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INTRODUCCION.

Una de las preocupaciones relevantes del personal de enfermeria es
garantizar la calidad en el cuidado que brinda a la persona, lo cual implica un
pensamiento sistemético basado en una metodologia cientifica propia.

El proceso de atencién de enfermeria constituye el método idéneo en la
resolucion cientifica de los problemas que el profesional identifica durante la
interaccion enfermera-persona; al mismo tiempo garantiza la calidad en el

“cuidado enfermero” de una manera holistica.

El trabajo incluye: justificacion, objetivos, marco tedrico con temas sobre el
cuidado de enfermeria; el modelo de Virginia Henderson, concepto de Proceso de
Atencion de Enfermeria y sus etapas (valoracion, diagndstico, planeacion,
implementacién y evaluacion). En la etapa de diagndstico se tuvo especial cuidado
de incluir los moédulos con los modificadores empleados para diagnésticos de
enfermeria; asi como la importancia que implica para la enfermera y para la

persona, el desarrollo de las etapas implementadas.

Se contindla con el instrumento de valoracion de la persona en el que se
compilaron datos que refleja el estado de salud: lo cual permite efectuar el

andlisis de estos datos, para darlos a conocer en la presentacion del caso.

Los cuidados planteados y ejecutados metodoldgicamente nos
permiten evaluar los resultados y asi, poder adaptar la atencién del paciente y sus

necesidades individuales de forma mas personalizada y menos empirica.

El proceso que se expone a continuacion fue aplicado al sefior E.S.P. con
alteracion significativa en la necesidad de descanso y suefio en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre y fue elaborado en todas sus etapas.



Comprende a su vez la jerarquizacién de los diagnésticos de enfermeria
elaborados a partir de los datos personales, lo que permitié implementar el “Plan
de Atencion de enfermeria” con sus respectivos objetivos e intervenciones de
enfermeria lo que facilito proporcionar un cuidado al paciente elegido. El trabajo

finaliza con conclusiones y la bibliografia consultada.



JUSTIFICACION.

La practica enfermera es mucho mas que el cumplimiento de mdltiples tareas,
requiere una agudeza intelectual considerable que, vista desde el exterior,
parece indicar la intuicién, ya que se trata de acertar a escoger una accion
pensada, reflexionada, que responda a las necesidades particulares de la
persona. La practica engloba la creacion de un cuidado individualizado, la
utilizacién de uno mismo en tanto que instrumento terapéutico y la integracion

de actividades especificas.

El cuidado comprende aspectos afectivos o humanistas relativos a la actitud y
compromiso y aspectos instrumentales o técnicos y que es importante no
separar ambos aspectos. Mas alla de las tareas realizadas y de la manera de
realizarlas, reside el significado del cuidado, la intencién y la meta.

La practica enfermera se debe ocupar de un cuidado mas alla que une el que y
el como de la interaccidon persona-enfermera. El cuidado debe recurrir a
diversos procesos: la reflexion, la integracién de creencias y valores, el andlisis
critico, la aplicacién de conocimientos, el juicio clinico y la intuicién. Se trata de
proporcionar un cuidado innovador que relne la ciencia y el arte enfermero y

gue se centra en la persona, la cual, continua en constante interaccion

La vigilia prolongada va acompafada de trastornos progresivos de la mente,
comportamiento anormal del sistema nervioso, lentitud de pensamientos,
irritabilidad y psicosis. El suefio restaura tanto los niveles normales de actividad
como el equilibrio entre las diferentes partes del SNC, es decir, restaura el

equilibrio natural entre los centros neuronales.

Se eligio este paciente por presentar “alteracion significativa en el suefio” ya que
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el descanso y el suefio son esenciales para la salud y basicos para la calidad de
vida, sin suefio y descanso la capacidad de concentracién, de enjuiciamiento y de
participar en las actividades cotidianas disminuye, al tiempo que aumenta la
irritabilidad.

Todo lo anterior ha dado motivo a realizar un Proceso de Atencién de
Enfermeria con el enfoque de Virginia Henderson, de tal modo que se puedan
proporcionar cuidados de enfermeria de forma prioritaria, oportuna y eficiente
gue beneficie a la persona, favorablemente en el ndcleo familiar y social. Lo
gue amerita una escrupulosa recopilacién de datos de acuerdo al estilo de vida
del paciente y los cuidados que el debe llevar a cabo durante y después del

transcurso de la cirugia.



OBJETIVOS:

General

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en una persona que tiene una
alteracion del suefio, utilizando el modelo de Virginia Henderson, para identificar
sus necesidades y proporcionar los cuidados de enfermeria que favorezcan su

calidad de vida.

Especificos

- ldentificar las necesidades reales y potenciales, para elaborar diagnésticos de
enfermeria acordes a las necesidades detectadas, para planear los cuidados a

través del plan de intervenciones especificas que puedan beneficiar al paciente.

- Evaluar cuidadosamente el resultado obtenido al aplicar los cuidados especificos

de enfermeria, para identificar los avances en su salud.



1.- MARCO TEORICO
1.1.- Antecedentes de Virginia Henderson

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de
alli nacen nuevos modelos, cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la

enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes la enfermeria era considerada como una ocupacion
basada en la practica y en el conocimiento comdn, no era considerada como
ciencia, el conocimiento cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria.
Las enfermeras comenzaron a centrar su atenciébn en la adquisicién de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicacién del libro " Notas
de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1853, se sentdé la base de la
enfermeria profesional, en su libro Florence intento definir la aportacion especifica
de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se cre6 y desarrollo una corriente filosofica que
buscaba los fundamentos de la profesién y es durante la década de 1950 a 1960,

gue surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.

Virginia Henderson nacié en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Natural
de Kansas City, Missouri, Henderson paso6 su infancia en Virginia debido a que su

padre ejercia como abogado en Washington D.C.*

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarroll6 su interés por la
Enfermeria. En 1918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se
gradud en 1921 y acept6 el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 empez6 a ensefiar enfermeria en

el Notfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios més tarde entr6 en el

! Marriner Tomey Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria: 1989,p.p.67 6



teacher’s Collage de la Universidad de Columbia, donde consecutivamente obtuvo
los grados de Bachellor of Science y Masters of Arts, con especializacién en
docencia en Enfermeria. En 1929 Henderson trabajé como supervisora docente
en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. En 1930
volvié al Teacher College como miembro del profesorado para impartir cursos

sobre el proceso analitico de enfermeria y préctica clinica hasta 1948.

Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e investigadora.
Durante su estancia entre el profesorado del Teacher College revisé la cuarta
edicién del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer,
después de la muerte de ésta. La quinta edicién del texto fue publicada en 1955 y

contenia la propia definicién de Enfermeria de Henderson.

Henderson estuvo asociada a la Universidad de Yale desde principios de
1950 vy realiz6 arduo empefio para promover la investigacion de Enfermeria a
través de esta asociacion. De 1959 a 1971 dirigié el proyecto Nursing Studies
Index auspiciado por Yale. El Nursing Studies Index se elaboro en forma de un
indice, comentado en cuatro volimenes de textos biogréficos, analiticos e
histéricos de la Enfermeria de 1900 a 1959, al mismo tiempo fue la autora o
coautora de otros trabajos importantes. Su folleto Basic Principles of Nursing Care
se publico por el consejo internacional de enfermeras en 1960 y fue traducido a

mas de veinte idiomas.

La colaboracion de Henderson con Leo Simmons durante 5 afios produjo un
informe nacional sobre la investigacién de enfermeria que fue publicado en 1964.
Su libro The Nature Nursing se publicé en 1966° y describia su concepto de
funcién, original y primordial de la enfermeria. La sexta edicién de The Principles
and Practice of Nursing, publicada en 1978: tuvo como coautoras a Henderson y a
Gladis Nite y finalmente Henderson lo edit6. Este libro ha sido utilizado
ampliamente en los planes de estudio de diversas escuelas de Enfermeria. En la
década de 1980. Henderson permanecié activa como emerita asociada de la

investigaciéon en la Universidad de Yale. Los logros y la influencia de Henderson

2 |bidem. ,p..p..68 7



en la profesion de enfermera le han merecido mas de 7 doctorados honorarios y el

primer Christiane Reimann Award.

Henderson publicé por primera vez su “Definicion de Enfermeria” en la
revision de 1955 de The Principles and Practice of Nursing, de Hamer y
Henderson. Tres hechos principales influyeron en la decisién de sintetizar su
propia definicion de Enfermeria. Primero reviso el Texbok of Principles and
Practice of Nursing en 1939. Henderson identifico su trabajo en este texto como la
fuente que le hizo darse cuenta de la necesidad de “claridad sobre la funcién de
las enfermeras.” Un segundo hecho fue su participacion en una conferencia
regional del Consejo Nacional de Enfermeria en 1946 como miembro del comité.
Su trabajo para el comité se incluyo en el informe Nursing for the Future, de Ester
Lucile Brown, en 1948. Henderson mencioné que este informe representaba “mi
punto de vista modificado por el pensamiento de otros del grupo”. Por Gltimo, la
investigacion de la American Nurses Association (ANA), efectuada en cinco afios
de duracién, acerca de la funcién de la Enfermeria, intereso a Henderson, que no

estaba plenamente satisfecha con la definicién adoptada por la ANA en 1955.

Henderson califica su trabajo como de definicibn mas que de Teoria, porque
esta no estaba en boga en aquel periodo. Describe su interpretacion como la
sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas”. En The
Nature of Nursing, identifica las fuentes de influencia durante sus primeros afios

de Enfermeria, entre las que se encuentran:
Annie W Goodrich. 3
Carolina Stackpole
Jean Broadhursrst
Dr. George Deaver
Dr. Edgard Trorndike
Bertha Hamer

Ida Orlando

3 lbid, p.p. 68 8



Se puede encontrar una correlacion con la jerarquia de necesidades de
Abraham Maslow en los 14 componentes de los cuidados de enfermeria de
Henderson: que empiezan con las necesidades fisiolégicas, para continuar con los
componentes psicosociales: aunque no cita a Maslow como una influencia,
describe su teoria de la motivacion humana en la sexta edicion de Principles and
Practice of Nursing Care, de 1978.¢

* Ibid Marriner Tomey: p.p. 69 9



1.2.- Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

El modelo de Virginia Henderson, estd influenciado por la corriente de
pensamiento de la integracién y, segin Meleis (1977), se incluye dentro de la
escuela de necesidades. Las teorizadoras de esta escuela comparten dos
caracteristicas: La primera es basarse en teorias sobre las necesidades y el
desarrollo humano (A. Maslow, E.H. Ericsson) para conceptualizar a la persona, y
la segunda caracteristica comun, es que lo que las impulso a desarrollar sus

modelos fue el deseo de clarificar la funcion propia de las enfermeras.

El modelo de enfermeria de Virginia Henderson: es el conjunto de
conceptos, ideas y supuestos que se han generado en enfermeria, para explicar

su identidad y el objetivo de su practica.

Con su trabajo intentaron responder a la pregunta ¢Qué hacen las
enfermeras? y determinar en que se diferencia su aportacion de las de otros
profesionales de la salud, con el objetivo de delimitar el papel que debian asumir
en los equipos multidisciplinares y de disefiar un curriculo académico que les
permitiera responder a esas expectativas, lo que aqui se representa es el modelo
propuesto por Virginia Henderson en la que se ha tratado de transformar sus
principios basicos (formulados de forma muy abstracta) en definiciones operativas
de las que sea posible derivar indicadores empiricos.

Henderson extrae aparentemente de una forma deductiva de razonamiento
I6gico su definicién de Enfermeria, dedujo esta definicion y las 14 necesidades de
su filosofia de los principios fisioldgicos y psicolégicos. Las 14 necesidades
basicas de Henderson corresponden intimamente con la clasificacién de las
necesidades humanas desarrolladas por Maslow, Henderson elaboré las
necesidades antes de leer el trabajo de Maslow.
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Ante la necesidad de encontrar un modelo, para la ensefianza de
enfermeria que se aplique a la préactica, util en nuestro medio y que ademas se le
pueden hacer adaptaciones necesarias para ser aceptado, y puesto en practica

por las enfermeras clinicas, se selecciono el modelo de Virginia Henderson.

Henderson identificé tres niveles de relacion entre la enfermera y el
paciente: EI modelo conceptual de Virginia Henderson da una visién clara de los

cuidados de enfermeria.

. La enfermera como sustituto del paciente.
. Laenfermera como ayuda del paciente.

. La enfermera como compafiera y orientadora del paciente.

Henderson dice que “la enfermera es temporalmente, la conciencia del
inconciente, la pierna del amputado, un medio de locomocion para el nifio,

conocimiento y seguridad para la madre joven”.

1.3 Conceptos Nucleares del Metaparadigna de enfermeria.
Para Virginia Henderson.

La persona®

Es un ser integral con componentes biol6gicos, psicolégicos, socioculturales y

espirituales que interactdan entre si, y tiende al maximo desarrollo de su potencial.

e Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.
e El cuerpoy la mente de una persona no se pueden separar.

e El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

e El paciente y la familia constituyen una unidad.

e La persona es un todo complejo de 14 necesidades basicas.

® Ibid Marriner Tomey 1999, p.p. 109
6Fernémdez Ferrin, “De la Teoria a la Practica, el Pensamiento de V.H., p.p. 35
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e La persona requiere independencia y se esfuerza por lograrla.

¢ Cuando una persona no esta satisfecha la persona no es un todo.
El entorno.

Si bien no esta claramente definido, aparece en sus escritos y es el postulado que
mas evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente en el libro Principles and
Practices of Nursing (Hamer y Henderson, 1955) se refiere al entorno “como si se
tratara de algo estatico”, aunque reconoce su influencia positiva o negativa sobre
el paciente y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal forma que

renueve su salud.

Sin embargo, en escritos mas recientes (Henderson), habla de la naturaleza
dinamica del entorno y de su impacto sobre el usuario, la enfermera y su familia;
en cuanto al entorno, se analizan los siguientes puntos:

e Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad.

¢ Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

e Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecéanicas.

e Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a
través de consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion de
equipos y mantenimiento.

e Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las
enfermeras en las que basan sus prescripciones para aparatos de
proteccién

e Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas
religiosas para valorar los riesgos.

12



Salud.

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con
independencia.

Valores.

La enfermera tiene una funcién propia aunque comparta ciertas funciones
con otros profesionales. La enfermera que orienta su practica segun las directrices
de un modelo conceptual, tendrd una identidad profesional mas concreta y esto le

ayudara a afirmarse como colega de los otros miembros del equipo de salud. 7

En la definicion de enfermeria de Henderson® menciona que la Gnica funcién
profesional de las enfermeras es asistir al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién
(o a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a
recobrar su independencia de la forma mas rapida posible. Las fuentes de la
dificultad son los obstaculos, limitaciones personales o del entorno, que impiden a
la persona satisfacer sus propias necesidades y las define a continuacion:

1. Falta de fuerza. Se interpreta por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, son la capacidad del individuo para
llevar a termino las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,

capacidades intelectuales etc.

” Ibidem, Fernandez Ferrin. P.p. 36,37
8 Ibid Marriner Tomey, p.p 69 13



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

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitaciéon de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situaciéon y en la
ejecucién y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades.®

1.4. Postulados y conceptos.
a) Postulados:

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

independencia lo mas rapidamente posible.

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

explicativos de la siguiente manera:

*Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial

al ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son para Henderson
un requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

* Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a

través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su
lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios
de salud establecidos.

* Dependencia: La no satisfaccién de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas

en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

°Ibidem, Fernandez Ferrin. P.p. 36,37 14



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

satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el cliente.

* Manifestacidn: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

* Fuente de dificultad: Son aquellos obstéculos o limitaciones que impiden que la

persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza,

conocimiento y voluntad.

* Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecénicas de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a

término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

* Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,

situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y

ajenos disponibles.

* Voluntad: compromiso en una decisién adecuada a la situacién, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,

se relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:

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

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

- Cuando una necesidad no est4 satisfecha el individuo no es un todo complejo e

independiente.
b) Conceptos:
Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del paciente en la satisfaccion

de sus catorce necesidades.

15



1.5 Las catorce necesidades de Virginia Henderson.

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

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 la oxigenacion.

2.- Necesidad de beber y comer adecuadamente.

La enfermera debe conocer los aspectos psicolégicos de la alimentacién 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 proteccion de
la piel contra la irritacion y una buena utilizacion de ropas de vestir y de cama.

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

Hace matiz sobre los cambios posturales y la prevenciéon 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 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 corporal dentro de los limites

normales.

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

aguas y la contaminacién de la comida.
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8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

Tiene en cuenta el valor psicoldgico, aparte del fisiol6gico. EI numero 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 dafios a otras

personas.

Hace referencia a la prevencién de accidentes y a la proteccion 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, sensaciones.

En la medida en que fomenta las buenas relaciones del paciente, promueve el
bienestar del mismo. Ayuda a la persona a comprender 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 segln sus creencias y sus valores.

Respeto y tolerancia a la raza, color, religién, creencias y valores. Secreto

profesional.

12.- Necesidad de ocuparse para realizarse.
Aceptacion del rol de cada uno.

13.- Necesidad de recrearse.

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.

La orientacion, el adiestramiento o la educacion forman parte de los cuidados
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béasicos de la mayoria de las personas. La enfermera tiene una funcién docente.

El paciente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre
sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson,

significa hacer por él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza,

voluntad o los conocimientos.

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

individuo para satisfacer sus necesidades.

2.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
2.1 Concepto.

El proceso de atencion de Enfermeria, es un método sistematizado y
organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de los
objetivos. En enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracién , planeacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracion, planificacién, realizacién y evaluacién ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir

la etapa diagnéstica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion. 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
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hace por separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en

practica las etapas se superponen:

« Valoracién:

« Diagnostico
e Planificacion.
« Ejecucion.

« Evaluacion.
2.2.- Beneficios del uso del PAE.

Basado en los principios de la buena solucién de problemas, el PAE promueve la
flexibilidad y el pensamiento independiente y guia a la enfermera para realizar los
pasos intencionados que eviten las omisiones y las conclusiones prematuras. Esta
filosofia del humanismo promueve una conducta cuidadora y ayuda a identificar
los problemas Unicos, objetivos, realistas e intervenciones individualizadas con las
que se pueden obtener resultados favorables para nuestro paciente. '° Estimula la
identificaciéon y utilizacién de las capacidades, y evita que se pasen por alto los
recursos: de esta forma las enfermeras se aseguran de que las intervenciones
estan adaptadas al individuo, no a la enfermedad. Aumentando la posibilidad de

que las intervenciones sean efectivas.

Los requerimientos son precisos, lo que mejora la comunicacién y la continuidad
de los cuidados y previene los errores y las duplicaciones u omisiones. Estos
requerimientos también estan pensado para dejar un rastro de papel que se pueda
seguir mas tarde para poder evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria y
posibilitar la investigacion. La documentaciéon de enfermeria precisa y consistente
es la clave para determinar lo que ha sucedido un paciente especifico 0 aun grupo
de pacientes: sin ella la evaluacién es casi imposible y los datos requeridos para
llevar estudios se hagan avanzar la ciencia de enfermeria y mejorar la calidad de

los cuidados de salud no existirian.

1% Garcia Gonzélez Ma. De JesUs, “El Proceso de Enfermeria y el Modelo de V.H..,p.p. 21" 19



2.3.-Los objetivos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. Asi como también:

- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad
- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

2.4.-El desarrollo del PAE:

Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y el paciente
ademas de tener una serie de capacidades:

-Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

-Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento

cientifico.

- Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos

para valorar).
2.5.-Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el paciente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce
un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.
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Las caracteristicas:

e Tiene una finalidad: se dirige a un objetivo.

e Es sistemético: ya que implica partir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo.

e Es dindmico: responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre
la enfermeray el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

e Esflexible: se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar
0 area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus
fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo .teérico de enfermeria.

3.-VALORACION:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistemético de obtencion y recopilacion de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al
paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra
persona que dé atencidn al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas
profesionales, los textos de referencia.

Muchas enfermeras obtienen principalmente datos fisiolégicos para que los
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un
punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion 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.
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Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

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

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sélida, que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar
también la resoluciéon de problemas, analisis y toma de decisiones.

« Habilidades: en la valoracidon se adquieren con la utilizacién de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

e« Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la
comunicacion y del aprendizaje.

« Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

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

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica,
la enfermera adquiera un hdabito que se traduzca en no olvidar ningln dato,
obteniendo la méxima informaciéon en el tiempo disponible de la consulta de

enfermeria. La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

« Criterios de valoracién siguiendo un orden "céfalo caudal". Sigue el

orden de valoraciobn de los diferentes 6rganos del cuerpo humano,
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comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistemética.
Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": Se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de
forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud". La
obtencion de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del
individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado o en

situacion de riesgo con respecto al estado de salud.

Esta etapa cuenta con una valoracidn inicial, donde deberemos de buscar:

Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido.
Obtenciéon de nuevos datos que nos informen del estado de salud del

paciente.

En la obtencién de datos necesitamos:

Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basicos (capacidad)
de la enfermera de tomar decisiones.

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacién con otras personas).
Convicciones (ideas, creencias, etc.)

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.
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Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su

estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades
3.1.-Los tipos de datos:

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

e Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento
(cifras de la tension arterial).

e Datos histéricos (antecedentes): Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones
pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo,
(hospitalizaciones previas).

e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.
3.2.-Métodos para obtener datos:
A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoraciéon, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor nimero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacion con un propdsito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente.
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El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente

durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

Obtener informacién especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y
la planificacion de los cuidados.

Facilitar la relacién enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos y también.

Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.

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

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacién y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion
interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacién 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, informacidon 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.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en

contacto y se comunican;
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Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no

solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro

sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los

casos. Tres tipos de interferencias:

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es
percibido o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional Es frecuente, consiste en una reaccion emocional
adversa del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales
extremos como ansiedad, depresién, miedo a una enfermedad grave o a lo
desconocido, dolor o malestar. Por parte del profesional, agresividad,
excesiva valoracion de si mismos, excesiva proyeccién sobre los pacientes
e incluso des responsabilizacién de las obligaciones,

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexién emocional a una menor implicacién, y a

prestar menor informacién al paciente.

Las técnicas verbales son:

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

La reflexién o reformulacién, consiste en repetir o expresar de otra forma lo
gue se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y
profundizar en la informacion.

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

Las técnicas no verbales: Facilitan 0 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:
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Expresiones faciales,

La forma de estar y la posicion corporal.
Los gestos.

El contacto fisico.

La forma de hablar.

Para finalizar la entrevista concretaremos las cualidades que debe tener un

entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y respeto.

L]

Empatia: Entendemos por 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 paciente, 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 él preservando su forma de
pensar, sus valores ideolégicos y éticos.

Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos y compartidos de la entrevista.

B) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera

comienza la fase de recoleccién de datos por la observacién, que continua a

través de la relacién enfermera-paciente.

Es el segundo método bésico de valoracion, la observacion sisteméatica

implica la utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacién tanto del

paciente, como de cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la

interaccion de estas tres variables. La observacion es una habilidad que precisa
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practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de

ser posteriormente confirmados o descartados.

C) La exploracion:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse

al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en determinar en profundidad la respuesta de la

persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder

establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los

datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusién y auscultacion.

Inspeccién: 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,
posicién, situaciébn anatémica, 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 palpacion 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 estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos

del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas



sonoras de pulmoén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos

ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

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

« Céfalo caudal: 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.

e« Por sistemas corporales o aparatos: nos ayudan a especificar que
sistemas precisan mas atencion.

e Por patrones funcionales de salud: permite la recogida ordenada para

centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera

de los métodos que utilicemos.
3.3- VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en
hechos). Esto es que debemos aseguramos que el paciente quiere indicar lo que
de hecho dice. En comunicacion existen técnicas de reformulacién que nos
ayudan a comprender mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las
interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser

evaluados con una escala de medida precisa ejemplo (peso, talla, etc.).

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a
validacién confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen

0 se contrapongan a los primeros.
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3.4.-ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso es la obtencién de datos, en esta etapa se trata de
agrupar la informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacién de
problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades
humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La
informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante

categorias de informacion.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como

necesarios hoy en dia son:

« Datos de identificacion.

« Datos culturales y socioecondmicos.

« Historia de salud: Diagnosticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

« Valoracion fisica.

e Las 14 necesidades de Virginia Henderson.
3.5.-DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su

uso son de manera esquematica las que siguen:

« Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo
sanitario.

o Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de
calidad.

« Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida
la gestion de la calidad.

e Prueba de caracter legal

« Permite la investigacion en enfermeria
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o Permite la formacion pregrado y postgrado.

Las normas establecidas para la correcta anotacion de registros en la

documentacion son:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Deben estar escritos en forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también hay que anotar entre comillas, la
informacién subjetiva que aporte 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
o regular.

Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma tamafio,
etc.

La anotacion debe ser clara y concisa.

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

Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se

usaran solo las abreviaturas de uso comun.

4.-DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de enfermeria es un problema de salud real o potencial que

se centra en la respuesta humana de un individuo o grupo de personas, y que las

enfermeras son responsables de identificar y tratar en forma independiente™*

e Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el

momento actual.

e Problema potencial, se refiere a una situacibn que puede ocasionar

dificultad en el futuro.

" Alfaro Rosalinda, p.p. 32 31



e UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NO ES SINONIMO DE UNO
MEDICO.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segln el nivel de decisién que corresponde a
la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a

un campo u otro de actuacion:

« Ladimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien
designa las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La
responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico
prescrito.

« La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la salud. Estos problemas se
describirdn como problemas colaborativo o interdependiente, y son
complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan para detectar su
inicio o su evoluciéon y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo

« Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales. Son los

Diagnésticos de Enfermeria

Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacién de problemas:

« Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos,
es un planteamiento de alterativas como hipoétesis

« Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.
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2.- Formulacién de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas

interdependientes.

3.- Componentes de los Categorias Diagnosticos aceptadas por la NANDA:

Los componentes de las categorias diagnésticas, aceptadas por la NANDA

para la formulacion y descripcion diagnéstica, en 1990 novena conferencia se

aceptaron 90 categorias diagnosticas. Cada categoria diagnostica tiene 4

componentes:

a)

b)

d)

e)

Etigueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcién concisa del
problema (real o potencial). Es una frase o término que representa un
patron.
Definicién: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.
Caracteristicas definitorias: cada diagndstico tiene un titulo y una
definicién especifica, esta es la que nos da el significado propiamente
del diagnéstico, el titulo es solo sugerente.
Las caracteristicas que definen los diagnésticos reales son los signos y
sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los casos.
Otros signos y sintomas, que se han calificado como secundarios estan
presentes en el 50.79% de los casos, pero no se consideran evidencias
necesarias del problema.
Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: se
organizan entorno a los factores fisiopatologicos, relacionados con el
tratamiento, la situacion y la maduracion, que pueden influir en el estado
de salud o contribuir al desarrollo del problema. Los diagndsticos de
enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los factores de
riesgo, como por ejemplo:

e Factores fisiopatologicos (biol4gico y psicoldgicos), shokc,

anorexia nerviosa.
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e Factores de tratamiento (terapias, pruebas diagnosticas,
medicacion, didlisis etc.)

e Factores de medio ambiente como estar en un centro de
cuidados cronicos, residuos téxicos, etc.

e Factores Personales, como encontramos en el proceso de
muerte, divorcio, etc.

o Factores de maduracién: paternidad, maternidad, adolescencia,

etc.

D) Tipos de diagnésticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que tipos de

diagnésticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo

(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

L]

L]

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicibn caracteristicas que lo definen y
factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicién del
Diagndstico 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
gue validan el diagndstico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar. Para respaldar un diagnéstico potencial se emplean los factores de
riesgo. Primera 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
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gue 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 funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte,
conteniendo so6lo la denominacion. 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 o0 si se es
capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos
expresos de la persona o del grupo por la educacién para la salud.

Podemos afiadir un quinto tipo:

De sindrome: comprenden un grupo de diagnésticos de enfermeria reales
0 potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacién determinados. Los diagnosticos de enfermeria
de sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores
concurrentes para el diagnéstico contenidos en la denominacién

diagnéstica.

A la hora de escribir un diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de

directrices:

L]

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con"
mejor que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente
qgue hay una relacioén causa-efecto directa.

La primera parte del diagndéstico identifica la respuesta de la persona, y no
una actividad de enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista

legal
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Escribir el diagndstico 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 diagndstico, puede llevar a un
enunciado confuso.

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

No indique el diagnéstico de enfermeria como si fuera un Diagnéstico
médico.

No escriba un Diagndstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnéstico de

Enfermeria.

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

objetivos.

5. PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones

potenciales (problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se

procede a la fase de planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta

fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que

conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La

fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:

Etapas en el plan de cuidados

L]

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas
ylo 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 intervencién, falta de
recursos econémicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente 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.

Son necesarios porque proporcionan la guia comin para el equipo de
enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucién del
paciente 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 apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades,
asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo
plazo.

Por dltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de
acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso
de forma que se sientan implicadas ambas partes, profesional y
familia/comunidad.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, 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 hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la préactica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en la hoja correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cémo hay que
hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

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

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

« Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el diagnéstico. Para
los problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de
situacion, controlar los cambios de situacidon con intervenciones prescritas

por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.
5.1. PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:

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

o Dirigir los cuidados.
o Identificar los resultados esperados.
« Medir la eficacia de las actuaciones.

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:

e Objetivos de enfermeria o criterios de proceso

o Objetivos del paciente o criterios de resultado.
Normas generales para la descripcidon de objetivos

« Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

o Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no
como acciones de enfermeria.

« Elaborar objetivos cortos.

« Hacer especificos los objetivos.
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L]

L]

Cada objetivo se deriva de sélo un diagndstico de enfermeria.
Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

5.2. OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas

para ayudar al paciente:

A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.

A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente
para el cambio, bien por una disminucién de los recursos propios o por una

inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a

excepcién de que sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a

preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden

fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

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 atencidon inmediata en situaciones de
urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo
son inciertos.

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.
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Existen dos tipos:

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

Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.
Este segundo tipo no requiere de la accion directa de enfermeria, dado que

las acciones de enfermeria acompafian a los objetivos a corto plazo.

5.3. OBJETIVOS DEL PACIENTE:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados

esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de

haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas

detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del paciente se

anotan en términos de lo que se espera que haga el paciente, esto es, como

conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del paciente son tres:

L]

Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

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

Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, cémo, cuando, donde, etc.). Asi, al
verbo se le afladen las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente
caminara (verbo) por el jardin (dénde) después de comer (cuando) durante
15 minutos (cuanto).

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean

mensurables. En cuanto a los objetivos cuyo contenido es el area de aprendizaje,

referidos como objetivos de la educacion.
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L]

Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o
reproduccién de algo adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos
gue precisan actividad de caracter intelectual (determinacién de problemas,
reestructuracion), Los objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta
originalidad.

Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tensién sentimental, una
emocion o cierto grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple
atencion a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que
describen intereses, actitudes, conceptualizaciones, valores y tendencias
emotivas,

Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor,
ciertas manipulaciones de materias u objetos, o0 actos que precisan

coordinacién neuromuscular, Son habilidades.

El tipo de actividades de enfermeria se pueden catalogar en la

siguiente clasificacion:

L]

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 actuacién 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:

Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en

41



desacuerdo con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

o 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.

e Serén individualizados para cada situacién en concreto. Los cuidados
de un paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagndsticos
enfermeros y médicos iguales o similares.

e« Se empleardn para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

« Van acompafiadas de un componente de ensefianzay aprendizaje.

« Comprenderan la utilizacién 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:

e Promocién de la salud.

¢ Prevenir las enfermedades ,

« Restablecer la salud

« Rehabilitacion.

« Acompafiamiento en los estados agoénicos.

A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio,
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por
ejemplo la realizacion de pruebas diagnésticas, aplicacion de farmacos, etc.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las
soluciones o alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria
dependera de la capacidad del profesional para elegir actividades vy
posteriormente desarrollar las mas adecuadas para obtener los resultados

esperados, solucién del problema/diagndstico posibles,

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que
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encontramos en un plan de cuidados:

e Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos
problema/diagnésticos de enfermeria

e Realizar la educacién sanitaria del paciente para capacitarle en
conocimientos, actitudes y habilidades.

« Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

« Consulta y remision a otros profesionales.

« Realizacién de acciones terapéuticas especificas de enfermeria

« Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

También, la determinaciéon de actividades de enfermeria para los problemas

interdependientes, son:

o Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar
complicaciones.

« Remitir la situacion al profesional adecuado cuando existan signos y
sintomas de complicaciones potenciales, y

« Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el
médico (por ejemplo: lavado de sonda nasogastrica cada 2 horas con suero

fisioldgico).

Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes

de enfermeria y se componen de los siguientes elementos:

e Lafecha.

« Elverbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.
« Especificacion de quién (sujeto).

« Descripcion de qué, donde, cuando, cémo y cuanto

« Las modificaciones a un tratamiento estandar

e Lafirma
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Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermeria
son aquellas actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los
resultados esperados, y deben definirse para cada diagnéstico de enfermeria y

problema interdependiente.
6.- DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los
diagnésticos, resultados esperados y actuaciones de enfermeria esto se obtiene

mediante una documentacion.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante:

« Los cuidados individualizados,
« La continuidad de los cuidados,

« La comunicacion.

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta
gue todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se
precisa de una actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y las

actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados.
6.1. Partes que componen los planes de cuidados:
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

« Diagndsticos de enfermeria/problemas interdependientes.
« Objetivos del paciente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
e Ordenes de enfermeria (actividades),

e Evaluacién (informe de evolucién).

Hunt (1978) desarroll6 tres documentos para recopilar toda la informacién

necesaria para enfermeria:
44



« Hoja de admisioén que recopila la informacion de la valoracién.
« Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

« Documento de evaluacion.

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan

estos documentos.
6.2. Tipos de planes de cuidados:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados

con modificaciones y computarizados.

e Individualizado: Permiten documentar los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de
enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas tiempo en
elaborar.

e Estandarizado: Segun Mayers (1983), un plan de cuidados
estandarizado es un protocolo especifico de cuidados, apropiado
para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o
previsibles relacionados con el diagndstico concreto o una
enfermedad.

e Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes
permiten la individualizacion, al dejar abiertas opciones en los
problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las
acciones de enfermeria.

e Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los

diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados,
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7. EJECUCION:

La fase de ejecucioén es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,

implica las siguientes actividades enfermeras:

¢ Continuar con la recopilacion y valoracion de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

o Dar los informes verbales de enfermeria,

¢ Mantener el plan de cuidados actualizado.

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

necesidades asistenciales de cada persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracién de datos, esto es debido a que por un lado
debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagndstica o como

nuevos problemas.

Durante esta etapa pondrd el plan en accion, lo que implica las siguientes
actividades:

e Valorar el estado actual del paciente. ¢ El plan de cuidados escrito continta
siendo apropiado? ¢Hay nuevos problemas? ¢Hay algin cambio que
requiera un cambio de plan?

¢ Realizar las intervenciones y sus actividades prescritas durante la fase de
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planificacion.

e Seguir valorando al paciente. Y determinar las respuestas iniciales a sus
acciones. ¢ Cual ha sido la respuesta? ¢ Es la que esperaba? ¢Hubo alguna
variacion? Para introducir cambios no tiene que esperar el momento fijado
formalmente para la evaluacioén si es obvio que debe hacerlos el mismo dia.

e Comunicar y anotar cualquier cambio que pueda indicar la necesidad de
tratamiento adicional (por ejemplo ordenes medicas). Se anotan las
actividades de enfermeria, la respuesta del paciente a esas intervenciones

y otros datos significativos de la valoracion.

Se tomaran las decisiones pertinentes, que han sido detectadas durante las
fases de valoracion y planificacién, por lo que la enfermera encausara las
actividades a ejercer; la direcciébn necesaria que se amerita para ayudar a
recuperar la salud del paciente, esto implica ejercer las acciones de enfermeria de
manera que pueda coordinar las actividades con los integrantes del equipo de

salud, con base a las necesidades del paciente.

Desde esta perspectiva se prevé que la atencidbn que amerita un paciente
gue se encuentra en su casa requiera un tipo de personal sanitario distinto al que
se ocupara del mismo paciente en un centro médico, donde se confiere especial

atencion a la ensefianza e investigacion.

La ejecucion es la fase del Proceso de Atencion de Enfermeria dirigida a la
accion directa en el que la enfermera es responsable de la puesta en practica del
plan de atencién de enfermeria disefiado previamente. Y debe ser capaz tanto de
prestar la atencién directa al paciente, coordinar las actividades de cada integrante
del equipo sanitario; asi como delegar responsabilidades propias de los mismos,
debido a que este personal posee diferente grado de preparacion y distintas
posibilidades de actuacion.
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8. EVALUACION:

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir
un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con

uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,
son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes

« Recopilaciéon de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.
« Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se
evallan los resultados esperados (criterios de resultado), son:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

« Observacion directa, examen fisico.

e Examen de la historia clinica
2.- Sefales y Sintomas especificos

e Observacion directa
e Entrevista con el paciente.

« Examen de la historia

3.- Conocimientos:
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« Entrevista con el paciente
o Cuestionarios (test),

4.- Capacidad psicomotora (habilidades).
« Observacion directa durante la realizacién de la actividad
5.- Estado emocional:

o Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion
verbal de emociones.

« Informacién dada por el resto del personal
6.- Situacién espiritual (modelo holistico de la salud).

« Entrevista con el paciente.

« informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben
ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones

(resultados esperados), a las que podremos llegar:

« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

« El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de
los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacion se

compone de:

« Medir los cambios del paciente.

« Enrelacién a los objetivos marcados.
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« Como resultado de la intervencién enfermera

« Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencién
enfermera y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como: igual, poco apetito, etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6

el paciente. La documentacién necesaria se encontrara en la historia clinica,

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es
continua, asi podemos detectar como va evolucionando el paciente y realizar
ajustes o introducir modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.
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Presentacién del caso clinico

El Sr. Enrique, es un paciente de 39 afios de edad, que radica en el DF, es
casado, de religion catoélica, con preparatoria terminada y es empleado
administrativo; su casa cuenta con todos los servicios intradomiciliarios. Tiene
como antecedentes heredo familiares hipertension arterial (madre) y diabetes
mellitus (padre), a su vez refiere tabaquismo ocasional y convivencia con
personas fumadoras, ingesta de bebidas alcohdlicas también ocasional, no
presenta enfermedades crénico-degenerativas, es alérgico a clonixinato de lisina,
no presenta fracturas, se ha transfundido en 2 ocasiones, ha sido intervenido en
diversas ocasiones: circuncision a los 18 afios por fimosis, colecistectomia
laparoscopica en 2000 (ISSSTE), apendicetomia laparoscopica en 2002
(ISSSTE), vasectomia en 2003, LAPE con reseccion intestinal y entero-entero
anastomosis con hallazgo de diverticulo de Meckel. , LAPE con hallazgos de
hernia interna (marzo 2009), LAPE con hallazgos de absceso intra- abdominal en

el lecho quirdrgico.

En el mes de septiembre inicio con oclusion intestinal, la cual fue tratada
con tratamiento quirdrgico, dejando en ese momento una colostomia en flanco
derecho, posterior a esa cirugia se programo para el cierre y reconexién de
intestino, la cual se realizo con éxito, y conjuntamente se llevo tratamiento con
soluciones parenterales, antibidticos y analgésicos. Sin alteracién en sus signos
vitales (T/A: 110/70 mmhg, FC: 85 latidos por minuto, FR: 22 respiraciones por

minuto, Temperatura: 36.3°C)

A la valoracion realizada en la semana del 19 al 23 de octubre del afio en
curso por el estudiante de enfermeria en lo que corresponde a la exploracion
fisica se encontr6, mucosa oral mal hidratada , pulmones con buena entrada y
salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares limpios y sin
alteraciones; abdomen blando y depresible, globoso por abundante gas en colon,

peristasis audible disminuida, inicié6 con evacuacion escasa pastosa en dos
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ocasiones, uresis presente con orina de aspecto normal, columna integra,
genitales de acuerdo a edad y sexo, extremidades: integras , sensibilidad

conservada, pulso periférico de buena intensidad.

Durante la aplicacion del instrumento de valoracién se observo al paciente
con una ligera palidez de tegumentos, ojeroso, apético, en cierta forma muestra
desinterés, desalineado, aburrido, con bostezos intermitentes y cansancio al

realizar ciertas actividades como, (cepillado de dientes, peinarse, etc.)

Una vez que se realiza la historia clinica se encontraron las siguientes
necesidades alteradas: descanso y suefio, oxigenacién, alimentacion e

hidrataciéon, higiene, movimiento y mantener buena postura, evitar peligros,
recreacion y comunicacion.
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JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS.
Perturbaciéon del suefio relacionado con experiencias previas de
hospitalizaciones por acto quirargico, manifestado por irritabilidad, cansancio,
queja verbal de intolerancia a la hospitalizacion.
Riesgo de desequilibrio hidro electrolitico relacionado con alteracién del
sistema digestivo.
Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con la incapacidad de
digerir, absorber los nutrientes debido a factores bioldégicos manifestado por
peso corporal inferior al peso ideal con aporte nutricional adecuado y falta de
informacion e interés por mejorar su conducta de salud.
Riesgo de respiracion ineficaz relacionado con ser fumador activo desde hace
18 afios, y a su vez ser fumador pasivo
Dolor en flanco derecho relacionado con cierre de herida de colostomia
manifestado por inmovilidad, facies de dolor y referencia verbal.
Afeccion de la integridad cutanea relacionado con alteracion del estado
nutricional manifestado por herida quirdrgica en proceso de cicatrizacion.
Deterioro de la mucosa oral relacionado con falta de higiene bucal
manifestado por xerostomia, mucosa espesa, fisuras en los labios
Riesgo de deficiencia en el cuidado personal relacionado con conductas
sanitarias inadecuadas
Aislamiento social relacionado con incapacidad para establecer relaciones
personales satisfactorias manifestados por falta de personas significativas de
soporte, expresion de sentimiento de rechazo, sentimiento de ser diferente a

los demas.
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INSTRUMENTO DE VALORACION
BASADO EN EL MODELO DE NECESIDADES HUMANAS DE
VIRGINIA HENDERSON

DATOS GENERALES:

NOMBRE: E.S.P  EDAD:_39 afios PESO: 65 Kg. TALLA: 165 m. IMC: 18.92 Ka/m
FECHA DE NACIMIENTO: 19 de enero de 1970, OCUPACION: Empleado
Administrativo, RELIGION: Catélica, ESCOLARIDAD: Preparatoria terminada,
FUENTE DE INFORMACION: Propio paciente, expediente clinico (medico y de
enfermeria), MIEMBROS QUE INTEGRAN LA FAMILIA: 3 (Esposo, Esposa e Hijo)
DOMICILIO: D.F., INSTITUTO DE SALUD: |ssste

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS:

1. Necesidades basicas de: Oxigenacion, nutricién e hidratacion,
eliminacion y termorregulacién.

a) Oxigenacion.
SUBJETIVO:
¢ Tiene algin problema para respirar? _No ¢ Fuma?_Si ¢ Cuéantos cigarros al dia?
2 ¢Convive con fumadores?_Si_ ¢ Tiene la sensacion de que le falta el aire
cuando camina?_ No_ ¢ Convive con fumadores? Si ¢ Tiene la sensacién de que le
falta el aire al subir escaleras? _No ¢Toma bebidas embriagantes? Si

ocasionalmente. ¢Su casa esta ventilada? _Si_ ¢ Tiene familiares con problemas

para respirar? _No ¢Le han diagnosticado hipertension? _No ¢ Tiene problemas
cardiacos? No ¢ Tiene familiares con problemas del corazén? No
OBJETIVO:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 120/80 mm Hg Temperatura axilar,

36.5°C, F.R. Toraco abdominal igual a 22 por minuto y amplitud de (XX); F.C. igual

a 80 por minuto, ritmo, amplitud y volumen.

Estado de conciencia:_consciente, Coloracién de la piel/ lechos ungueales/
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peribucal: Piel, lechos ungueales peribucal con buena coloracién rosacea con

llenado capilar de 3 segundos,.

b) Nutricion e hidratacion.
SUBJETIVO:

Dieta: Por el momento en el hospital se encuentra en ayuno: Numero de comidas

diarias: En su casa se alimenta 3 veces al dia,(desayuno, comida y cena con un

intervalo de 8 horas), Trastornos digestivos: Ninguno,

Intolerancia alimentaria/alergias: Los alimentos que acostumbra consumir durante

el desayuno, son: té, pan, verdura y jamén. Cantidades en raciones: 1 racién de

cada una, durante la comida, arroz, consomé, pollo, verdura (jitomate, chayote),

fruta (pera) y agua. Cantidades en raciones: 1 racion de cada una., no tiene

problemas para deglutir. Toma aproximadamente 2 litros de agua al dia.

OBJETIVO:

Turgencia de la piel:_Fuerte y sin problemas, Membranas y mucosas:

deshidratadas, Cabello y unas, sin problema, Aspectos de dientes y encias:

Dentadura completa con 32 piezas dentales, sin caries, se nota ligera inflamacién

en encias asi como pegquefias erosiones.

Heridas tipo y tiempo de cicatrizacién; _Solo es observable la cicatriz del cierre de

la_colostomia que tenia de aproximadamente 5 cm. de largo vy el de la laparotomia

exploradora de aproximadamente 10 cm. de largo. Sin bordes ni abultamientos en

proceso de cicatrizacion.

C) Eliminacion.

SUBJETIVO.

Habitos intestinales: Defeca una vez al dia,, sin presentar esfuerzo para defecar,

no tiene dolor anal al evacuar, asi como tampoco dolor abdominal, presenta

flatulencias, no tiene hemorroides, no uso laxantes, la evacuacion es liquida y
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de color café claro. Orina de 3 a 5 veces al dia, de color amarillo con olor Sui

géneris, no tiene disuria, nicturia, poliuria o retencién de orina.

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:_No influye su estado

emocional ni tampoco el lugar donde se encuentre, ya que al momento no tiene

problemas de eliminacién.

OBJETIVO.

Region abdominal y fosas renales:_se percutieron fosas renales sin encontrar dolor

0 _molestia, se palpé6 abdomen bajo encontrando dolor y rigidez., asi como

abdomen blando depresible, con ruidos peristalticos normales, con flatulencias, sin

molestia a la palpacion.

D) Termorregulacion.
SUBJETIVO.

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: sin problemas ya gue Unicamente al

hacer mucho frié es cuando se abriga mas de lo habitual.

Ejercicio, tipo y frecuencia: No hace ejercicio salvo cuando camina dentro de las

instalaciones del hospital aproximadamente alrededor de 15 minutos.

Objetivo:
Caracteristicas de la piel_Tibia, semihidratada (+) turgente, integra y ligeramente

palida.
Transpiracion;_Es muy escasa, ya gue Unicamente trae bata hospitalaria de tela

delgada.
Condiciones del entorno fisico, Su hogar se encuentra bien iluminado, ventilado,

cuenta con todos los servicios de luz ,drenaje, agua potable, se compone de sala

comedor, cocina, bafio y un patio en donde esta su lavadero, la casa no presenta

humedad.
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2.- Necesidades Béasicas de: moverse y mantener una buena postura, usar
prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccién de la piel, Necesidad de

evitar peligros.

A) Moverse y mantener una buena postura.

SUBJETIVO.
Capacidad fisica cotidiana: puede valerse por si _mismo, sin embargo debe

mantener el reposo ya que fue intervenido quirdrgicamente.

OBJETIVO:

Estado del sistema mdsculo esquelético: miembros superiores se encuentran

simétricos, bien conformados, con buena movilidad, flexibilidad, fuerza y

resistencia_articular, reflejos tendinosos presentes; en _cuanto a los miembros

inferiores se encuentran _simétricos, reflejos rotulianos presentes, pulso popliteo

presente, no se detectan problemas en la marcha; los movimientos vy la flexibilidad

articulares sin problema.

B) Descanso y suefio.
SUBJETIVO.

Horas de descanso: El paciente refiere no tener muchas horas de descanso, por lo

gue con dificultad duerme 6 horas, en todo el dia, ya gue en el hospital hay

muchos ruidos vy luces encendidas lo cual no favorece el suefio y descanso. Se

siente cansado al levantarse en el hospital por las interrupciones que ocurren al

administrar sus propios medicamentos y de los otros pacientes por las enfermeras.
OBJETIVO.

Estado mental: Ansiedad-estrés/lenguaje: Ligera palidez de tequmentos,

ojeroso, apdtico, en cierta forma muestra desinterés, desalineado, aburrido, con

bostezos intermitentes y cansancio al realizar ciertas actividades como, (cepillado

de dientes, peinarse, etc.), ansiedad y preocupacion por no poder conciliar el

suefio de manera que pueda descansat,
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C. Vestido.
SUBJETIVO.

Se viste por si mismo, el escoge su ropa, su estado de animo no influye en su

forma de vestir, no le interesa la moda, v utiliza ropa adecuada de acuerdo al clima

0 temporada.
OBJETIVO.

El paciente es capaz de vestirse y desvestirse solo, Unicamente trae puesta una

bata, se encuentra limpia ya gue se le cambia la ropa diario.

D. Higieney proteccion de la piel.
SUBJETIVO.

Se bafa diario, después de cada bafo el cambio de ropa es total en ocasiones

utiliza_cepillo de dientes, se lava las manos antes de comer y después de ir al

bafio.
OBJETIVO
Se encuentra la piel v el cabello limpios e hidratados, las ufias recortadas,

rosadas, lisas y sin lesiones tanto de manos como de pies, sin lesiones bucales ni

caries, se le cambian la bata vy las sdbanas de la cama todos los dias, no presenta

halitosis,

E.- Necesidad de evitar peligros.

SUBJETIVO

Practicas sanitarias habituales; esquema de inmunizaciones completo: Si (Toxoide

Diftérico, Toxoide Tetanico, Hepatitis B, Sarampién, Rubéola, Influenza) La

percepcidn de su imagen corporal, se ve y se siente fisicamente estable.
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OBJETIVO.

El paciente se encuentra consciente, su movilidad esta reducida por efecto de su

cirugia, se le realizan curaciones para evitar alguna infecciéon y reconoce las

medidas de seguridad, que debe sequir para evitar tener algin accidente en su

estancia en el hospital. Las condiciones en las gue se encuentra el paciente son

una adecuada iluminacién de su entorno, limpieza vy pulcritud,

Entre de los procedimientos invasivos el paciente, se encuentra la instalacion de

un catéter en el brazo izquierdo, no se encuentran sondas.

3.- Necesidades basicas de comunicacién, vivir segln sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o
de aprendizaje.

a) Necesidad de comunicacién.

Subjetivo.

Su idioma materno_es el espafiol, no tiene ninguna alteracién gue le impida

comunicarse, tiene un caracter amable y cooperador, su_auto percepcién_es

pesimista, porque le preocupa su estado de salud, no tiene dificultad para

comprender, aprender, concentrarse etc.

Objetivo:
El paciente utiliza un lenguaje comun y facil de manejar, de caracter tranquilo y

amable aunque se percibe y se manifiesta preocupado por su estado de salud

actual, se apoya de sus manos y gestos para comunicarse, se encuentra tranquilo

y cooperador.
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B) Creencias y valores.
SUBJETIVO.

Lo que es importante para el en la vida es su familia y la salud, ademéas de ese

valor considera su casa como algo importante, sus creencias le ayudan a enfrentar

Su situacion actual.
Objetivo

Para el paciente es importante su familia y su salud, de religién catélica y si

considera _que sus creencias le ayudan a enfrentar su situaciéon actual, se

observan simbolos propios de su religiébn, oraciones y peticiones relacionadas

con la misma.

c.- Trabajar y realizacion.
Subjetivo

Actualmente no trabaja debido a su padecimiento, no tiene ninguna discapacidad,

su_integracién social y con su familia _es buena y logra con frecuencia sus metas

gue se propone debido a su perseverancia.
Objetivo:
El paciente trabaja como empleado pero Ultimamente se le dificulté a causa de su

enfermedad, considera gque tiene buena capacidad de relacionarse con las

personas, es amable, cooperador vy tranquilo; requiere de asistencia hospitalaria

temporal.

d) Necesidad de recreacién.
Subjetivo.

Su estado de animo con frecuencia se encuentra con animos de reir y divertirse

con su esposa e hijo, acostumbra a leer, oir musica y que su familia siempre este
presente.
Objetivo.
A pesar de su condicién actual, el paciente se encuentra de buen humor ya que

refiere “gustarle sentirse bien”, durante su hospitalizacién realiza actividades tanto
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de lectura como escuchar musica con un peguefio radio gue le llevé un familiar.

e) Aprendizaje.
Subjetivo:

Considera _que el aprendizaje siempre es bueno vya que adquiere nuevos

conocimientos, aprendiendo de la lectura, de sus semejantes, de la televisién, de

la_radio v por supuesto de las enfermeras. Ademas ha adquirido actitudes y

habilidades para mantener su salud.
Objetivo.

Atento a todas las indicaciones médicas qgue se le prescriben aunque no se le

mencionen directamente a el, posteriormente se le brindé por parte del personal

de enfermeria, una sesién informativa acerca de su padecimiento, asi como

también de las posibles complicaciones, de su tratamiento y de los cuidados que

deberia_tener en casa para evitar una posible recaida; durante la misma el

paciente se mostré bastante atento y pregunto todo lo que no entendia, expresaba

y manifestaba deseos de aprender. Después de ésta se le cuestiond acerca de

los beneficios que ésta le trajo argumentando que le iban a servir para modificar y

mantener su estado de salud.

61



PLANES DE CUIDADOQOS.

DIAGNOSTICO No. 1

Perturbacién del suefio relacionado con experiencias previas de hospitalizaciones

por acto quirdrgico, manifestado por irritabilidad, cansancio, queja verbal de

intolerancia a la hospitalizacion.

OBJETIVO:

Lograr que la persona concilie el suefio y duerma dos horas mas de las que ha

estado durmiendo Gltimamente

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Ensefiarle al paciente habitos que
favorezcan la conciliacion del suefio

como:

Leer libros relacionado con la

literatura clasica.

Escuchar musica tranquila (musica

instrumental)

De ser posible ducharse 3 horas
antes de la hora de dormir. Cenar

ligero.

Una parte importante de la vida de los seres
humanos esta dedicada al suefio y al

reposo. El suefio es esencial para el
crecimiento y la recuperacion del organismo.
Durante el suefio las actividades fisioldgicas
decrecen. El suefio libera al individuo de
sus tanto fisicas

tensiones, como

psicolégicas y le permiten encontrar la
energia necesaria para sus actividades

cotidianas una actividad fisica adecuada

predispone a los individuos a un suefio
reparador.
Ciertos  habitos antes de acostarse

(ducha, bafio caliente, lectura, cenar ligero)

favorecen el suefio.
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No realizar actividades de esfuerzo

fisico antes de dormir.

Limitar la ingesta de liquidos por la
noche e inducir a la persona para

gue elimine orina antes de dormir.

Procurar un entorno adecuado
-Cama confortable
-Posicion adecuada

-Habitacién oreada y relajante

Dejar de fumar.

Las personas debilitadas gastan
cantidades inusuales de energia solo para
recobrar la salud.

El ejercicio moderado suele conducir al
suefio pero el ejercicio excesivo puede

retrasarlo

El limitar la ingesta de liquidos antes de
dormir favorece el suefio ya que no se tiene
gue levantar por las noches para ir al bafio

El ambiente puede favorecer o dificultar el
suefio, la ausencia de los estimulos usuales
o la presencia de estimulos no familiares

pueden evitar que la persona duerma.

La nicotina tiene un efecto estimulante
sobre el organismo y los fumadores,
suelen tener mas dificultad para dormir

que los no fumadores

El reposo y el suefio son esenciales para la
salud. Las personas que estan enfermas con
frecuencia requieren mas reposo y suefio de

lo normal.
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Ensefiar al paciente técnicas de

La técnica puede ser en posicion sentado con

brazos sobre las piernas, o parado acostado

relajacion. con los brazos al costado del cuerpo y los pies
ligeramente abiertos
En caso de que la posicion sea parada o
sentada puede aplicarse las manos con ligera
presion a mitad de las costillas o debajo de
ellas para sentir la presion del diafragma.
1.- Respirar profundo.
2.- contar mentalmente hasta 3 exhalar
lentamente por la boca sin mover los labios.
Repetir 1 y 2 por cinco veces.
3.- Respirar profundo.
4.- Luego de contar mentalmente hasta 3
exhalar lentamente como si soplaramos una
vela.
Repetir 3 y 4 por cinco veces.
5.- Respirar profundo.
6.- Luego de contar mentalmente hasta 3
exhalar lentamente como si dijéramos siiiiii.
Repetir 5y 6 por cinco veces.

EVALUACION.

El Sr. Enrique mostro interés durante toda la intervencién ya que alcanzé un grado

de relajacion, cuando se le ensefié una técnica de relajacion simple, la cual por

propia voz del paciente cuando se le pregunto al dia siguiente si habia podido

dormir a lo cual contesto que si habia dormido al menos dos horas mas.
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DIAGNOSTICO No.2

e Riesgo de desequilibrio hidro electrolitico relacionado con alteracién del

sistema digestivo.

OBJETIVO:

Mantener un equilibrio hidroelectolitico acorde a los requerimientos diarios.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Llevar un estricto control de liquidos,
haciendo las anotaciones pertinentes
en la hoja disponible para tal efecto.
Para medir la entrada de liquidos, se

debe de anotar en la hoja cada
elemento liquido ingerido o]
administrado al paciente,

especificando la hora y el tipo de
liquido.

Liquidos por via oral.

Alimentos administrados por sonda

Liquidos parenterales como solucion
salina, mixta o glucosada.

Medicamentos intravenosos, como

antibiéticos, analgésicos.

El control de liquidos es un registro que
se lleva a cabo para saber de una
manera mas especifica los ingresos y
egresos de liquidos, porque cuando hay
un desequilibrio hidro electrolitico se
altera el estado metabdlico del paciente.
El equilibrio hidro electrolitico nos habla
del
respiratorio del paciente.

funcionamiento renal, digestivo y

Los cambios de peso significativos en
corto periodo de tiempo indican cambios
importantes en los niveles de liquidos.
Estos aumentos o pérdidas indican un

comportamiento especifico intravascular
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Registro de egresos:

Diuresis.

Vémitos y evacuaciones liquidas.
Drenajes de heridas o fistulas

Perdidas insensibles.

Toma de peso diario.

Reposicion hidroelectrolitico por via
parenteral prescritos por el médico.

Las determinaciones diarias del peso
proporcionan una valoracién precisa del

estado hidrico del paciente.

Un rapido aumento o pérdida del 5 al 8%
del peso corporal indican importantes
déficit o exceso de volumen de liquidos.

El registro preciso de de los ingresos y
de los egresos durante un periodo de 24
horas proporcionan informacién
importante acerca del equilibrio
hidroelectrolitico del paciente.

EVALUACION.

El Sr. Enrigue mantuvo un equilibrio hidroelectrolitico adecuado, es decir que la

cantidad de liquidos tanto eliminados como administrados fue proporcional.
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DIAGNOSTICO No. 3

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con la incapacidad de digerir y

absorber

los nutrientes debido a factores biol6gicos manifestado por

peso

corporal inferior al peso ideal con aporte nutricional adecuado y falta de

informacién e interés por mejorar su conducta de salud.

OBJETIVO:

Recuperar el peso perdido por deficiencia nutricional en corto plazo en un tiempo

de 15 dias.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Asesoramiento nutricional.

Informarle sobre las caracteristicas
de una dieta saludable, a que se
refiere cada una de estas y su
importancia de llevarlo a cabo.
DIETA SALUDABLE:

Completa.

Suficiente.

Equilibrada.

Inocua.

Variada.

Adecuada.

Accesible.

El asesoramiento dietetico es una funcién
muy amplia que no puede limitarse a
proporcionar informacién. Las ensefianzas
se deben adaptar a las necesidades del
paciente que indicara si  necesita
informacién en general o asesoramiento
La

enfermera también puede ayudar a los

sobre un aspecto en concreto.

pacientes que tienen problemas debido a

una ingesta inadecuada de nutrientes

ayudandolos a equilibrar su dieta.
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Evitar el consumo de distractores
del apetito tales como golosinas
jugos de frutas industrializadas,

refrescos, etc. ya que su alto

contenido  calérico  producirian
facilmente saciedad e inhibirian el

apetito

Proporcionar material informativo,
gue se atractivo de guias de
comidas en la habitacion del
paciente.

e El plato del buen comer.

e Raciones de cada grupo de
alimentos para la edad que
cubren las recomendaciones

diarias de energia.

e Equivalentes en raciones de

cada alimento.

Al cumplir con el aporte calérico vy la
ingesta requerida de proteinas aunada a
una dieta equilibrada y completa se le
brindara la paciente el sustrato necesario
para el crecimiento celular que redundara
en la obtencion del peso éptimo para la
edad y permitira a cada una de sus células
optimizar sus funciones obteniendo un

adecuado desarrollo.

Beber y comer es la necesidad de todo
organismo de ingerir y absorber alimentos
de buena calidad y en cantidad suficiente
para asegurar el crecimiento, el
mantenimiento de los tejidos y la energia
indispensable para

Su optimo

funcionamiento

e Mantener una hidratacién
adecuada.
EVALUACION

El sr. Enrique y su esposa se mostraron muy interesados durante la intervencion,

manifestaba que por su problema de salud queria saber como se debia de

alimentar. Se mostraron atentos a cada una de las explicaciones brindadas.
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DIAGNOSTICO No. 4

Riesgo de respiracion ineficaz relacionado con ser fumador activo desde hace 18

afos y a su vez ser fumador pasivo en la actualidad.

OBJETIVO:

Conseguir que el paciente a largo plazo deje de fumar.

INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Se recomienda que no | El asistir a lugares tales como bares o discotecas

asista a bares o discotecas.

Evite ir a lugares muy

concurridos, tales como

eventos masivos

favorece a que inhale mas humo de lo que puede
consumir si fuma, y este humo influyen en la
oxigenacién afectando el aparato cardiovascular y el

respiratorio.

El asistir a lugares concurridos lo expone a
accidentes que pueden poner en riesgo su vida. El
frid o el calor afecta la oxigenacion de las personas

expuestas a la contaminacién del aire.
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Proponer al paciente que
deje de fumar a través de
los diferentes métodos

existentes tales como:

e Parches de nicotina
e Enjuagues bucales
¢ Clinica de

tabaquismo

A través del humo, se incorporan los distintos
elementos contenidos en el tabaco, provocando
efectos nocivos en fibroblastos, células sanguineas
e inflamatorias, en el sistema inmunitario celular y

humoral.

El calor producido por la combustién del cigarrillo
tendr4d contacto directo con la mucosa oral,
provocando efectos nocivos sobre la misma, entre
ellos, periodontitis, gingivitis, aumento de la pérdida

de insercién, etcétera.

También se atribuye al tabaco la falta de absorcién
de las vitaminas A, By C.

La accioén del monéxido de carbono, el alquitran y la
nicotina ademas de producir adicciéon: aumenta el
riesgo de cancer pulmonar, de laringe, 6rganos
digestivos y aparato urinario, predispone a la
bronquitis crénica, al enfisema, a la EPOC y a la
Ulcera péptica. Esta demostrado que predispone a
la arteriosclerosis con sus manifestaciones a nivel
coronario, arterial periférico y cerebral. Es factor de
riesgo en el aneurisma de la aorta abdominal y
factor agravante de la hipertension arterial.
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Ensefiar ejercicios

respiratorios.

Realizar los  ejercicios
respiratorios 2 veces al dia

durante unos 15 minutos

Los ejercicios de respiracion son actividades
especificas que se enfocan en fortalecer 6rganos
internos como el estomago o los pulmones,
mediante la respiracion, en estos ejercicios no se
desarrollan rutinas como tal, pero es muy comun ver
en los gimnasios, SPA y en otros lugares, la

practica de estos ejercicios.

Una de las grandes virtudes que traen los ejercicios

de respiracion son:

o Fortalecimiento de sistemas y 6érganos
internos.

e Proporcionan descanso y relajacion.

e [Favorece la capacidad mental.

e Ayuda significativamente a mantener un buen
estado fisico interno.

e Contribuye a mejorar el rendimiento en

actividades deportivas.

EVALUACION.

El Sr. Enrigue se mostré interesado durante la ensefianza de los ejercicios

respiratorios, las posiciones que favorecen la respiracién y las recomendaciones

brindadas.

71




DIAGNOSTICO No. 5.

Dolor en flanco derecho relacionado con cierre de herida de colostomia

manifestado por inmovilidad, facies de dolor y referencia verbal.

OBJETIVO:

Restablecer la movilidad para recuperar el tono muscular, a través de una

actividad fisica.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Valoracion del dolor a través
de la aplicacion de una

escala numérica de 0 a 10

El dolor es una experiencia comin a todo ser
humano. Desde el nacimiento hasta la muerte el
individuo esta sometido a una interaccion constante
entre su entorno y su propia realidad psicofisica, y
de ambas vertientes puede provenir la agresiéon
que se traduzca en dolor.

Para la persona encargada de valorar el poder
cuantificar el dolor siempre ha sido una ardua
tarea, pues hay que tener presentes las
caracteristicas personales de cada paciente.

El dolor es una manifestacion clinica que el
observador es incapaz de apreciar directamente, es
siempre el paciente el que comunica la presencia
de este sintoma. Lo primero que se debe
determinar es si existe 0 no una causa que pueda
originar dolor, y lo segundo cuantificarlo si es
posible.

Para el diagnéstico del dolor clinico existen tres

abordajes basicos:
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- Conseguir informacién subjetiva por parte del
paciente, por sus manifestaciones verbales o
escritas.

- Observar la conducta del sujeto con dolor, con
indicadores como  agitaciéon, intranquilidad,
nerviosismo, gestos, lloros, gritos, etc.

- Medicion con instrumentos de las respuestas
autonémicas acompafiantes del dolor, como
aumento de la Tensién arterial, de la frecuencia
cardiaca y respiratoria etc.

La descripcion subjetiva del paciente, es
probablemente el mejor indicador del dolor. Si una
persona dice que tiene dolor, lo mas posible es que
sea cierto, y si dice que tiene mucho dolor, es
mejor asumir que efectivamente lo tiene.

La mejor manera de conseguir medir un dolor es
pedir al paciente que nos indique la intensidad de
su dolor. Para ello se han propuesto una serie de
escalas, teniendo todas ellas sus ventajas e
inconvenientes, y en todas hay que tener en cuenta

una terminologia comudn de uso mas habitual.
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Cambios de posicion cada
dos horas manteniéndola
por 20 minutos (posicién

semifowler a sedente).

Ensefiar al paciente

ejercicios pasivos.

Moverse y mantener una buena postura es una
necesidad de todo ser vivo, estar en movimiento y
movilizar todas las partes del cuerpo con
movimientos coordinados y mantenerlas bien
alineadas permite la eficacia de las diferentes
funciones del organismo. La habilidad que posee el
individuo para moverse libremente permite evaluar
su estado de salud y su forma fisica. La actividad
motriz es ademas un medio de eliminar sus

emociones.

Los ejercicios pasivos sirven para que las
articulaciones se mantengan flexibles y tan
saludables como sea posible.

Sin  los ejercicios, la flexibilidad de sus
articulaciones puede disminuir y también el flujo
sanguineo a las articulaciones, como las rodillas y
los codos, haciendo que estas se vuelvan rigidas.
Ademas van encaminados a una serie de objetivos
tales como; el aumento de la tolerancia al ejercicio,
el fortalecimiento de la musculatura accesoria y de
los miembros, mejorar la independencia en las
actividades de la vida diaria, evitar el sedentarismo,
la inactividad y la depresion en los pacientes.
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Iniciar con la deambulacién,
y caminar por lo menos
durante 15 minutos dos

veces por turno.

El ejercicio es una forma de actividad fisica
caracterizada por ser un movimiento corporal
planificado, estructurado y repetitivo, que se realiza
para mejorar 0 mantener uno 0 Mas componentes
de la forma fisica.

Los individuos que acostumbran a permanecer
inactivos o que han de luchar contra la inactividad
a causa de alguna lesion o enfermedad estan
expuestos a muchos problemas que pueden
afectar a los principales sistemas corporales. Que
la inmovilidad produzca o no algin problema
depende de la duraciéon de la inactividad, del
estado de salud del paciente, y de su capacidad
sensorial.

Los pacientes experimentan una reduccion
considerable de la fuerza y la agilidad muscular si
no mantiene cierto grado de actividad fisica.
Ademas, la inmovilidad afecta negativamente a los
sistemas cardiovascular, urinario y
psiconeurologico, asi como el aparato respiratorio y
al metabolismo. El profesional de enfermeria debe
conocer estos efectos y animar al paciente para

que se mueva lo mas posible.

EVALUACION.

El sefior Enrique estuvo deambulando durante el tiempo indicado (15 minutos dos

veces por turno), sin molestia alguna y con semblante sin facies de dolor.
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DIAGNOSTICO No. 6:

Afeccion de la integridad cutdnea relacionado con alteracion del estado nutricional

manifestado por herida quirtrgica en proceso de cicatrizacion.

OBJETIVO:

Mantener la integridad cutanea de la piel, para prevenir infecciones cutadneas que

puedan penetrar en el tejido.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Cambiar al paciente de
posicién cada dos horas

por 15 minutos.

Mantener la piel siempre

limpia y seca

La piel tiene un papel muy importante a realizar
en el organismo, es la encargada de regularizar la
temperatura corporal, participa en la eliminaciéon de
residuos, refleja el equilibrio electrolitico del
organismo y transmite las sensaciones térmicas,
de tacto, de presiony de dolor. Para cumplir estas
funciones, la piel debe estar limpia, aseada vy
cuidada. La piel se prolonga a través de las
mucosas que protegen los orificios que deben
estar aseados y cuidados para asegurar el bienestar
del individuo y facilitar el buen funcionamiento de
sus organos. La piel tiene también la funcién de
absorcion de ciertas sustancias como cremas
hidratantes.

El  organismo humano estd recubierto por
tegumentos que le protegen contra agentes
externos. No obstante, aparecen a menudo agentes
mecdanicos, quimicos o incluso una ligera presion
en la piel que le pueden provocar una herida en

sus tegumentos.
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Desinfectar las heridas
con antisépticos

Ensefiar al paciente a
lavar su herida quirdrgica
durante la ducha.

A menudo observamos también enrojecimiento a
nivel de la piel provocado por una presion contra
un objeto, si esta presiébn persiste pueden
aparecer alteraciones profundas hasta llegar a
ulceraciones de los tejidos. Toda herida o llaga de
la piel es una puerta abierta a la invasion
bacteriana.

A pesar de que el cuerpo esta extraordinariamente
protegido contra los traumatismos, por medio de
la piel y de los tejidos subcutaneo y adiposo, los
traumatismos se producen de todos modos de

forma intencional o no intencional

Limpiar adecuadamente la piel alrededor de la herida.
Luego lavar la herida con solucién salina o agua
bidestilada y eliminar cuerpos extrafios con una pinza.

Dejar secar y aplicar un antiséptico (Povidona yodada).

Vendar la herida con una compresa esterilizada y con
gasa

Colocar un apésito encima de la herida si fuese
necesario:

Cambiar el vendaje, en lo posible, a diario
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catéter

La colocacion de una curacion sobre el sitio de
insercion del catéter sirve para varios propdsitos. Debe
ser oclusivo y repelente al agua para proteger el area
de contaminacién extrinseca y mantener el sitio limpio
de cualquier secrecibn o drenaje de lugares
anatémicos de las proximidades. La curacion también
ayuda a sujetar el catéter y agrega proteccion a la
porcién del cuerpo del mismo préxima al punto de
insercion. Se debe utilizar material estéril para prevenir
la introduccién de microorganismos patdgenos al

efectuar la curacion.

Curaciéon  de
largo.
EVALUACION

La herida permanecio limpia y el tejido circundante se mantuvo en buen

estado

El sitio de insercién del catéter se mantuvo limpio
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DIAGNOSTICO No. 7

Deterioro de la mucosa oral relacionado con falta de higiene bucal manifestado por

xerostomia, mucosa espesa, fisuras en los labios

OBJETIVO:

Mejorar la hidratacién de la mucosa oral para evitar enfermedades bucales a corto

plazo

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Humidificacion de la boca
con agua inyectable 2

veces por turno.

La mucosa oral esta constituida por un epitelio
pluriestratificado plano no queratinizado y abundantes
glandulas salivales accesorias que le dan
caracteristicas especiales como la de tener un pH
levemente alcalino que impide el desarrollo
bacteriano.

La secrecion salival es rica en enzimas como lisozima,
amilasa, inmunoglobulinas (principalmente IgA) e
interferén. La mucosa oral posee un recambio celular
muy alto lo que constituye un mecanismo de defensay

reparacion muy eficaz.

Algunas lesiones de la cavidad oral pueden ser
manifestacion de una enfermedad sistémica y a veces
las lesiones elementales en la cavidad oral pueden

confundirse con o ser lesiones preneoplasicas
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Medidas higiénicas sobre

el lavado de dientes.

Una de las funciones més importantes de la flora es
participar en las defensas del huésped frente a
enfermedades infecciosas originadas en la piel o
mucosa (estimulacion inespecifica de la respuesta
inmune, estimulacion especifica de la respuesta
inmune, estimulacién especifica por reacciones

cruzadas, interferencia bacteriana competitiva, etc).

La mision del cepillado es eliminar la placa bacteriana,
donde se encuentran unos gérmenes que forman
parte de la flora bacteriana de la boca y que, si bien no
son patogenos, al degradar los azlcares procedentes
de los alimentos elaboran unas sustancias acidas que
pueden deteriorar la superficie de los dientes. Aunque
la placa bacteriana se forma de manera continua, su
accion mas nociva se desarrolla después de comer,
cuando la producciéon de acidos es mas elevada
porque los gérmenes cuentan entonces con las
sustancias nutritivas de las que también se alimentan.
Por ello es fundamental cepillarse los dientes después
de cada comida y antes de que pasen treinta minutos,
que es lo que tardan las bacterias en producir sus
secreciones &cidas
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Utilizar lapiz labial para
humectar los labios y la

comisura de la boca.

La flora comensal se compone de variados
microorganismos, especialmente bacterias que
habitan en condiciones normales el tracto respiratorio
superior y oral que, en determinadas ocasiones, ya
sea por factores del huésped o del ambiente.
adquieren mayor virulencia o alcanzan sitios cercanos
a su localizacién normal y producen enfermedades

Los labios son una de las zonas méas sensibles del
rostro debido a que la piel que los cubre es fina y
carece de glandulas sebaceas y sudoriparas,
encargadas de crear el manto natural (capa
hidrolipidica) que protege contra deshidratacién e
inclemencias climaticas a otras regiones de la
epidermis. Asimismo, el paso del tiempo, consumo de
tabaco y constante movimiento al que los sometemos
cuando hablamos y gesticulamos son motivos
suficientes para explicar su tendencia a resecarse,

formar arrugas y envejecer en forma prematura.

El labio exterior y la semimucosa son regiones que se
encuentran sometidas permanentemente a cierto nivel
de humedad (saliva, bebidas, alimentos), misma que
al evaporarse por factores ambientales se lleva
también al agua de los tejidos; la repeticidon constante
de este ciclo generan deshidratacion y muerte celular
que se traducen en grietas y descamacion. Cabe
sefialar que esto ocurre con mucha frecuencia no sélo
en tiempos de intenso frio o viento, sino practicamente
en cualquier época del afio, ante todo si la persona

posee piel seca o sensible
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EVALUACION.

El sefior Enrique demostré que adquirié nuevos conocimientos sobre la técnica
correcta del cepillado, el profesional de enfermeria verificd la devolucién del

procedimiento.
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DIAGNOSTICO No. 8

Riesgo de deficiencia en el cuidado personal relacionado con conductas sanitarias

inadecuadas

OBJETIVO:

Reforzar los conocimientos sobre habitos higiénicos y de salud para mejorar el

cuidado personal del paciente.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Bafio diario con

cambio de ropa total.

El bafio tiene una serie de funciones como eliminar la
secrecién sebacea, la transpiracién, células muertas y
algunas bacterias que se han acumulado. También
estimula la circulacién: un bafio caliente o templado dilata
los vasos superficiales, trayendo mas sangre y mas
nutrientes a la piel. El masaje vigoroso tiene el mismo
efecto. Frotar con fricciones largas y suaves desde las
partes distales a las proximales de las extremidades es

particularmente eficaz para facilitar el flujo venoso.

El bafio también provoca un sentido de bienestar en las
personas. Es refrescante y relajante y ayuda
frecuentemente a la moral, apariencia y auto respeto del
individuo. EI procedimiento del bafio nos da la
oportunidad de valorar al paciente, tanto desde el punto
de vista fisico, condiciones de la piel, erupciones, edema
sacro, como desde el punto de vista mental y/o
emocional, P. ej.: orientacion en el tiempo, estado

animico etc.
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Cepillado de dientes

Lavado de manos y

ufias.

La mision del cepillado es eliminar la placa bacteriana,
donde se encuentran unos gérmenes que forman parte de
la flora bacteriana de la boca y que, si bien no son
patégenos, al degradar los azlcares procedentes de los
alimentos elaboran unas sustancias acidas que pueden
deteriorar la superficie de los dientes. Aunque la placa
bacteriana se forma de manera continua, su accién mas
nociva se desarrolla después de comer, cuando la
produccién de acidos es mas elevada porque los
gérmenes cuentan entonces con las sustancias nutritivas
de las que también se alimentan. Por ello es fundamental
cepillarse los dientes después de cada comida y antes de
que pasen treinta minutos, que es lo que tardan las

bacterias en producir sus secreciones acidas

La transferencia de microorganismos por las manos ha
sido identificada como el factor mas importante en la

transmisién de infecciones.

La flora bacteriana de las manos puede ser dividida en
flora residente y transitoria. Los gérmenes que componen
la flora residente no son habitualmente patégenos. La
flora transitoria, en cambio, se adquiere por contacto con
objetos contaminados, tiene gran importancia en la
cadena de transmision de las infecciones y es facilmente
removida con el uso de la técnica adecuada del lavado de

manos.
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Cuidado de los pies.

Cuando un paciente requiere ayuda para el cuidado de
las ufas, la cuidadora necesita un cortadfias o unas
tijeras de punta, una lima, un palillo para resecar
cuticulas, una locion de manos o aceite mineral para
lubricar cualquier tejido seco alrededor de las ufias y una
palangana con agua para sumergir las ufias que estén

especialmente gruesas o duras.

Se sumerge una mano y se seca, luego se cortan o liman
las ufias en linea recta. Los enfermos diabéticos, o con
problemas circulatorios deben liméarselas, en vez de
cortérselas. Después de esto, se liman los bordes y la
cuidadora las limpia por debajo. Luego se retiran
suavemente las cuticulas, teniendo cuidado de no
producir heridas. Cualquier anormalidad como una
cuticula infectada o una inflamacién alrededor de la ufia

se notificara al medico o a la enfermera.

Se pueden evitar muchos problemas haciendo que los
pacientes sigan las pautas siguientes: Llevar un calzado
que se adapte correctamente, de forma que no aprieten ni

rocen sobre ningun area.

Lavarse los pies diariamente y secarselos bien.

2. Evitar o controlar un olor desagradable, debido a
una transpiracion excesiva, lavar y cambiar de
calcetines y de zapatos con frecuencia.

3. Llevar medias o calcetines limpios diariamente.
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Cuidado del pelo

4. Evite andar descalzo.

5. Evitar la sequedad excesiva de la piel de los pies
empleando cremas o lociones. Para suavizar los
callos, sumergir los pies en agua templada con sal
y frotar suavemente con piedra pémez. Para el
cuidado de las ufias se aplicara la misma técnica
que para las de las manos.

6. Ir al poddlogo regularmente

El pelo necesita que se cepille diariamente para que esté
sano. Esta operacion cumple tres funciones principales:
estimula la circulaciébn sanguinea del cuero cabelludo,
distribuye el aceite a lo largo de la fibra del pelo y ayuda a
asearlo, la mayoria de las personas emplea un cepillo

para esto.

El cabello largo es un problema para los pacientes
cuando no pueden ir a la peluqueria durante un tiempo
prolongado. Para evitar que se enrede tienen que

peinarse al menos una vez al dia.

La limpieza y aseo del pelo, tanto en los hombres como
en las mujeres se relaciona estrechamente con el sentido
de bienestar. A menudo, cuando los pacientes comienzan
a sentirse mejor, el arreglarse el pelo es un estimulo para

la moral y los sentimientos positivos sobre su apariencia.

EVALUACION.

El sefior Enrique se mostrd interesado y a la vez sorprendido durante la

explicacion de la importancia de medidas higiénicas y de la ensefianza del lavado

de manos. Demostrdé que aprendié dicho procedimiento al repetirlo por si mismo

de forma correcta.
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DIAGNOSTICO No. 9:

Aislamiento social relacionado con Incapacidad para establecer relaciones

personales satisfactorias manifestado por Falta de personas significativas de

soporte, expresiéon de sentimiento de rechazo, sentimiento de ser diferente a los

demas.

OBJETIVOS:

Favorecer y facilitar la afirmacion, el conocimiento y percepcién positiva de si

mismo, ayuda hacia una apertura hacia los demas.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION.

Dar valor a las capacidades,
talento y a la realizacion del

paciente.

El ser humano tiene necesidad de otros
para responder al conjunto de @ sus
necesidades vitales y para satisfacer sus
aspiraciones superiores. En efecto para su
desarrollo tanto fisico como psiquico, al inicio
de laviday mas tarde a lolargo de toda su
existencia, es por estos intercambios con sus
semejantes que puede asegurar la
satisfaccion de sus necesidades
fundamentales. La familia, el entorno y el
conjunto de la misma sociedad ocurren por

medio de la comunicacion.
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Permitirle expresar sus ideas,

sentimientos, necesidades vy

deseos.
Ensenarle técnicas de
afirmacién  de  si mismo

(aumentar la autoestima)

o Deje de criticarse y
empiece a apreciarse a
si mismo.

« El aceptarse le ayuda a
hacer cambios.

« Empiece a aprobarse.

« Dése permiso para

avanzar

de

tiene el ser

La necesidad comunicar es una

de

intercambio con sus semejantes. Comunicarse

obligacién que humano,
es un proceso dinamico verbal y no verbal

gque permite a las personas volverse

accesibles unas a las otras, llegar a la
puesta en comin de sentimientos opiniones,

experiencias e informacion.

La autoestima tiene dos componentes: un
sentimiento de capacidad personal y

sentimiento de valia personal.

En otras palabras, la autoestima es la suma de

la confianza y el respeto por uno mismo.

Refleja el juicio implicito que cada uno hace de
su habilidad para enfrentar los desafios de la
vida (para comprender y superar los problemas)
y de su derecho a ser feliz (respetar y defender
sus intereses y necesidades).las presiones que
nos hacen sucumbir a la desapariciéon o a la
derrota.
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e Puede dejar de
preocuparse

« Escuchese, Vd. sabe lo
que le es mas
provechoso.

e Vd. merece ser feliz.

« Decida tratarse bien.

e Tome el control de su
vida.

« Concéntrese en lo bueno
de la s personas y de las
situaciones.

o Usted elige sus

pensamientos.

Ayudar al paciente a identificar
sus posibilidades de escucha,
de comunicarse con los demas

y de crear lazos efectivos

Tener wuna alta autoestima es sentirse
confiadamente apto para la vida, es decir, capaz
y valioso, en el sentido que acabo de indicar.
Tener una autoestima baja es sentirse indtil
para la vida, equivocado, no con respecto a tal o
cual asunto, sino equivocado como persona,;
cuanto mas flexibles seamos, mas resistiremos

Desarrollar la autoestima es desarrollar la
conviccién de que uno es competente para vivir
y merecer la felicidad y por lo tanto, ayuda a
alcanzar nuestras metas y experimentar la
plenitud. Desarrollar la autoestima es ampliar

nuestra capacidad de ser felices.

Cuanto mas alta sea nuestra autoestima, mejor
preparados estaremos para afrontar las

adversidades

La persona capaz de comunicarse con sus
semejantes es fisicamente apta para recibir
los estimulos intelectuales, afectivos vy
sensoriales que se desprenden de su

entorno.
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Ofrecer actividades que
respondan a sus gustos
e Jugar juegos de mesa
(ajedrez, adivina quien,
acertijos.)
o Leer
e Escribir

e Escuchar musica.

Mediante la practica lidica se perfeccionan
diferentes habilidades y destrezas,
favoreciéndose el desarrollo de una variada
gama de actitudes de caracter social
(colaboracion, comunicacion, solidaridad,
respeto...) e individual (confianza en si mismo,
valoracion de sus posibilidades, autonomia,

participacion, afdn de superacion...).

Las actividades ludicas no tienen que derivar
necesariamente en aprendizajes deportivos,
sino que tienen sentido en si, favoreciendo la
exploracion corporal, las relaciones con los

demas y el disfrute creativo del ocio.

Teniendo en cuenta las limitaciones del
espacio, se tendra que seleccionar juegos que
se adapten a dichas peculiaridades. De igual
forma hemos de disefiar actividades que
requieran la utilizacion de un material

igualmente adaptado a dichas exigencias.

EVALUACION.

El sefior Enrique se mostré interesado en aprender a jugar juegos de mesa, que a

Su vez sirvieron para que pudiera interactuar con sus compafieros de cuarto, asi

como también logro tener una comunicacién mas afectiva y asertiva.
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PLAN DE ALTA

DIETA

DIETA BLANDA CON ABUNDANTES LIQUIDOS Y BAJA EN GRASAS.

Se trata de una dieta baja en residuos (pobre en fibra), que contiene muy
pocos alimentos no cocinados (En una dieta blanda no entran alimentos crudos,

todos deben de estar hervidos excepto el pan, la tortilla y el aceite.)

Hay que recordar que en una dieta blanda es muy importante reponer liquidos
ya que muchas veces esta dieta blanda se inicia tras un periodo de tiempo donde
nuestro organismo ha rechazado los alimentos sélidos y se han producido
voémitos con la consiguiente pérdida de nutrientes y sales minerales y que por
lo tanto una buena forma de recuperarlos es a través de la reposicion hidrolitica
bebiendo zumos, recomendados los de limén con 2 cucharadas de azucar o

sacarina, una pizca de sal y % cucharada de bicarbonato

DIETA BLANDA

Dieta liquida:

Leche y bebidas lacteas, pudines y natillas, helados, sorbetes, zumos
vegetales, cereales refinados (crema de arroz), huevos en natillas y
flanes, mantequilla de cacahuate, yogurt.

Todos los alimentos de dieta liquida mas:

Carne: Carne magra Yy suave, pescado o aves (picada o desmenuzada);

salsa de espagueti con carne picada.
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Alternativas a la carne: huevos revueltos, tortilla, huevos escaldados,

requesdn y otros quesos suaves.

Alimentos Vegetales: puré de patata, verduras en crema o salsa de
gueso, otras verduras cocinadas. (espinacas, coliflor, puntas de
esparragos), picada o en puré, aguacate

Frutas: Futas cocidas o en lata, platano, uvas y naranja, compota de
manzanas
Pan y cereales: Arroz, cebada, pasta, todo tipo de pan, cereales

cocinados (harina de avena)

Postres: Pasteles suaves, pudin de pan

Alimentos Permitidos

ALIMENTO CON MUY BAJO CONTENIDO EN

GRASA

Almeja fresca Falda de res

Atln en agua Higado de pollo o res

Bacalao Langosta

Calamar Milanesa de pollo

Camarén grande Muslo de pollo sin piel

(5pzas.)

Camarén pacotilla Pata de res

Clara de huevo Pechuga de pollo sin
piel

Fajitas de pollo Pescado fresco

Requesoén Pierna y muslo de pollo

Surimi Queso fresco de cabra
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ALIMENTO CON BAJO CONTENIDO EN
GRASA

Aguayon Pavo entero
Atln en aceite Y4 de Pescado blanco

lata

Cecina de cerdo Pierna de res

Conejo Pierna y pulpa de
cerdo

Costilla de res Pollo sin piel

Filete de cerdo ores Queso cottage

Jamén bajo en grasa  Queso fresco
Jamdn de pavo Queso panela
Lomo de cerdo Queso parmesano
Milanesa de res o Salchicha de pavo
cerdo

Pancita de res Salmén fresco

Alimentos no permitidos

ALIMENTO CON MODERADO CONTENIDO EN
GRASA

Arrachera de res Mollejas
Chuleta ahumada  Moronga
Chuleta de cerdo Pechuga de pollo con piel

Hamburguesa de Pierna o muslo con piel

res

Huevo entero Queso Oaxaca
Jamon de cerdo Queso parmesano
Longaniza de Trucha
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ALIMENTO ALTO CONTENIDO EN GRASA

Cecina deres
Chicharrén
Longaniza
Costilla de cerdo
Espaldilla de
cerdo

Espinazo
Fondue de queso
Molida popular
Mortadela
Peperoni

Queso amarillo

Queso chihuahua
Queso cotija

Queso de puerco 1 reb

Queso holandés

Queso mozzarella
Queso roquefort
Salchicha de cerdo

Salchicha de pavo 1pza.

Cantidad de fibra en diversos alimentos

ALIMENTOS

CONTENIDO EN
FIBRA

Judias blancas

25,4

Habas secas

19

Higos secos, ciruelas | 17

secas
Guisantes secos 16,7
Puré de patata 16,5
Garbanzos, lentejas... |15
Almendras, -14
pistachos...

Avellanas 10
Maiz 9,2
Pan integral 8,5
Cacahuetes 8,1
Espinacas 6,3

94



Nueces 5,2
Galletas 5
Aceitunas 4.4
Cereales de desayuno (4
Platanos 3,4
Coles y repollo 3,3
Judias verdes, | 2,9
zanahorias...

Higos y brevas 2,5
Pera 2,3
Pan blanco 2,2
Kiwi 2,12
Coliflor 2,1
Albaricoques, 2,1
ciruelas...

Manzanas, naranjas... |2
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MEDICAMENTQOS.

MEDICAMENTO

DOSIS

HORARIO

REACCION ADVERSA

Cefatoxima

Antibiético

1 ar.
Cada 8

horas

07;00 am

15;00 pm

23;00 pm

Los efectos adversos mas
frecuentes son dolor en el sitio de la
inyeccion, induraciéon y flebitis;
puede desencadenar reacciones de
hipersensibilidad en las que se

incluye erupcioén, prurito, fiebre.

La urticaria y el choque anafilactico
son menos frecuentes.} Se ha
reportado que puede ocasionar

colitis, diarrea, nausea y vomito.

Otras reacciones menos frecuentes
que se han reportado incluyen
arritmias, cefalea.

KETOROLACO.

Analgésico

30 mgs
cada 8

horas

Por razoén
necesaria
solo en caso

de dolor.

Mas comunes; hinchazon de la cara,
los dedos, los tobillos, los pies o la
parte baja de las piernas, aumento

de peso (inusual).

Menos comunes; moretones,
presion arterial alta, salpullido o
picazén en la piel, pequefios puntos
rojos en la pie, ulceras o manchas

blancas en los labios o en la boca.
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Raros; colicos o ardor severos en el
estomago o abdomen orina con
orina turbia,

sangre u ardor,

enrojecimiento, sensibilidad,
engrosamiento descamacién de la
piel cambios en la vision, tos o
ronquera, orina oscura, disminucion
en la cantidad de orina (subita)
fiebre, escalofrios o irritacion en la
garganta, fiebre, dolor severo de
confusion,

cabeza, somnolencia

rigidez en la espalda o -cuello,

hinchazon en los parpados o

alrededor de los ojos.

METAMIZOL. 1gr. Por razén | Picor, quemazén, rubefaccion,
necesaria urticaria,  hinchazén,  molestias,
En caso de gastrointestinales, urticaria
temperatura .
generalizada, bronco  espasmo
mayor a los oo .
grave, arritmias cardiacas.
37.8°.C
OMEPRAZOL 40 mgs | 08.00 am Erupciones en la piel y/o prurito,
cada 12 diarrea, estrefiimiento, dolor
Disminuir la horas 20,00 pm abdominal, nauseas, vomito, Yy
secrecion de  los flatulencia, malestar general,

acidos gastricos.

debilidad muscular.
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DICLOFENACO.

Desinflamatorio

75 mgs.

Cada
24 hrs.

09;00 am

Ocasionales; Dolor  epigastrico,
nauseas, vomitos, diarrea,
calambres abdominales, dispepsia,
flatulencia,  anorexia, cefaleas,
mareos, vértigo, erupciones

cutaneas.

Raros; Hemorragia gastrointestinal
(hematemesis, melena, diarrea
sanguinolenta), Ulcera gastrica o
intestinal con o sin hemorragia o

perforacion. Somnolencia, urticaria.
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EJERCICOS FISICOS EN CASA

Rutina basica de ejercicio aerobico

- Fase de calentamiento.
Durante 5 a 10 minutos realice movimientos suaves que involucren cue-
llo, hombros, brazos, cadera, piernas, cabeza.

> € [
ty

Flexion lateral de Manos entrelazadas Eleve muslos,
tronco izq. der. estire los hombros alterne

- Fase intensa o aerébica.
Durante 10 a 20 minutos realice ejercicios mas intensos y vigorosos,
ésto le ayudara a mejorar la resistencia y funcionamiento de corazén

y los pulmones.

e

Tors-iones de tronco Flexién - extension Flexione y extienda
izquierda - derecha del tronco al frente las pierna

- Fase de enfriamiento o recuperacién.
Durante 5 a 10 minutos disminuya paulatinamente la intensidad alter-
nando con ejercicios suaves y de flexibilidad, con respiraciones pro-
fundas y espiraciones lentas para desacelerar el ritmo cardiaco y
pulmonar.

it

Flexione piernas, toque Camine en circulos, Relajacién. Respira-
con la mano contraria realice respiraciones cién profunda
alterne profundas

El ejercicio de fin de semana no debe ser la Unica opcion, sino una
actividad complementaria para lograr beneficios reales en la salud.
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Ejercicios Respiratorios

Los ejercicios respiratorios contribuyen a mejorar la mecanica respiratoria. Contribuyen a
evitar la aparicion de enfermedades bronquiales y pulmonares. Realice los ejercicios 2
veces al dia durante unos 15 minutos. Recuerde que inspirar es tomar aire del exterior hacia
los pulmones a través de las fosas nasales. Expirar es soltar el aire, que haremos lentamente
y por la boca.

Inspire por la nariz, con la boca cerrada, moviendo lentamente los
codos hacia atras, cuando llegue atras traiga los codos hacia delante,
espirando lentamente por la boca. Repita estos movimientos 10 veces.

Flexione el cuerpo hacia adelante aproximando los

codos hasta lograr contactar con las rodillas, espirando
profundamente, luego eche los codos hacia atrds e inspire
lentamente. Repita estos movimientos 10 veces.

Sentado con una mano detras de la nuca y la otra en la cintura inspire
profundamente, eche el codo hacia delante y espire, luego cambie de
brazos y repita la misma operacién. Repita estos movimientos 10 veces
con ambos brazos.

Flexione el cuerpo hacia delante, tocar con el codo la rodilla opuesta,

@ espirando al mismo tiempo, desplace el codo hacia atras e inspire

Al

lentamente, luego cambie de brazos y repita la misma operacion. Repita
estos movimientos 10 veces con ambos brazos.

Con los brazos en cruz inspire profundamente y lentamente vaya

bajando los brazos espirando. Repita estos movimientos 10 veces.

N %

100



=

Coloque una mano en la cintura y la otra estirada por encima de la
cabeza e inspire profundamente, baje la mano lentamente y espire, luego
cambie de brazos y repita la misma operacién. Repita estos movimientos
10 veces con ambos brazos.

Coloque una mano en la cintura y la otra estirada hacia el suelo
espirando profundamente, suba la mano hacia la cadera e inspire, luego
cambie de brazos y repita la misma operacion. Repita estos movimientos
10 veces con ambos brazos.
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CONCLUSIONES.

Los profesionales de enfermeria poseen la responsabilidad ética, moral y diversos
atributos mas; entre ello la vocacién para la profesién. Que en general todas son
ampliamente difundidas y desarrolladas durante su formacién académica y

practica.

Su funcién primordial es la de cuidar personas, lo que a su vez estas personas
tienen distintas necesidades en su salud y diferentes maneras de sentir o expresar
la enfermedad. Asi mismo pertenecen a diversos origenes, cultura, forma de

pensar, status socioeconémico: etc.

Al aplicar el modelo de Virginia Henderson, en este paciente con alteracion del
suefio e ir identificando otras de sus necesidades alteradas, surgié en mi el deseo
de llevar a cabo un Proceso de Atencion de Enfermeria, con el fin de realizar las

intervenciones de enfermeria que influyesen positivamente en su estado de salud.

En general considero haber conseguido los objetivos planeados al inicio del
proceso, lo que me permitié reforzar aun mas los conocimientos adquiridos sobre

las técnicas ya existentes y a su vez brindar un cuidado holistico hacia el paciente.

El modelo utilizado y la informacién consultada en la taxonomia de la NANDA me
sirvieron de apoyo para definir los diagnésticos de enfermeria, los objetivos y mis

intervenciones especificas de enfermeria.

Al momento de la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria, no encontré
dificultades para evaluar los resultados obtenidos de las intervenciones de
enfermeria ya que su evolucion fue satisfactoria y actualmente se encuentra ya en
franca recuperacion en su domicilio, y acude a sus citas que tiene programadas.
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