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1.- INTRODUCCION

El proceso atencion de enfermeria es un método sistematico, guiado con una
fundamentacion cientifica, el cual requiere de rigor metodoldgico y control para la
prestacion de asistencia de enfermeria individualizada, que valora a los pacientes,
identifica los problemas de asistencia de enfermeria y finalmente valora el resultado de la
asistencia brindada, constituyéndose en una herramienta para la toma de decisiones
intelectuales basadas en el conocimiento, cuyo uso ayuda a la organizacion del trabajo del

personal y amplia el campo de conocimientos cientificos y la practica.

El proceso de atencion de enfermeria se aplico a una paciente con diagnostico medico
de PARALISIS FACIAL TIPO BELL, la cual se le presento a causa de estrés, y fue
atendida por vez primera el dia 12 de abril del 2008.

Posterior a €sa primer cita, es que yo tomo su caso para la realizacion del presente
trabajo, en el cual incluyo todos los diagnésticos de enfermeria que, para mi ver, son

relevantes para su pronta recuperacion.



2.- JUSTIFICACION

Este trabajo tiene como finalidad, el cuidado del usuario, sea individualizado y
planeado en base a las necesidades del mismo. Visto este como un ser Unico, holistico,
con necesidades biologicas, psicologicas, sociales y espirituales; las cuales pueden ser
satisfechas a través de la aplicacion del PROCESO DE ATENCION DE ENFERMER{A

basado en el método cientifico.

Por éste se ayudard a la sefiora Alicia, con su tratamiento de rehabilitacion, asi

mismo, brindarle la informacidn necesaria para una mejor calidad de vida.

Otro aspecto importante a considerar en éste trabajo, es que el personal de
enfermeria se familiarice con éste método por las ventajas que éste alcanza, tanto para el
paciente, el cual es la razon de ésta honorable profesion, asi también como al propio
personal de enfermeria ya que nosotros somos quienes brindamos los cuidados necesarios

a los usuarios, que estan a nuestro cargo.

Por tal motivo espero que el presente trabajo repercuta en el servicio de los

usuarios de la profesion y de mi formacion personal.



3.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Proporcionar atencion integral con base en conocimientos técnicos, cientificos y
humanisticos que de lugar a la sistematizacion del cuidado de enfermeria a un paciente

con diagnostico medico de PARALISIS FACIAL TIPO BELL.

Objetivos Especificos.

¢ Por medio de la aplicacion del proceso de enfermeria se brindara apoyo fisico,
moral y espiritual al paciente, con el cual mejorara si estado de salud y dnimo.

¢ A la utilizacion del proceso de atencion de enfermeria, reforzaré los
conocimientos, acerca de la aplicacion del mismo.

+ Se satisafaceran la necesidades detectadas en el usuario.

¢ La realizacion de éste proceso de atencion de enfermeria, servird como guia y

apoyo para otros profesionales de la salud.

MODELO UTILIZADO:
Para la realizacion de este proceso enfermero utilicé el modelo de Virginia Henderson

que recoge las 14 necesidades basicas que todo individuo debe tener satisfechas.



CAPITULO1

1. METODOLOGIA.

El presente trabajo, se realizd basandonos en tres etapas principalmente. En las
que incluimos la seleccion de usuario, tomando en éste caso un individuo con paralisis
facial tipo Bell; el cual nos da paso a la elaboracion del marco tedrico conceptual,
ayudandonos a fundamentar los cuidados generales de enfermeria aplicados a éste
mismo. Teniendo los anteriores pasos, se procede a la aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria, teniendo como base, todas y cada una de las necesidades afectadas, con el

fin de satisfacerlas.

Dentro de la metodologia de tal proceso, se incluyen dos tipos de métodos
cientificos alternativos, los cuales son método inductivo y el método deductivo, que se

describen de la siguiente forma:

. El método inductivo se basa en la acumulacién de datos cuya tendencia nos
permite extrapolar o generalizar el comportamiento de los sistemas de estudio. La
veracidad de sus conclusiones se ven reafirmadas con la generacion de mas y mas datos

que apunten en la misma direccion.

. El método deductivo es basicamente un proceso intelectual. En este caso una
mente creativa imagina una explicacién razonable para un conjunto de datos y elabora
una teoria que permite compatibilizar la informacién disponible. La imagen del detective
que logra resolver el rompecabezas de un crimen es perfectamente valida para ilustrar este

método.

El método enfermero al ser de accion directa es inductivo, pero con pretensién
deductiva al explicar los fendmenos del area asistencial porque no aporta leyes ni teorias.

Podemos decir que el método cientifico en la practica asistencial de la enfermera, es el



método enfermero. Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma
racional, l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencion Enfermeria es un sistema de planificacion en la ejecucion
de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracién, diagndstico,
planificacidn, ejecucion y evaluacion. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas

se superponen:?

1.1. VALORACION.

Este es el primer paso necesario para la realizacion de un diagnostico enfermero
adecuado. Se realiza utilizando el formato de valoracién adoptado por la institucién y/o
centro educativo en el que se sitle la practica, en éste caso utilizamos la guia de

valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Independiente mente del método utilizado, la enfermera valora al usuario,

vigilando la presencia de sintomas que ayudarian a formular un diagndstico enfermero.

1.1.1. RECOPILACION DE DATOS.

Un dato es una informacién concreta que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su enfermedad.
Interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades,

naturaleza de los problemas y estado actual de las capacidades.’

Para recoger los datos, el investigador debe obtener el permiso del usuario y/o
centro de donde se desarrolla el estudio. Los datos son recogidos y registrados de forma
sistematica para cada sujeto, la cual debera ser sencilla, practica y entendible. Las técnicas

para la recopilacion de datos, pueden ser en forma directa e indirectas:

! IPN Ciencia arte y cultura. El método cientifico. Mayo 1996

http:www. hemerodigital. UNAM. Mx/ANUIES/ipn/arte- ciencia-cilturalmay 96/anota/sec-2 html. Mario Bunge. Método
cientifico, http:// docencia.udea.edu.co/Introducciéon Ciecias/metodo.htm/

2 Alfaro-Lefevre, R. (1999) Aplicacion del Proceso Enfermero: Guia paso a paso.

Ed. Spronger 42 edicion. Espafia, 274 pp.

%lthem. Alfaro-Lefevre, R. (1999)



- Recopilacion directa.- Son datos que se obtienen a través de un interrogatorio
directo con el paciente, obteniendo todos los antecedentes hereditarios, personales
patologicos y no patologicos; explorado fisicamente al paciente, por medio de palpacion,
percusion, auscultacion y la observacion e identificando signos y sintomas relevantes de
las actividades cotidianas.

- Recopilacion indirecta.- Se realiza por medio de la familia y la comunidad
realizando una serie de preguntas en relacion al usuario. Las cuales nos aportaran datos
sobre el comportamiento social, preferencias y estatus econdmico del usuario. Asi mismo
al el equipo de salud del cual podremos obtener datos sobre problemas anteriores, actuales
y sobre su comportamiento anterior. Esta informacion se obtiene del expediente clinico,
como lo son notas de registro, de enfermeria, estudios de gabinete, Kéardex y
comunicacion directa del personal de salud. Con esta informacidn se elabora la historia

clinica de enfermeria de acuerdo con las 14 necesidades de Virginia Henderson.

1.1.2. ORGANIZACION DE LOS DATOS

En esta etapa se trata de agrupar la informacion, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas. EI modo utilizado en éste caso es el de la guia de valoracion

de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Una vez que la informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se
organizan mediante categorias de informacion. Estas categorias se comentan en el
apartado de examen fisico. La eleccidn del criterio para la agrupacion de datos, se debe
realizar de tal forma que se adapte al modelo desarrollado. *

- Se manejan los modelos conceptuales de enfermeria

- Modelos ajenos a la enfermeria

1.1.2.1. VALORACION DE LOS DATOS

* Ithem. Alfaro-Lefevre, R. (1999).



Se lleva a cabo una revalorizacion del usuario para reducir, organizar y dar
significado a los datos. Esta técnica se lleva a cavo segun los objetivos de la investigacion

y método aplicado.”

1.1.2.2. REGISTRO DE DATOS.

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.

¢ Laanotacién debe ser clara y concisa.

¢ Se escribira de forma legible y con tinta indeleble.

¢ Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las

. , 6
abreviaturas de uso comun.

1.1.2.3. HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica es el inico documento valido desde el punto de vista clinico y
legal. Ademéas de los datos clinicos que tengan relacion con la situacion actual del
paciente, incorpora los datos de sus antecedentes personales y familiares, sus habitos, y
todo aquello vinculado con su salud Bio-Psico-Social. También incluye el proceso

evolutivo, tratamiento y recuperacion.’

PARTES DE LA HISTORIA CLINICA.
1-INTERROGATORIO

® Nancy Burns, Susan K. Grove, Investigacion de Enfermeria,2004, Ed. Saunders, 3ra. Edicién, Espafia, pp. 50
®lyer P. (1999) Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria, Interamericana Mc Graw-Hill. México. p. 3-21
" http://es.wikipedia.org/wiki/Historia_cl%C3%ADnica



http://es.wikipedia.org/wiki/Historia_cl%C3%ADnica

2-EXAMEN FiSICO INICIAL.

3-DIAGNOSTICO DE INGRESO.

4-EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

5-PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS INVASIVOS. (Procedimientos de
instrumentacion quirargica)

6-EVOLUCION.

7-PROCEDIMIENTOS INVASIVOS TERAPEUTICOS. (Tratamiento)
8-DESCRIPCION. (Forma de toma medicamentosa, horarios, aplicacion, y cantidad)
9-INFORME DE COMPLICACIONES. (Surgimiento de complicaciones a raiz del
tratamiento medico.)

10-DOCUMENTOS ESPECIALES. (Notas de enfermeria, referencias, contra referencias,
cartas médicas, etc.)®

La historia clinica que se maneja en el proceso enfermero se elabora basada en la
entrevista con el paciente, guia de valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson, en éste caso; los diagndsticos enfermeros, la planeacion de las acciones de
enfermeria, la ejecucion de los mismos y la evaluacion de nuestra paciente conforme a su

evolucion.

1.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Los diagnosticos estan dentro del &mbito independiente de la practica profesional
ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata
independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado deseado; por lo
tanto Unicamente en los diagndsticos enfermeros deben utilizarse las categorias
diagnosticas de la N.A.N.D.A.°

La formulaciéon de un diagndstico enfermero puede tener dos o tres partes, (de

riesgo y reales respectivamente):

El sistema de dos partes (de riesgo), consta de un diagnostico enfermero y de la

afirmacion, <<relacionada>>, <<los factores relacionados son factores que parecen

8 hitp:/Avww.abcmedicus.com/articulo/medicos/2/id/430/pagina/L/historia_clinica_elemento.html
® Carpenito L J. (2000) Diagnésticos de Enfermeria.
Interamericana Mc Graw — Hill. 32 ediciéon. P.206-213



http://www.abcmedicus.com/articulo/medicos/2/id/430/pagina/1/historia_clinica_elemento.html

mostrar cierto tipo de relacion constante con el diagndstico enfermero: éstos factores
pueden describirse como anteriores a, asociados a, relacionados con, contribuyentes a o

incitadores>>.

El sistema de tres partes (reales), consta de un diagnostico enfermero, la
afirmacion  <<relacionada>> y las caracteristicas definitorias, que son
<<indicios/inferencias observables agrupados como manifestaciones de un diagndstico
enfermero real o de bienestar>>

La redaccién de los diagnosticos enfermeros formulados de la forma presentada,

se realiza de la siguiente manera:

De riesgo:
Problema , relacionado con
Real:
Problema , relacionado con , manifestado por

1.3. PLANEACION

En ésta fase de planeacion del proceso enfermero, es el inicio real del plan de
cuidados enfermeros; los resultados del usuario se alcanzan mediante la ejecucion de las
intervenciones enfermeras. Durante ésta fase el personal de enfermeria continda
valorando al usuario para determinar si las intervenciones son efectivas. Una parte

importante de ésta fase es la documentacion. ™

Dentro de la planeacién se pretende determinar los resultados deseados (objetivos

especificos), e identificar las intervenciones para lograr los resultados deseados.™

Segun la prioridad de los diagndsticos se agrupan en tres categorias:

o Alta Prioridad: problemas de riesgo vital. Que amenazan la vida

19 Betty J. Ackley, Gail B. Ladwig, Manual de diagnosticos de Enfermeria; GUIA para planificar los cuidados, 2006, Ed.
Elsevier Mosby, Espafia, pag.3y 13, 1376pp.

! Rosalinda Alfaro-LeFevre, Aplicacion del proceso enfermero: Fomentar el cuidado en colaboracion, 2003, Ed. Elsevier
Mosby, Espafia, pag.6, 247pp.



o Mediana Prioridad: suponen una amenaza para la salud.
o Baja Prioridad: surge de necesidades normales del desarrollo, requiere apoyo

minimo de enfermeria.*?

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer

qué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:
-Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.

-Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado.

14. EJECUCION.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona atendida.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase es importante resaltar el valor
que tiene la revaloracion, debido a que al realizar la ejecucion de intervencion es comin
el reconocimiento de nuevos datos, que deberan ser revisados y tomados en cuenta en la

confirmacién diagndstica o en la identificacion de nuevos problemas.*®

1.5. EVALUACION.

Aunqgue la evaluacion se coloca en la fase final del proceso enfermero, es realmente una parte inte
resultados no se consiguieron, el personal de enfermeria empieza de nuevo la valoracion y
determina la razén por la que no se consiguieron. ;Eran alcanzables los resultados?, ¢se
realizd un diagnostico enfermero erréneo?, ;deberian cambiarse las intervenciones?; en
éste momento el personal enfermero puede buscar cualquier sintoma o condicion nueva

que se ha identificado y adaptarlo al plan de cuidados segun sea necesario.™

2 Kozier Barbara, Enfermeria fundamental: Conceptos, procesos y practica, Ed. Interamericana-McGraw-Hill, 1996,
1597 pps.

'3 Rodriguez S. (2000) Proceso enfermero. Ed. Cuellar. México. 267 pp.

* |them. Betty J. Ackley,( 2006)
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. PROCESO DE ENFERMERIA

2.1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La profesion de enfermeria ha evolucionado en los ultimos 50-60 afios, de una
forma constante, para conseguir la categoria de cientifica, teniendo que empezar desde
una cimentacion que abarca nuevos conceptos de formacion, de trabajo, investigacion
(desarrollo y publicacién), una taxonomia diagnostica de enfermeria, una nueva

tecnologia, etc.

Las trabas en el camino han sido constantes, desde el choque con la rama medica,
hasta la de los propios enfermeros, que por carencia de interés o formacion, les costaba
desarrollarse, teniendo que acudir a la formacion desde la universidad generando

promocion a promocién el desarrollo del PAE y su aplicacion.

Florencia Nightingale sentd las bases de investigacion en enfermeria, éstas sin embargo nunca fuer

ciencia y educacion.’

El término de Proceso Enfermero aparece en los escritos de enfermeria a
mediados de 1955, cuando Lidia Hall describia a la enfermeria como un proceso, sin
embargo su descripcion tardd varios afios en tener aceptacion como parte del cuidado
integral de enfermeria. Posteriormente en 1967, Yura y Walsh crearon un primer texto
que describia un proceso con cuatro fases: valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion.
Blodi en 1974 y Roy en 1975 afiadieron la etapa de diagndstico dando lugar a un proceso

de cinco fases.?

! http:// www.enfermundi.com/jaen/enfer/teorias7.htm - EVOLUCION ENFERMERAS TEORICA de José Rall Duefias
Fuentes

2 lyer P, Tapich B. Proceso de Enfermeria y Diagnéstico de Enfermeria. Interamericana McGraw Hd. 2a. Edicién. Madrid
1993. p.13.



La lucha de las enfermeras por definir el campo de la profesidn y con el objetivo
de obtener un status profesional enfocd sus investigaciones hacia el desarrollo del
diagndstico de enfermeria. De esta forma la American Nursing Association (ANA) apoyo
e impulsé el diagnostico de enfermeria puesto que el campo de accion iba aumentando en
la promociéon de la salud y por ello se destacaba la necesidad de obtener una
comunicacion mas apropiada entre los profesionales de enfermeria y asi asegurar la

atencion y un cuidado integral que es la meta de este proceso.

Aunque el Proceso de Enfermeria esta siendo utilizado por las enfermeras desde
hace dos décadas, ha sido en los ultimos 5 - 10 afios que se ha experimentado un enorme
desarrollo.® Las facultades de enfermeria del pais lo ensefian tedricamente y lo aplican
parcialmente en las practicas a usuarios hospitalizados delimitandolos por grupos o
divisiones por ciclo vital humano. Dentro de estas rotaciones los estudiantes elaboran
planes de atencion con base en el proceso; sin embargo, el poco tiempo dedicado a las
practicas dificulta la ejecucion de esas actividades creando en ocasiones sentimientos de

frustracion al no poder ejecutar su plan.

Una de las definiciones actuales de proceso de enfermeria es: El proceso de
atencion de enfermeria es el método, que le imprime el caracter cientifico a la profesion.
Es en el desarrollo del mismo donde el educando o profesional de enfermeria a partir de
una situacion dada comienza a brindar su atencién especializada, logrando integrar
conocimientos, habilidades, habitos, que permitiran prevenir, recuperar y rehabilitar la
salud del hombre, aplicando acciones, independientes, dependientes e interdependientes,
cientificamente justificadas por principios basicos, para resolver los problemas
identificados. La aplicacién del proceso de atencion de enfermeria también le permite al

estudiante actualizar de forma sistematizada, conocimientos basicos y clinicos.

El Proceso de Enfermeria fomenta la innovacion y creatividad a la hora de
solucionar los problemas de atencion de enfermeria. Esto evita el aburrimiento que podria

deberse a un enfoque repetitivo orientado a una tarea.

% Alfaro LR. Aplicacion del Proceso de Enfermeria. Doyma Editores. 2a. Edicion. Barcelona 1996 Prefacio.
* Femton Tail M. “Manual de Enfermeria”. La Habana; Pueblo y Educacion. 1990.
® Ithem. lyer P, Tapich B. p.19.



“Se considera el proceso de enfermeria con sus seis caracteristicas a saber: tiene

finalidad, es sistemadtico, dinamico, flexible, interactivo y posee una base tedrica”.

Finalidad, debe entenderse que se dirige a un objetivo.

Sistematico, nos dice que es un planteamiento organizado para el logro del
objetivo. (evitar la intuicion).

Dinamico, es porgue responde a un cambio continuo,(se caracteriza evolutivo
porque se orienta segun las respuestas del paciente, se dice que es de naturaleza
interactiva porque se basa en las relaciones reciprocas entre enfermera-
paciente).

Flexible, porque se puede adaptar al ejercicio de enfermeria en todas sus &reas.
Base tedrica, nos habla de que el proceso es el resultado de conocimientos

cientifico y humano y se puede aplicar en cualquier modelo de enfermeria.®

2.1.2. ETAPAS.

Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se

relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, s6lo

tiene un caracter metodologico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

Valoracién: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

Diagnostico de Enfermeria: es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

Planificacion: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

Ejecucidn: es la realizacion o puesta en préactica de los cuidados programados.
Evaluacion: comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos

® Kerouac, S, Pepin, J, et al. El pensamiento enfermero. Editorial Masson, Barcelona, 167 pp.



2.1.2.1 VALORACION.

Es la primera fase del proceso de enfermeria. En el contexto de la valoracion de
enfermeria, se pueden definir los datos como informacion especifica obtenida acerca del
usuario. Organizar de forma sistematica la informacion necesaria para diagnosticar las
respuestas sanitarias del usuario e identificar los factores que intervienen. Esta base de
datos sera la base para las restantes fases del Proceso de Enfermeria: Diagnostico,

Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Con frecuencia se recogen principalmente datos fisioldgicos para que los utilicen
otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones
psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista
holistico es necesario que el personal de enfermeria, conozca los patrones de interaccién
de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle
a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede

acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados.

El personal de enfermeria debe poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracion de la persona, estos requisitos son:

+ Las convicciones del profesional. Conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre el personal de enfermeria, el
hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran
constantes durante el proceso.

+ Los conocimientos profesionales. El personal de enfermeria debe tener una
base de conocimientos sélida, que le 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, andlisis y toma de
decisiones.

+ Habilidades. Estas 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 sistematicamente. Se refiere a la utilizacién de formularios o guias
que identifican los tipos especificos de datos que se necesitan recoger.

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

resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.’

La valoracion se define como el proceso organizado y sistematico de recoger y

recopilar datos sobre el estado de salud del paciente a través de dos fuentes

principalmente:

*

La fuente primaria: es el sujeto de atencion (Paciente, Familia y Comunidad)
cuya informacion se obtiene a través de entrevistas y exploracion fisica.

La fuente secundaria la representan: entrevistas a personas significativas y a
profesionales que participan en la atencién del paciente, registros clinicos de
enfermeria y el expediente del paciente (Historia Clinica, examenes de

laboratorio, interconsultas, notas de evolucion etc.).

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la préactica, el

personal de enfermeria, adquiera un habito que se traduce en no olvidar ningun dato,

obteniendo la méaxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria.

La sistematizacion a seguir puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden cefalocaudal. 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.

Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos". Se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas més afectadas.

Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud™: La recoleccion de

datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia

" McCloskey D. J., Bulechek, G. (2001) Clasificaciones de Intervenciones de Enfermeria (CIE),Ed. Harcourt Mosby. 32
edicion Espafia. 952 pp.



determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con
respecto al estado de salud.

+  Criterio de valoracion de acuerdo a la perspectiva tedrica utilizada.®

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde se debe buscar:
+  Factores personales, familiares y del entorno.

+ Datos generales sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

Las valoraciones posteriores se hacen en forma “focalizada”, para lo cual se debe
considerar los siguientes puntos:
+ Sefalar datos especificos del problema de salud de la persona.
+  Confirmar los problemas de salud detectado.
+ Analisis y comparacién 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.’

TIPOS DE DATOS A RECOGER.

Interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas y estado actual de las capacidades.

+ Datos Objetivos: guardan cierto paralelismo, especialmente si se refiere, a
cuaestiones clinicas, a los signos de los que habla lamedicina.(datos que son
medibles).

+ Datos Subjetivos: datos relativos al modo de pensar o sentir, las situaciones del
propio enfermo. Son sintomas tan relativos, como la porpia percepcién de nuestro
paciente.(datos que no son medibles).

+ Datos Historicos: antecedentes, son hechos que han ocurrido, anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y
pautas de comportamiento.

+ Datos Actuales: informacion sobre el problema de salud actual.™®

8 Ithem. Carpenito L J. (2000) ) )
° Fernandez, C. / Novel Marti, G., EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. Estudio de casos, Ed. Masson,1993,

.10
?0 Bellack J, Bamford P. Nursing Assessment A multidimensional approach. Belmont, CA:Wadsworth Inc.1984:284.



METODOS PARA OBTENER DATOS.

Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica

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

*

La entrevista formal, consiste en una comunicacién con un proposito
especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.
El aspecto informal de la entrevista, es la conversacion entre enfermera y

paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista consta de tres partes:

*

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,
informacidn sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistematizada y l6gica de la informacidn 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.

Las técnicas verbales son:

*

*

El interrogatorio, permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos.

La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo
que se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar

(validar) y profundizar en la informacion.



*

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la

entrevista.

Las técnicas no verbales:

Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se desarrolla la entrevista, estos

componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con mayor efectividad

incluso

*

>

que las palabras habladas, las mas usuales son:
Expresiones faciales.

La forma de estar y la posicion corporal.

Los gestos.

El contacto fisico.

La forma de hablar.

Se reconoce que las cualidades basicas que debe tener un entrevistador son:

*

Empatia: la capacidad de comprender (percibir) correctamente lo que
experimenta nuestro interlocutor.'® La empatia pues consta de dos momentos,
uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situacion emocional
del cliente, y otro en el que le da a entender que la comprende.™®

Calidez: es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal.

Respeto: es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de pensar,
sus valores ideoldgicos y éticos.* Implica el aprecio de la dignidad y valor del
paciente y el reconocimiento como persona.®.

Concrecion: es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos y compartidos de la entrevista.®®) La autenticidad, ésta supone que

«uno es él mismo cuando lo que dice esta acorde con sus sentimientos».®®

™ 1them. Alfaro-Lefevre, R. (1999).

2 CIBANAL JUAN Luis, Interrelacion del profesional de enfermeria con el paciente, Ed. Doyma, 1991, 166 pps.

'3 Briggs Leslie J.Robert M. Gagné, La planificacién de la ensefianza: Sus principios, Ed. Trillas, 1983, 287 pps.
* Ithem. Briggs,(1983).



EXAMEN FiSICO.

Se debe explicar al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para

efectuarlo.

Exploracién fisica. Se centra en la obtencién de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, ademas de confirmar los datos

subjetivos obtenidos durante la entrevista.

La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:

> Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacion
anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

» Palpacién: Consiste en la utilizacién 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 palpacién de O6rganos en abdomen. Los
movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la
valoracion.

» Percusién: 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 o huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentra al percutir el
estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

» Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de

pulmon, 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: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los
pies.

¢ Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

+  Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos

en areas funcionales concretas.*®

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los

métodos utilizados.

VALIDACION Y ORGANIZACION DE DATOS

Aqui tratamos de verificar los datos obtenidos mediante la observacion, la
entrevista y el examen fisico. Al tratar de validar los datos, tanto objetivos como
subjetivos, lo que estamos intentando es confirmar su veracidad y/o en su caso corroborar

su desviacion de la norma.

Los datos objetivos, se validan comprobando en primer lugar el instrumental y
procedimiento empleado, en su recogida y mas tarde comparando su coherencia con otras
fuentes de informacidén como pueden ser las pruebas complementarias (de laboratorio y
gabinete) o las opiniones de otros miembros del equipo. Ante la falta de coherencia de

algunos de los datos, sera imprescindible repetir nuevamente el procedimiento.

Los datos subjetivos solo pueden validarse, con el enfermo o bien en caso de duda,

con algiin miembro de su entorno mas cercano.*’

!% Jean D. E. (1997) Enfermeria Maternoinfantil. Ed. Mosby / Doymas Libros Esparia 749 pp.
' Murray, ME, Atkinsén, LP. Proceso de atencién enfermeria. Editorial Mc Graw Hill Interamericana, México 1996. 225 pp.
¥ Enfermeros Del Consorcio Sanitario de Tenerife. Temario Volumen I., 2004, Ed. MAD-Eduforma, p.240, 670pp.



ORGANIZACION DE DATOS.

En esta etapa se trata de agrupar la informacion, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas. EI modo mas habitual de organizar los datos es por

necesidades humanas (Maslow, 1972).

Una ves recogida y validad la informacion, se organiza en categorias de
informacidn, la eleccidn de criterio para la agrupacion de dichos datos, se realiza de forma

tal que se adapte al modelo desarrollado.*®

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION.

Es la actividad de informar y registrar los datos para dar un seguimiento o acelerar el diagndstico y tr
+ Mantener la comunicacién entre los profesionales de salud.
¢ Demostrar la calidad de los cuidados al poder compararse con las normas d e
calidad establecidas.
+ Permitir la evaluacién para la gestion de los servicios de enfermeria, incluida la
gestion de la calidad.
+ Evidencia de caracter legal.

+ Permitir la investigacion en enfermeria.

Las normas para la correcta anotacion de registros en la documentacion de acuerdo
con lyer son:

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

2. Las descripciones e interpretaciones de los datos subjetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

3. Evitar las generalizaciones y términos vagos (normal, Regular).

'8 |them. Rodriguez S. (2000)



4. Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma tamario.
La anotacion debe ser clara y concisa.

6. Se describiera de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

7. Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Su usaran solo las

abreviaturas de uso comtn.*®

2.1.2.2 DIAGNOSTICO.

Diagnodstico de enfermeria:

Un diagnostico de enfermeria no es sindbnimo de uno médico. "Es una declaracion
de un estado de alteracion de la salud real o potencial que se deriva de la valoracion de
Enfermeria y el cual requiere de intervenciones del campo de enfermeria”. Carpenito
Lynda 6 “Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que se
deriva de un proceso deliberado y sistematico de recoleccion y analisis. Sirve de base para
precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad del profesional de Enfermeria
Shoemaker, 1984”.

El diagnostico es el paso final del proceso de valoracion de enfermeria o la
segunda fase. 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 esta etapa
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.

Tipos de diagnosticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos 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, definicidn caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El

1% |yer, Patricia W. Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Tercera edicion. McGraw-Hill Interamarticana.1997.



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 ultimos son los que validan el
Diagnostico.

¢ Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar.
Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. La
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
funcidén actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la
denominacién. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional mas elevado si se desea 0 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 Diagnosticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los Diagnosticos de Enfermeria de
Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes

para el Diagnostico contenidos en la denominacion diagndstica.



Al momento 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.

La primera parte del Diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de Enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal
Escribir el Diagnostico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos
y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del Diagnostico, puede llevar a un enunciado
confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagndstico.

No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico médico.
No escriba un Diagndstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnostico de
Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacion de los

objetivos.?

COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO:

Etiqueta: proporciona un nombre al diagnéstico. Es un término o frase concisa
que representa un patron de clases relacionadas. Puede, incluir calificativos
(angustia, agudo, alterado, cronico, deficiente, disfuncional, potencial de mejora)
Definicion: proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagnosticos similares.

Caracteristicas definitorias: claves inferencias, observables que se agrupan
como manifestaciones en un diagnostico enfermero (a). Aparecen en los
diagnosticos reales u de salud.

Factores relacionados: condiciones y/o circunstancias que contribuyen al

desarrollo/mantenimiento de un diagndstico enfermero (a).

2 Duefias, F, JL. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Consultado el 22 de abril 2006. Disponible en;
www.terra.es/personal/duenas/pae.htm



http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm

> Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisiologicos, psicolégicos,
geneticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia

o comunidad ante un evento no saludable.?

2.1.2.3. PLANEACION.

Esta tercera etapa se inicia con los diagnosticos de Enfermeria y concluye cuando
se registra las intervenciones del cuidado de Enfermeria. En esta fase se trata de establecer
los cuidados de enfermeria, que conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados. La fase de planeacion en el proceso de atencion de enfermeria
incluye cuatro etapas: Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados:

% Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden
ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la
familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econdmicos,
materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas
detectados.

% Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

= Los resultados esperados son necesarios porque proporcionan la guia comun
para el equipo de Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van
dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular objetivos y/o resultados
esperados permiten evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados
proporcionados.

= Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato

con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de

L Ahsinson, Murray. Proceso de Atencion de Enfermeria, Segunda edicién. Editorial EI Manual Moderno S.A. de CV,
México DF. 1993.



apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades...
asi como los recursos de la comunidad.

= Por ultimo es importante que los objetivos y/o resultados esperados se
decidan y se planteen de acuerdo con el paciente, la familia y/o la
comunidad.

% Elaboracion de las actuaciones de enfermeria: determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para lograr los objetivos.

= Estas acciones se consideran instrucciones u érdenes enfermeras que han de
llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado
del paciente. Las actividades propuestas se registran en el impreso
correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que
hacerlo, como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

= Para un Diagndstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes, promover un mayor nivel de
bienestar, monitorizar la situacion.

= Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del
problema, monitorizar su inicio.

< Documentacion y registro.

DETERMINACION DE PRIORIDADES.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcidon holistico-humanista, la

insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow (1972).

Daremos preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria y complicaciones
potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente

con el personal.

Al jerarquizar la atencién de las personas debe considerar las siguientes

necesidades en orden de importancia:



+ Problema que amenaza la vida e interfieren con las necesidades fisiologicas.
¢ Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.
¢ Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

+ Problemas que interfieren con la autoestima.

Es preciso hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promocion de
la salud enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son exclusivamente
responsabilidad del personal de enfermeria.?

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.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer

queé se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.
NORMAS GENERALES PARA LA DESCRIPCION DE OBJETIVOS
Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

Ademas su descripcion se realiza en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como

acciones de enfermeria. Asi mismo, se sugiere atender las siguientes recomendaciones:

. Elaborar objetivos cortos.

. Hacer especificos los objetivos.

. Cada objetivo se deriva de solo un diagndstico de enfermeria.
. Sefialar un tiempo especifico para alcanzar cada objetivo.

Existen dos tipos de objetivos:
Obijetivos de enfermeria o criterios de proceso. Estos objetivos dirigen las actuaciones
enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar al paciente:
+ Encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados para
potenciarlos.

+ Buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

2 them. Alfaro-Lefevre, R. (1999)



+ Conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente para el
cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una inadecuacion
de los mismos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:
Objetivos a Corto Plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para establecer
la atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y
los resultados a largo plazo son inciertos.
Obijetivos a Mediano Plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también
intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del
paciente y mantener la motivacion.
Objetivos a Largo Plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen
dos tipos:

e Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

e Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Este
segundo tipo no requiere de la accidon directa de enfermeria, dado que las acciones
de enfermeria acomparian a los objetivos a corto plazo.

Obijetivos del paciente/cliente o criterios de resultado. Los objetivos del paciente se
anotan en términos de lo que se espera que haga la persona, esto es, como conductas

esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del paciente son tres:

e Deben ser alcanzables, esto es, factibles de conseguir.

e Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de,
afirmar, hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

e Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y

a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.).

ACTUACIONES DE ENFERMERIA.

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van

dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. 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.

Las actividades de enfermeria se clasifican en tres tipos:

*

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica 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,
fisioterapeutas médicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica. Son actividades que no requieren la orden

previa de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989), las

siguientes:

*

Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo
con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de
salud sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-
analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las
decisiones y actuaciones enfermeras.

Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnosticos enfermeros y
médicos iguales o similares.

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes

areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:



¢ Promocion de la salud.
+ Prevenir las enfermedades.
+ Restablecer la salud
+ Rehabilitacion.
+ Acompafiamiento en los estados agonicos.
Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria
integrales, entorno a los diferentes tipos de diagnostico enfermero y a los problemas

interdependientes son:

El diagnostico enfermero real:
e Reducir o eliminar factores contribuyentes.
e Promover mayor nivel de bienestar.

e Controlar el estado de salud.

Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:
e Reducir o eliminar los factores de riesgo,
e Prevenir que se produzca el problema.

e Controlar el inicio de problemas.

Para el diagnostico enfermero de bienestar:

e Ensefiar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.

Para problemas interdependientes:
e Controlar los cambios de estado del paciente.
e Manejar los cambios de estado de salud.

e Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera y el médico.?

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA.

3 Ithem. lyer P. (1999)



La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria. Ello se obtiene mediante una

documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen, "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" ?*

Es evidente que si no hay planeamiento o si este no se registra, se interrumpe todo
el proceso y se carece de un sistema para evaluar los cuidados que se presenten. Un plan
de cuidado no es fruto del azar ni de la intuicion; para hacerlo se requiere demostrar la
capacidad para valorar y diagnosticar. Cuando decimos que planeamos pero no aparece

escrito el plan, no hay evidencia y no puede cumplir con las finalidades que se persiguen.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados

de calidad, mediante:

e Los cuidados individualizados.
e La continuidad de los cuidados.
e Lacomunicacion.

e Laevaluacion.?®

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dindmicos, por lo que se precisa de una
actualizacion diaria. Los diagnosticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya no

tengan validez deben ser eliminados.

Finalmente los planes de atencion de enfermeria deben:
¢ Ser escritos por enfermeras profesionales.
+ [Iniciarse al primer contacto con el paciente.

+ Estar disponibles para que el resto del personal los conozca.

2 Griffith y Christensen. Proceso de Enfermeria, aplicacion de teorfas, guias y modelos.
Manual Moderno. México. 1986.
®David Werner, Bill Bower, Aprendiendo a Promover la Salud, Ed. Centro de Estudios Educativos, 1995, 622 pps.



+ Estar actualizados y ser pertinentes con la condicién clinica del usuario.*®

2.1.2.4. EJECUCION.

En la etapa de ejecucion tan importante como las demas, el profesional de
enfermeria, entra en contacto directo con el paciente no solo para aplicar el plan sino para

valorar y evaluar el estado del usuario y ajustar el plan.

De acuerdo con los planes y la condicién del usuario, la ejecucion del plan puede
estar a cargo del usuario y la familia; del usuario y el profesional de Enfermaria; el
profesional de Enfermaria; el profesional de Enfermaria y otros miembros del equipo para
actuar bajo la direccién del profesional de Enfermaria.

La ejecucion, implica las siguientes actividades de enfermeria:
+ Continuar con la recogida y valoracion de datos.
+ Realizar las actividades de enfermeria.
+ Anotar los cuidados de enfermeria.
+ Dar los informes verbales de enfermeria.

+ Mantener el plan de cuidados actualizado.?’

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase es importante resaltar el valor que
tiene la revaloracion, debido a que al realizar la ejecucion de intervencion es comdn el
reconocimiento de nuevos datos, que deberan ser revisados y tomados en cuenta en la

confirmacion diagnostica o en la identificacion de nuevos problemas.

2.1.2.5. EVALUACION.

La evaluacion de los resultados se dirige a los comportamientos y es la que con

mas frecuencia se utiliza cuando se habla de la etapa de evaluacion en el PAE.

% McCloskey D. J., Bulechek, G. (2001) Clasificaciones de Intervenciones de Enfermeria (CIE), Ed. Harcourt Mosby. 32
edicion Espafia. 952 pp.
" lthem. Alfaro-Lefevre, R. (1999)



Estos resultados son los que se propusieron como resultados esperados en la etapa
de planeamiento. Su formulacion en forma de conductas objetivamente observables hace
posible ese juicio ya que son indicadores del progreso. Si los resultados estan dentro de la
direccion deseada, se considera que los diagndsticos existentes, los juicios clinicos, las
ordenes de enfermeria y los métodos de intervencidon permaneceran inmodificados. En
caso de que no se logren los resultados sera necesario iniciar nuevamente la recoleccion

de datos adicionales, formular diagndsticos, hacer planes e intervenciones nuevas.”®

2.2. BIOGRAFIAS

VIRGINIA HENDERSON.
(1897-1996)

DATOS BIOGRAFICOS:

Nacio en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

> 1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de
enfermeria del ejército en Washington D. C...

> 1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service
de Nueva York.

» 1922 inicia su carrera como docente.

» 1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde obtuvo los
titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

» 1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagogica en la Clinica Strong Memorial
Hospital de Rochester de Nueva York.

» 1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta curso
sobre las técnicas de analisis en enfermeria y practicas clinicas en esta Universidad
hasta 1948.

> 1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of the Principles
and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

> 1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de Enfermeria
de Virginia Henderson.

» 1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aport6 una valiosa colaboracion en la

investigacion de Enfermeria.

% Hernandez, CJ, Esteban, AM. Fundamentos de enfermeria. Teoria y Método. Editorial Mc Graw Hill Interamericana,
Espafia 1999. 152 pp.



» 1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en cuatro
volimenes sobre la bibliografia, andlisis y literatura historica de la enfermeria desde
1900 hasta 1959.

» 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council of
Nurse.

» 1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien edito
durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacién en Enfermeria la
cual fue publicada en 1964.

> 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre la
funcion dnica y primordial de la enfermera.

» Durante la deécada de 1980, permanecié activa como asociada emérita de

investigacion en la Universidad de Yale. %

Recibe nueve titulos doctdrales honorificos de las siguientes Universidades:
e Catholic University.
e Pace University.
e University of Rochester.
e University of Western Ontario.
e Yale University.
e Old Dominion University.
e Boston College.
e Thomas Jefferson University.

e Emery University. ¥

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary Adelaide
Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue elegida miembro
honorario de la American Academy of Nursing, de la Association of Integrated and

Degree Courses in Nursing, Londres y de la Royal College of Nursing de Inglaterra.

* Enfermeras Tedricas. Virginia Henderson. www.teleline.terra.es/

Abril Pag 1, 2,3.

% Tendencias y Modelos mas utilizados en Enfermeria. EI Proceso de Atencién de Enfermeria. http:// www.aibarra.org/
Abril Pag 15, 16,17.
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» 1983 recibio6 el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de esta
sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada

con el nombre de Virginia Henderson.

» 1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por
Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.
> 1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibié una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formaciony a
la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.
Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte
natural el 30 de Noviembre de 1996.

FUENTES TEORICAS.

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicién de Enfermeria el
primero de ellos ocurrid al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor fue su
participacion como integrante del Comité de la Conferencia Regional de la National
Nursi Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su propio interés en el
resultado de cinco afios de Investigacion de la American Nurses Association (ANA)
sobre la funcion de enfermeria en 1955. Henderson clasifico su trabajo como una
definicion mas que como una teoria, la describi6 como una sintesis de muchas

influencias, algunas positivas y otras negativas.
Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr Edward Thorndike, Dr George Deaver, Bertha

Harmer, e Ida Orlando.*?

TENDENCIA' Y MODELO.

1 Marriner. T.A. Raile, A.M. (1999) Modelos y Teorias en Enfermeria .4 ta Edicion. Editorial Harcourt Brance.
2 Henderson, V.A. (1966) an Overview of Nursing Research. Nursing Research October. Pag 10, 11, 16.



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

arte y ciencia.®

SUPUESTOS PRINCIPALES.

La enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia como
sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona debe mantener
su equilibrio fisioldgico y emocional, el cuerpo y la mente son inseparables, requiere

ayuda para conseguir su independencia.

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

cuidar al enfermo.

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

cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.

AFIRMACIONES TEORICAS.

» Relacion enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias del
paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia

la enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.

3 Henderson, V.A. (1964) the Nature of Nursing American Journal of Nursing. Pag 63, 64, 68.



La enfermera como compariera del paciente: la enfermera supervisa y educa al
paciente pero es el quien realiza su propio cuidado.
» Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo
es independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,
hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.
> Relacion enfermera — equipo de salud:

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

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.**

DEPENDENCIA

Se presenta cuando una necesidad no esta satisfecha por la presencia de alguna

dificultad, apareciendo asi manifestaciones de dependencia.

INDEPENDENCIA

“Virginia Henderson, considera que todas las personas que tienen determinadas
capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, tratan de lograr la
independencia y por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continua. A fin
de mantener en estado optimo la propia salud. Cundo esto no es posible, aparece una
dependencia que se debe segiin Henderson a tres causas y que identifica como: falta de

fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad”.®

Los niveles de independencia en la satisfaccion de las necesidades son
especificos y Unicos para cada individuo, por lo tanto estos criterios deben ser
considerados de acuerdo con las caracteristicas de cada persona, variando segun sus

aspectos psicologicos, socioculturales y espirituales.

CAUSAS DE LA DIFICULTAD

*Ithem. Henderson, V.A. (1966)
% Ithem. Marriner. T.A. Raile, A.M. (1999)



Son obstaculos, limitaciones personales, o problemas del entorno que impiden a
la persona satisfacer sus propias necesidades, estas son:

a) Falta de fuerza: no solo se refiere a la capacidad fisica o habilidades mecéanicas
de la persona, sino también a la capacidad para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacion, tomando en cuenta el estado emocional e intelectual.

b) Falta de conocimiento: se refiere a las cuestiones esenciales sobre la propia salud
y la enfermedad.

c) Falta de voluntad: la persona no se compromete 0 esta incapacitada para

satisfacer sus necesidades.*

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES.

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la enfermera es
atender al sano o enfermo (o0 ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de actividades
que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al individuo
independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades basicas, el cuidado de

enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

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

independientemente.

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

las necesidades detectadas en el paciente.

% Furukawa, C.Y. Howe, J.K (1995) Virginia Henderson in Nursing Theories Practice Group.



» Enfermeria. Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia
lo mas répido posible.

» Salud. Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y
mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar
un nivel potencial més alto de satisfaccion en la vida.

» Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a
la vida y al desarrollo de un individuo.

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

Contempla al paciente y a la familia como una unidad.*’

Henderson definio enfermeria en términos funcionales. La Unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (0 a una
muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o con el
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la independencia lo
mas rapido posible, afirmaba que a medida que cambiase las necesidades del paciente

también podia cambiar la definicién de enfermeria.

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

realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisiologicos y psicopatoldgicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explicd la importancia de la
independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras
ramas dentro del area de la salud.

Este es un trabajo de tipo documental donde se realiza una breve resefia de su
biografia y su teoria de enfermeria, la cual se basa en los catorce componentes de

enfermeria, es decir, en las catorce necesidades basicas del ser hu mano. 8

%7 lthem. Henderson, V.A. (1964)



1. NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE
Matiza también el control de algunos aspectos ambientales, tales como la
temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores. Hace referencia al masaje cardiaco

y al control de oxigenacién.

2. NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE
La enfermera debe conocer los aspectos psicologicos de la alimentacion y
establecer una supervision constante sobre la comida, teniendo en cuenta gustos, habitos

etc.

3. NECESIDAD DE ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS
La enfermera debera observar si la eliminacion es normal. Incluye la proteccién

de la piel contra la irritacion y una buena utilizacion de ropas de vestir y de cama.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA DEBIDA POSTURA
Hace un matiz sobre los cambios posturales y la prevencion de Ulceras por

decubito, e incluye la rehabilitacion.

5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Hace referencia al dolor y al uso indiscriminado de somniferos.

6. NECESIDAD DE SELECCIONAR LA ROPA ADECUADA, A VESTIRSE Y
DESVESTIRSE.
Es importante reducir al minimo la interrupcion de costumbres establecidas y el

uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comunidad.

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA DEL CUERPO DENTRO
DE LOS LIMITES NORMALES, POR MEDIO DE ROPAS ADECUADAS Y LA
MODIFICACION DE LA TEMPERATURA AMBIENTE

Hace referencia también al control de insectos, prevencion de la polucion de las

aguas y la contaminacion de la comida.

% Henderson, V. (1991). The nature of nursing--Reflections after 25 years. NY: Macmillan.



8. NECESIDAD DE MANTENERSE LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER LA PIEL
Tiene en cuenta el valor psicologico, aparte del fisiologico. EI nimero de bafios
completos deben determinarse de acuerdo con la necesidad fisica y la voluntad del

paciente.

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LOS DANOS A
OTRAS PERSONAS.

Hace referencia a la prevencion de accidentes y a la proteccién de si mismo y de
las personas que le rodean. La autoestima. También introduce el conocimiento sobre

esterilizacion.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS PARA EXPRESAR
EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES, O “SENSACIONES”

En la medida en que fomenta las buenas relaciones del paciente, promueve el
bienestar del mismo. Ayuda a la persona a comprenderse asi mismo y cambiar ciertas
condiciones, que son las que lo han convertido en enfermo y aceptar aquello que no

puede ser cambiado.

11. NECESIDAD DE PRACTICAR SU RELIGION.
Respeto y tolerancia a la raza, color, religion, creencias y valores. Secreto

profesional.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR EN ALGO QUE DE LA SENSACION DE
UTILIDAD.
Aceptacion del rol de cada uno.

13. NECESIDAD DE JUGAR O PARTICIPAR EN DIVERSAS FORMAS DE
RECREDO.

Puede ser un estimulo y un medio de hacer ejercicio. La enfermera puede ayudar
a los familiares y amigos del paciente a que atiendan las necesidades recreativas del

mismo.



14. NECESIDAD DE APRENDER A SATISFACER LA CURIOSIDAD, AFAN QUE
CONDUCE AL DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD.
La orientacion, el adiestramiento o la educacion forman parte de los cuidados

basicos de la mayoria de las personas. La enfermera tiene una funcién docente. *

APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Este modelo es aplicable en todas las etapas, ya que en las etapas de valoracion y
diagnostico sirve de guia en la recogida de datos, en el analisis y sintesis de los mismos;
determinandose el grado de independencia/dependencia de cada necesidad, las causas de
la dificultad, la interrelacion de unas necesidades con otras y la definicion del problema y

su relacion con las causas de dificultad.

En las etapas de planificacion y ejecucion, se formulan objetivos en base a las
causas de dificultades detectadas, en la eleccién del modo de intervencion (suplencia,
ayuda o compafiia) y en la determinacion de actividades de enfermeria que impliquen al

individuo, cuando sea posible, en su propio cuidado.

En la etapa de evaluacion, este modelo ayuda a determinar los criterios que
indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados, segln esta autora la meta es ayudar al individuo a conservar
su independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades, lo mas rapido posible,
nuestra actuacion tiene como objetivo ayudarle a alcanzar dicha independencia por si

mismo de acuerdo a sus capacidades y recurso.

2.3. PARADIGMA DE ENFERMERIA

Enfermeria tiene el desafio de generar sus propios conocimientos a través de la
investigacion y construir su realidad desde su propia perspectiva, es decir, su practica y
objeto disciplinar, que es el cuidado. Los fundamentos de enfermeria como profesion
sustentan conocimientos filoséficos, éticos y biopsicosociales como soporte al desarrollo

de la misma. Las actividades de docencia, asistencia e investigacion en enfermeria

% Garcia, GM de J. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. 1° Edicién. Editorial Progreso, México,
1997. 323 pp.



representan los escenarios para la construccion de conocimiento, siguiendo caminos que
le faciliten dicha construccion; para esto hard uso de aquella macro vision que le permita
acercarse de manera mas efectiva a la comprension y, por que no, también a la
explicacion de los sujetos/objetos de su interés. De acuerdo a esta premisa, enfermeria no
por moda utilizard los paradigmas, sino con la conviccién que puede desarrollar su

produccién cientifica desde el espectro que brindan los paradigmas.*°

La disciplina de enfermeria ha ido evolucionando con los acontecimientos y con
las corrientes de pensamiento que se han ido sucediendo a lo largo de la historia, lo que ha
provocado situaciones de cambio dentro de esta ciencia, para cuyo conocimiento es
necesario abordar los diferentes paradigmas y concepciones que han ido configurando su
desarrollo en conjunto con otras ciencias. De ahi la importancia de que el personal de
enfermeria comprenda los cambios que se estan produciendo para poder adaptarse mejor
a las necesidades que van surgiendo, tanto profesionales como de la comunidad a la que

brinda sus cuidados.

Con estas observaciones en el area de la ciencia de enfermeria se comienza a usar
el concepto de paradigma como referente para el desarrollo de la ciencia y base para
multiples ciencias. Al utilizar este concepto debe hacerse referencia a Thomas Khum, que
lo utiliza como eje central de su vision de la ciencia a partir de su concepcion de "ciencia
normal" y de la naturaleza de las evoluciones cientificas.** Es evidente que la filosofia de
la ciencia, dictada por Khun, ha servido de gran ayuda para comprender la evolucién de la

teoria de la enfermeria mediante los modelos paradigmaticos de la ciencia.

En enfermeria, su objeto disciplinar es el cuidado, el cual se realiza en seres
humanos quienes, como tales son dindmicos, cambiantes y Unicos, por lo tanto no estan
sujetos necesariamente a un proceso ordenado por etapas, mas si, a través de procesos
sistematizados, que le permitan en primer término comprender, interpretar y explicar un

fendmeno. EIl objetivo de la investigacion en enfermeria debe estar por encima del dilema

9 Mufioz. L. A. (1995a). Ciencia y enfermeria, el desafio de investigar en enfermeria (1) 17-21.
! Tazon Ansola M, Garcia Campayo J. Asequinolaza Chopitea L. Relacién y comunicacion. La relacion interpersonal:
fundamento de la ciencia y disciplina de la enfermeria. Madrid: Editorial Difusion Avances de Enfermeria; 2000:48-50.



de los paradigmas, es comprender los fendmenos que existen, que estan alli, que influyen

en las interacciones del cuidado, para apoyar intervenciones favorables a la vida misma.*

Metaparadigma: Segun Kérovac et cols., es la perspectiva de conjunto de una
disciplina, que precisa de los conceptos centrales de la misma (cuidado, persona, salud,

entorno) e intenta explicar sus relaciones.®

Paradigma.: el paradigma es el término utilizado para expresar la relacion entre
ciencia, filosofia y teoria, aceptado en un cierto campo cientifico. La ciencia, la

filosofia y la teoria son componentes esenciales de cualquier disciplina cientifica *

Khun sobre paradigma, quien resalto este término como sinénimo de comunidad
cientifica o de individuos contemplados en el ambito de una disciplina dotando al
término de un significado que corresponde al conjunto de elementos comunes
compartidos por los miembros de la comunidad cientifica. EI paradigma dominante

dirige las actividades de una disciplina.

> ENFERMERIA. Es la profesion que teniendo como base las necesidades humanas,
la importancia de su satisfaccion y los aspectos que la modifican y afectan, aplica en
su competencia y desempefio los principios de las ciencias, biologicas, fisicas,
quimicas, sociales, psicoldgicas, médicas entre otras, proporcionandoles atencion
integral al hombre sano o enfermo.*

» PACIENTE O PERSONA.- Este término responde a la definicién de ser humano
individuo Unico e irremplazable que se encuentra en un proceso continuo de
progresion, evolucién y cambio.

> SALUD.- Esta la define segun criterios objetivos y subjetivos. El estado de salud de
una persona es un estado de bienestar definido individualmente segin la propia
apreciacion del estado fisico, emocional y espiritual. La salud objetiva es “ausencia de
enfermedad, discapacidad o defecto detectable por el examen fisico, las pruebas de

laboratorio, la valoracion por un director espiritual o un consejero psicologico.

“2 plarcon, Maria; Astudillo, Paula; Rivas, Edith (2000). Metodologia de la investigacién en enfermeria. Manual. Proyecto
de Desarrollo Docente N° 1620-499. Chile.

3 Kérovac et cols., 1996: 142-147 (basadas en la definicién de paradigma del fildsofo Khun y el fisico Kapra)

“* lthem. Marriner Tomey, Raile Alligood, 1999

“5 lthem. Femton



» ENTORNO.- Aqui define la condicién humana y las experiencias vividas por el ser
humano como sufrimiento, esperanza, dolor y enfermedad. Estas situaciones pueden

equipararse en el entorno.

En el area de la ciencia enfermera, y segun relatan Kérovac y et colls. los autores

han propuesto, entre otros, los siguientes paradigmas:

Paradigma de la categorizacion: Entiende los fendmenos como divisibles en categorias,
clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones
simplificables. En las ciencias de la salud, este paradigma orienta el pensamiento hacia la
busqueda del factor causante de la enfermedad. Ademas inspira dos orientaciones en

enfermeria: Una centrada en la salud publica y otra centrada en la enfermedad.

Paradigma de la integracion: Prolonga el paradigma anterior reconociendo los
elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto especifico en

que se sitla. Este paradigma ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona.

Paradigma de la transformacion: Representa un cambio de mentalidad sin precedentes.
Entiende cada fendmeno como Unico en el sentido de que no se puede parecer totalmente
a otro. Este paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo y

ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina.

Ademas de los anteriores, Marriner Tomey y Raile Alligood destacan:
Paradigmas postpositivista e interpretativo: Han alcanzado un grado actual de

aceptacion en enfermeria como paradigmas que orientan el desarrollo del conocimiento.

Paradigma critico: Se describe como emergente y posmoderno y ofrece un sistema
conceptual valido para indagar las interacciones entre factores sociales, politicos,

econdmicos, sexuales y culturales y las experiencias sobre salud y enfermedad.

CONCEPTOS DE CUIDADO

Desde el punto de vista de la disciplina el cuidado es el objeto de conocimiento de

la enfermeria y criterio fundamental para distinguirlas de otras disciplinas en el campo de



la salud. El adjetivo caring, en enfermeria se utiliza para designar los cuidados
profesionales, que la enfermera lleva acabo y que suponen un compromiso humanista y

un interés por los semejantes.

El cuidado es el elemento esencial de la relacion enfermera-paciente y la
capacidad de la enfermera para empatizar o “sentirse desde” el paciente, representa la

principal caracteristica de las relaciones profesionales.

El cuidado ayuda a otra persona, permite el desarrollo y la actualizacién del yo,
es un proceso de interrelacion que implica el desarrollo, de la misma manera que la
amistad solo aparece a traves de la confianza mutua que produce una transformacién

profunda y cualitativa de la relacion.

Cuidar no consiste en imponer pautas de conductas ajenas a la persona, sino mas
bien, contribuir a la realizacion de su proyecto personal, de aqui se deriva un atributo del
cuidado; “la comprension”. Comprender requiere una actitud activa de empatia, de sentir

con el otro.

“Cuidar es un acto de vida, que representa una infinita variedad de actividades dirigidas
a mantener y conservar la vida permitiendo que continué y se reproduzca.
Cuidar es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que, temporal

.. . . . 46
o definitivamente, requiere ayuda para satisfacer sus necesidades”.

Cuidados de costumbres y habituales: son los cuidados permanentes y cotidianos
(capacidades y habilidades) que tienen como Unica funcion mantener la vida se basan en

todo tipo de costumbre y creencias de un grupo.

Cuidados de curacion: garantizan la continuidad de la vida, cuando se obstaculiza
por: hambre, enfermedad, guerra, etc. Su objetivo es limitar la enfermedad, luchar contra
ella y limitar sus causas. Cuando prevalecen los cuidados de curacion sobre los de
cuidado de costumbre “se aniquilan progresivamente las fuerzas vivas de la persona, todo

aquello que la hace ser y querer reaccionar, ya que se agotan la fuentes de energia vital ya

46Collier, MF. Promover la vida. Editorial Mc Graw Hill Interamericana, Espafia, 1993. 395 pp



sean fisicas, afectivas sociales, etc., esta aniquilacién puede llegar a un deterioro
irreversible”®’ (Collier, 1996)

ELEMENTOS PARA EL CUIDADO

Se necesitan los siguientes elementos:

Conocimientos. Se adquieren durante la formacion, son importantes por ser la base de los
cuidados, estos deben ser variados, para que puedan cubrirse de manera
satisfactoria las necesidades de las personas, familias 0 comunidades.

Tecnologia. Es el conocimiento de los instrumentos que emplea enfermeria en su
practica, sus cuidados recurren a diversas tecnologias para el mantenimiento
de la vida y para curacion. El cuerpo es el primer instrumento usado por una
persona para prestar cuidados por sus propiedades energéticas, mecanicas.,
etc. El cuerpo utiliza los 6rganos de los sentidos para cuidar, a través del
tacto puede tocar, levantar, vendar, sentir, etc.; con el oido transmite
mensajes, diferencia silencios anormales, oye Ilantos e intenta comprender el
simbolismo de las palabras. La vista sitla a las personas en su entorno,
descifra mensajes enviados por el cuerpo.

Se deben tomar en cuenta, ademas, las tecnologias para el mantenimiento de
la vida, para curacion y las tecnologias de informacion.

Tecnologia para el mantenimiento de la vida compensa defectos funcionales, buscando
dar una autonomia parcial o total a la persona cuidada. El conocerlos,
utilizarlos, recomendarlos y ensefiar a servirse de ellos, forma parte del
dominio de los cuidados de enfermeria.

Tecnologia de curacién la utilizan los médicos, son ellos quienes las prescriben para que
enfermeria las lleve a cabo, “todo instrumento para la curacion requiere una
justificacién de su utilizacion con respecto a la naturaleza del mal o del dafio
funcional que espera curar o suplir, centrandolo en las costumbres vy
actividades de la vida” (Collier, 1996)

Tecnologias de informacion utiliza instrumentos para recoger y organizar datos, para dar

asi continuidad y evaluar los cuidados.

47 Ithem. Collier (1993)



Creencias y valores. Los cuidados de enfermeria estan marcados por las concepciones,
creencias y valores, estando vinculados tanto los que cuidan como los que
requieren cuidados; por eso es importante comprender el funcionamiento de
las creencias, su naturaleza, la forma en que se transmiten y cambian, para
tomar conciencia de la variedad de las creencia y valores que pueden influir

en la concepcion de los cuidados de enfermeria.

2.4. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
PARALISIS FACIAL TIPO BELL.

DEFINICION
Es una forma temporal de paralisis facial unilateral de comienzo subito y causa

desconocida. La hemiparesia facial es un signo neurolégico frecuente*®*°

CAUSAS
La paralisis de Bell es una forma de mono neuropatia del VII par craneal y es el tipo
mas comun de dafo a este nervio. Este tipo de parélisis afecta a 2 de cada 10.000

personas.

La paralisis de Bell implica dafio al septimo par craneal (facial), el nervio que controla
el movimiento de los musculos de la cara. La causa a menudo no es clara, aunque las

infecciones por herpes pueden estar implicadas.

*® Manual MERCK, 102ed., edicién del centenario.SEC.14 NEUROLOGIA,CAP.178
TRASTORNOS NEUROOFTALMOLOGICOS Y DE LOS PARES CRANEALES, TRASTORNOS DE
LOS PARES CRANEALES, TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL.

“9 ETIOLOGIA Santos-Lasaosa S, Lopez del Val J, Ifiiguez C, Ortells M, Escalza |, Navas |. Paralisis facial periférica:
etiologia, diagndstico y tratamiento. Rev Neurol 2000; 31:14-16


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000794.htm

Se presume ademas que esta paralisis esta relacionada con hinchazén (inflamacion) del nervio en el area
¢ Diabetes
¢ Enfermedad de Lyme

+ Sarcoidosis

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas generalmente comienzan de manera subita y fluctian entre leves y
SEVeros.
Dichos sintomas pueden abarcar:

+ Cambio en la expresion facial (por ejemplo, hacer muecas)

+ Dificultad para comer y beber

+ Babeo debido a la falta de control de los musculos de la cara

+ Caida del parpado o de la comisura de la boca

+ Resequedad en los ojos o en la boca

+ La cara se siente templada o estirada hacia un lado

+ Pardlisis facial de un solo lado de la cara que dificulta el cierre de un ojo

¢ Dolor de cabeza

¢ Pérdida del sentido del gusto

+ Dolor detras o en frente del oido

+ Sensibilidad al sonido (hiperacusia) en el lado de la cara afectado

+ Fasciculaciones en la cara

+ Debilidad en la cara *

DIAGNOSTICO

La paresia de toda la mitad de la cara permite diferenciar la paralisis de Bell de las
lesiones supranucleares (p. €j., ictus, tumor cerebral), en las que la debilidad es parcial,
afectando menos al musculo frontal y al orbicular del ojo que a los musculos de la parte
inferior de la cara. La parlisis de Bell también debe diferenciarse de la paresia facial
unilateral debida a otros trastornos del nervio o su nucleo, principalmente el herpes
geniculado (sindrome de Ramsay-Hunt), las infecciones del oido medio o la mastoides, la

sarcoidosis, la enfermedad de Lyme, las fracturas petrosas, la invasion carcinomatosa o


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001319.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000076.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003048.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003028.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003050.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003174.htm

leucémica del nervio, las infecciones meningeas cronicas y los tumores del angulo

pontocerebeloso o del glomo yugular. Cuando el diagndstico es dudoso, pueden ser utiles

la radiografia de craneo, TC 0 RM. La RM puede mostrar un realce del nervio facial con

el contraste, pero la radiografia craneal y la TC son tipicamente negativas. Sin embargo,

pueden detectar una linea de fractura, una erosion 6sea secundaria a infecciéon o neoplasia

0 una expansion del conducto auditivo interno por un tumor del angulo pontocerebeloso.

La TC y la RM pueden mostrar también una masa en el angulo pontocerebeloso que se

realza con el contraste o un tumor glémico. Las pruebas en sangre para la enfermedad de

Lyme ayudan al diagnéstico. Una radiografia de torax y la deteccion de ECA en suero se

utilizan para el diagndstico de la sarcoidosis que es una causa frecuente de paralisis del

nervio facial, sobre todo en la raza negra.**

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL*>!

Antecedentes personales de hipertension

arterial, diabetes mellitus, enfermedad

vascular periférica, cardiopatias,

alteraciones de la coagulacion.

DIAGNOSTICO .
CARACTERISTICAS
DIFERENCIAL
Parélisis facial de origen central. | Presentacion generalmente unilateral, con afectacion

predominante de musculos de mimica facial inferior
contra lateral a la lesion, minima o nula.

Afectacion de musculos frontal y orbicular de los
parpados. Alteraciones agregadas de otros pares
craneales, asi como alteraciones motoras y sensoriales
generalmente unilaterales de miembros toracicos Yy

pélvicos, acompariadas con alteraciones de conciencia.

Parélisis facial congénita

Deteccion perinatal acompariada o no de lesiones a otros
pares craneales.
Asimetria en la expresién facial ante el llanto y la

succion.

Paralisis de origen traumatico

Antecedente de trauma en region temporal o parietal,

%0 Brach JS, VanSwearingen JM. Not all facial paralysis is Bell's palsy: a case report. Arch Phys Med Rehabil 1999;80:857-

859.

* Keane J. Bilateral seventh nerve palsy: analysis of 43 cases and review of the literature. Neurology 1994;44:1198-2002.




alteraciones de mimica facial siempre unilaterales.

Paralisis facial lentamente progresiva. Mas de tres semanas 0 no retorno de la funcion dentro

de seis meses, sugiere neoplasia.

Paralisis unilateral recurrente. Descartar neurinoma del acustico, que puede presentarse

en las pardlisis idiopaticas hasta en 30 % de casos.

Paralisis facial simultanea bilateral. Excluye a la paralisis de Bell como un diagnostico.

Paralisis facial con infeccion sistémica de | Presencia de alteraciones dermatoldgicas tipo vesiculas,

herpes Zoster. dolorosas, disestesias, en cualquier regién del cuerpo.

TRATAMIENTO

En todos los pacientes, independientemente del grado en el cual se clasifiquen, debera

iniciarse tratamiento basico, que consta de cuatro aspectos fundamentales:

Proteccion ocular:

+ Prevenir la sequedad corneal. Las medidas necesarias consisten en el uso frecuente de
lagrimas naturales o gotas de suero salino isotonico y metilcelulosa, asi como bandas
cutaneas para ayudar a la oclusion del ojo.

+ la oclusion temporal del ojo, pueden ser suficientes para proteger el 0jo expuesto;
cuando la hendidura palpebral queda ensanchada como secuela puede ser necesaria
una tarsorrafia.

+ Evitar el lavado ocular con té de manzanilla, ya que propicia procesos infecciosos o
alérgicos.

+ Uso de lentes obscuros con proteccion lateral, para evitar la irritacion por rayos
solares, efecto traumatico del polvo y prevenir la lesién corneal por desecacion.

+ Férula bucal para provocar estiramiento de la comisura labial afectada. >

2 lthem. Manual MERCK, 102ed.



Educacion al paciente:

*

Informar al paciente sobre caracteristicas de su patologia y alternativas de
tratamiento y diagndstico, a fin de disminuir la ansiedad generada por la patologia
(.

El uso de la goma de mascar y de vibradores mecanicos no se recomienda ya que
puede provocar fatiga muscular por accion global de la musculatura facial y de los

musculos de la masticacion (111).

Tratamiento farmacologico:

*

*

El tratamiento con corticosteroides demostrdé mejorar la incidencia de
recuperacion en pacientes con paralisis facial completa, a dosis de 400 mg de
prednisona, en los primeros siete dias de iniciada la paresia facial (Ia A).**

Ante factores de riesgo o situaciones que contraindiquen el uso de esteroides
(cuadro I1), se requiere vigilancia estrecha por el médico especialista.*

El aciclovir (combinado con prednisona) es seguro y efectivo en la mejoria de la
recuperacion de pacientes con paralisis facial (la A).17 La combinacion aciclovir-
prednisona mejora la recuperacion y disminuye la degeneracion neural, en
comparacion con la prednisona sola. La dosis de 1000 mg diariamente (200 mg
cinco veces al dia) como se recomienda para infeccion recurrente por herpes
simple; se deben considerar los efectos gastrointestinales colaterales y ante su

presentacion, hacer ajustes (Ib, 1b A).>

Tratamiento no farmacoldégico a pacientes que requieren programa en casa:

*

Las técnicas de ejercicio frente al espejo van encaminadas a que el paciente logre
una rapida recuperacion y optima funcion del nervio facial, para lo cual se le
instruird y proporcionara una lista de ejercicios y masajes faciales que debe
efectuar en casa frente al espejo (anexo 1), dos veces al dia en aquellos pacientes
manejados por el médico familiar.*

La estimulacion eléctrica ligera del nervio y el masaje de los muasculos faciales no

han demostrado ser beneficiosos. La anastomosis del nervio facial con el

3 Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 425-436.

% Cruz CJC, Novelo GE, Rodriguez PMA, Cruz MS. Paralisis facial. Rev Sanid Mil 1999;53(6):409-410.
%5 Gary J, von Doersten PG. The facial nerve. Current

trends in diagnosis, treatment and rehabilitation.

Med Clin North Am 1999;83(1):179-95.



hipogloso puede restablecer parcialmente la funcion de los musculos faciales
cuando no se ha recuperado en 6 a 12 meses, pero tiene como consecuencia una

dificultad para la alimentacion y el habla, por lo que su papel es limitado.

DX DE LA Paciente

Paralisis Facial Tipo Bell.



CAPITULO III

3. APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO

3.1 HISTORIA CLINICA

Sefiora Alicia de 54 afios de edad, casada, con 4 hijos varones y 3 mujeres, con
un diagnostico clinico medico de paralisis facil tipo Bell, la cual da inicio el dia 9 de
Abril del afio 2008, siendo controlada por medio de rehabilitacion, teniendo 5 sesiones
semanales durante el primer mes, 3 sesiones semanales durante el segundo mes y 2
sesiones semanales durante el tercer mes y con carbamazepina (tabletas de 200 mgs)
tomando una cada 12 horas y complejo B (frasco &mpula) se aplico una diaria por 5

dias.

ENTREVISTA.- Los siguientes datos se obtuvieron interrogando directamente con la
usuaria y del expediente clinico medico.

HIGIENE PERSONAL.- Bafio diario, cambio de ropa dos veces al dia, higiene
bucal dos veces al dia, se lava las manos 5 veces al dia, el aseo de las ufias no lo realiza
con frecuencia, debido a su trabajo.

HABITOS DE ELIMINACION.- Micciones de 4 a 5 durante el dia en cantidad
suficiente indolora, inodoras y de aspecto transparente, evacuaciones diarias con
frecuencia 2 veces al dia, las cuales son de color y aspecto normal.

HABITOS ALIMENTICIOS.- Ingiere sus alimentos 3 veces al dia e incluye una
colacién a media tarde, la cual incluye los alimentos basicos, refiere su gusto por el
refresco mas que el agua de sabores, no procura alimentos llamados “chatarra”.
EJERCICIO.- Refiere no practicar ningun ejercicio debido al tipo de labor que ella
realiza, mas sin embargo se traslada diario a su trabajo caminando.

HABITOS DE RELAJACION Y SUENO.- La usuaria refiere dormir sus 8 horas
diarias y que antes de dormir se recrea viendo television y toma un vaso de leche.
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN LA QUE NECESITA

AYUDA.- La paciente es autosuficiente.



ESTADO FiSICO

NIVEL DE CONCIENCIA.- La usuaria se encuentra ubicada en tiempo, lugar y
espacio, esta consiente y activa.

SENTIDOS.- Sus cinco sentidos basicos se encuentran dentro de los parametros
normales.

DENTADURA.- La paciente presenta una dentadura completa y limpia.

PIEL.- Integra limpia y con buena coloracion e hidratacion.

ESTADO PSICOLOGICO.- Presenta un estado de inseguridad y temor debido a su
padecimiento, ya que no puede comunicarse ampliamente.

ANTECEDENTES SOCIALES, CULTURALES Y ECONOMICOS.- Su
casa de tipo rural-urbano, cuenta con todos los servicios basicos, su trabajo es en el
campo Y el hogar, sabe leer y escribir mas no acudio a la escuela, gusta de actividades
manuales como el tejido, se recrea viendo television y salir a conversar, profesa la
religion catolica.

DESEOS Y ESPERANZAS.- Tiene el deseo y la esperanza de que su padecimiento
se resuelva los mas pronto posible, ya que para ella es complicado la comunicacion
verbal y el socializar libremente como lo hacia antes de que apareciera su problema.
COMPRENCION DEL ESTADO ACTUAL DE SALUD.- La usuaria,
comprende el estado de salud en cual se encuentra actualmente, mas sin embargo no se

le claras algunas cosas respecto a su padecimiento en su totalidad.

EXPLORACION FiSICA

Paciente de 54 afos de edad con una estatura de 1.54 metros, de complexion
robusta, cabeza normocefala, cabello de color castafio obscuro, bien implantado, refiere
dolor en la parte izquierda de su cara, asi como en el oido del mismo lado, ojos
asimétricos, ya que el ojo derecho se encuentra parcialmente cerrado a consecuencia a
su padecimiento, narinas permeables y con humedad normal, mucosas orales hidratadas
y labios desviados hacia su lado derecho, pulso ritmico palpable dentro del rango
normal, tension arterial dentro de limites normales durante el tiempo de seguimiento,

campos pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos normales, abdomen



blando y depresible con peristasis presente, extremidades superiores e inferiores

integras y sin lesiones.

PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente femenino de 54 afios de edad la cual acude al servicio medico
por su propio pie, por presentar ptosis palpebral de ojo derecho, labios bucales
desviados a su lado derecho y dislexia, refiere dolor facial del lado izquierdo y oido del
mismo, llevando asi 3 dias de evolucion, la paciente refiere que su padecimiento es
originado a raiz de un disgusto, toma de signos vitales dentro de los parametros
normales, cuello, térax, abdomen y extremidades sin problemas aparentes. Sistemas
cardiorrespiratorio, intestinal, genitourinario y 6seo-muscular en aparente buen estado,

no consume tabaco, alcohol y ningln otro tipo de droga.

TRATAMIENTO MEDICO

+ Farmacoldgico: complejo B en frasco aplicar 2 cc diarios intramuscular por una
semana, carbamazepina tabletas de 200 mg tomar una cada 12 horas por una
semana, amoxicilina tabletas de 250mg una cada 8 horas durante 7 dias.

+ Terapéutico: rehabilitacion en el primer mese 5 sesiones por semana, en el
segundo 3 sesiones por semana Yy en el tercer mes 2 sesiones por semana,

haciendo ejercicios faciales en su casa a partir del segundo mes.

3.2 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

1. Necesidad de respiracion y circulacion.
Respiracion.

Via aérea permeable, sin intubacién ni traqueotomia, sin obstruccién parcial o total
de nariz, boca, traqueal o pulmonar. Sin canulas naso traqueal u oro traqueal, sin
mascarilla ni gafa nasal. Con una frecuencia respiratoria de 20 por minuto, sin signos
aparentes de dificultad respiratoria. Con movimiento toraco-abdominal normal, sin
secreciones buco nasales. Persona no fumadora, sin intoxicacion respiratoria ni

metabolica



Circulacion.

Frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, con pulso de localizacidn radia, con
una tension arterial de 120/80, sin datos aparentes de dolor toréxico, sin edemas,
hemorragias, aparentes, con coloracién de piel y tegumentos normales y sin cambios

bruscos de temperatura.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion.

El usuario no refiere vomitos. Su estado bocal es deficiente debido a su paralisis
facia, su dentadura suficiente, sin protesis. La mucosa oral rosada, asi como su lengua, sin
heridas y humeda, su masticacion es lenta, reflejo de deglucién presente, su apetito es
normal para su edad, con su saciedad también normal, sus comidas las realiza a las 9:00,
15:00 y 21:00 horas en cantidades normales, teniendo una colacion entre las 15:00 y
21:00 horas de una cantidad regular, tomando una cantidad normal de liquidos durante el
dia. Su digestion es ligera. Sus alimentos preferidos son las carnes, verduras y frutas,
incluyendo los refrescos de cola; los alimentos que le disgustan es la carne de puerco ya

que refiere que sentia pesadez estomacal, asi mismo no procura comer dulces y frituras.

3. Necesidad de eliminacidn.
Urinaria.

Cantidad 800 a 1000 cm3 al dia en una frecuencia de 4 a 5 veces al dia, siendo de
una cantidad de 200 cm3 aproximadamente, siendo satisfactoria, sin dolor, con olor débil,

coloracion transparente. Via uretral permeable, sin sonda vesical.

Fecal.
Frecuencia de dos veces al dia siendo satisfactoria, sin estreflimiento o diarrea, sin
dolor, de coloracién marrén de cantidad normal, con olor débil de consistencia entre

blanda y dura, sin obstruccion, sin uso de laxantes y sin sonda rectal.

Sudor.

Cantidad normal sin olor.

4. Necesidad de movilidad y postura.
El usuario tiene una deambulaciéon normal, una postura normal tanto en el sillon

como en la cama, se levanta y se sienta sin dificultad, mantiene una posicion adecuada,



sin aparentes lesiones, sin deformidades, ni dolor. Realiza un ejercicio pasivo debido que
camina a diario para dirigirse a su trabajo, teniendo una fuerza muscular normal para su
edad, es capaz de levantan un peso de alrededor de 5 kilos aproximadamente, tiene
capacidad de estiramiento asi mismo les capaz de agarrar y alcanzar objetos; no utiliza

prétesis ni ningin medio mecanico para su traslado

5. Necesidad de descanso y sueiio.

Refiere presentar suefio nocturno normal y satisfactorio, con una duracion de 8
horas, ya que dice dormir desde las 22:00 horas hasta las 6:00 aproximadamente, siendo
en algunas ocasiones menor; no refiere bafarse antes de ir a dormir, asi como leer o tomar

medicamento alguno; también comenta que toma un vaso de leche en ocasiones.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

Comenta el usuario que no tiene dificultad alguna para vestirse y desvestirse; su
atuendo diario es adecuado para el frio y en cuanto a la temporada de calor, ya que su
trabajo le impide usar la ropa adecuada para la temporada; durante época de lluvias, es la
misma situacion que en temporada de calor; usa ropa adecuada para el movimientos que
realiza durante las actividades laborales, mas no es la adecuada para el trabajo ni para
evitar peligros, pero si para protegerse del sol; siempre utiliza ropa limpia al irse a trabajar

y en sus labores cotidianas en casa.

7. Necesidad de termorregulacion.
Temperatura de 36.7° C, la cual fue tomada de forma axilar; siendo
homeotérmica, sin sensacion de frio, calor, escalofrios ni sudor; manteniendo una piel

rosada, sin cianosis, ni periférica ni central.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Estado de la Piel:

Su piel es limpia, hidratada, integra, de coloracién normal, sin pigmentaciones, sin
turgencia, lisa, de suavidad y flexibilidad normal para su edad, con transpiracion normal y
sin olor. Refiere bafarse diariamente una vez al dia, con duracion de 20 min.
Aproximadamente, utilizando los productos de estropajo, jabdn y crema corporal, siendo
esta ultima utilizada con mayor frecuencia durante la temporada invernal; cabello limpio,

integro de 20cm de longitud aproximadamente, de aspecto normal, el cual se lava a diario,



utilizando jabon y ocasionalmente shampoo; ojos limpios, integros de hidratacion normal,
sin protesis y sin uso de anteojos; Teniendo la usuaria una nariz limpia, mucosa integra y
de humedad normal; boca limpia, integra y humedad normal; dientes limpios, los cuales
se lava dos veces al dia, que normalmente es antes de irse a trabajar ¢ al regreso del
mismo y antes de dormir, utilizando pasta y cepillo dental; orejas limpias, integras, de
configuracion normal; vellosidad escasa; el aspecto de sus ufias es integro, sucio, corto y
con una configuracion un tanto rugosa; genitales limpios, integros, de humedad normal;
area peri anal, limpio integro, sin lesiones, y de aspecto normal; un dato importante a

considerar es que la usuaria hace labores de campo.

9. Necesidad de seguridad.

La usuaria refiere inseguridad fisica, por el temor que ella tiene a que continde su
padecimiento; mantiene seguridad biologica; no se siente segura psicologica ni
emocionalmente ya que teme a quedar con alguna malformacion facial; su entorno social
disminuyo a raiz del inicio de su padecimiento, ya que siente vergiienza del aspecto de su
rostro; mantiene un constante estrés atemorizarte, por el mismo problema que presenta: su
entorno familiar es seguro, ya que mantiene el apoyo de su familia; su medio ambiente es
seguro; su inmunidad no es segura ya que tiene un alto riesgo de infeccion debido a su
trabajo; su cartilla de la mujer la tiene actualizada; no mantiene un trabajo seguro, ya que
tiene el riesgo de que el trabajo llegue a fin y por ende quede desempleada; las medidas
preventivas son escasas; no mantiene factores de riesgo hereditarios; esta al tanto de los
riesgo que corre en su empleo, asi mismo trata de tomar las medidas de proteccion
necesarias durante el mismo; su entorno con respecto a la temperatura ambiental no es el
adecuado, ya que por su mismo empleo (trabajo de campo) la imposibilita para regularlo,
asi mismo la humedad no esta dentro de los estdndares iddneos, la iluminacion y la
ventilacion en su hogar es favorable; el ruido es normal ya que es de 120 desvieles
aproximadamente; en su area laboral esta rodeada por ambiente lleno de humaos, polvos,
microorganismos y productos quimicos; la usuaria debido a su trabajo utiliza aparatos y
artefactos con los cuales aumenta su riesgo de accidentes; También tiene conocimiento
solo los mecanismos de proteccion, pero desconoce las normativas legales; la usuaria
profesa una religion catdlica y en cuanto al factor social es escaso debido a su
enfermedad; debido a su padecimiento inicia un régimen terapéutico; sin riesgo de

accidente, infeccion y/o agresion.



10. Necesidad de comunicacion.

Presenta una comunicacion verbal moderada, precisa, asertiva, no agresiva y con
la voluntad de comunicarse, pero presenta limitaciones verbales, debido a la dificultad en
los movimientos bucales; su lenguaje no verbal es el adecuado, presentando algunos
movimientos significativos, pero mantiene dificultad con las expresiones gestuales,
contando con una mirada es significativa, manifestando necesidades, opiniones, ideas,
sentimientos y experiencias; solicita informacion, no presenta alteracion intelectual, mas
sin embargo presenta alteracion psicolégica y social; teniendo sentido de orientacion,
lugar y fecha, sus sentidos fisicos, de oido, vista, tacto, olfato y gusto sin alteracién
alguna; puede mantenerse en silencio por periodos largos, y manifiesta sentimiento de
llantos y risas sin dificultad; La usuaria manifiesta Perfeccion objetiva de mensaje
recibido; tiene capacidad de verificar sus percepciones; ella manifiesta una busqueda de
atencion afectiva, no solo de su familia si no también de la sociedad, tiene reacciones

particulares de comunicacion; manifiesta actitudes de recepcion y confianza

11. Necesidad de creencias y valores
La usuaria, ha solicitado ayuda religiosa desde el inicio de su padecimiento, no
teniendo limitaciones religiosas, culturales y/o morales, utilizando objetos religiosos y

culturales tales como figuras religiosas.

12. Necesidad de trabajo y realizacion.

Ella se siente satisfecha con su vida actual.

13. Necesidad de ocio y recreacion.

La usuaria en sus momentos de ocio teje, ve television, sale a platicar; no lee por su escaso grado de ¢

14. Necesidad de aprendizaje

La sefiora conoce su estado de salud actual, asi como su diagnostico medico, sus
medios terapéuticos, sus farmacos orales asi como sus horarios; no manifiesta ninguna
inquietud por aprender, tiene una capacidad de memoria y recepcion normal, no existen

factores que limiten su aprendizaje y si necesita medios de apoyo para el mismo.



3.3 IDENTIFICACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

NECECIDAD AT DATOS CONDICION

SUBJETIVOS OBJETIVOS DE LA

PERSONA

Respiracién  y || No hay dificultad || FR: 20 por min. Independiente.
Circulacion. respiratoria ni circulatoria, || FC: 76 por min.

no fuma y no toma. T/A: 120/80.

Llenado capilar al
instante.

Nutricion e || Dieta habitual: pollo 4/7, || Piel y mucosa oral || Independiente
Hidratacion. verduras 6/7, frutas 7/7, || hidratadas. Peso de

carne 2/7, cereales 2/7,| 74 kg. Talla de 1.54

legumbre 6/7, pescado |[cm., indice de masa

1/7, ingiere 2 litros de || corporal 31%.

agua al dia aprox. No

consume frituras, realiza

3 comidas y 1 colacion.
Eliminacion Evacua 2 veces al dia, de || A la palpacion || Independiente

color marron, de || encontramos abdomen

consistencia entre blanda || blando depresible

y dura. peristasis presente.

Miccion de 800 a 1000ml.

Por dia.
Movilidad y || Actividad fisica || La sefiora Alicia no || Independiente
postura moderada, sin problemas || refiere  dolor  en

para levantarse, caminar,
inclinarse, sentarse,

acostarse, tomar objetos.

articulaciones.
Recorre el trayecto de
su casa al trabajo

caminando.




NECECIDAD

DATOS
SUBJETIVOS

DATOS
OBJETIVOS

CONDICION
DE LA
PERSONA

Descanso y suefio

Duerme 8 horas diarias
aproximadamente, con
una calidad de suefio
normal.

Alerta, participante,

atenta y segura.

Independiente

Usar prendas de
vestir adecuadas

No necesita ayuda para
vestirse, su forma de
vestir no es la adecuada
en temporada de calor,
por su trabajo requiere
de usar prendas que la
protejan de los rayos
solares, en casa usa
ropa adecuada segun la
temporada.

Viste acorde a su
edad, su ropa esta
limpia, usualmente en
casa usa falda, calzado
cerrado, pero en su
trabajo, usa pantalén,

y el mismo calzado.

Independiente

Termorregulacion

En casa usa ropa ligera
0 gruesa segun sea el
caso, en su trabajo usa

Temperatura corporal
axilar, 36.4°C

Independiente

ropa gruesa  como
proteccion.

Higiene y . o Observamos la piel Independiente
Bafio  diario, aseo

proteccién de la

piel

dental 2 veces al dia,
aseo de manos al llegar
del trabajo, antes de
comer, después de ir al
bafio, solo en su casa
(por la ubicacién de su
area de trabajo no hay
posibilidad de hacerlo),
antes de preparar los
alimentos.

limpia, hidratada y sin

sefiales de lesion.

NECECIDAD

DATOS

SUBJETIVOS

DATOS OBJETIVOS

CONDICION
DE LA
PERSONA




Seguridad

La seguridad de la
paciente tanto fisica,
psicoldgica y
emocionalmente es nula,
se siente insegura, ya que
teme quedar con alguna
secuela de su enfermedad.
Debido a su trabajo su
inmunidad es deficiente,
ya que es un area abierta
Ilena de contaminantes.
Las medidas preventivas
son escasas. Sus medidas
de proteccién no son las
adecuadas.

Su entorno social ha
disminuido desde el
inicio de su
padecimiento, su trabajo
es por temporada lo que
aumenta su estrés por
quedar sin empleo. Es
consiente de los riesgos
de su labor. Su entorno
laboral y en hogar no es
sano ya que desde el
inicio de su enfermedad
se ha recluido mas en
este ultimo. La paciente
utiliza artefactos y/o
aparatos los cuales
favorecen a posibles

accidentes. conoce

Independiente

Comunicacion

Ella refiere que en su
familia  existe  poca
comunicacion, la cual se
acentlo a raiz de su
problema.

Debido a la condicién
laboral de la familia, la
comunicacion es muy
escasa, ya que todos son
trabajadores del campo,
pero no todos laboran en
la misma area.

Su comunicacion verbal
es limitada debido a su

padecimiento.

Parcialmente

independiente




NECECIDAD DATOS CONDICION
DATOS
OBJETIVOS DE LA
SUBJETIVOS PERSONA
Creenciasy En casa cuenta con Independiente

Es catolica, pero no acude

valores con regularidad a misa. imagenes religiosas.
Sus valores los
arraigados, los cuales
trasmitio a sus hijos.

Trabajoy ] ] Para ella es Parcialmente
o Ella se siente satisfecha . . i
realizacion por cumplir con sus importante el realizar || dependiente

logros familiares (mujer, || g, trabajo
madre, abuela). En cuanto ) _
al &rea laboral desearia satisfactoriamente, ya
tener un trabajo mas que asi seria mas
remunerado, cercano a su
casa y menos desgastante. || remunerado.
Jugary Se le ve con temor, Dependiente

participar en
actividades

recreativas

La paciente refiere que
sus pasatiempos son el
tejer (con ganchillo e hilo)
y ver television, no sale
mucho de casa por su
mismo padecimiento.

insegura y un poco

deprimida.

Aprendizaje

Refiere tener poco interés
por aprender, mas sin
embargo su interés por
aprender los cuidados
para su enfermedad los
tiene presentes.

Independientemente
de sus problemas
palpebral y labial-oral,
todos su demas
sentidos estan en

buenas condiciones.

Independiente




3.3.1 NECESIDADES Y DIGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Seguridad.

» Aislamiento social: relacionado con: alteraciones en el aspecto
fisico, manifestado por sensacion de sentirse distinto a los demas,
inseguridad ante demas personas.

» Trastorno de la autoestima, relacionado con deformacion facial,
manifestado por sentimientos de vergiienza.

» Temor, relacionado con condicionantes sociales manifestado por
disminucion de la autoconfianza.

» Afrontamiento individual ineficaz relacionado con: falta de
confianza en la capacidad para afrontar la situacion manifestado por:
cambios en la comunicacion y relaciones interpersonales, disminucion
del apoyo social, incapacidad para afrontar la situacién o para pedir

ayuda.

2. Comunicacion

» Alteracion de la mucosa oral relacionado con estrés manifestado por
disminucion del gusto, dificultad para hablar.

» Riesgo de sindrome de desuso relacionado con paralisis facial.

3. Aprendizaje

» Alteracion en el mantenimiento de la salud, relacionado con,
problemas significativos de comunicacion (verbal y gestual),
manifestado por, Referencia de interés por mejorar los
comportamientos destinados a conservar la salud. Falta evidente de los

conocimientos de las practicas sanitarias basicas.




1.- Necesidad: Seguridad.

Diagnéstico Real.- Aislamiento social, relacionado con alteraciones en el aspecto fisico,

manifestado por sensacion de sentirse distinto a los demas e inseguridad ante demas

personas.

Objetivo: la sefiora Alicia reanudard su relacion social y afectiva con, platicas de auto

confianza en si misma.

INTERVENCIONE
S DE
ENFERMERIA

CRITERIOS
DE
EVALUACIO
N

EVALUACIO
N

Platicar con ella, acerca
de

mejoria de su aspecto

la seguridad en

fisico.

FUNDAMENTACIO
N

El conocimiento de su
padecimiento 'y  mejoria

aumentan sus expectativas de

seguridad 'y elevan su

autoestima.

La sefiora Alicia,
comprende que el
padecimiento que
le afecta, no
interviene en
absoluto en su
relacion

interpersonal.

La sefiora Alicia
en cada una de sus
consultas reforzd
su confianza y
autoestima

personal y social.




Diagnéstico Real.- Trastorno de la imagen, relacionado con pardlisis facial, manifestado

por temor al rechazo y/o reacciones negativas de las demas personas.

Objetivo: la sefiora Alicia, recobrara la confianza de su imagen, y

desapareciendo conforme las mejorias en su rostro, vayan recobrandose.

su temor ira

INTERVENCIONES
DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS
DE
EVALUACION

EVALUACION

Compresa caliente, a

El calor de la compresa

La sefiora Alicia,

La sefiora Alicia

tolerancia, durante 15 |ayuda a la relajacion de los | tolera la compresa | refiere sentir
minutos en la parte de | masculos  faciales para|de forma | relajacion en
rostro afectado. poder  trabajarlos  con|favorable. parte del rostro
masaje y ayudar a la re afectado  donde
activacion de la sensibilidad se le coloca la
del rostro afectado. compresa.
Masajes faciales. Los masajes  faciales,| Con los masajes|La sefiora Alicia,
favorecen a la circulacién, y | se logra el | mejora  recobra
estimulacién de los| reforzamiento de |poco a poco la
musculos afectados, para |los musculos | movilidad y

recobrar la movilidad Yy |faciales afectados, | fuerza del rostro.
reforzamiento  de los
mismos.

Ejercicios faciales Los ejercicios faciales|La sefiora Alicia|La usuaria
ayudan a recobrar la|recobrara y | recobra y
movilidad, a retomar fuerza | retoma la fuerza, | recupera poco a
y tono de los musculos|tono y movilidad | poco los

faciales.

de su rostro.

movimientos de
Su rostro.

Aplicacion de

Electroestimulacién

La electroestimulacion en
musculos faciales, ayudan a
re-sensibilizar los musculos
afectados, a la movilidad y
reforzamiento de los
musculos.

La

electroestimulacio
n, es aplicada dos
veces por semana,
lo cual favorece a

recobrar la
sensibilidad  en
los musculos
faciales de Ila

paciente

La usuaria
refiere, recobrar
la  sensibilidad
del rostro
conforme
continda con la
electroestimulaci
on




Diagnostico Real.- Temor, relacionado con condicionantes sociales manifestado por

disminucion de la autoconfianza.

Objetivo: se le dara a la usuaria los medios y apoyos necesarios para gque recupere su

autoconfianza.

INTERVENCIONES
DE )
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS
DE
EVALUACION

EVALUACION

Apoyo para recuperar
la seguridad en si
misma.

El apoyo con platicas de
seguridad basadas en sus
temores, aumentan la
confianza de la persona
misma.

Se le dard a la
usuaria los
apoyos
necesarios, para
que sus temores
disminuyan.

La confianza de
la sefiora Alicia,
conforme al
tiempo que se le
ha brindado el
apoyo, ha estado
aumentando  su
confianza.

Diagnostico Real.- Afrontamiento individual ineficaz, relacionado con falta de confianza

en la capacidad para afrontar la situacion, manifestado por cambios en la comunicacion y

relaciones interpersonales, disminucion del apoyo social, incapacidad para afrontar la

situacion o para pedir ayuda.

Objetivo: se le Proporcionara a la usuaria la seguridad necesaria, para afrontar la

situacion por la cual cursa al momento, reforzando su confianza para sus relaciones

interpersonales.

INTERVENCIONES CRITERIOS EVALUACION
DE ENFERMERIA DE

FUNDAMENTACION | EVALUACION
Se le da orientacion |El conocimiento de los| La sefiora | La sefiora Alicia

para el conocimiento
de los recursos de
apoyo.

recursos de apoyo, brindan
al usuario la confianza
suficiente para acudir a
una institucion en la cual le
puedan ayudar.

Alicia acude a la
unidad de salud
para que se le
informe acerca
de su evaluacion
clinica y su
rehabilitacion.

buscé el apoyo
en la clinica,
hasta la fecha y
ha cumplido con
cada una de sus
citas, por lo cual
la orientacién de
la bdsqueda de
recursos de
apoyo tuvo un
impacto

favorable ante la
usuaria.




2.- Necesidad: Comunicacion.

Diagnéstico Real.- Alteracion de la mucosa oral, relacionado con estrés manifestado por

disminucion del gusto, dificultad para hablar.

Objetivo: la sefiora Alicia mejorara su alteracion en su mucosa oral,

estrés por medio de la rehabilitacion.

disminuyendo su

INTERVENCIONES CRITERIOS EVALUACION
DE ENFERMERIA DE
FUNDAMENTACION | EVALUACION
Se le proporcionara su | La rehabilitacion es un|La rehabilitacion| La sefiora Alicia,
rehabilitacion. medio de apoyo para el|otorgada a la|recobra su
individuo, para a ayudarle|sefiora  Alicia | confianza y
a alcanzar su méaximo|ayuda al déficit|seguridad, en la
potencial fisico, | sensorial que|mejora de su
reintegrando y/o |ella padece por | padecimiento,

manteniéndolo en su vida
cotidiana.

lo cual
disminuye el
estrés que le
afecta a la

usuaria debido a
su padecimiento.

disminuyendo su

estrés y su
alteracion de la
mucosa oral.

3.- Necesidad: Comunicacion y aprendizaje.

Diagnéstico Real.- Riesgo de sindrome de desuso, relacionado con pardlisis facial.

Objetivo: la sefiora Alicia logrard la movilizacion de los musculos afectados por la

parélisis facial, por medio de ejercicios musculo- faciales.

INTERVENCIONES CRITERIOS |EVALUACION
DE ENFERMERIA DE
FUNDAMENTACION | EVALUACION
Se le ensefia a la|La educacién del usuario|Los ejercicios|La sefiora Alicia
usuaria a ejercitar los|acerca de los ejercicios|ensefiados a la|aprende sus
musculos  afectados | rehabilitadores, favorecen |sefiora Alicia, le | ejercicios  para
por la parélisis facial. |a su pronta recuperacion |ayudaran a| continuar con el
para comunicarse. facilitar su | programa

comunicacion
oral.

gjercitador, en su
casa de 2-3 veces
al dia (mafana,
tarde y noche),
logrando asi un
mejor uso de sus
masculos, para
evitar su
deterioro.




4.- Necesidad: Aprendizaje.

Diagnéstico Real.- Alteracion en el mantenimiento de la salud, relacionado con,

problemas significativos de comunicacion (verbal y gestual), manifestado por, Referencia

de interés por mejorar los comportamientos destinados a conservar la salud. Antecedentes

de falta de conductas generadoras de salud. Referencia u observacion de deterioro de los

sistemas interpersonales de apoyo.

Objetivo: la paciente mejorara los problemas de comunicacion, salud y entorno social, a

través de la educacion, sobre las técnicas de mejora en su calidad de vida.

INTERVENCIONE
S DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTA
CION

CRITERIOS
DE EVALUACION

EVALUACION

Ensefiar a la paciente
acerca de las
condiciones para
mejorar su calidad de
vida incluyendo, su
entorno, salud y
comunicacion.

El aprendizaje de las
técnicas y/o ideas
nuevas para mejorar
la condicién de vida
de una  persona
favorecen a una
pronta recuperacion y
mejora en su estado
de salud, entorno y
comunicacion.

Efectivamente, que la
paciente, lleve a cabo
las mejoras y la
integracion de nuevas
técnicas en salud para
vida, logrando asi una
mejor calidad de ella.

La sefiora Alicia
integra poco a poco
las  mejoras de
técnicas en su vida
para aprender a
llevarlas a cabo
cotidianamente.




3.4. PLAN DE ALTA

Se atendio a la sefiora Alicia desde 12 abril del 2008 hasta el 25 de julio de 2008,

fecha en que se culmino la terapia con la paciente.

Con la autorizacion de la sefiora Alicia, fue como se le dio seguimiento a este

proceso.

El 25 de julio del afio 2008, dimos por terminado el proceso laboral con ella, dando los

siguientes resultados.

NECESIDAD DIAGNOSTICOS DE VALORACION DEL ALTA
ENFERMERIA
1.- Seguridad e Aislamiento social: | La sefiora Alicia en cada una de

relacionado con: alteraciones
en el aspecto fisico,
manifestado por sensacion de
sentirse distinto a los demas,
inseguridad  ante  demas
personas.

e Trastorno de la imagen,
relacionado  con  paralisis
facial, manifestado por temor
al rechazo y/o reacciones

negativas de las demas
personas.

e Temor, relacionado con
condicionantes sociales

manifestado por disminucion
de la autoconfianza.

e Afrontamiento  individual
ineficaz relacionado con: falta
de confianza en la capacidad
para afrontar la situacion
manifestado por: cambios en
la comunicacion y relaciones
interpersonales,  disminucion
del apoyo social, incapacidad
para afrontar la situacion o
para pedir ayuda.

sus consultas reforzé su confianza
y autoestima personal y social.

La sefiora Alicia refiere sentir
relajacion en parte del rostro
afectado donde se le coloca la
compresa.

La sefiora Alicia refiere sentir
relajacion, mejoria, recobrando
fuerza y mayor movilidad en parte
del rostro afectado, asi como su
sensibilidad

La confianza de la sefiora Alicia,
conforme al tiempo que se le ha
brindado el apoyo, ha estado
aumentando su confianza.

La sefiora Alicia busco el apoyo
en la clinica, hasta la fecha y ha
cumplido con cada una de sus
citas, por lo cual la orientacion de
la busqueda de recursos de apoyo
tuvo un impacto favorable ante la
usuaria.




NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

VALORACION DEL ALTA

2.- Comunicacion

e Alteracion de la mucosa oral
relacionado con estrés
manifestado por disminucion

del gusto, dificultad para
hablar.

e Riesgo de sindrome de
desuso  relacionado  con

paralisis facial.

La sefiora Alicia, recobra su
confianza y seguridad, en la
mejora de su padecimiento,
disminuyendo su estrés y su
alteracion de la mucosa oral.

La seflora Alicia aprende sus
gjercicios para continuar con el
programa ejercitador, en su casa
de 2-3 veces al dia (mafiana, tarde
y noche), logrando asi un mejor
uso de sus musculos, para evitar
su deterioro.

3.- Aprendizaje.

o Alteracion en el
mantenimiento de la salud,
relacionado con, problemas
significativos de
comunicacion  (verbal vy
gestual), manifestado por,
Referencia de interés por
mejorar los comportamientos
destinados a conservar la
salud. Antecedentes de falta de
conductas generadoras de
salud. Referencia u
observacion de deterioro de
los sistemas interpersonales de
apoyo.

La sefiora Alicia integra poco a
poco las mejoras de técnicas en su
vida para aprender a llevarlas a
cabo cotidianamente.




CONCLUSIONES.

Hemos visto a lo largo de este trabajo los diferentes tipos de necesidades que pueden

ser afectados por alguna enfermedad.

En el caso concreto de nuestro PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA,
nuestra paciente, con diagnéstico médico de paralisis facial tipo Bell, observamos que el
apoyo brindado, fue de mucha utilidad, ya que al finalizar el tratamiento, se logro llegar a
la meta deseada, la cual era el que la paciente recobrara la confianza en si misa, su
seguridad, aprendiera el manejo de sus terapias en casa y sobre todo que se reintegrara

nuevamente a las actividades sociales que acostumbraba.

A raiz de la realizacion de éste trabajo, me di cuenta de la importancia de
unificacion de criterios, tanto para la ensefianza y aplicacion del proceso de atencion

enfermeria, asi como para el requisito de titulacion.
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ANEXOS

Anexo 1

Reeducacion muscular facial y técnicas de masoterapia para relajacion en paralisis facial.

Contraer los labios como si se fuera a dar un ‘ /C\)\
beso (1. Orbicular de los labios. 2. Compresor) BRI SN
G

Dilatar el ala de la nariz hasta levantar el labio ’
superior y ensefar los dientes (3. Dilatador de la | | /v\—Q
nariz. 4. Canino. 5. Elevador del labio superior) ? Q—:j

Expulsar aire lentamente como si se soplara a
través de un popote (6. Buccinador. 7.| | ’\y’v\\

Cigomatico mayor. 8. Cigomatico menor)

Sonrisa amplia dirigiendo la comisura labial ‘

hacia afuera y atras (9. Risorio)

Apretar los dientes lo mas fuerte posible (10. \

Cutaneo del cuello. 11. Triangular de los labios) /@\é

Arrugar el menton (12. Mirtiforme. 13. (D
/25N
Cuadrado de la barba. 14. Borla de la barba) @




Elevar las cejas (15. Occipitofrontal)

Juntar las cejas (16. Ciliar)

Cerrar los ojos (17. Orbicular de los parpados) g

Colocar el pulgar izquierdo en el interior de la
mejilla derecha, con el indice y el medio en el
exterior; mantener la mejilla estirada entre los
tres dedos oblicuamente hacia abajo y hacia el

lado sano sin tirar del Parpado inferior derecho.




GLOSARIO DE TERMINOS

Signo de Bell: movimiento ocular sinérgico que se evidencia por la incapacidad del
paciente para ocluir el ojo. Al intentarlo, el globo ocular se dirige hacia
arriba hasta que la cornea visible queda oculta por el parpado superior
(1.

Ectropion: eversion del parpado inferior con descubrimiento de la cartncula lagrimal.

Lagoftalmia: el ojo del lado afectado estd méas abierto que el del lado sano, debido al

predominio del tono del musculo elevador del parpado superior inervado
por el tercer par craneal, sobre el orbicular de los parpados inervados por
el facial (111). @©

Algiacusia: intolerancia al ruido.

Disgeusia: alteracion en el sentido del gusto.

Epifora: lagrimeo debido a que las lagrimas no progresan hacia el saco lagrimal por la

debilidad orbicular de los ojos.

Sincinesia: movimiento involuntario y anarquico de la hemicara afectada.

Hemiespasmo facial: sindrome de compresion vascular caracterizado por contraccion

sincrénica de los musculos unilaterales, por aumento del tono en
hemicara afectada que desaparece con el suefio (111).
Blefaroespasmo: contraccion involuntaria asincronica del musculo orbicular de los
parpados (con frecuencia involucra la frente). Cuando se acompafia de
movimientos de la parte baja de la cara, labios, lengua y musculos del
cuello, se integra el sindrome de Meige. Se sospecha un componente
extrapiramidal en su etiologia (111).4”)

Movilizacién pasiva: ejercicios realizados por el fisioterapeuta, mediante manipulacion
manual y reeducacion frente al espejo; se llevan a cabo cuando la
afectacién muscular es severa y el paciente no es capaz de iniciar el
movimiento voluntariamente.

Movilizacién activa asistida: ayuda manual sumada al esfuerzo muscular del paciente,
que culmina en movimiento cercano al normal, con
reeducacion frente al espejo.

Movilizacién activa: ejercicios llevados a cabo frente al espejo por el paciente sin

intervencion manual del fisioterapeuta.



Reeducacion neuromuscular: ejercicio terapéutico cuyo objetivo es el dominio
voluntario de la musculatura, mediante la activacion,
coordinacion y resistencia a la fatiga. En paralisis facial
estos ejercicios deben ser siempre realizados frente al
espejo a fin de que el paciente tenga oportunidad de
retroalimentar el movimiento.

Ptosis: también Ilamada "parpado caido”, es una condicién causada por debilidad del

musculo responsable de levantar el parpado, por dafio a los nervios que controlan
esos musculos o por flacidez de la piel que rodea los parpados superiores. ‘8

ANEE: Asociacion Nacional de Estudiantes de Enfermeria.

Calidad de atencion: prestacion de un servicio de enfermeria en forma oportuna y

respetuosa sin omitir detalles.

Cuidado de enfermeria: conjunto de planes disefiados, acciones ejecutadas y evaluadas
por el personal de enfermeria tendiente a preservar 0 mejorar
el estado de salud de una persona familia o comunidad.

Identidad: convencimiento del profesional de enfermeria en el desempefio de

actividades contempladas para su profesion.

Institucionalizar: tomar leyes 0 normas existentes para ponerlas en practica dentro de

una institucion hospitalaria.

Metodologia de trabajo: conjunto de pasos y procedimientos que el profesional de

enfermeria utiliza para realizar diariamente sus funciones.

Proceso de enfermeria: método sistematico y dinamico de la profesion de enfermeria
para valorar, diagnosticar, planear, ejecutar y evaluar los
cuidados de enfermeria.

Profesional de enfermeria: persona con formacion y titulo universitario responsable de
la atencidn de enfermeria, capaz de promover, conservar y
restablecer la salud de un individuo. Una familia o una
comunidad.

Toma de decisiones: capacidad del profesional de enfermeria para decidir y priorizar

acciones mediatas e inmediatas con el fin de optimizar los

cuidados de enfermeria en su campo de accion.
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