy en dia son:

1. Datos de identificacion.
2. Datos culturales y socioeconomicos.
3. Historia de salud: Diagnosticos medicos, problemas de salud; resultados de pruebas diagnosticas

y los tratamiento prescritos.
4, Valoracion fisica

5. Patrones funcionales de salud.
Documentacion y registro de la valoracion:

Es el segundo componente de la fase de valoracion.

Las normas que lyer (1989), establece para la correcta anotacion de registros en la documentacion son:

> Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones personales,
también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que aporta el paciente, los familiares y el
equipo sanitario.

> Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en pruebas y

observaciones concretas.

> Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal," «regular”, etc.
> Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamario, etc.
> La anotacion debe ser clara y concisa.
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> Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los errores.
> Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las abreviaturas de
uso coman.

1.3.2 Etapa de diagnostico :

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion de
enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual
estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento,

bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento actual. Problema

potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e independiente,
segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgirdn problemas o necesidades en la

persona que competirdn a un campo u otro de actuacion:
Los pasos de esta fase son:
1.- Identificacion de problemas:

Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es un planteamiento de

alterativas como hipotesis
2.- Formulacion de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas interdependientes.
Tipos de diagndsticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establezcamos que tipos de diagndsticos hay,
pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como potenciales),
de bienestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias
principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y
factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagnostico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte del enunciado en un
Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores

causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos Gltimos son los que validan el Diagndstico.
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Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son més vulnerables a desarrollar
el problema que otros en situacion igual o similar. Para respaldar un Diagnéstico potencial se emplean los
factores de riesgo. 1.a descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el
término "alto riesgo" . Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan datos
adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes, formato PE: problema
(P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion desde un nivel
especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel
mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos Diagnosticos es un usuario o
grupo que comprenda que se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en i los deseos expresos de la persona o del grupo por
la Educacion para la Salud.

Podemos afiadir un quinto tipo:

De sindrome: comprenden un grupo de Diagndsticos de Enfermeria reales o potenciales que se suponen
que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o situacion determinados. Los Diagndsticos de
Enfermeria de Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes para el

Diagndstico contenidos en la denominacion diagnostica.
A la hora de escribir un Diagndstico hay que tener en cuenta una serie de directrices:

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor que "debido a" o "causado

por". No quiere significar necesariamente que hay una relacion causa-efecto directa.

1.3.3 Planificacion de los cuidados de enfermeria:

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones potenciales (problemas
interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los cuidados o
tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeacion

del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).
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Etapas en el Plan de Cuidados
1° determinacion de prioridades:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas seran los que se incluyan
en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse con el cliente, de tal forma que la
no realizacion de este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su

uso nos facilitard aun mas la relacion terapéutica.
2° planteamiento de los objetivos:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los objetivos que nos
proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los objetivos sirven para:

Existen dos tipos de objetivos:
- Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
- Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

Objetivos de enfermeria: Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas

para ayudar al paciente:

Es interesante la consideracion de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que «la identificacion de las
actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que la enfermera reconozca los puntos fuertes
del paciente y sus familiares; de su comprension de los cambios fisiopatologicos que sufre el enfermo y de

su sensibilidad a la respuesta emocional, psicologica e intelectual del sujeto a la enfermedad.»
Objetivos del cliente/paciente:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados esperados, esto es, los
cambios que se esperan en su situacion, despuées de haber recibido los cuidados de enfermeria como
tratamiento de los problemas detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se

anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas.

La American Nursing Association (ANA) ha reconocido la Nursing Outcomes Classification (NOC) -en
espafiol, «clasificacion de resultados de enfermeriax»- del Colegio de Enfermeria de la Universidad de lowa

como un sistema de clasificacion (til para la practica de la enfermeria clinica
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3° actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas (NIC) que van dirigidas a ayudar al

paciente al logro de los resultados esperados (NOC).
Las cuales nos permiten manejar un lenguaje completo y estandarizado

Las intervenciones clasificadas en la NIC estan enlazadas con los diagnosticos de enfermeria (NANDA), la
clasificacion de resultados de enfermeria (NOC),

Para ello se elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades

de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema (lyer 1989).

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se desprende la
responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos enfermeros como de las complicaciones

fisiologicas, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir independiente para que el
personal de enfermeria ejecute la prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los diagndsticos

enfermeros.

- Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan tratamientos de

problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja

La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagndsticos de enfermeria como en los

problemas interdisciplinarios.
Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, lyer (1989).

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en préctica de las actuaciones médicas.

Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion médica

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros miembros del
equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en

nutricion, fisioterapéutas médicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas humanas que
estad legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia practica Son actividades que

no requieren la orden previa de un médico.
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4° documentacion en el plan de cuidados de enfermeria:

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnosticos, resultados esperados Y

actuaciones de enfermeria ello se obtiene mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es un instrumento para
documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias,

indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello".
Las finalidades de los planes de cuidados estéan dirigidas a fomentar unos cuidados de calidad, mediante:
> Los cuidados individualizados
> La continuidad de los cuidados
> La comunicacion y
> La evaluacion, Bower (1982).
Partes que componen los planes de cuidados:
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:
+ Diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes.
+ Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (resultados esperados NOC)
& Ordenes de enfermeria (intervenciones NIC)
+ Evaluacion (informe de evolucion).
Tipos de planes de cuidados:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con modificaciones y

computarizados.

1.3.4 Etapa de ejecucion:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando realmente se pone

en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos.
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Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones, como son las dirigidas

hacia los problemas
Dar los informes verbales de enfermeria,
Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a la familia,
asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras
dirigidas a la resolucién de problemas (diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada

1.3.5 Etapa de evaluacion:

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accidn, trabajo, situacion

0 persona, comparandolo con uno o varios criterios.
El proceso de evaluacion consta de dos partes
Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos evaluar.

Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del paciente hacia la consecucion

de los resultados esperados.
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1.4 Generalidades del modelo de Virginia Henderson:

El modelo conceptual de V. Henderson da una vision clara de los cuidados de enfermeria.
Postulados, valores, conceptos.

a) Postulados:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del cliente que recibe los
cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que
presenta catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su

independencia lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son explicativos de la siguiente

manera.

*Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial al ser humano para
mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son para Henderson un requisito que han de satisfacerse para

que la persona mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

* Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a través de las acciones
adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar segin su fase de crecimiento y de

desarrollo y segln las normas y criterios de salud establecidos.

* Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las acciones inadecuadas
que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de

suplencia.

* Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la satisfaccion de una

necesidad fundamental que se manifiesta por signos observables en el cliente.

* Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la independencia o la

dependencia el la satisfaccion de sus necesidades.

* Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la persona pueda satisfacer
sus necesidades, es decir los origenes o causas de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de

dificultad: falta de fuerza, conocimiento y voluntad.
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* Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las personas sino
también la capacidad del individuo para llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas:

fisicas y psiquicas.

* Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud, situacion de la

enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

* Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades, se relaciona con el término motivacion.
Dichos postulados se resumen en:

- Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

- Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

- Cuando una necesidad no esté satisfecha el individuo no es un todo complejo e independiente.

b) Valores:

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de Virginia Henderson.

Virginia Henderson afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos

preparadas que ella lo haran en su lugar.

Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros en otros su propia funcion.
La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.

c) Conceptos:

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce
necesidades.

Cliente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce necesidades fundamentales de
orden bio- psicosocial:

1.- Necesidad de respirar.
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2.- Necesidad de beber y comer.

3.- Necesidad de eliminar.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

5.- Necesidad de dormir y descansar.

6.- Necesidad de vestirse y desvestirse.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
9.- Necesidad de evitar los peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

11.- Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12.- Necesidad de ocuparse para realizarse.

13.- Necesidad de recrearse.

14.- Necesidad de aprender.

El cliente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre sus distintas necesidades,

antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson, significa hacer por él aquello

que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos.

Fuentes de dificultad: Henderson identificd las tres fuentes mencionadas anteriormente. (Falta de fuerza,

de voluntad y conocimientos).

Intervenciones: El centro de intervencion es el la dependencia del sujeto. A veces la enfermera centra sus
intervenciones en las manifestaciones de dependencia y otras veces en el nivel de la fuente de dificultad,
segUn la situacion vivida por el cliente. Las acciones de la enfermera consisten en completar o reemplazar

acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.
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Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la independencia del cliente en la

satisfaccién de las sus catorce necesidades fundamentales.

Henderson no perseguia la creacion de un modelo de enfermeria, lo Unico que ansiaba era la delimitacion

y definicion de la funcion de la enfermera.

A continuacion, se expondran los cuatro elementos del metaparadigma.

Metaparadigma

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes.

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la vida.
La salud es basica para el funcionamiento del ser humano.

Requiere independencia e interdependencia.

La promocion de la salud es mas importante que la atencion al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad o el conocimiento

necesario.

b) El Entorno Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan a la vida y el

desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New Collegiate Dictionary 1961).

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal

capacidad.

Las enfermeras deben:

-Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

- Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

- Minimizar las probabilidades de lesion mediante recomendaciones relativo a la construccion de edificios,

compra de equipos y mantenimiento.
- Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para valorar los peligros.

c) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.
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La persona debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia conforman una unidad.

d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a

ganar independencia a la mayor brevedad posible.
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Proceso de atencion de enfermeria aplicado al modelo de V.H.

“Existen algunos aspectos que deben ser comentados en forma especial. En primer lugar y en lo que
respecta a la denominacion de cada necesidad, cabe decir que no corresponde a una traduccion literal
sino que sea rectificado de acuerdo con el sentido —a nuestro parecer- que la autora le queria dar y con
criterios de funcionalidad. Existen ademas algunos aspectos que el modelo de Henderson no trata en
forma explicita y que creemos necesario explicar. Desde una aportacion personal y segin la vision que la

experiencia nos indica, tales aspectos han sido agrupados de la siguiente forma:

. Todo lo referente al aparato circulatorio ha sido incluido en la “necesidad de oxigenacion” esta
especificacion es necesaria dado que diversas autoras, cuando aplican este modelo, incluyen aspectos

relativo al aparato circulatorio en otras necesidades, segun cada vision particular).

. El dolor, es un elemento que ha sido incluido en la valoracion de distintas necesidades, aunque de

un modo mas especifico pensamos que debia ser considerado en la “necesidad de reposo y suefio”.

. Los aspectos relativos al autoconcepto y autoimagen se incluyen en la “necesidad de evitar
peligros”.
. Los aspectos de desempefio, rol y status se presentan en la “necesidad de trabajar y realizarse” y

en la “necesidad de evitar peligros”.

. Lo referente a los patrones de sexualidad de la persona ha sido incluido en a “necesidad de
comunicarse”.
. Lo relativo a las relaciones significativas 0 aspectos que tienen relacion con la interdependencia

del ser humano se tratan en la “necesidad de comunicarse”.

. Los mecanismos de afrontamiento de las personas se contemplan en todas y cada una de las
necesidades.
. La valoracion de la ansiedad/estrés se incluye en todas las necesidades. Al preguntar como

influencia su estado de animo en la satisfaccion de las distintas necesidades.

Otro aspecto a tener en cuenta es el de los factores que influencian la satisfaccion de las necesidades, ya
que ellos son los que individualizan su esencia y permiten identificar los valores adecuados en la
satisfaccion desde la unicidad de la persona. Estos factores son por una parte biofisiologicos, que hacen

referencia a las condiciones genéticas de la persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u
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érganos, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y estado general de salud. Los psicolégicos se
refieren a sentimientos, pensamiento, emociones, inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de
conciencia, sensopercepcion y habilidades individuales y de relacion (estrategias y habilidades de
afrontamiento). Finalmente, los aspectos socioculturales se refieren al entorno fisico de la persona
(proximo y mas lejano) y a los aspectos socioculturales de este entorno que estan influenciado a la
persona. Asi, el entorno fisico préximo es el de la casa, del trabajo, del hospitalario, etc. El entorno fisico
mas lejano se refiere a la comunidad donde vive el individuo (clima, orografia, contaminacion, etc.). El
entorno sociocultural incluye lo relativo a los valores y normas que proporcionan la familia, la escuela, las
leyes y politicas por la que se rige la comunidad en referencia, etc. Todo ellos mediatiza las propias
creencias y valores que se van elaborando a través de las influencias intergeneracionales familiares y de
los grupos con los que la persona se relaciona. Debe mencionarse el hecho de que la valoracion de todos

estos factores deben ser relacionados con “salud” y no con otras variables.

El considerar las necesidades desde el punto de vista implica forzosamente contemplar al individuo como
un sistema abierto que continuamente intercambia materia, informacion y energia con el entorno. Esto
supone la “normalidad” de cambios continuos y el consecuente efecto en la persona. Es evidente, por lo
tanto, la necesidad imperiosa de desarrollar comportamientos de afrontamiento y de adaptacion al medio
cambiante, para conseguir la satisfaccion de las necesidades fundamentales en un forma dptima de
acuerdo con la persona, su edad y situacion. En este sentido, Henderson reconoce que la persona tiene
recursos reales y potenciales que —en situacion de normalidad- quiere utilizar para alcanzar su

independencia.

En la “Guia para la valoracion” que se presenta a continuacion, hay factores que influencian cada
necesidad, que afectan a varias Necesidades Bésicas y por lo tanto, se repiten, mientras que otros, por ser

mas especificos, inciden solamente en alguna de ellas.

Finalmente, s6lo queda afiadir que al utilizar la presente guia deberan tenerse en cuenta los principios
propios de cualquier entrevista, que hacen referencia a la informacion a proporcionar a la persona que va a
ser entrevistada sobre el objetivo de la recogida de datos, la forma en que se realizaran, la

confidencialidad de los daos proporcionados.
Guia para la valoracion de las 14 necesidades basicas

A continuacion se desarrolla la “Guia para la valoracion de las 14 necesidades basicas”, siguiendo el

modelo de Henderson de acuerdo a los principios anteriormente expuestos:
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1. necesidad de oxigenacion
Factores que influencian esta necesidad

. Biofisiologicos: Edad, alineacion corporal, talla corporal (relacion talla/peso), nutricion e
hidratacion, suefio/reposo/ejercicio, funcion cardiaca, funcion respiratoria, estado de la red vascular

(arterial y venosa).

. Psicolégicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.), ansiedad/estrés, inquietud, irritabilidad,
etc.
. Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes tales como estilo de vida,

habito de fumar), entorno fisico préximo (trabajo, casa, habitacion hospital), entorno fisico de la comunidad

(altitud, temperatura, clima, contaminacion ambiental).
Observaciones

. Signos vitales (pulso central y periféricos, tension arterial, temperatura y patrones respiratorios),
ruido respiratorios, movimientos de tdrax, secreciones, tos, estado de las fosas nasales, aleto nasal, color

de la piel y mucosas, temperatura de la piel, circulacion de retorno (venas varicosas).

. Dolor asociado con la respiracion. Dificultad respiratoria.

. Estado de conciencia, existencia de agitacion.

. Calidad del medio ambiente: polucion, humedad, sistemas de ventilacién, corrientes de aire,
espacios verdes.

Interacciones

. Si fuma, ¢Qué sabe acerca del fumar?, ¢desde cuando fuma?, ¢cuantos cigarrillos, puros, etc.,

fuma al dia? ¢ Varia la cantidad segln su estado emocional?

. ¢,Como influencia las actividades de la vida cotidiana en su respiracion? (Sensacion de ahogo al
subir escaleras, cambios en el ritmo respiratorio al andar de prisa, etc.)

. ¢ Como influencia su estado de &nimo en su respiracion? Si aumenta o disminuye la frecuencia,
ritmo, etc.)
. ¢ Tiene conocimientos sobre una respiracion correcta?
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. ¢,Conoce y/o utiliza técnicas que cree que le mejoraran su respiracion (relajacion, yoga...)?

. ¢ Tiene cambios de temperatura en las extremidades que no guardan relacion con la temperatura
ambiental?

. ¢ Es propenso a sufrir hemorragias? ¢,De qué tipo?

. ¢ Tiene algin antecedente de problemas cardiorespiratorios? (Dolor precordial, taquicardias, asma,

alergias, etc.)
2. necesidad de nutricion e hidratacion

Factores que influencias esta necesidad

. Biofisioldgicos: Edad, talla, constitucion corporal y patrén de ejercicio.
. Psicoldgicos: Emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la comida/ bebida.
. Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes), status socioeconémico,

entorno fisico prdximo (casa, comedor, olores), entorno fisico lejano clima, temperatura), religion, trabajo

(horarios y tiempo disponible, tiempo entre comidas, comer solo 0 acompafiado...).
Observaciones

. Antropometria (peso, talla, pliegue de la piel y diametro del brazo), estado de la piel, mucosas,
ufias y cabello; funcionamiento neuromuscular y esquelético; aspecto de los dientes y encias; capacidad

para masticar y deglutir. Funcionamiento tracto digestivo.
. En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion.

. Dolor, ansiedad estrés, trastornos del comportamiento, disminucion de energia, apatia, debilidad,
irritabilidad, trastornos de la conciencia y agitacion.

. Condiciones del entorno que faciliten/dificulten la satisfaccion de esta necesidad.
Interacciones
. ¢Como influencia el estado de animo en su alimentacion e hidratacion? (Ansiedad, estres,

conflictos: si aumenta o disminuye la ingesta, o sea, relacion con anorexia y polifagia.)

. ¢ Qué antecedentes familiares tiene con respecto a talla, corpulencia peso y habitos alimentarios?
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. ¢Qué sentido le da a la comida? (Castigo, amor recompensa, supervivencia, paliativo del

aburrimiento,...)

. ¢Con quién come habitualmente?
. ¢Donde come? (restaurante, casa, otros.)
. ¢Cuéles son los patrones familiares con respecto de la comida? (Motivo de encuentro e

intercambio —momento destinado a ver la TV, oir radio, leer- y distribucién de roles alrededor de la
comida.)

. ¢ Qué alimentos ha tomado en las ultimas 72 horas? (Registro dietético para valorar si conoce los
cuatro grupos basicos de alimentos y qué tipo de alimentacion realiza.)

. ¢Qué horario y nimero de comidas habituales realiza? (Relacién con el trabajo y patrones
culturales.)

. ¢ Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia? ¢ Cuél es la pauta de la ingesta?

. ¢Qué preferencia/disgusto siente por determinados alimentos? (Impedimentos ideoldgicos o

religiosos con respecto a la comida, influencias socioculturales-si la relacionan obesidad con salud-) por la

temperatura de los mismos.

. ¢Qué dificultades encuentra para procurarse, almacenar y prepararse alimentacion adecuada?

(Del entorno econdmica, de conocimientos, de habilidad/capacidad personal.)
. ¢,Conoce las necesidades de alimentacion e hidratacion y su relacion con la edad y la actividad?

. ¢Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion? (No comer alimentos que
produzcan flatulencia, masticando e insalivando bien, no acostarse inmediatamente después de comer,

etc.)

. ¢Han habito cambios recientes de dietas o0 de peso?, ¢por qué? (Relacionados con modas,

costumbres, autoimagen.)

. ¢Tiene algin problema al masticar y/o tragar la comida/bebida?, ¢con qué cree que estd
relacionado? (Problemas de salud, dentales...)
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. ¢Tiene en la actualidad algun problema digestivo? Ardores, nauseas, vomito, pérdida del
apetito...)

3. necesidad de eliminacion

Factores que influencian esta necesidad

. Biofisioldgicos: Edad, nivel de desarrollo, nutricion e hidratacion, ejercicio.
. Psicologicos: Emociones, ansiedad, estrés, estado de animo.
. Socioculturales: Organizacion social (servicios publicos, cumplimiento normas salubridad), estilo

de vida, habitat, entorno adecuado, influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, aspectos

culturales condicionantes), clima.
Observaciones

. Orina (coloracion, claridad, olor, cantidad, pH, frecuencia, densidad, presencia de proteinas,
sangre, glucosa y cuerpos cetonicos; heces (coloracién, olor consistencia, frecuencia, configuracion,
presencia de sangre y constituyentes anormales); sudor (cantidad y olor); menstruacion (cantidad,

aspecto, color.)
. Estado del abdomen y del periné.

. Estado de conciencia, cambios del patron de suefio y del comportamiento, capacidades

sensoriales, perceptuales, neuroldgicas y motrices.

. Condiciones del medio que ayudan/dificultan la satisfaccion de esta necesidad.

Interacciones

. ¢, Cuales son sus patrones habituales de eliminacion? (Heces, orina, menstruacion, sudoracion.)

. ¢, Como influencian las emociones en sus patrones de eliminacion?

. ¢ Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminacion? (Frecuencia diurna y

nocturna, cantidad y calidad, confortabilidad, sensacion de bienestar, etc.)

. ¢ El cambio de entorno (viajes, lugar, intimidad, postura, etc.) modifica los habitos de eliminacion?,

;cudles?
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. ¢ Qué tipo de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminacion? La modificacion de estos

habitos ¢ le causa algun tipo de problema?

. ¢Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? (masajes, dieta, hidratacion, ejercicio fisico),
;cuales?
. En la actualidad, ¢tiene algun problema relacionado con la necesidad de eliminacion? (Ardor al

orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides, dolor al defecar u orinar, dolor menstrual, etc.)

. En caso de problemas en la eliminacion (incontinencia, colostomias, sudoracion excesiva o de olor

desagradable), ¢cdmo le afectan en su autoconcepto/autoimagen y en su vida de relacion?

. En el supuesto anterior, ¢realiza o ha realizado los aprendizajes necesarios para resolver o

neutralizar el problema?
4, necesidad de moverse y mantener una buena postura
Factores que influencian esta necesidad

. Biofisiologicos: Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual, edad, crecimiento y

desarrollo fisico).
. Psicoldgicos: Emociones, personalidad de base y estado de animo.

. Socioculturales: Influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizaje, raza, valores,
creencias y costumbres, rol social, organizacion social, tiempo dedicado a la actividad/ejercicio, habitos de
ocio/trabajo, entorno fisico lejano (clima, temperatura, altitud), entorno fisico proximo temperatura,

mobiliario, barreras ambientales).
Observaciones

. Estado del sistema musculo-esquelético (fuerza/debilidad muscular, firmeza en la marcha, tono
muscular, gama de movimientos, postura adecuada de pie, sentado y acostado), necesidad de ayuda para
la Deambulacion y/o mantenimiento de una postura correcta, coordinacion voluntaria, presencia de

temblores, ritmo de movimientos; constantes vitales (pulso, tension arterial).

. Estados de apatia, de postracion, estado de conciencia, estados depresivos, sobreexcitacion,

agresividad.
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. Cualidades ergondmicas de su entorno inmediato.
Interacciones

. ¢ Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacion, rol social o pertenencia a determinado

grupo cultural?

. ¢ Cuéntas horas al dia cree Ud. que esta sentado, andando, de pie, reclinado? ¢ Se considera una

persona activa o sedentaria?

. ¢Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con respecto de ella?
(Consecuencias de la hipoactividad o de malas posturas prolongadas, eleccién de mobiliario y calzado
adecuado, etc.)

. ¢, Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la tonicidad muscular?
. ¢ Como influencias sus emociones en esta necesidad?
. ¢ Como influencian sus creencias y/o valores de comunicacion intercultural en esta necesidad?

(Posturas y movimientos aceptados por determinadas culturas,...)
5. necesidad de descanso y suefio

Factores que influencian esta necesidad

. Biofisioldgicos: Edad, ejercicio, alimentacion/hidratacion.

. Psicologicos: Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de &nimo, hipnograma
(caracteristicas del suefio de la persona).

. Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, normas sociales, practicas
culturales -siesta-), trabajo, entorno proximo o del habitat (iluminacion, ruido, colores, mobiliario), entorno

lejano (clima, altitud, temperatura), creencias y valores, estilo de vida (horario de trabajo,...)
Observaciones

. Nivel de ansiedad/estrés, lenguaje no verbal (ojeras, postura, bostezos, concentracion y atencion),
estado que presentan los 0jos (enrojecimiento, hinchazén), expresion de irritabilidad o fatiga, dolor,

inquietud, laxitud y apatia, cefaleas. Estado de conciencia y respuesta a estimulos.
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. Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfaccién de esta necesidad (sonido, luz,

temperatura, adaptacion a la cama, colchon, aimohada o ropa, a la talla o situacién de la persona).
Interacciones

. ¢ Cual es su patrdon y tipo habitual de suefio? (Horas, horario, duracion, siestas, si se despierta por
la noche, necesidad de levantarse durante la noche, suefio profundo si se despierta con estimulos suaves

0 no,...) ¢Le resulta suficiente o adecuado?

. Habitualmente, ¢ duerme solo/a 0 acompafado/a?

. ¢Los cambios en su entorno, en su situacion y habitos, modifican o alteran su patrén de suefio?
Especificar cuales y como.

. ¢, Cuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio?

. ¢,Como influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? (En situaciones de estrés,

ansiedad, modificaciones en el peso, en constantes vitales, etc.)
. ¢,Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?

. ¢ Qué hace normalmente cuando necesita descansar? (Leer, dormir, relajarse, etc.) ¢Hay algo que

interfieran su descanso en este momento?

. ¢Qué sentido tiene para usted el dormir? (Como rutina, obligacion, placer, relajacion, evasion,

compensacion.) ¢Conoce los efectos positivos y negativos de cada una de estas formas de

comportamiento?
. ¢ Tiene suefios/pesadillas cuando duerme?
. ¢ Utiliza algin medio con el fin de facilitar el suefio? (Masajes, relajacion, visualizacion, musica,

entretenimiento, lectura.)
. ¢ Utiliza algun tipo de medicamento para dormir o estimularse? Si lo utiliza, ¢conoce sus efectos?

. ¢, Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso? ¢Dénde? (Trabajo, casa, entorno social —

masajista, bar,...-.)

6. necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
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Factores que influencian esta necesidad

. Biofisiologicos: Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de actividades.

. Psicologicos: Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de base, estado de animo y
autoimagen.

. Socioculturales: Influencias familiares (habitos, aprendizajes), status social, trabajo, cultura (moda,

pertenencia a un determinado grupo social, actitudes de reserva y pudor), creencias (uso del color negro
para expresar el duelo), religion, significado personal de la ropa, entorno préximo (temperatura del habitat),

entorno lejano (clima, temperatura, medio rural/urbano).

Observaciones
. Edad, peso, estatura, sexo, handicap. Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse.
. Utilizacion incontrolada del vestirse (negativa, exhibicionismo, desinterés/rechazo frente a la

necesidad, apropiacion de los vestidos del otro). Vestido incompleto, descuidado, sucio o inadecuado a la

situacion. Tipo y cantidad de accesorios/abalorios.

. Condiciones del entorno (espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para lavarla, secarla).
Interacciones
. ¢ Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra necesidad?

(Autoestima, relaciones con los demas, etc.)
. ¢ Cree que el modo de vestir marca diferencias personales, sociales, culturales, etc.?

. ¢ Puede decidir por si mismo/a la ropa que se pone habitualmente? (En el hospital, residencia de

ancianos, trabajo,..)

. ¢.Conoce la relacion entre calidad/ cantidad de ropa necesaria para la adecuada acomodacion al
propio cuerpo y a la temperatura ambiente?

. ¢Necesita algin tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa p para vestirse/desvestirse? En caso
afirmativo, ¢conoce como adaptarse a una limitacion o handicap en esta necesidad y dispone de los
recursos materiales o humanos para ello? (Ante la dificultad en abrocharse los botones, cambiarlos por

velcro como sistema de cierre, disponer de mas tiempo para realizarlo, etc.)
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. Ante situaciones de vida causantes de estrés o conflicto, ¢,se afecta su modo de vestir?, ¢como?

. ¢ Tiene alglin objeto accesorio de vestir que tenga significacion especial para Ud.?, ¢ cual es?

. ¢ Tiene algun tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que considere necesario
mantener?

. ¢De qué forma le afecta le vestirse o desvestirse en un sitio extrafio, ante personas o con ayuda

de otras personas? (Intimidad,...)
7. necesidad de termorregulacion

Factores que influencian esta necesidad

. Biofisioldgicos: Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacion, ritmos circadianos.
. Psicoldgicos: Ansiedad, emociones.
. Socioculturales: Entorno fisico préximo (casa, lugar de trabajo, habitacion), entorno fisico lejano

(clima, altitud, temperatura), raza o procedencia étnica/geografica, status econoémico.

Observaciones

. Constantes vitales (temperatura), coloracion de a piel, transpiracion, temperatura ambiental.

. Disconfort, irritabilidad, apatia.

. Condiciones del entorno fisico préximo que ayuden/limiten la satisfaccion de esta necesidad

(sistemas de calefaccion, control sobre ellos, etc.).
Interacciones

. ¢ Qué temperatura le produce sensacion de bienestar, el calor o el frio? ¢ Se adapta facilmente a

los cambios de temperatura ambiental?

. ¢Tiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la necesidad de

termorregulacion? (Uso del alcohol para entrar el calor,...)

. ¢Qué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire acondicionado) y qué

limitaciones —de conocimiento, econémicas- tiene en situaciones de cambios de temperatura?
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. Las emociones intensas (miedo, ansiedad, ira,...) ¢,como le afectan esta necesidad?, ¢sabe como

controlarlas?
8. necesidad de higiene y proteccion de la piel

Factores que influyen esta necesidad

. Biofisiologicos: Edad, desarrollo, alimentacion, ejercicio/movimiento, temperatura corporal.
. Psicoldgicos: Emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen, psicomotricidad.
. Socioculturales: Cultura, educacion, corrientes sociales, modas (productos de belleza),

organizacion social (casa, lugar de trabajo), influencias familiares (habitos y aprendizajes), ambiente lejano

(clima, temperatura, ambiente).
Observaciones

. Capacidad de movimiento, estado de la piel (color, textura, turgencia, presencia de manchas,
temperatura, humedad, lesiones), estado del cabello, ufias, orejas, ojos, nariz, boca (aliento, dientes,...) y

mucosas, olor corporal.
. Expresion facial, corporal de confort, efectos del bafio o ducha (relajacion fisica y psicoldgica).

. Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las necesidades individuales y

habitos personales).

Interacciones
. ¢,.Conoce la relacion entre estilo de vida y satisfaccion de esta necesidad?
. ¢, Qué significado tiene para Ud. la limpieza? (Autoimagen, reflejo del estado emocional, relacion o

comunicacion con los demas,...)

. Describa la forma en que cuida su cuerpo en relacion con las actividades de higiene (tipo,

frecuencia, cantidad).

. ¢,Como le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas con ayuda de otra

persona o ante personas?

. ¢ Tiene preferencias horarias respecto a su aseo diario?
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. ¢Qué habitos higiénicos considera imprescindibles mantener? (Lavarse los dientes 0 manos

después/antes de comer o eliminar,...)

. ¢Tiene por costumbre utilizar algin producto especifico? (Colonias, antisépticos bucales,

compresas, cremas...)

. ¢ Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos habitos saludables
de higiene? (Creencias o valores familiares —no lavarse durante la regla, no debe lavarse la cabeza a
diario, ducha a diario nociva,...-, condiciones de habitat, equipamiento, material, condiciones economicas,

creencias personales, modas.)

. Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ¢se afecta su necesidad de higiene?,

¢como? (influencia de emociones: aumento de transpiracion, secreciones, etc.)
9. necesidad de evitar los peligros
Factores que influencian esta necesidad

. Biofisiologicos: Edad, etapa del desarrollo, mecanismos de defensa fisiologicos (termorregulacion,

sistema inmunoldgico), estabilidad psicomotora.

. Psicologicos: Mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento (competencias personales),

estrés, estabilidad psiquica, personalidad de base, emociones y diferentes estados de animo.

. Socioculturales: Sistemas de apoyo familiar y social, cultura, religién. Educacion, status
socioecondmico, rol social, estilo de vida, organizacion social, valores y creencias, entorno lejano (clima,

temperatura, humedad, ruido, etc.), entorno proximo (iluminacion, mobiliario, ruidos, etc.)

Observaciones
. Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunolégico.
. Ansiedad, falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, absentismo laboral,

somatizaciones, aspecto descuidado, inhibicion, desconfianza, agresividad, alteraciones en la
sensopercepcion o en la conciencia originadas por sobreexposicion a estimulos o por deprivacion,

interaccion con personas significativas, comportamientos peligrosos.
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. Autoconcepto/autoestimas (Si protege 0 evita mirar o tocar zonas de su cuerpo, armonia en el

aspecto fisico, existencia de cicatrices, deformidades congénitas o no, alteraciones en el funcionamiento

del cuerpo).
. Condiciones del ambiente proximo (temperatura, humedad, iluminacién, barreras ambientales —
suelo encerado, mojado, barandillas en la cama, etc. - , ruidos), salubridad del ambiente lejano

(alcantarillas, polucion...)
Interacciones

. ¢ Qué miembros componen su familia de pertenencia? ¢Qué miembros componen su familia de

referencia?

. ¢Coémo influyen las emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica y psicologica? (Se
queda paralizado, hiperactivo,...)

. ¢,.Conoce las medidas de prevencion de accidentes en su trabajo y en su casa? (Almacenaje de
productos toxicos o de limpieza, medicamentos, conducciones de gas, sistemas eléctricos, etc.) ¢Las

utiliza? ¢ Controla su funcionamiento periédicamente?

. ¢Realiza los controles de salud periddicos recomendados para cada edad y situacion de la
persona y familia? (Cartilla de vacunacion infantil, vacunaciones antigripales en el anciano o personas de
riesgo, vacunaciones y control de animales domésticos, revisiones médicas, control de la tension arterial,

etc.)

. ¢,Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades? (Examen periddico de mamas,

testiculos, vision, audicion, etc.) ¢las utiliza y esta adaptada a sus necesidades?

. ¢Conoce las medidas de prevencion de enfermedades infectocontagiosas y agresiones del

entorno? (Tormentas, rayos, inundaciones, fuego), ¢Las utiliza?

. ¢De qué modo manejas las situaciones de tension en su vida? (Enfadarse consigo mismo o con
os demas, culpabilizar, a los deméas de su situacion, hablar con la persona que esta implicada en el
problema, sentirse ansioso, rezar, leer, escuchar musica o realizar actividades relajantes, dedicarse a

actividades intelectuales, infravalorarse, adoptar un comportamiento inhibido, sumiso o activo.)

. ¢,De qué forma maneja su familia las situaciones de estrés? (Flexibilidad en el rol, quién toma las

decisiones, solucion a la disparidad de criterios entre los miembros del grupo familiar.)
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. ¢,Cual es el rol y status que ocupa en la familia?
. ¢ Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su autoimagen/autoconcepto?

. ¢Es 0 ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de una situacion de

cambio o crisis? ¢ Como?

. ¢ Qué personas pueden ayudarle en la actualidad? (Familia, amigos, vecinos.) ¢ Cuéles cree Ud.
que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian dispuestas a ayudarle?

. ¢Como ha reaccionado la familia ante sus problemas actuales de salud? (Aceptacion y apoyo,

rechazo, abandono o indiferencia.)

. En situaciones anteriores de crisis 0 de cambio, ¢ha sido capaz de identificar las necesidades de

apoyo, las personas-recurso que pueden prestarlo y abiertamente?

. ¢,Como percibe su situacion actual en cuanto a mantener un tipo de vida en armonia consigo y con

Su entorno?
. ¢,Cudles son las metas en un futuro proximo (3-5 afios)?, ¢como planea lograrlas?

. ¢Dispone de espacio propio en su entorno inmediato —casa y hospital-? En caso negativo, ¢en
qué medida le afecta a sus sentimientos de seguridad psiquica?

. ¢ Se encuentra en una situacion econoémica que le proporciona seguridad fisica y psicolégica?

¢ Prevé cambios? ¢ Le preocupa respecto al futuro?

. ¢, Se encuentra en una situacion afectiva que le proporciona seguridad? ¢Prevé cambios? ¢Le

preocupa respecto al futuro?

. ¢ Tiene sentimientos de control sobre si mismo (equilibrio, entre dependencia e independencia) y

sobre el medio?

. ¢Cuéles son loa habitos respecto a drogas, alcohol, tabaco, café, té, bebidas con cola y
medicamentos?
. ¢Qué cantidad dia/semana consume? ¢En compafiia o en solitario? ¢Cualles cree usted que

es/son la /s causa/s de este consumo?

. ¢Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre la salud y las relaciones?
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. ¢,Conoce técnicas para mejorar su estado de bienestar, su salud, sus relaciones consigo y con los
demas, y para aumentar las competencias en el manejo de estrés? (técnicas de asertividad, técnicas de

relajacion, técnicas de resolucion e problemas,...)

10. necesidad de comunicarse

Factores que influyen esta necesidad

. Biofisioldgicos: Integridad de los 6rganos de los sentidos, edad, etapa del desarrollo.

. Psicoldgicos: Inteligencia, percepcién, memoria, conciencia (atencién, orientacion), caracter,

estado de animo, humor de base, autoconcepto, pensamiento.

. Socioculturales: Entorno fisico proximo (personas, lugares), entorno fisico lejano (vias de acceso,
vivienda aislada), cultura, status social, rol, nivel educativo, influencias familiares y socioculturales (habitos

y aprendizajes, valores y creencias de la familia/grupo social), profesion.
Observaciones

. Estado de los drganos de los sentidos (en caso de protesis, adecuacion de éstas) y del sistema

neuromuscular.
. Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad.

. Comunicacion verbal (directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de comunicacion —
asertividad, etc.-, barreras idiomaticas, dificultades en la fonacion (tartamudeo, balbuceos,...).
Comunicacion no verbal (contacto visual, lenguaje corporal, gestos, tono de voz, congruencia con lo

verbal, expresion de sentimientos por el tacto). Utilizacion de la expresion escrita.

. Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del entorno (facilidad de
expresion de sentimientos y pensamientos, pertenencia a grupos, relaciones armoniosas con la familia,

grupos, etc.)

. Actitudes facilitadoras de la relacion (confianza, receptividad, empatia, compromiso, concrecion,
disponibilidad).

. Utilizacion de los mecanismos de defensa (negacion, inhibicion, agresividad/hostilidad,

desplazamiento, etc.)
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. Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta necesidad (sonorizacion, luz,

intimidad, compafiia, etc.)
Interacciones

. ¢En qué medida le ha afectado en su necesidad de comunicacion, la existencia de limitaciones

fisicas, enfermedad, cicatrices? (A nivel personal, familiar y de relaciones con los demas)

. De las personas significativas de que dispone como recurso, ¢con cuéles puede intercambiar

puntos de vista o compartir problemas o inquietudes? ¢Puede hacerlo a menudo o cuando cree

necesario?

. ¢, Cuanto tiempo pasa solo/a?, ¢por qué? ¢ Con cuantas personas suele relacionarse diariamente?
. ¢ Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios?

. ¢De que forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los demas (verbal y

directamente, indirectamente, a través de alusiones y del comportamiento)? Si en alguna situacion no los

expresa, ¢cuando y por qué?, ¢,como se siente?
. ¢ Cree necesario y/o adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia 0 amigos?, ¢por qué?

. ¢,Se encuentra a gustos siendo tal como es en relacion a si mismo o a los demés (familia amigos,

colaboradores, compafieros) en cuanto a aspecto fisico —peso, apariencia-, psicoldgico y social?

. ¢, Qué tipo de humor tiene por lo general? (Deprimido, alegre.) ¢ Tiene a menudo cambios en el

humor? ¢ Le causa problemas de relacién consigo mismos o con los demas?

. ¢De qué manera se relaciona con su familia como un todo? (Reuniones periodicas,

celebraciones.)

. ¢, Qué posicion ocupa en el sefio de la familia? ¢ Cémo se ve usted? ¢ Como lo ven los demas?

. ¢ Existe algun conflicto importante en relacién con su familia y/o entre los miembros del grupo
familiar?

. ¢.Con cual de sus familiares tiene mejor relacion?, ¢ por qué?

. ¢ Qué otras personas son importantes para usted? ¢Como se ve en la relacion con los demas?

¢ Qué cree que esperan de Ud.?
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. ¢ En qué tipo de vivienda habita? (Nimero de habitaciones, espacio.) ¢Le afecta en su necesidad

de comunicacion?

. ¢ Tiene algun tipo de mascota o animal doméstico? ¢ De qué manera le ayuda en su necesidad de

comunicacion? (Le hace compafiia, le hace sentirse seguro/a,...)

. Ante situaciones de vida causante de estrés o conflicto, ¢se afecta su necesidad de
comunicacion?, ¢coémo? (Arreglo fisico, aislamiento, bisqueda de relaciones, inactividad/hiperactividad,

problemas de concentracion /atencion, de expresion, etc.)

. ¢ Tiene sentimientos, pensamientos o comportamientos competitivos con alguien de su familia o
amigos? (Aspectos materiales, de status, fisicos) Si su situacion actual los modifica, ¢en qué medida le

preocupa y le afecta?

. ¢ Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para Ud.? En sao
negativo, ¢le resulta un problema digno de mencion? En caso afirmativo, ¢cree que la causa es personal o

situacional?

11. necesidad de vivir segn sus creencias y valores

Factores que influencian esta necesidad

. Biofisioldgicos: Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema neuromuscular.

. Psicolégicos: Emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base, pensamiento,
inteligencia, percepcion puntual del entorno (catastrofes, enfermedades,...).

. Socioculturales: Cultura, religién y creencias (sentido de la vida y de la muerta, deseo de
comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir con una filosofia o ideales personales, nocion de
trascendencia), influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, patrones y estructura de la

comunidad).
Observaciones

. Forma de vestir de la persona, familia y amigos (habitos, vestimentas especificas de un grupo

social o religioso) y actitud ante ello (si trata de esconder signos distintivos).

. Indicadores de valores en las interacciones (dialogo abierto, estimulante, motivador, etc.,

utilizacion o evitacion del tacto como medio de expresion).
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. Nivel de integracion de los valores en su vida diaria (realizacion de ritos, congruencia entre

creencias/valores y comportamientos, etc.).

. Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta necesidad (existencia y
accesibilidad a lugares determinados: iglesias, lugares de reunion y encuentros, etc.). Presencia de algin
objeto, en el entorno proximo o en la propia persona, indicativo de determinados valores o creencias.
Existencia de indicadores de valores en el ambiente (tipo de objetos -libros, publicaciones, muebles,

objetos personales-, orden y conservacion de tales objetos).

Interacciones

. ¢Como le influye el estado de animo, las tensiones el estrés, en la satisfaccion de esta
necesidad?

. ¢En qué tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ¢Cuéles de ellas son

significativas ahora para Ud.? ¢Suponen una ayuda o le general conflictos personales, familiares, o de

algun tipo de problema en sus entorno?

. ¢, Qué tipo de ritos o comportamientos (dietas, posturas gestos,...) asociados a sus creencias debe
practicar? ¢ Con qué frecuencia? ¢ Con qué exigencias o requerimientos? ¢,Puede practicarlos sin dificultad

en la actualidad?

. ¢, Cuales son los valores relevantes propios de su grupo familiar? (Valor a la honestidad a la unién
familiar, al trabajo, al dinero, al éxito, al ocio, etc.) ¢Qué significan para Ud. en este momento? (Le

suponen ayuda, conflicto, etc.).

. ¢Cuales son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida? (Importancia la

trabajo, familia, salud, vida, muerte, dinero, amistad, disponibilidad...) ¢ Qué orden de prioridad establece?

. ¢En qué medida sus valores personales estan siendo alterados por su situacion actual? ¢Queé

sentimientos y pensamientos problematicos para Ud. le provoca esta situacion?

. ¢En caso de necesidad, desearia tener la oportunidad de expresar sus ultimas voluntades?
(Donacion de 6rganos, servicios religiosos, testamentos, cartas, etc.)

12.  necesidad de trabajar y realizarse

Factores que influencian esta necesidad
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. Biofisiologicos: Edad, etapa del desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.
. Psicologicos: Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de animo.

. Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, valores, creencias,

demandas sociales), cultura, educacion, rol status, posibilidad de realizar un trabajo satisfactorio.

Observaciones

Estado del sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los sentidos.

. Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demas personas que le rodean

Distribucion equilibrada entre el tiempo dedicado al trabajo y a las actividades de ocio y relacion.

. Autoconcepto positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, postura, expresion). Conciencia de
sus capacidades y limitaciones de forma realista. Capacidad de decision y de resolucion de problemas.

Interacciones

. ¢ Qué tipo de trabajo u ocupacion realiza? (intelectual o fisico), ¢ Cuénto tiempo le dedica?, ¢Qué

energias personales y nivel de implicacion supone su trabajo?

. ¢Como se siente en relacion a su trabajo? (Satisfactorio, valorado, participacion, relacion son sus

superiores, iguales y/o inferiores, posibilidades de promocién.)
. Su remuneracion, ¢le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia?

. Su rol profesional, ¢le supone tener que superar algun conflicto con otros roles familiares o

sociales? (Madre, padre, policias, etc.)

. ¢,Se ha producido o puede producirse alguna modificacion en sus roles a raiz de su situacion
actual? ¢Qué tipo de problemas le ha supuesto? ¢Ha recibido ayuda de su grupo familiar en la nueva

distribucion de roles? ¢ Ha recibido apoyo en su lugar de trabajo?

. ¢ Como vive usted esta actual situacion de cambio? (Pérdida del status, incapacidad de adaptarse
al nuevo rol, incapacidad asimismo del grupo familiar para proporcionar ayuda, disminucion o no del

autoconcepto, falta de expectativas, etc.)
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. ¢De qué manera se enfrenta la situacion? (activa o pasivamente). ¢ Se planeta formas alternativas
de estilo de vida? (Nueva filosofia de vida adaptada a la situacion, nuevas maneras de disfrutar en el

tiempo libre y de enfocar el trabajo, modo de adaptarse a nuevos roles, relacién con la familia y amigos.)

. ¢Las situaciones de tension o conflicto influyen en la satisfaccion de esta necesidad?, ¢de qué
modo?
. ¢Conoce la existencia de los recursos de apoyo disponibles en la comunidad? (Asociaciones,

grupos de autoayuda y de ayuda a los demas, ayuda profesional.) ¢Los utiliza o estaria dispuesto a

utilizarlos?

13. necesidad de jugar/participar en actividades recreativas

Factores que influyen esta necesidad

. Biofisiologicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.

. Psicologicos: Madurez personal, sensopercepcion, inteligencia, pensamiento, emociones,

motivacion, personalidad de base, humor de base, estado de animo, autoconcepto.

. Socioculturales: Cultura, rol social (trabajo, ocio), influencias familiares y sociales (habitos,

aprendizajes, estructura de recursos y servicios), estilo de vida.

Observaciones
. Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los sentidos.
. Estado de animo (sonrisas, risas, lloros, aspecto tranquilo y sereno, alegre y distendido, triste,

apatia, indiferencia, agitacion, inhibicion,...). Expresiones espontaneas directas o indirectas que indiquen

aburrimiento (“no sé qué hacer”, “las horas se hacen largas”, “el iempo se hace eterno”, etc.).

. Rechazo a este tipo de actividades (por aprendizajes o cogniciones errdneas).
. Comportamientos ludicos en relacion con el estado de desarrollo evolutivo de la persona.
. Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta necesidad (recursos de la

institucion, de la comunidad).

. Existencia de material que indique hobbies, pasatiempos u otros actividades recreativas (libros,

colecciones, musica, deporte,...).
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Interacciones

. ¢ Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ¢ Son importantes para Ud.?

¢Por que? ¢ Tiene alguien con quien llevarlas a cabo? En caso negativo, ¢es un problema para Ud.?

. Las situaciones de estrés y emociones intensas ¢ le influyen en la satisfaccion de esta necesidad?,

¢de qué modo?

. ¢Aprendio la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o bien la ha incorporado de
adulto?
. ¢,Considera que el tiempo que Ud. dedica al ocio habitualmente es suficiente en proporcion al

tiempo y energia que dedica a su trabajo?

. ¢ Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan (materiales, transporte, tiempo,

energia,...)? En caso negativo, ¢ha encontrado alguna alternativa satisfactoria?

. ¢Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a si alcance en | comunidad? ¢Las
utiliza?

. ¢, Cuéndo particip6 por Ultima vez en alguna actividad lidica o recreativa?

. ¢Ha tenido que introducir alguna modificacion en este tipo de actividades debido a su situacion

actual? ¢Qué tipo de problema le ha supuesto? ¢ Como vive esta situacion de cambio?

. En caso de no haber realizado ningiin cambio, ¢qué piensa hacer? ¢Cree que alguien (familia,

enfermera, amigos,...) puedan ayudarle a encontrar la forma de satisfacer esta necesidad?
14. necesidad de aprendizaje

Factores que influencian esta necesidad

. Biofisiologicos: Edad, etapa de desarrollo, capacidades fisicas.

. Psicoldgicos: Emociones, capacidad intelectual, motivacion (significado del aprendizaje,

importancia del conocer y aprender sobre si mismo), caracter (activo, pasivo), estado de animo.

. Socioculturales: Educacion, nivel socioeconémico, status segln instruccion o educacion,
influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes, ambiente y estructura social), raza, religion,

creencias de salud relacionadas con el sexo masculino o femenino.
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Observaciones

. Capacidades fisicas (6ranos de los sentidos, estado del sistema nervioso) y psicolégicas
(capacidad de autocuidado, interés por aprender y/o cambiar actitudes y comportamientos, capacidad de

relacion/comunicacion, de compromiso).

. Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor, pensamientos,

sentimientos,...).

. Comportamientos indicativos de interés en el aprendizaje para resolver los problemas de salud
(pregunta, escucha, demuestra interés/desinterés, propone alternativas, etc.).

Interacciones
. ¢ Que estudios ha realizado? ¢,Puede leer, escribir...?

. ¢Las situaciones de emociones intensas le influyen en la satisfaccion de esta necesidad?, ¢ de que

modo?

. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ¢Queé tipo de situaciones o cosas

le han creado esta dificultad?

. ¢Como le resulta més facil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas? (Leyendo,

escribiendo, observado, mirando, varias a la vez,...).

. ¢Ha tenido alguna vez dificultad en poner en marcha y mantener comportamientos generadores

de salud, que resultan de un nuevo aprendizaje? (Dejar de fumar, hacer ejercicio o dieta,...).

. ¢ Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual,

tratamiento y auto cuidados necesarios? ¢ Considera que son suficientes?

. ¢Tiene problemas de relacion dignos de mencionar con si familia, amigos o relaciones
significativas? En caso afirmativo, ¢cree que aprender a mejorar la forma de comunicarse y relacionarse le

ayudaria?

. ¢ Tiene suficiente conocimientos sobre la familia como grupo y su evolucion a lo largo del ciclo
familiar, que le permita comprender los comportamientos de sus miembros y hacer frente a las situaciones

de cambio y de crisis de manera adaptativa?
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. ¢Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad? ¢Sabe como

utilizarlas? ¢ Las utiliza? En caso negativo, ¢ por qué?

. ¢,Desearia incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su salud/enfermedad? (Técnicas
de autocontrol emocional, cambios de habitos de vida, funcionamiento del propio cuerpo en situacion de

salud y enfermedad, alternativas en estilos de vida, procedimientos, etc.).”8

'8 Carmén Fernandez Ferrin, Gloria Novel Marti “El Proceso Atencién de Enfermeria. Estudio de Casos’pags.14 - 37
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Il.- METODOLOGIA

Se elige a una paciente con asma bronquial que se encuentra hospitalizada en el servicio de
neumopediatria piso 7A de hospitalizacion del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

integrante de una familia de cinco personas

Con previa autorizacion verbal de la madre se aplica un instrumento de valoracion completa segin el

modelo de Virginia Henderson

El proceso de Enfermeria es un método sistematico y organizado el cual consta de cinco etapas:

1. Valoracion
2. Diagndstico
3. Planeacion
4. Ejecucion
5. Evaluacion

La primera etapa se obtiene por medio de la valoracion, la entrevista, y el examen fisico a través de la
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion apoyandose en la aplicacion de habilidades técnicas,
practicas y de pensamiento critico; con el fin de obtener los hechos necesarios para identificar los

problemas de salud y las necesidades del paciente

En la segunda etapa se realiza el andlisis y la sintesis de los datos obtenidos durante la valoracion, lo que
nos llevara a emitir los diagnosticos de enfermeria de los cuales se tendran intervenciones independientes

e interdependientes

La tercera etapa se inicia determinando las prioridades de salud del paciente incluyendo la formulacion de
los resultados esperados (NOC) y estableciendo las intervenciones de enfermeria (NIC) que nos ayuden a

alcanzar dichos resultados
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La cuarta etapa se lleva a cabo una vez terminada la planificacion se pone en practica el plan de cuidados

con hase en la taxonomia del NIC

Posteriormente se inicia la quinta etapa en la cual se evalud el logro de los resultados esperados. Aunque
esta evaluacion fue continua y sistematica para que nos permitiera la adecuacion de las intervenciones de

enfermeria de acuerdo a los resultados esperados.
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lIl.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA A TRAVES DEL CASO CLINICO
PRESENTACION DEL PACIENTE Y DE SUS NECESIDADES ALTERADAS

3.1.- Presentacion del Caso Clinico

Y.A. de 4 meses de edad ingresa el dia 15 de junio del 2008 a la unidad de pediatria del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias procedente del servicio de urgencias con diagnostico medico de Asma
Bronquial. Y.A. nacida en el hospital Materno Pediatrico Xochimilco aparentemente sana, con peso al
nacer de 2,500gr. talla de 49 cm. Y perimetro craneal de 34cm. Hija de madre multigesta de 30 afios de
edad, operada de labio leporino quien inicia control prenatal hasta el ultimo trimestre de embarazo. Padre
aparentemente sano aunque comenta que hace afios era drogadicto actualmente es empleado en un

centro comercial.

Exploracion fisica: En la cara presenta una herida en la ceja izquierda; cuello sin alteraciones, torax con
frecuencia respiratoria 45x’ presenta disnea de mediano esfuerzo, broncoespasmo; tos paroxistica y
productora de esputo transparente espumoso y gelatinoso aumentando durante el suefio, presenta
sibilancias audibles, obstruccion nasal, la nifia parece faltarle el aire e intenta respirar mas profundamente;
la fase espiratoria se prolonga acompafiandose de un jadeo audible; gasometria arterial Sat. 02 88%,
frecuencia cardiaca de 135x’ y tension arterial de 80/50; abdomen depresible con movimientos intestinales
aumentados; al interrogatorio; la madre refiere que ha presentado evacuaciones semiliquidas y

abundantes; miembros superiores con venoclisis, miembros inferiores sin alteraciones

Las necesidades afectadas:

Oxigenacion, alimentacion, eliminacion, movilidad, reposo y suefio; seguridad y proteccion
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Universidad Nacional Autbnoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Instrumento de Valoracion

Nombre: Y. L. A. edad: 5 meses Sexo: femenino Edo. Civil: soltera. Fecha de admision:15/6/08
procedencia:_servicio de urgencias Fuente de informacion: madre teléfono: ;2?7 persona
significativa: padres

Valoracion de necesidades

1.- necesidad de oxigenacion

Subjetivo:

Fuma Desde cuando fuma, cuantos cigarrillos al dia y si varia la cantidad de acuerdo a su
estado de animo: ha presentado molestias para respirar?

Objetivo:

Registro de S.V. y caracteristicas: Pulso: 135X" Respiracion: 45X~ Temperatura: 36.7°C
Presion Arterial: 80/50 F.C..

Caracteristicas de la ventilacion, tos, piel mucosas y llenado capilar: tos paroxistica y productora de esputo
transparente aumentando durante el suefio

Pulso periférico

Otros: presenta sibilancias audibles, obstruccién nasal, gasometria arterial Sat. O2 88, ligera cianosis,
retorno venoso: 1sequndo

2.- necesidad de nutricién / hidratacion
Subjetivo:

¢ Qué come y qué piensa de su alimentacion? leche materna y formula lactea (leche nido)+ platano,
huevo, higado de pollo, danonino, agua de fruta (pifia) endulzada con aztcar o pollo con tortilla

¢ Cuantas comidas realiza al dia? 5_ ¢ Hay alimentos que le disgustan o no tolere?

¢ Come otros alimentos entre comidas? no ¢ por que?
¢ Toma suplementos nutritivos: vitaminas, minerales etc.? no ¢Cuales ?
Problemas de masticacion, deglucion, percepcion de sabores y olores: ninguno

Datos objetivos:

Peso: 7.500 kg. Talla: 54 cm. Ingiere lo que le sirven: si. porcentaje estimado en Kcal
capacidad para alimentarse: depende de su mama

Describir el aspecto de piel, dientes, encias, mucosas y anexos: piel turgente, sin dientes encias limpias
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3.- necesidad de eliminacion
Subijetivo:

Habitos intestinales y vesicales: presenta 6 evacuaciones semiliquidas y viscosas de color_amarillo

Antecedentes de hemorragia de T.D. uso de laxantes:

Dolor al orinar o defecar: no presencia de hemorroides: no ¢.como influyen las emociones en su
patron de eliminacion? no pudo ser valorado por la edad de la paciente

Objetivo:

Capacidad para trasladarse y levantarse al W.C.: ninguna depende completamente de la madre

Ruidos intestinales (caracteristicas): abundantes, con colicos Palpacion de la vejiga urinaria
(caracteristicas) sin presencia de globo vesical

Control de esfinteres: aun no existe

Otros:

4.- necesidad de moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana; Normal
Necesita ayuda para seleccionar su vestuario: completa dependencia

Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad: si_  Capacidad psicomotriz para vestirse y desvestirse: aun no la adquiere

Otros: La bebé puede mover la cabeza de lado a lado cuando esta tumbado boca arriba. Levantar la
cabeza cuando esta boca abajo, manteniendo la cabeza erquida, elevar la cabeza cuando esté tumbada
boca arriba; rueda sobre si misma, puede agarrar objetos como un sonajero, un aro, puede sentarse sin

apoyarse.

5.- necesidad de descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio: la madre refiere que es de 22:00 a 9:00 hrs.

Horas de descanso: 15:00 horas 30 minutos horas de suefio 11 hrs. Toma siesta; si de 11:30 2 13:00 y
de 17:00 a 20:00hrs _ Padece insomnio: no

A que considera que se deba toma medicamentos para dormir

Se siente descansado al levantarse:

¢Alguna molestia que le permita conciliar el suefio?
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Objetivo:

Estado mental: ansiedad, somnolencia: presenta ansiedad solo cuando no conoce a la persona o se le
practica algin procedimiento, en cuanto al lenguaje solo balbucea

Atencion Bostezos: Concentracion: Apatia

Respuesta a estimulos (verbales y tactiles)

6.- necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:

Influye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: depende de su mama para vestirse y desvestirse. La
madre no encuentra ninguna dificultad para ello a pesar de la via periférica en el brazo izquierdo

Objetivo:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: aun no la adquiere Otros

7.- necesidad de termorregulacion
Subjetivo:

Que medidas realiza para mantener su temperatura corporal: abrigarla cuando hace frio o descubrirla
cuando hace calor

Se adapta a los cambios de temperatura:

Temperatura ambiente que le es agradable; cuando el clima no es caluroso

Objetivo:

Temperatura de la piel y lechos distales:_mantiene una temperatura de 36.5°c. al contacto con su piel esta
normotérmica.

Transpiracion: Recursos que utiliza para mantener la temperatura corporal

Condiciones del entorno fisico: existe un ambiente con buena ventilacién, sin corrientes de aire.

8.- necesidad de higiene y proteccion a la piel
Subjetivo:

Frecuencia de bafio: diario con shampu y jabdn neutro  Momento preferido para el bafio: por la tarde
Cuantas veces al dia se lava los dientes:_no tiene dientes

Aseo de manos antes y después de comer: en ocasiones después de eliminar: no
Objetivo:

Aspecto general:__se nota con buena higiene personal aunque depende de su mama
olor corporal: agradable Halitosis:
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Estado del cuero cabelludo: implantacion fragil (se desprende con facilidad) ¢ se bafia solo o requiere
ayuda?_Requiere ayuda Lesiones dérmicas:_en la frente posterior a un golpe con la pared

Higiene y caracteristicas de las ufias: ufias cortas y _limpias

Requiere aseo corporal parcial: si, cuando evacua Realiza arreglo personal

9.- necesidad de evitar peligros
Subjetivo:

¢Reconoce las causas de peligro potencial que ocasionan lesion?

Como reacciona ante una situacion de urgencia:

Conoce las medidas en caso de accidente:

Sabe que hacer en caso de incendio 0 sismo

Realiza controles periddicos de salud: si los primeros 5 meses la llevaron al medico cada mes, su cartilla
de vacunacion esta completa de acuerdo a su edad, el medico no ha detectado alergias alimenticias o de
medicamentos

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Estados de los 6rganos de los sentidos: sin alteraciones aparentemente

Otros: en el hospital duerme en cufia con barandal pero en su casa duerme en la cama sin barandales,
con sus padres.

10.- necesidad de comunicacion

Subijetivo:

Vivia con: con su padre, madre y dos hermanos mayores (6 y 8 afios). Se relaciona con sus familiares y
oras personas

Comenta sus problemas con su familia u otras personas:

Cuanto tiempo pasa sola: en_24 horas pasa sola 0 con sus hermanos unas 3 horas al dia

Frecuenta los diferentes contactos sociales

Objetivo:

Habla claro o confuso: ain no articula palabras

Comunicacion verbal y no verbal con la familia o con otras personas:

Otros_la comunicacion con sus padres es afectiva, esta inquieta, aprensiva y con el personal de salud
muestra irritacion y temor
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11.- necesidad de vivir segln sus creencias y valores
Subijetivo:

¢ Qué significado tienen sus creencias, habitos costumbres y trato digno

Como percibe la atencion y cuidado en su casa

Principales valores personales: respeto, confianza

Tiene creencias personales que limitan los habitos higiénicos

Objetivo:
Habitos especificos de vivir, grupo social o religioso

Permite el contacto fisico: si cuando conoce a la persona  Tiene algun objeto indicativo de determinados
valores y creencias: ninguno

12.- necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:

Trabaja actualmente: Tipo de trabajo:

Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Este satisfecho con su trabajo: su sueldo le permite cubrir sus necesidades bésicas

ylo las de su familia

Este satisfecho con el rol familiar que juega:

Objetivo:

Estado emocional en que se encuentra por estar internado:

Otros: no hay nada destacable

13.- necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subjetivo:

Que actividades realiza en su tiempo libre:

Que actividad le gustaria realizar durante su estancia:

Objetivo:

Se muestra apatico, aburrido o participativo: es muy activa, se divierte con sus juguetes o con cualquier
otro objeto

59



14.- necesidad de aprendizaje
Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: tipo:

Preferencias. Leer/escribir;

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: nada destacable. En este caso es la madre
desea aprender para colaborar con el tratamiento medico v de enfermeria que se le proporcionard a la

paciente.

Objetivo:
Estado mental, orientacién, comprension y juicio: memoria reciente:
Memoria remota: otras manifestaciones:
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3.2 Andlisis de la valoracion

1.- necesidad: oxigenacion

Presenta disnea, sibilancias audibles, obstruccion nasal, accesos de tos durante el suefio Sat. de 02 88%
2.- necesidad de alimentacion

Realiza una alimentacion no adecuada para su edad

3.- necesidad de eliminacion

Heces semiliquidas y viscosas, ritmo anormal de deposiciones (6 veces en 24 hrs.) Ritmo de miccion

normal

4.- necesidad de movilidad:

Tiene un desarrollo psicomotor de acuerdo a su edad cronoldgica.

5.- necesidad de reposo y suefio

El ritmo de suefio es normal para su edad, ya que duerme después de cada alimentacion
6.- necesidad de vestido

Es dependiente de su mama para vestirse y desvestirse, la madre no encuentra ninguna dificultad para

ello a pesar de la canalizacién en miembro superior izquierdo

7.-necesidad de termorregulacion

Mantiene una temperatura constante que oscila entre 36.5 a 37°c

8.- necesidad de higiene y proteccion a la piel

Dependiente de la madre para asearse los bafios los realizan con jabon neutro y shampd
9.- necesidad de evitar peligros

No presenta alergias a medicamentos ni a alimentos, su cartilla de vacunacion esta completa de acuerdo

a su edad.

En el hospital duerme en una cuna con barandales, pero en su casa duerme en la cama de sus padres.
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Presenta alteracion en la integridad de la piel debido a la canalizacion de una via periférica. Hay otra

alteracion en la integridad cutanea debido a un golpe en la parte frontal derecha
Debido a su edad no expresa dolor y tampoco existen signos de él.
10.- necesidad de comunicacion

La nifia esta alerta, la relacion con sus padres es afectiva, aunque esta inquieta, aprensiva y su expresion
facial es de ansiedad. Y la comunicacion con el personal sanitario es de temor e irritabilidad, aun no

articula palabras

11.- necesidad de vivir seglin sus creencias y valores

Nada destacable

12.- necesidad de trabajar y realizarse

No hay nada destacable

13.- necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Es una nifia muy activa se divierte con sus juguetes, celular, o con la television
14.- necesidad de aprendizaje

Le gusta explorar su medio ambiente. En este caso es la mama la que desea aprender a cuidar a la nifia

asi como a proporcionar una dieta adecuada y un control del tratamiento medico y de enfermeria.
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3.3 diagndsticos de enfermeria:
Necesidad oxigenacion:

a) Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con espasmo de las vias aéreas manifestado por

disnea y sibilancias
Necesidad de nutricion e hidratacion:

b) Lactancia materna ineficaz relacionado con déficit de conocimientos manifestado por signos de

aporte inadecuado a la lactante

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

C) Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos (via venosa periférica)
Necesidad de evitar peligros

d) Deterioro parental relacionado con falta de conocimientos sobre habilidades parentales

manifestado por accidentes frecuentes de la lactante
Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

e) Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno

manifestado por disnea
Necesidad de aprendizaje

f) Conocimientos deficientes (sobre su proceso de enfermedad y régimen terapéutico)

63



3.4.- Planeacion

NECESIDADES JERARQUIZACION NANDA NOC
Oxigenacion Oxigenacion limpieza ineficaz de las vias aéreas | permeabilidad de las vias
respiratorias
Nutricién Nutricion Lactancia materna ineficaz mantenimiento de la lactancia
materna
Higiene y proteccion de | Higiene y proteccion de | Riesgo de infeccion Integridad ~ tisular  piel y

la piel

la piel

membranas mucosas

Evitar peligros

Evitar peligros

Riesgo de deterioro parental

afrontamiento de los problemas

de la familia

Jugar

Jugar

Intolerancia a la actividad

Tolerancia a la actividad

De aprender (madre)

De aprender (madre)

Conocimientos deficientes

conocimiento régimen terapéutico
ylo conocimiento proceso de la

enfermedad

64



Plan de cuidados
3.4 Necesidad: Oxigenacion

Diagndstico: limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c espasmo de las vias aéreas manifestado por disnea y
sibilancias.

NOC: permeabilidad de las vias respiratoriase!®
Definicion: vias traqueobronquiales abiertas, despejadas y limpias para el intercambio de aire

Indicador: Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias respiratorias.

Escala de medicién

gravemente comprometido

sustancialmente comprometido

moderadamente comprometido

no comprometido

1
2
3
4 levemente comprometido
5
1

Intervencion: Administracion de medicacion: inhalacion2

Definicion: preparacion administracion de medicamentos por inhalacién

Actividades:

Se sigui6 los cinco principios de administracién de medicamentos

Se tomo nota del historial medico y del historial de alergias de la paciente

Se determino el conocimiento de la medicacion y la comprension del familiar de la paciente del método de
administracion

Se determino la habilidad del familiar de mama de la paciente para manipular y administrar la medicacion

Se ayudo al familiar de la paciente a utilizar el inhalador prescrito

Se ensefio al familiar de la paciente a utilizar la cdmara de aire (espaciador) con el inhalador.

Se seco la tapa del inhalador sujetandolo hacia arriba

Se agito el inhalador

Se ensefio al familiar de la paciente a inclinar la cabeza ligeramente hacia atras.

Se ayudo al familiar de la paciente a colocar el espaciador en la boca y nariz

Se ensefio al familiar de la paciente a apretar el inhalador para liberar la medicacion

Se ensefio al familiar de la paciente a repetir los lanzamientos segln tratamiento prescrito (2 inhalaciones),
esperando un minuto entre unay otra.

Se ensefio al familiar de la paciente a sacar el cartucho de la medicacion y a limpiar el inhalador con agua caliente
Se realizo la auscultacion pulmonar.

Se controlo los efectos de la medicacion y se ensefio al familiar de la paciente y a los cuidadores los efectos
beneficiosos y los posibles efectos adversos de la medicacion

Se documento la administracion de la medicacion y la respuesta del paciente de acuerdo con las normas de la
institucion

19 Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC) 3° edicidn Sue Moorhead y cols. Edt. Mosby pag. 381
2% Clasificacién de intervenciones de enfermeria (CIE) Joanne C:Mc Closkey y Gloria M.Bulechek edit. Mosby pag
122
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2.- Aspiracion de las vias aéreas?

Definicion: extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante la introduccion de un catéter de aspiracion en la
via aérea oral y/o la trdquea del paciente.

Actividades:

Se determino la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal

Se ausculto los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion

Se Informo ala paciente y a la familia sobre la aspiracion

Se aspiro la nasofaringe con un dispositivo de aspiracion

Se dispuso de precauciones universales, guantes, gafas y mascara.

Se abordo una via aérea nasal para facilitar la aspiracién nasotraqueal.

Se hiperoxigeno con oxigeno al 100% , mediante la utilizacion del casco cefalico

Se utilizo equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion

Se selecciono el catéter de aspiracion que fuera la mitad del didmetro de la via aérea de la paciente

Se dispuso de la minima cantidad de aspiracion de pared necesaria para extraer las secreciones

Se observo el estado de oxigenacién de paciente (Sa02) y estado hemodindmico inmediatamente antes, durante y
después de la succidn.

Se baso la duracién de cada aspiracidn traqueal en la necesidad de extraer secreciones y en la respuesta de la
paciente a la aspiracion

Se anoto el tipo y cantidad de secreciones obtenidas

Se ensefio al familiar a aspirar la via aérea

| 3.- Oxigenoterapia??

Definicion: administracion de oxigeno y control de su eficacia

Actividades:

Se elimino las secreciones bucales y nasales

Se mantuvo la permeabilidad de las vias aéreas

Se preparo el equipo de oxigeno y administro aquapack precalentado

Se administro oxigeno suplementario segun indicaciones médicas.

Se vigilo el flujo de litros de oxigeno

Se comprobd la posicién del dispositivo de aporte de oxigeno

Se instruyo a la madre a cerca de la importancia de dejar el dispositivo de aporte de oxigeno encendido

Se comprobd periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se administraba la
concentracion prescrita

Se controlo la eficacia de la oxigenoterapia. (pulsioximetria y gasometria arterial).

Me asegure de la recolocacion de la mascara cada vez que se extrae el dispositivo

Comprobé la capacidad del paciente para tolerar la suspension de la administracion de oxigeno mientras come
Se cambio de mascarilla a puntas nasales mientras el paciente come

Se observaron si la paciente presentaba signos de hipoventilacion inducida por el oxigeno

Se observo si la paciente presentaba signos de toxicidad por el oxigeno

Se observo la ansiedad de la paciente relacionada con la necesidad de la terapia de oxigeno

EVALUACION: se logro que desapareciera la disnea, las sibilancias audibles, la obstruccion nasal, asi como el
jadeo audible y los accesos de tos durante el suefio aunque la saturacion de oxigeno es de 92% queda con una
escala de evaluacion de 4 ya que esta levemente comprometida segun la oximetria

*! Clasificacién de intervenciones de enfermeria (CIE) Joanne C:Mc Closkey y Gloria M.Bulechek edit. Mosby
pagl84
22 Clasificacién de intervenciones de enfermeria (CIE) Joanne C:Mc Closkey y Gloria M.Bulechek edit. Mosby pag
620
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Necesidad de nutricién e hidratacion

Diagnostico: Lactancia materna ineficaz relacionada con déficit de conocimientos manifestado por signos de aporte
inadecuado a la lactante

NOC: mantenimiento de la lactancia materna?
Definicidn: continuacion de la lactancia materna para la alimentacion de un lactante

Indicador: Lactante satisfecho tras la lactacion

Escala de medicion

1 Inadecuado

2 Ligeramente adecuado

3 Moderadamente adecuado
4 Sustancialmente adecuado
5 Completamente adecuado

Intervencién: Apoyo emocional a la madre de la paciente?

Definicidn: proporcionar seguridad, aceptacion en los momentos de tension

Actividades:
Se comento la experiencia emocional con la madre de la paciente
Se apoyo en el uso de mecanismos adecuados
Se ayudo a la madre a reconocer sentimientos tales como ansiedad, ira, tristeza
Se animo a la madre a que expresara sus sentimientos de ansiedad, ira y tristeza
Se comento las consecuencias de profundizar en el sentimiento de culpa o verglienza
Se escucharon la expresiones de sentimientos y creencias
Se facilito la identificacion por parte de la madre de respuestas habituales a los miedos
Se proporciono ayuda en la toma de decisiones
Intervencion: Asesoramiento la lactancia

Definicion: utilizacién de un proceso interactivo de asistencia para ayudad en el mantenimiento de una
alimentacion de pecho satisfactoria

Se determino el conocimiento de la alimentacion de pecho

Se instruyo a los padres a cerca de la alimentacion de la bebe para que puedan realizar una toma de decision
informada

Se proporciono informacion a cerca de las ventajas y desventajas de la alimentacion de pecho

Se corrigié conceptos equivocados, mala informacion e imprecisiones a cerca de la alimentacién de pecho

Se determino el deseo y motivacion de la madre para dar de mamar

Se proporciono apoyo a las decisiones de la madre

Se ofrecid a los padres material de educacion de acuerdo al tema

Se evalud la comprension de la madre de las pautas alimentarias de la bebe,

Se instruy6 en las técnicas de relajacion , incluyendo el masaje en los pechos

Se fomento la maneja de aumentar el descanso, incluyendo la delegacion de tareas hogarefias

Se ensefio a la madre el crecimiento de la bebe para identificar los patrones normales de los bebes alimentados con
lactancia materna

Se proporciono informacion a cerca de la formula para cuando haya problemas de suministro insuficiente temporal
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Alimentacion por biber6n%
Definicién: preparacion y administracion de biberones
Actividades
Se determino el estado del bebe antes de iniciar la alimentacion
Se calentd la formula a temperatura ambiente antes de proceder con la alimentacion
Se cogid a la bebe durante la alimentacion
Se coloco a la bebe en posicién semi-fowler durante la alimentacién
Se coloco el chupdn en la punta de la lengua
Se controlo la toma de liquido regulando la blandura del chup6n, el tamafio del orificio y del biberén
Se controlo la toma del alimento
Se instruyo a la madre y al padre en las técnicas de esterilizacion del equipo de alimentacion
Se instruyo a la madre y al padre a cerca de la dilucion correcta de la formula
Se instruyo a la madre y al padre sobre el almacenamiento correcto de la formula
Se previno a la madre y al padre a cerca de la utilizacion del horno de microondas para calentar la formula
Se mostro a los padres sobre la técnica de higiene bucal adecuada.

Evaluacion: Realiza una alimentacion adecuada para su edad; y en la escala de medicion queda con una calificacion
de 5 (completamente adecuado) ya que se evalud a los padres y la paciente ya no presenta evacuaciones diarreicas
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Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Diagnostico: Riesgo de infeccidn relacionado con procedimientos invasivos (via venosa periférica)

NOC: Integridad tisular piel y membranas mucosas?’
Definicidn: indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y las membranas mucosas

INDICADOR: piel intacta, sensibilidad

ESCALA DE MEDICION
1 gravemente comprometido
2 sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido
5 No comprometido

INTERVENCION: Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)28

DEFINICION: manejo del paciente con acceso venoso prolongado mediante catéteres perforados o no perforados y los implantados

ACTIVIDADES:

Se determino el tipo de catéter venoso a colocar

Se mantuvo técnica aséptica siempre que se manipulo el catéter

Se mantuvo las precauciones universales

Se verifico las ordenes de las soluciones a perfundir

Se determino la frecuencia del flujo, capacidad del deposito y colocacion de las bombas de infusién
Se cambiaron los sistemas, las fijaciones de acuerdo con el protocolo del INER

Se observé si habia signos de oclusion del catéter

Se llevo el registro preciso de soluciones de infusién

Se observo a la paciente en busca de signos y sintomas asociados con infeccién local o sistémica

Se instruyo a la madre en el mantenimiento del dispositivo

Evaluacion: al egresar a la paciente o presenta signos y/o sintomas de infeccidn por lo que se evalué como no
comprometida (5)
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Necesidad de evitar peligros

Diagnostico: Riesgo de deterioro parental relacionado con falta de conocimientos sobre habilidades
parentales manifestado por accidentes frecuentes de la lactante

Noc: afrontamiento de los problemas de la familia?®

Definicion: acciones de la familia para controlar los factores estresantes que comprometen los recursos
de la familia

INDICADOR: comparte responsabilidades en las tareas familiares

ESCALA DE MEDICION
1 Nunca demostrado
2 Raramente demostrado
3 A veces demostrado
4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

INTERVENCION: Apoyo al cuidador principal®

DEFINICION: suministro de la necesaria informacion, recomendacion y apoyo para facilitar los cuidados primarios al paciente por parte de
una persona distinta del profesional de cuidados sanitarios

ACTIVIDADES:

Se determino el nivel de conocimientos de la cuidadora

Se determino de la cuidadora su papel

Se reconocid la dependencia que tiene la paciente de la cuidadora

Se animo a la cuidadora a que asumiera su responsabilidad

Se proporciono informacion del estado de la paciente a la madre

Se ensefio a la cuidadora la terapia de la paciente (dieta, tratamiento farmacoldgico, ejercicios.

Se ensefio a la cuidadora estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para mantener su propia salud
fisica y psicoldgica

Se informo a la cuidadora sobre los recursos sanitarios y comunitarios

Se actud en lugar de la cuidadora cuando se hizo evidente una sobrecarga de trabajo
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2.- disminucidn de la ansiedads3!

Definicion: minimizar la aprension, temor, presagios relacionados con una fuente no identificada de peligro por
adelantado

Se utilizo un enfoque sereno que seguridad

Se establecio claramente las expectativas del comportamiento de la paciente

Se explico todos los procedimientos

Se trato de comprender las perspectiva de la paciente y de su mama sobre una situacion estresante
Se proporciono informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y pronostico

Se permaneci6 con la paciente para promover la seguridad y reducir el miedo

Animar a los padres a permanecer con la nifia

Se proporcionaron objetos que simbolizan para la nifia seguridad

Se administraron masajes en la espalda.

Evaluacion: segun la escala de medicion queda con una calificacion de 3 (A veces demostrado) ya que se hizo un
seguimiento del caso y se encontrd a la paciente sola o cuidada por sus hermanos de 6y 7 afios de edad
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Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas
Diagnostico: Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno
manifestado por disnea

NOC: Tolerancia a la actividad32

Definicion: respuesta fisioldgica a los movimientos que consumen energia en las actividades diarias

INDICADOR: facilidad para realizar las actividades de la vida diaria

ESCALA DE MEDICION
1 Gravemente comprometido
2 Sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido
5 No comprometido

1. INTERVENCION: Manejo de energia33

DEFINICION: regulacion del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y mejorar la funciones

ACTIVIDADES:

Se determinaron las limitaciones fisicas del paciente

Se determino la percepcidn de la causa de la fatiga por parte de la madre

Se determino las causas de la fatiga ( disnea de medianos esfuerzos)

Se controlo la ingesta nutricional para asegurar los recursos energéticos adecuados

Se observo a la paciente por si aprecian indicios de exceso de fatiga fisica y emocional

Se vigilo la respuesta cardio-respiratoria a la actividad (taquicardia, disnea, diaforesis, palidez)
Se observo y registro el esquema y numero de horas de suefio de la paciente

Se eliminaron los estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la relajacion.

Ayuda con los autocuidados: alimentacién3#

Definicién: proporcionar la ingesta nutricional al paciente que no puede alimentarse por si mismo

Se identifico la dieta prescrita

Se dispuso la bandeja de comida y la mesa de forma atractiva
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2. Ayuda con los autocuidados: aseo®

Definicion: ayudar a otra persona en las eliminaciones

Se ayudo a la paciente en el aseo posterior a la eliminacion
Se dispuso de intimidad durante la eliminacion
Se cambio el pafial y la ropa del paciente después de la eliminacion

Se ensefio a la madre la rutina del aseo

Ayuda con los autocuidados: vestir, arreglo personal®

Definicién: ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje

Actividades

Se dispuso las prendas del paciente en un lugar accesible para la madre
Se estuvo disponible para ayudar en el vestir

Se mantuvo la intimidad mientras vestian a la paciente

Se coloco la ropa sucia en el tanico

Ayuda con los autocuidados: bafio e higiene’

Definicién: ayudar al paciente a realizar la higiene personal

Se colocaron toallas, jabon, aceite, champu en el bafio
Se animo a la madre para que ella bafiara a la paciente
Se comprobd la limpieza de las ufias.

Se facilito el mantenimiento de las rutinas de la paciente a la hora de irse a la cama, indicios de presuefio y objetos
personales (juguete favorito, ser mecida 0 amamantarla)

Se fomento la participacion de los padres en los rituales a la hora de irse la cama
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3. Manejo ambiental: confort38

Definicion: manipulacion del entorno del paciente para facilitar una comodidad optima

Actividades:

Se seleccionaron compafieros de habitacion que tuvieran preocupaciones ambientales similares
Se limitaron las visitas durante la noche

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo

Se determino las fuentes de incomodidad, como pafial mojado, ropa de cuna arrugada

Se proporciono una cuna limpia y comoda

Se proporcionaron cobertores para fomentar la comodidad en cuanto a la temperatura

Se evitaron exposiciones innecesarias, corrientes de aire, exceso de calor o frio.

Se ajusto la iluminacion de forma que se adaptara a las actividades de la paciente, evitando la luz directa en los
0jos

Se controlaron o evitaron ruidos indeseables o excesivos en lo posible
Se facilitaron medidas de higiene para mantener la comodidad de la paciente

Se coloco a la paciente de forma que se facilitara la comodidad

4, Terapia de actividad3®

Definicién: prescripcion de, y asistencia en actividades fisicas, cognitivas, sociales y espirituales especificas
para aumentar el margen, frecuencia o duracion de la de la actividad de un individuo

Se determino el compromiso de la paciente con el aumento de la frecuencia de actividades
Se ayudo a explorar el significado personal de la actividad (juego)

Se ayudo a elegir actividades coherentes con sus posibilidades fisicas, psicoldgicas y sociales
Se ayudo a centrarse en lo que la paciente podia hacer mas que en los déficit

Se ayudo a identificar y obtener los recursos necesarios para la actividad deseada

Se ayudo a la madre a identificar las preferencia de la paciente en cuanto a las actividades

Se ayudo a programar periodos especificos de actividad de diversion en la rutina diaria

Se ensefio a los padres a realizar con su hija la actividad deseada o prescrita

Se ayudo a los padres a adaptar el entorno para acomodarlo a las actividades deseadas
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Se facilito la sustitucion de actividades cuando la paciente tenia limitaciones de tiempo, energia 0 movimiento
Se ayudo a las actividades fisicas regulares

Se dispuso de un refuerzo positivo en la participacion de actividades

Se observo la respuesta emocional y social a la actividad

Se ayudo a los padres a monitorizar el progreso en la consecucion de objetivos

Fomentar el suefio®

Definicidn: facilitar ciclos de suefio / vigilia

Actividades

Se determino el esquema de suefio / vigilia

Se incluyo el ciclo regular de suefio / vigilia de la paciente en la planificacion de los cuidados
Se observo y registro el esquema y numero de horas de suefio de la paciente

Se comprobd el esquema de suefio de la paciente y se observaron la circunstancias fisicas (vias aéreas
obstruidas, sibilancias y molestias) y psicolégicas (ansiedad o miedo)

Se controlaron la participacion en actividades que le causaran fatiga durante la vigilia para evitar cansancio
eXCcesivo

Se ajusto el ambiente (luz, ruido, temperatura y cuna)para favorecer el suefio

Se animo a la paciente y a su mama a que se estableciera una rutina a la hora de irse a la cuna para facilitar la
transicion del estado de vigilia al de suefio

Se ayudo a la paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo de actividades que favorezcan la vigilia
Se dispuso de medidas agradables (el contacto afectuoso con su madre )
Se dispuso de pequefias siestecitas durante el dia para cumplir con las necesidades de suefio.

Se agruparon las actividades de enfermeria para minimizar el numero de despertares; permitiendo ciclos de suefio
mayores a 90 minutos

Se ajusto el programa de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de suefio
Se regularon los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia — noche normales

Se comento con los padres medidas de comodidad, técnicas para favorecer el suefio

Evaluacion: se da la escala de evaluacioén de no comprometido (5) facilitindole las actividades de la vida diaria por
medio de una terapia de actividad de acuerdo a su edad.

Necesidad de aprendizaje
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Diagnostico: Conocimientos deficientes (sobre su proceso de enfermedad y régimen terapéutico)

NOC: conocimiento régimen terapéutico “ty/o conocimiento proceso de la enfermedad 42

Grado de comprensidn transmitido sobre el régimen terapéutico | Grado de comprension transmitido sobre el proceso de una enfermedad
especifico concreta

INDICADOR: Descripcion de la medicacion prescrita

ESCALA DE MEDICION
1 Ninguno
2 Escaso
3 Moderado
4 Sustancial
5 Extenso
1. INTERVENCION Ensefianza procedimiento/ tratamiento 43

DEFINICION: preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente para un procedimiento o tratamiento prescrito

ACTIVIDADES

a) Se informo al familiar a cerca de cuando y donde tendria lugar el procedimiento / tratamiento

h) Se informo a la madre la duracién esperada del procedimiento

C) Se informo a la madre sobre la persona que realizaria el procedimiento / tratamiento

d) Se reforz6 la confianza de la paciente y su familiar en el personal involucrado

e) Se explico el propdsito del procedimiento / tratamiento

f) Se describieron las actividades del procedimiento / tratamiento

) Se explico el procedimiento / tratamiento

h) Se obtuvo el consentimiento informado del familiar del procedimiento/ tratamiento

i) Se implico a la nifia en el procedimiento (sujetar) pero no dar eleccion en el procedimiento completo
) Se realizo una visita a la habitacién del procedimiento / tratamiento

k) Se explico a la madre la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitorizacion) y sus funciones
) Se proporciono informacion a cerca de lo que se oiria, veria y sentiria durante el suceso

m) Se describieron las valoraciones / actividades posteriores al procedimiento
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n) Se reforz6 la informacion proporcionada por otros miembros del equipo

0) Se proporciono distraccion a la nifia para que desviara su atencion del procedimiento
p) Se dio tiempo al familiar para que realizara preguntas y discutiera sus inquietudes.
2. Ensefianza: proceso de enfermedad*

Definicion: ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con su proceso de enfermedad especifico

Actividades
a) Se evalué el nivel actual de conocimientos de los padres relacionado con el proceso de enfermedad
b) Se explico a los padres la fisiopatologia del asma y su relacion con la anatomia y la fisiologia
C) Se describieron los signos y sintomas comunes del asma
d) Se explicaron las posibles etiologias
e) Se proporciono informacion especifica acerca del asma a los padres
f) Se proporciono informacion a los padres acerca de las medidas de diagnostico posibles
) Se comento con los padres los cambios en el estilo de vida que son necesarios para evitar posibles
complicaciones
h) Se describieron las posibles complicaciones cronicas
i) Se ensefio a los padres las medidas para controlar el asma
3. Ensefianza: medicamentos prescritos*

Preparacion de un paciente para que tome de forma segura los medicamentos prescritos y observar sus efectos

Actividades:

a) Se informo a la madre sobre el nombre genérico y comercial de cada medicamento

h) Se informo a la madre a cerca del propdsito y la accién de cada medicamento

C) Se instruyo a la madre de la dosis , via, y duracion del efecto de cada medicamento

d) Se instruyo a la madre acerca de la administracion / aplicacion de cada medicamento

e) Se evalud la capacidad de la madre para administrar los medicamentos a la nifia

f) Se ensefio a la madre a realizar los procedimientos necesarios antes de proporcionar la medicacion
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0) Se informo a la madre de lo que tiene que hacer si se llegara a pasar por alto una dosis

h) Se informo a la madre sobre las consecuencias de que la paciente no tome o suspendan el tratamiento
bruscamente
i) Se instruyo a la madre acerca de los posibles efectos secundarios adversos de cada medicamento
) Se ensefio a la madre a prevenir los efectos secundarios
k) Se instruyo a la madre acerca de los signos y sintomas de sobredosis y subdosis
) Se ensefo a la madre a almacenar correctamente los medicamentos
m) Se ayudo a la madre a desarrollar un horario de medicacion escrito
n) Se recomendo a la madre llevar la documentacion del régimen de la medicacion prescrita
5. Planificacion del alta*

Definicion: preparacion para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro dentro o fuera del centro de
cuidados actual

Actividades:

a) Se ayudo al padre a preparar el alta

h) Se identifico la comprensidn de los conocimientos y habilidades necesarias por parte de los padres para
poner en practica después del alta

c) Se identificd lo que debe aprender la madre para los cuidados posteriores la alta

d) Se observo que todo estuviera listo para el alta

e) Se comunico a los padres los planes de alta del paciente

f) Se formulo el plan de mantenimiento para el seguimiento posterior al alta

Q) Se ayudo a los padres en la planeacion de los ambientes de apoyo necesarios para promover los cuidados

fuera del hospital

h) Se desarrollo un plan en el que se consideraron las necesidades de cuidado de la paciente

Evaluacién: el conocimiento del régimen terapéutico y del proceso de la enfermedad fue evaluado como sustancial
(4) ya que al hacerles preguntas a los padres a cerca de la enfermedad y tratamiento de la lactante ellos
respondieron en un 90% correctamente.

IV. CONCLUSIONES
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El proceso atencion de enfermeria es de gran utilidad para la atencion a los pacientes, ya que se convierte
en una guia para proporcionar los cuidados de enfermeria individualizados, correctos y con bases
cientificas para lograr un pronto restablecimiento de la salud de la lactante reincorporandola lo mas pronto

posible a su nlcleo familiar
Hacia los familiares

Cuando un individuo enferma toda su familia lo hace con é€l, pero ademas cuando el paciente esta en edad
pediatrica, la enfermedad tiene un alto grado de complejidad se hace mas inminente el apoyo que esa
familia debe recibir por el personal Enfermeria. Y con la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria
se apoyo a los padres para la adquisicion de nuevos conocimientos respecto a la patologia, al tratamiento
medico y de enfermeria a si como al cuidado que se le deben tener a su hija en el aspecto fisico,

psicoldgico y social. También se les ensefio la forma de prevenir complicaciones y reincidencias al hospital
Hacia la enfermera

Como enfermera me ayudo el tener planeadas las intervenciones que le proporcionaria a la paciente ya

que evite trabajo innecesario

Hacia la institucion: el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se beneficio porque la paciente
estuvo menor tiempo hospitalizada por lo que los costos de dias — estancia hospitalaria disminuyeron,

permitiendo la atencion a otros pacientes.

Martha.

V. SUGERENCIAS
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El Proceso Atencion de Enfermeria deberia de ser aplicado a todas las personas a las cuales les
proporcionamos atencion. Para evitar las intervenciones de enfermeria duplicadas a asi evitar fugas de
tiempo de atencidn. No solo en las escuelas porque dentro de la instruccion académica los alumnos
aprendemos a nivel tedrico a realizar un Proceso Atencion de Enfermeria pero al incorporarnos a las

fuentes de trabajo jamas lo ponemos en practica.

Universidad Nacional Autbnoma de México
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VI. ANEXOS Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Instrumento de Valoracion

Nombre: edad: Sexo: Edo. Civil: Fecha de admision:
procedencia: Fuente de informacion: teléfono: persona
significativa:

1.- necesidad de oxigenacion

Subjetivo:

Fuma Desde cuando fuma, cuantos cigarrillos al dia y si varia la cantidad de acuerdo a su
estado de animo: ha presentado molestias para respirar?

Objetivo:

Registro de S.V. y caracteristicas: Pulso: Respiracion: Temperatura: Presion
Arterial: F.C.

Caracteristicas de la ventilacion, tos, piel mucosas y llenado capilar

Pulso periférico

Otros:

2.- necesidad de nutricion / hidratacion
Subjetivo:

¢ Qué come y qué piensa de su alimentacion?

¢ Cuantas comidas realiza al dia? Hay alimentos que le disgustan o no tolere?
¢, Come otros alimentos entre comidas? ¢ por que?
¢ Toma suplementos nutritivos: vitaminas, minerales etc.? ¢ Cuales ?

Problemas de masticacion, deglucion, percepcion de sabores y olores

Datos objetivos:
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Peso Talla ingiere lo que le sirven porcentaje estimado en Kcal

capacidad para alimentarse

Describir el aspecto de piel, dientes, encias mucosas y anexos
Le agrada comer solo o acompafiado

3.- necesidad de eliminacién

Subjetivo:
Habitos intestinales y vesicales Antecedentes de hemorragia de T.D. uso de laxantes
Dolor al orinar o defecar presencia de hemorroides ¢como influyen las emociones en

su patrén de eliminacion?

Objetivo:

Capacidad para trasladarse y levantarse al W.C.
Ruidos intestinales (caracteristicas) palpacion de la vejiga urinaria (caracteristicas)

Control de esfinteres

Otros:

4.- necesidad de moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Necesita ayuda para seleccionar su vestuario

Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotriz para vestirse y desvestirse:

Otros:

5.- necesidad de descanso y suefio
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Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso horas de suefio Toma siesta: Padece insomnio
A que considera que se deba toma medicamentos para dormir

Se siente descansado al levantarse:

¢Alguna molestia que le permita conciliar el suefio?

Objetivo:

Estado mental: ansiedad, somnolencia:

Atencién Bostezos: Concentracion: Apatia

Respuesta a estimulos (verbales y tactiles)

6.- necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Subijetivo:

Influye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:

Objetivo:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Ortos

7.- necesidad de termorregulacion
Subjetivo:

Que medidas realiza para mantener su temperatura corporal

Se adapta a los cambios de temperatura:

Temperatura ambiente que le es agradable:
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Objetivo:

Temperatura de la piel y lechos distales: Transpiracion:

Recursos que utiliza para mantener la temperatura corporal

Condiciones del entorno fisico

8.- necesidad de higiene y proteccion a la piel
Subjetivo:

Frecuencia de bafo: Momento preferido para el bafio:

Cuantas veces al dia se lava los dientes:

Aseo de manos antes y despues de comer: después de eliminar:
Objetivo:

Aspecto general: olor corporal: Halitosis:
Estado del cuero cabelludo: se bafia solo o requiere ayuda?
Lesiones dérmicas Higiene y caracteristicas de las ufias
Requiere aseo corporal parcial realiza arreglo personal

9.- necesidad de evitar peligros
Subjetivo:

¢Reconoce las causas de peligro potencial que ocasionan lesion?

Como reacciona ante una situacion de urgencia:

Conoce las medidas en caso de accidente:

Sabe que hacer en caso de incendio 0 sismo

Realiza controles periddicos de salud:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:
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Objetivo:

Estados de los drganos de los sentidos

Condiciones de seguridad de las casas hogar

Capacidad para el uso de aparatos de ortotesis

Otros

10.- necesidad de comunicacion
Subijetivo:

Vivia con: afios de relacion se relaciona con sus familiares y otras

personas:

Comenta sus problemas con su familia u otras personas:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuenta los diferentes contactos sociales

Objetivo:

Habla claro o confuso:

Comunicacion verbal y no verbal con la familia o con otras personas:

Otros

11.- necesidad de vivir seglin sus creencias y valores
Subjetivo:

¢ Qué significado tienen sus creencias, habitos costumbres y trato digno

Como percibe la atencion y cuidado en su casa (hogar)

Principales valores personales:

Tiene creencias personales que limitan los habitos higiénicos
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Objetivo:

Habitos especificos de vivir, grupo social o religioso:

Permite el contacto fisico:

Tiene algun objeto indicativo de determinados valores y creencias:

12.- necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:
Trabaja actualmente: Tipo de trabajo: Riesgos:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo: Esta satisfecho con su trabajo:

su sueldo le permite cubrir sus necesidades béasicas y/o las de su familia

Esta satisfecho con el rol familiar que juega:

Objetivo:

Estado emocional en que se encuentra por estar internado:

Otros:

13.- necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subijetivo:

Que actividades realiza en su tiempo libre:

Que actividad le gustaria realizar durante su estancia:

Objetivo:

Se muestra apatico, aburrido o participativo:

14.- necesidad de aprendizaje
Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:
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Limitaciones cognitivas: tipo:

Preferencias. Leer/escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:

Objetivo:
Estado mental, orientacion, comprension y juicio: memoria reciente:
Memoria remota: otras manifestaciones:

Generalidades de la patologia (Asma Bronquial)
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Concepto:

El asma es una condicion cronica del sistema respiratorio, en el que sus vias ocasionalmente se contraen,
se inflaman y se producen cantidades excesivas de mucosidad, a menudo en respuesta a uno 0 mas
factores desencadenantes.4’ Estos episodios pueden ser desencadenados por cosas tales como la
exposicion a un medio ambiente estimulante, como un alérgeno, aire himedo, el ejercicio o esfuerzo, o el

estrés emocional.
Epidemiologia

El asma es una enfermedad frecuente que varia mucho de un pais a otro. Afecta alrededor del 3 al 7% de
la poblacion adulta, siendo mas frecuente en edades infantiles. En nifios es una de las mas importantes
enfermedades cronicas. Es mas frecuente en el sexo masculino en una relacion de 2:1, pero al llegar a la
pubertad, esta relacion tiende a igualarse.*® En los Ultimos veinte afios se ha registrado un aumento en su
incidencia debido en parte a la contaminacién ambiental y las consecuencias de esta, y en parte al
aumento de la poblacién mundial. La enfermedad tiene un fuerte componente hereditario, expresado como
un antecedente familiar de rinitis, urticaria y eccema, por ejemplo. Sin embargo, muchos asmaticos no
tienen antecedentes familiares que indiquen una asociacién atopica. Hasta el momento no se ha

demostrado ninguna de las hip6tesis infecciosas propuestas como origen del cuadro.
Fisiopatologia

Anteriormente el asma se consideraba una enfermedad en la cual habia aumento en la contractilidad del
musculo liso de las vias aéreas en respuesta a multiples estimulos bronco- constrictores. Estudios durante
los dltimos 10 afios confirman que la reduccion en el didmetro de las vias aéreas no solamente es
secundaria a un efecto bronco-constrictor, sino que contribuyen otros factores como aumento de la
permeabilidad de los capilares de la mucosa bronquial, edema de la pared bronquial, infiltracion por
células inflamatorias y aumento en la cantidad de secreciones bronquiales con taponamiento de las
pequefias vias aéreas. Este proceso inflamatorio responde muy pobre y lentamente a medicamentos
broncodilatadores. Hay un consenso general en que la inflamacion es el principal componente del proceso
asmatico y que el tratamiento debe ser orientado a su control. Todos los expertos y consensos recientes
reconocen la importancia de la utilizacion de terapia antiinflamatoria con esteroides en préacticamente todos

los grados de severidad de presentacion del asma bronquial. Los esteroides no deben ser reservados

7 Asthma: What Causes Asthma. Asthma and Allergy Foundation of America.
“® Harrison Principios de Medicina Interna 16a edicién (2006). Capitulo 236. Asma (en espafiol). Harrison online en espafiol.
McGraw-Hill.
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Unicamente para el manejo de los cuadros severos, ya que su gran utilidad esta demostrada hasta en
grados leves de la enfermedad con la utilizacion de sus presentaciones en forma inhalada. La inflamacion

en el asma es compleja y en ella participan mdltiples células y mediadores.

Células reconocidas como inflamatorias e inmunogénicas como linfocitos, macrofagos, eosinofilos,
mastocitos, neutréfilos y otras células denominadas propias o residentes del pulmén con un potencial
inflamatorio como las del epitelio bronquial y del endotelio vascular, liberan y producen mdaltiples
substancias proinflamatorias como: Interleuquinas (IL), IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-12, IL-13,
factores estimulantes de formacion de colonias de macréfagos-granulocitos (GM-CSF), factores de
necrosis tumoral, superoxidos, proteina basica mayor de los eosindfilos, histamina, triptasa,
prostaglandinas, leucotrienos, factores activadores de plaguetas, moléculas de adhesion (ICAM-1-VCAM
1) y selectinas. Los linfocitos T CD4 aparecen como los que desempefian un papel determinante en
desencadenar y coordinar el proceso inflamatorio; interleuquinas producidas por estas células son
responsables de la diferenciacion, sintesis, quimiotaxis y activacion de los eosindfilos, presentes en gran
cantidad en las secreciones bronquiales, nasales y en la sangre de las personas que presentan un
proceso inflamatorio asmatico. El éxito observado con la utilizacion de esteroides redunda en su habilidad
para controlar y regular el proceso denominado “cascada inflamatoria” siempre presente en la reaccion
asmatica. La falta de actividad antiinflamatoria de los anti-histaminicos y de medicamentos antileucotrienos
de primera generacion sugiere que el control de un solo mecanismo, de los mdltiples presentes en la

reaccion inflamatoria asmatica, carece de verdadera utilidad clinica en el manejo del paciente asmatico.
Sintomatologia:

Los sintomas mas caracteristicos del asma bronquial son la disnea o dificultad respiratoria de intensidad y
duracién variable y con la presencia de espasmos bronquiales, habitualmente acompafiados de tos,

secreciones mucosas Y respiracion sibilante.
Clasificacion

Durante afios el asma se ha tratado de clasificar de acuerdo a su etiologia, especialmente relacionando la
sensibilizacion a agentes presentes en el ambiente, pero desafortunadamente este método encuentra
individuos en los cuales no se demuestran factores ambientales, denominandose esta variedad como
“intrinseca” o idiopética, mientras que aquellos que ademas presentan atopia, historia familiar, elevadas
cifras de IgE y aumento de eosindfilos, se agrupan en la variedad de asma extrinseca o alérgica.

Recientemente se ha reconocido un tercer grupo denominado asma ocupacional, al que pertenecen
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aquellos individuos que se han sensibilizado a un agente presente en el ambiente de trabajo y que no eran

asmaticos previamente.

En enero de 1995, el Instituto Nacional de Salud de los Estados publico el documento llamado “Global
Initiative for Asthma” (GINA) el cual se actualiza periédicamente, siendo su Ultima version la publicada en
el afio 2002, la cual define cuatro grados de severidad. El tratamiento correspondiente a cada nivel de
severidad se ha definido también que debe ser variable y progresivo y se ha denominado Manejo o

Tratamiento Escalonado:

Asma leve intermitente

- Sintomas intermitentes cortos <1 vez/semana

- Sintomas nocturnos cortos no mas de 2 veces/mes
- Asintomatico entre uno y otro episodio

- Flujo Pico & VEF1 >80%

- Variaciones de Flujo Pico & VEF1 < 20%

Asma leve persistente

- Sintomas persistentes >1 vez por semana

- Sintomas <1 vez por dia

- Sintomas que pueden alterar la actividad diaria o el suefio
- Sintomas nocturnos >2 veces por mes

- Flujo Pico VEF1 >80%

- Variaciones de Flujo Pico VEF1 20-30%

Asma moderada persistente

- Sintomas diarios persistentes

- Sintomas que alteran actividad diaria y suefio

- Sintomas nocturnos >1 vez por semana
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- Uso diario de B2 agonistas de accion corta
- Flujo Pico VEF1 60-80%

- Variaciones de Flujo Pico VEF1 >30%
Asma severa persistente

- Sintomas permanentes

- Episodios agudos frecuentes

- Sintomas nocturnos muy frecuentes

- Actividad fisica diaria limitada por el asma
- Flujo Pico VEF1 < 60%

- Variaciones de Flujo Pico VEF1 >30%

Procedimientos diagndsticos

o] Examen fisico y signos vitales

o] Medicion del grado de obstruccion (medicion de flujo pico o espirometria).
0 Gases arteriales

o] Radiografia del torax

Tratamiento

Los fines del tratamiento del ataque agudo de asma bronquial son:

1. Revertir la obstruccion de la via aérea lo antes posible.

2. Controlar répida y adecuadamente la hipoxemia.

3. Recuperar la funcion respiratoria prontamente.

4. Planes para evitar episodios futuros.

5. Dar instrucciones escritas de manejo de crisis actuales y futuras.

Oxigeno: desde el momento de la admision el paciente debe recibir oxigeno por canula nasal a 3,0 L/min
(FiO2 30%) en forma rutinaria.

Si la pulso-oximetria permanece por debajo de 90% con esta concentracion de oxigeno, debe hacerse la

determinacion de gases arteriales para confirmar la existencia de hipoxemia y entonces iniciar la
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administracion de mayores concentraciones de oxigeno por medio de mascaras (FiO2 50%). La presencia
de hipoxemia refractaria al manejo con canulas nasales debe hacer sospechar otras patologias asociadas
como neumonia, barotrauma, etc.

Corticosteroides: los esteroides reducen la inflamacion de la via aérea. Su utilizacion reduce las muertes
por estado asmatico agudo, disminuye el nimero de hospitalizaciones y también reduce los episodios de
relapso en las horas o dias siguientes. Su uso debe ser rutinario en estos casos, y estan indicados para el
manejo de cualquier exacerbacion, excluyendo Unicamente las muy leves. Su utilizacion esta
claramente indicada en las tres siguientes circunstancias:

1. Ausencia de mejoria con la utilizacion del esquema de B2 agonistas.

2. En pacientes que ya estan recibiendo esteroides sistémicos.

3. Historia de exacerbaciones agudas que requirieron esteroides sistémicos.

Pueden ser usados por via parenteral (intramuscular o intravenosa) o inclusive por via oral, descartando
esta via en pacientes que van a requerir intubacion o que presentan vomito.

Los esteroides sistémicos requieren al menos cuatro horas para demostrar su accion antiinflamatoria y
producir mejoria clinica. Meta andlisis recientes sugieren que dosis de glucocorticoides equivalentes a 60-
80 mg/dia de metilprednisolona o 300-400 mg de hidrocortisona son probablemente adecuados

La duracion del tratamiento no esta completamente establecida, pero 10-14 dias en adultos y 3-5 dias en
nifios pueden considerarse apropiadas.

Los glucocorticoides inhalados pueden ser (tiles

Aparentemente no hay necesidad de hacer una reduccion gradual si se usan durante un periodo corto o
varias semanas.

En el manejo de las exacerbaciones agudas: hay estudios que demuestran que altas dosis de esteroides
inhalados y B2 de corta accion también inhalados, produce mejor grado de dilatacion que la utilizacion de
broncodilatadores exclusivamente.

Pacientes egresados de urgencias recibiendo esteroides inhalados y orales evolucionan mejor y tienen
menos probabilidades de recaida que aquellos con esteroides orales solamente.

Altas dosis de esteroides inhalados logran una eficiencia similar para prevenir exacerbaciones que dosis
orales de esteroides.

Pacientes que no toleran o no aceptan recibir esteroides sistémicos pueden ser manejados con altas dosis
de esteroides inhalados, observandose un costo mayor que en ciertos casos puede estar justificado.
Beta-agonistas: constituyen la droga de eleccion para manejar el espasmo del masculo liso de via aérea

en el status asmaticus. Terbutalina y salbutamol son los mas utilizados por tener un efecto B2 mas
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selectivo y un inicio inmediato de accion. Se recomienda nebulizacion cada 20 minutos durante la primera
hora y continuar cada hora hasta detectar mejoria clinica y funcional. Hay datos que soportan el hecho de
que estos medicamentos también pueden administrarse por medio de inhaladores de mano con
espaciadores logrando un beneficio funcional similar.

Terbutalina. Nebulizacion: 5-10 gotas (4-10 mg) en 2,5 ml. de sol. Salina.

Inhalacion con espaciador: 2-4 aspiraciones. Cada 20 minutos en la primera hora, después cada hora.
Salbutamol. Nebulizacién: 0,5 ml. de solucién al 0,5% (2,5 mg) en 2,5 de sol salina.

Inhalacion con espaciador: 2-4 aspiraciones. Cada 20 minutos en la primera hora, después cada hora.
Teofilina: Es un broncodilatador menos eficaz que los B2 inhalados; por lo tanto, no es la droga de
primera eleccion. Su utilizacion simultanea puede aumentar la incidencia de efectos colaterales como
nausea, temblor, taquicardia y ansiedad. No hay estudios que respalden su utilizacion en estado asmatico
agudo o que demuestren una mejoria mas rapida con su administracion. Su uso esta restringido solamente
para aquellos pacientes con respuesta inadecuada después de la administracion de B2 inhalados y
corticoesteroides. No hay diferencia en la utilizacion oral o perenteral, prefiriendo la infusion intravenosa en
pacientes que puedan requerir intubacion; la medicion de niveles debe iniciarse 4-6 horas después de
iniciada esta medicacion. La administracion oral previa hace indispensable la medicion de niveles
sanguineos de la droga antes de re-iniciar su administracion.

Teofilina (aminofilina): dosis inicial 6 mg/kg en infusién en 30 minutos seguida, de 0,5 mg/ kg/hora en
infusion continua.

Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio): su utilizacion no se debe hacer en forma rutinaria; su utilidad
como droga de segunda linea es reconocida por haberse encontrado que puede aumentar la mejoria de
las cifras de VEF1 al usarlo en forma simultanea con los B2 inhalados. Se recomienda su administracion
en pacientes que no responden adecuadamente a los B2 inhalados y los corticosteroides.

Antibioticos: debido a que las infecciones que generalmente desencadenan el asma son virales, no hay
indicacion para la prescripcion de antibidticos. La aparente purulencia del esputo no es razén para su
administracion debido a que ésta es consecuencia de la presencia de células inflamatorias, especialmente
eosindfilos.

La presencia de fiebre junto con un examen de esputo con abundancia de neutrdfilos, el hallazgo de una
consolidacion neumanica o la presencia de sinusitis purulenta aguda son indicaciones de antibioterapia. La

sospecha clinica de una infeccidn por gérmenes atipicos también es indicacion.
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VII.- GLOSARIO

Auscultacion.- Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se utiliza con

mayor frecuencia para determinar las caracteristicas de los ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales.

Clasificacion.- Dividir la informacion haciéndola mas manejable. Centrarse en los datos que estan

relacionados con las necesidades concretas del paciente.
Complicacion potencial: Posible causa efecto de una patologia

Concepto.- Es una idea abstracta o una imagen mental de la realidad. Entre los que influyen

significativamente en la profesion de enfermeria y determinan su practica.

Diagnostico de enfermeria.- Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia 0 comunidad a

problemas de salud reales o potenciales y a procesos vitales.

Documentacion.- Escribir en la hoja correspondiente ya sea diagnéstico de enfermeria, problema

interdependiente o complicacion potencial.

Ejecucion: Esta fase comienza después de haberse desarrollado el plan de cuidados y esta enfocado en el
inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos
deseados. Se ejecutan intervenciones de enfermeria concretas para modificar los factores que contribuyen

al problema del paciente.

Enfermeria — actividades, caracteristicas y atributos del individuo que proporciona el cuidado enfermero.
Entorno — condiciones internas y externas, circunstancias e influencias que afectan a la persona.
Entrevista.- Proceso complejo que requiere de la comunicacion.

Establecimiento de prioridades: Se debe establecer un sistema para determinar que diagnostico o

diagndsticos se abordan primero. EI mecanismo mas habitual esta basado en la piramide de Maslow.

Evaluacion: Es un proceso continuo que determina hasta que punto se han alcanzado los objetivos

asistenciales. La enfermera valora el progreso del paciente, establece medidas correctoras

Exploracion fisica.- Examen exhaustivo y sistematico del paciente.
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Formulacion.- Construccion diagnostica de diagnosticos de enfermeria, problema interdependiente y

complicacion potencial.

Inspeccion.- Se refiere a la exploracion visual del paciente para determinar estados o respuestas

normales, o habituales o anormales.

Interpretacion.- Identificacion de datos importantes, comparacion con patrones 0 normas y reconocimiento

de pautas o tendencias.

Intervenciones de enfermeria independientes.- Accion reconocida legalmente como responsabilidad de

enfermeria y que no requiere la supervision o direccion de otros profesionales.

Intervenciones de enfermeria interdependientes.- Acciones de enfermeria que requieren la direccion o

asesoramiento de otros profesionales de la salud.
Marco.- ES una estructura principal que sostiene algo.

Marco conceptual.- Es un conjunto de conceptos y declaraciones que se integran dentro de una
configuracion significativa, marca una direccion univoca y especifica para las tres funciones principales de

la enfermeria: asistencia, educacion e investigacion.

Modelo.- Marca la pauta de lo que debe hacerse, es una aproximacion o simplificacion de la realidad.
Marca los elementos de una disciplina, los de enfermeria incluyen solamente aquellos conceptos que el

disefiador considera relevantes y que ayudan a su interpretacion.

Observacion.- Implica el uso de los sentidos para adquirir informacion del paciente Palpacion.- Es el uso
del tacto para determinar las caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel. Le permite

evaluar tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacion, vibracion, consistencia y movilidad.

Percusion.- Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el dedo o los dedos para provocar sonidos.
Esto permite determinar tamafio, densidad, limites de un drgano y localizacion. Los sonidos producidos por
la percusion se pueden describir como mates, sordos, resonantes, o timpanicos. Los sonidos MATE son
de tono grave y brusco y se producen al percutir musculo o hueso. Los sonidos sordos son de tono medio

y se pueden escuchar sobre higado y bazo

Persona: receptor de cuidados enfermeros.
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Plan de alta: Es un proceso sistematico de valoracion, preparacion y coordinacion que se hace para

facilitar la administracion de cuidados sanitarios y asistencia social antes y después del alta

Planeacion; Es el desarrollo de las estrategias disefiadas para prevenir, corregir, reducir y eliminar las

respuestas alteradas del paciente.

Proceso de enfermeria: ES un método sistematico y organizado para administrar los cuidados de
enfermeria, centrandose en la identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o

grupos a alteraciones de salud reales o potenciales.

Recoleccion de datos.- Es la informacion especifica de un paciente.

Respuesta humana: Es la manifestacion dinamica que refleja la interaccion del individuo con el ambiente.
Salud: grado de bienestar o enfermedad experimentado por la persona.

Teoria: Al igual que un modelo conceptual, se constituye con conceptos y proposiciones; su primer objetivo
es generar conocimientos en un determinado campo, mientras que el marco conceptual representa el

método a seguir en lo asistencial, educativo e investigacion.

Validacion.- Confirmar la exactitud de la interpretacion de los datos mediante la interaccion con el paciente,

familia y equipo de salud.

Valoracion.- Es el proceso organizado y sistematico de recoleccion de datos a partir de diversas fuentes,

para analizar el estado de salud de un paciente.
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