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RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccion: La anemia es la disminucion en la concentracion de la hemoglobina.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las causas mas comunes de anemia
son las carencias nutricionales. Es un problema de salud publica que afecta a grandes
proporciones de la poblacion mundial con una prevalencia global del 30%. Por el cual se
plantea un proceso cuidado enfermero en relacidn a esta problematica de salud, siendo un
padecimiento que afecta a la poblacion en especial a las mujeres. Objetivo: Desarrollar el
proceso cuidado enfermero con un enfoque holistico e individualizado a una mujer en
edad fértii que presenta anemia. Metodologia: Se elaboré un proceso de atencion
cuidado enfermero con apoyo de la valoracién por patrones funcionales, tomando en
cuenta el modelo de Dorothy Jhonson de sistemas conductuales, se utilizé la taxonomia
NANDA, NIC, Y NOC, se realizd una busqueda de informacién de la problematica de
salud, basado en guia de GPC, libros y bases de informacion web. Resultados: Se
identificaron patrones disfuncionales, priorizando y desarrollando cuatro planes de
cuidados de los cuales tres son diagnosticos de enfermeria reales y uno de riesgo. Se
cre6 un plan de alta para la paciente. Conclusiones: El proceso cuidado enfermero crea
un criterio clinico para el profesional de enfermeria en el cual se aplica los modelos y
teorias como base cientifica del actuar del profesional. La enfermeria sigue evolucionando
conforme los afos y las nuevas tecnologias, adquiriendo practica profesional y nuevos
conocimientos gracias a las investigaciones de los mismos profesionales. Palabras

Clave: Anemia, Mujer, Cuidado, Enfermeria, Actividades, Intervencion, Proceso.



II. INTRODUCCION

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se aplican a la
practica en el Proceso de Atencion de Enfermeria, al proporcionar el mecanismo a través
del cual el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar

y tratar las respuestas humanas de la persona, la familia o la comunidad. (C., 2006)

Podemos definir al enfermero(a) como la persona de conocimientos cientificos derivados
de las ciencias biolégicas y humanas con el propésito de brindar el cuidado a aquellos que
lo necesitan. La evolucién del profesional a lo largo de la historia se ha derivado del
concepto de enfermeria como profesion disciplinaria a través de los anos y el

reconocimiento que se le ha brindado a esta profesion.

Siendo asi el cuidado objeto de estudio del profesional haciendo referencia a la accién de
preservar, guardar y asistir a un ser vivo. (C., 2006) El cuidado sigue siendo la razon de
ser del profesional y del cual se basan parte el legado de los distintas teorias y modelos de
enfermeria, las cuales se crearon aportaciones a la formacion, permitiendo orientar el
pensamiento y la actividad de los profesionales, este conocimiento a determinado y

permitido tener un método cientifico para el ejercicio de la profesion. (Tellez S, 2012)

El Proceso de Atencion Cuidado Enfermero brinda cuidados sustentados en evidencias
cientificas, proporcionando cuidados individualizados, siendo un sistema sistematico con
enfoque organizado para lograr un propadsito, es dinamico implicando un cambio continuo,
permite identificar las necesidades afectadas y satisfacer esas necesidades. (Y., 2020) Se
ha venido estructurando a lo largo del tiempo, gracias a multiples autoras se puede aplicar

en cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Una tedrica dentro de la profesion de enfermeria es Dorothy E. Johnson con su “Modelo
de Sistemas Conductuales” la cual hace referencia a facilitar un funcionamiento
conductual eficaz en el paciente, antes, durante y después de la enfermedad ya que nos
habla sobre un proceso de cambio por una modificacion con objetivos que pueden ser
estructurales o funcionales. Afirmando que una persona se esfuerza por mantener el

equilibrio de acuerdo a los siete subsistemas.



Existen periodos de la vida en que los requerimientos del hierro son mayores al aporte
recibido y el organismo debe recurrir al hierro de depdsito para mantener una eritropoyesis
adecuada. Cuando la hemoglobina no sea suficiente para transportar el oxigeno necesario
al resto del cuerpo puede llevar a complicaciones causando problemas cardiacos, retraso
en el desarrollo motor o cognitivo, por lo que es importante seguir el tratamiento y

cuidados para evitar complicaciones.

Por lo que la realizacién de un proceso cuidado enfermero individualizado aplicado a una
persona dentro de edad fértil facilita el abordaje de intervenciones de enfermeria y poder
llevarlo a la practica. Siendo este grupo de poblacion el que predomina dentro de esta

problematica de salud.



l1l. JUSTIFICACION

El presente proceso cuidado enfermero tiene como finalidad obtener el titulo de la
licenciatura en enfermeria, aplicando los conocimientos teéricos adquiridos utilizando las
areas de enfermeria en docencia, investigacion, administracion y en el area asistencial,
durante todo el proceso metodologico. Para poder brindar un cuidado en la atencién
eficiente, eficaz y de calidad a la poblacion, con enfoque a la persona que padece anemia.
Ya que es una afeccion en la cual el numero de globulos rojos o la concentracion de
hemoglobina dentro de estos es menor de lo normal. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) las causas mas comunes de anemia son las carencias nutricionales,
particularmente de hierro, aunque las carencias de folato, vitaminas B12 y A también son
importantes. Es un problema de salud publica que afecta a grandes proporciones de la
poblacién mundial con una prevalencia global de 30%. En mujeres adultas la prevalencia
mundial es de 35%, valor que es mayor en paises en vias de desarrollo con respecto a los
desarrollados, 47% y 11%, respectivamente. La OMS estimé que el 50% de las mujeres
en edad reproductiva y un porcentaje similar de adolescentes presenta deficiencia de
hierro. (OMS, s.f)

En paises de ingresos bajos y medios, entre 29 y 38% de las mujeres en edad
reproductiva presentan anemia. De acuerdo con la OMS, la magnitud de la anemia en
México sigue siendo un problema de salud publica que requiere atencién. A nivel nacional,
las estrategias nutricionales que han documentado efectividad para combatir la anemia
son la suplementacion y la fortificacion de alimentos en mujeres de edad fértil. En México,
las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (Ensanut) 2006 y 2012 evidenciaron una
reduccidon en la prevalencia nacional en las mujeres no embarazadas (15.5 a 11.6%,
respectivamente). Sin embargo, en 2016 esto se increment6 a 18.3% a nivel nacional y en
22.5 % en el tercil socioecondmico mas bajo. De acuerdo a la Ensanut 2016, de esta
poblacion soélo 39.4% (34.9-43.8) consumia frutas, 29.0% (25.7-32.4) verduras y 40.6%
(36.6-44.6) carne. La diversidad dietética es un indicador simple de la calidad de la dieta
que se ha asociado negativamente con la presencia de anemia en mujeres. (S., 2019) La
prevalencia de la anemia sigue siendo alta a nivel mundial, especialmente en entornos de
bajos ingresos. Se ha comprobado que la anemia por carencia de hierro (ferropénica)

también trastorna el desarrollo cognoscitivo y fisico de la productividad. Mientras que la



anemia por carencia de hierro (ferropénica) es la forma mas comun y relativamente facil
de tratar mediante cambios del régimen alimentario, otras formas de anemia requieren un
tratamiento que puede ser menos accesible. La caracterizacion precisa de la anemia es
fundamental para comprender la carga y las caracteristicas epidemioldgicas de este
problema, asi como planificar las intervenciones de salud publica y la atencion médica de
las personas a lo largo de la vida. La inadecuada ingesta de hierro y otros nutrientes
puede llevar a la deficiencia de hierro y que esta deficiencia sea prolongada ocasione la
anemia. Y a largo plazo el desempefno en las areas cognitiva, social y emocional se

podrian ver afectadas, siendo una condicion de impacto social no solo de salud.

Por lo expuesto es importante la creacion o implementacion de un proceso cuidado
enfermero adquiriendo conocimientos, habilidades vy juicio critico que permita colaborar
con otros profesionales y asi actuar en diferentes ambitos en el campo laboral, de la

misma manera obtener el titulo universitario en enfermeria y obstetricia.

La elaboracién un proceso cuidado enfermero para la atencion de una paciente con
problematica de salud relacionada con anemia, realizando una busqueda de informacion
dando pauta a la priorizacién de los cuidados en relacién con la valoracion por patrones
funcionales de salud, en el cual se implementan los cuidados y poder realizar un plan de

alta adecuada para la paciente.



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso Cuidado Enfermero en una paciente que padece anemia asegurando
una atencion de enfermeria holistica e individualizado a sus necesidades, con el fin de la

obtencidn del titulo de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Utilizar la taxonomia NANDA, NOC y NIC para la elaboracion del plan de cuidados

e Identificar diagnosticos enfermeros prioritarios en el caso utilizando NANDA.

e Implementar las intervenciones de enfermeria que sean adecuadas para las
necesidades del paciente utilizando taxonomia NIC.

e Realizara busqueda de informacidén que sustente la implementacion dentro del plan
de cuidados.

e Realizar un plan de alta con recomendaciones acordes a la problematica de salud

de la paciente que le permitan continuar en el domicilio con el autocuidado.



MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como profesién disciplinaria

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se aplican en la
practica en el Proceso de Atencion de Enfermeria, al proporcionar el mecanismo a través
del cual el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar
y tratar las respuestas humanas de la persona, la familia o la comunidad. (C., 2006) Se ha
definido como un cuerpo de conocimientos cientificos acumulativo y unico derivado de las
ciencias biolégicas, humanisticas del comportamiento y otras que son pertinentes a

enfermeria, y de conocimiento conformado por las teorias. (O., 2012)

A principios del siglo XX, la enfermeria no era reconocida como una disciplina académica,
pero los logros del siglo pasado han llevado al reconocimiento de la enfermeria en ambas
areas. A mediados de ese siglo cada vez mas destacadas figuras de la enfermeria
completaron una formacién superior y llegaron a una comprension cientifica, lo que llevo a
alcanzar, mediante la investigacion, nuevos conocimientos relacionados con la disciplina.
Los miembros de la profesion empezaron a participar en la investigacion, y en los planes
de estudios en Enfermeria de los primeros programas superiores de la disciplina se
incluyeron cursos sobre investigacion. A mediados de los afos setenta, una evaluacion de
los primeros 25 afos de la revista Nursing Research puso de relieve que los estudios
carecian de conexiones conceptuales y marcos teéricos, lo que acentuaba su necesidad

para el desarrollo de un conocimiento especializado en enfermeria.

Muchos programas de estudio superiores incluian un curso que introducia al estudiante en
el proceso de investigacion, empezaron a incluir cursos sobre el desarrollo de conceptos y
modelos, que introducian a los estudiantes en los primeros trabajos tedricos de su
disciplina y en los procesos de desarrollo de los conocimientos. El desarrollo del
conocimiento de enfermeria fue una importante fuerza impulsora durante esta época. La
historia permite seguir la evolucién hacia el estado profesional centrado en el desarrollo de
conocimiento sobre los que basar la practica enfermera, y comprobar que las enfermeras
aumentan su poder profesional cuando utilizan un abordaje tedrico sistematico para el

razonamiento critico y la toma de decisiones. (M., 2018)
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La formacion de enfermeras en México a finales del siglo pasado los establecimientos de
beneficencia publica se caracterizaban por series deficiencias, tanto en sus propias
instalaciones como en la atencién que brindaban. Los hospitales no tenian los recursos
materiales y humanos adecuados para el cuidado de los enfermos, ni en lo que respecta a
los servicios médicos, ni mucho menos a los de enfermeria mas desprotegidos a raiz de
la expulsion de las dérdenes religiosas, sobre todo de las hermanas de la caridad. Esta
situacion junto a los avances cientificos en el campo de la salud, hacia evidente la
necesidad de mejorar los servicios hospitalarios, proceso que se inicid6 como respuesta a
las demandas de salud de la poblacion creciente y que implicd, entre sus proyectos

iniciales, el establecimiento del Hospital General de México. (Tellez S, 2012)

Al conmemorarse el centenario de la Independencia, el 22 de septiembre de ese ano, las
escuelas profesionales de enfermeria se introdujeron a la UNAM. EI 16 de diciembre de
1911 la escuela de enfermeria quedd bajo jurisdiccion de la escuela de medicina. En 1912
se establecio el primer plan de estudios de dos afnos con cuatro cursos basicos: anatomia,
fisiologia, higiene y clinica para enfermeras. A partir de 1935 y por influencia del avance
cientifico como del mejoramiento en los niveles de instruccion basica, se establecio el
requisito de secundaria para ingresar a la carrera, asi como la obligacion de cumplir con la
formacién de enfermeria se orientaba ya a la labor social que el gobierno mexicano
pretendia y se preparaba el sistema para la formacion de enfermeras especialistas. Asi en
1944 se logro la sistematizacion del conocimiento y practicas para la formacion profesional
con una reestructuracion del proyecto educativo, aparecio el estudio de la microbiologia,
psicologia y ética; se formalizé el compromiso social de la profesion con asignaturas de
trabajo social y practicas de higiene. En enero de 1945 se establece el Estatuto General
de la UNAM vy con ello la separacion de la Escuela de Enfermeria de la facultad de
Medicina. Surge la Ley General de Profesiones que regula el ejercicio de Enfermeria y
Obstetricia en México. Dicho plan refuerza la base cientifica de la medicina, el contenido
humanista, practicas avanzadas como enfermeria quirurgica y fisioterapia, se inicia la
vocacion por la salud al incorporar la asignatura de medicina preventiva. Se marca el

interés de enfermeria profesional. (Tellez S, 2012)

La carrera de licenciatura en enfermeria se inici6 en 1967, las primeras generaciones se
ubicaron en la docencia y en la investigacion. De manera transitoria en los hospitales,

donde predominaba la participacién de enfermeras técnicas y auxiliares de enfermeria.
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Debido a lo anterior se consider6 urgente la profesionalizacion de enfermeras destacadas,
con amplia trayectoria, incluso con especializacion para desarrollar la imagen y el valor de
la enfermera profesional. En 1968 se suprimio la carrera de obstetricia, la cual se integra
para complementar la carrera de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia. Poco a poco la
matricula se fue incrementando hasta llegar entre los afios 1997-2010 a profesionalizar a
poco mas de 3, 000 enfermeras que ya se encontraban insertas en el mercado laboral,

pero que por alguna causa no habia logrado un nivel académico profesional.

Debe destacarse que la profesionalizacién de enfermeras ha logrado cobertura nacional,
la identidad con la enfermera profesional, la gestidon de servicios, promueve el avance y
fortalece la ensefanza clinica para estudiantes de enfermeria, los principios y valores
humanistas, se adquiere cuando se concluye los estudios de nivel superior. (Tellez S,
2012)

Actualmente en México la NOM- 019- SSA3- 2013, Para La Practica De Enfermeria En El
Sector Nacional De Salud. Define a la enfermera(o) como la persona que ha concluido sus
estudios de nivel superior en el area de la enfermeria en alguna institucion perteneciente
al sistema educativo nacional. (NOM-019-SSA3-2013, 2013)

5.2 El cuidado como objetivo de estudio

El cuidado hace referencia a la accion de preservar, guardar y asistir a un ser vivo e
incrementar su bienestar para poder lograr una mejora de salud. En el cual hay una
variacion de acuerdo a distintas situaciones intrinsecas o extrinsecas de la persona que
nos permita brindar la ayuda. El cuidado sigue siendo la razén de ser de la profesion y
constituye su objeto de estudio, por lo que se hace necesario convertirlo en el centro de
interés de la investigacion en la enfermeria. Ello permitira consolidar cientificamente su
cuerpo de conocimientos, asi como los fundamentos y principios en los que se basan la
educacion, la gestion y la asistencia de enfermeria. (C., 2006) El arte del cuidado es asi la
utilizacion creadora y estética de la ciencia de enfermeria. Se manifiesta en la relacion
interpersonal y en la utilizacidén de diversas técnicas y procedimientos, donde se vincula la
reflexion, la integracion de creencias y valores, el analisis, la aplicacion de conocimiento,

el juicio critico y la intuicion que permiten crear el cuidado. Como antecedente ya desde
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1859 Florence Nightingale fundadora de la enfermeria moderna, afirmo que los cuidados
enfermeros se basan no solo en la compasion, sino también en la observacion y la
experiencia, los datos estadisticos y el conocimiento. Naghtingale también explico que la
ciencia de enfermeria era diferente a la ciencia médica. Derivada de esta idea describid
una funcién propia de la enfermeria “situar al paciente en las mejores condiciones para
que la naturaleza actué sobre éI’, de tal manera que la enfermeria basara sus
conocimientos en la persona y en su entorno. A partir de este legado, la enfermeria es la
unica de las profesiones del area de la salud cuyo objeto de estudio es el cuidado de la
persona en su totalidad, con la cual interactua en forma permanente como sujeto de
atencion. Esto le ha permitido permanecer a lo largo del tiempo como profesion
irremplazable y a través de la practica, necesaria. (Tellez S, 2012) La interpretacién y el
uso de los trabajos tedricos de enfermeria estan aumentando de forma global como nunca
antes, lo que abre la via para nuevos conocimientos obtenidos a través de la investigacion,
la formacion, la administracion y la practica. La bibliografia de enfermeria sobre filosofias,
modelos, y teorias sigue reflejando el pensamiento de una ciencia que aborda las

preocupaciones de los profesionales de enfermeria. (M., 2018)

El conocimiento tedrico ha realizado potentes aportaciones a la formacion, Ila
investigacion, la administracion y la practica profesional que permiten orientar el
pensamiento y la actividad de los profesionales de enfermeria. Este conocimiento ha
determinado que el foco principal se desplace desde las funciones de su actividad hasta
la persona. Las perspectivas tedricas de la persona plantean nuevas dudas, generan
nuevos abordajes e instrumentos para la investigacion en enfermeria y amplian la

disciplina docente en todo el mundo.
5.3 Proceso de atencién de enfermeria
El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es un conjunto de procedimientos logico,

dinamico y sistematico para brindar cuidados sustentados en evidencias cientificas. (Y.,
2020)

Proporciona cuidados individualizados, centrados en la identificacion y tratamiento de las
respuestas unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o de riesgo. el

proceso de enfermeria tiene las siguientes propiedades:
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e Es resuelto porque va dirigido a un objetivo.

e Es sistematico por utilizar un enfoque organizado para lograr su proposito

e Es dinamico porque implica un cambio continuo, centrado en las respuestas
humanas.

e Es interactivo por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente identificadas
durante la relacion enfermera- paciente.

e Es flexible ya que se puede demostrar dentro de dos contextos: Adaptacion a la
practica de enfermeria en cualquier situacion o area de especializacion que se
ocupe de individuos, grupos o comunidades. Y uso de sus fases en forma sucesiva
0 mas de una etapa a la vez.

e Posee una base tedrica sustentada en una amplia variedad de conocimientos,
incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden aplicarse a cualquiera de

los modelos teodricos de enfermeria. (Barrera, 2004)

Al aplicar el método cientifico de actuacion (Proceso de Atencion de Enfermeria) el
profesional debe reconocer a la persona, la familia o grupo social, en su contexto y
caracteristicas individuales para realizar una valoracion holistica adecuada que le permita
identificar sus necesidades afectadas, para ello crea un plan de cuidados que ayude a
satisfacer esas necesidades. Estas deben estar dirigidas a mantener y preservar la

integridad fisica, sus creencias y valores personales. (C., 2006)

La aplicacidén del PAE en la practica asistencial, tiene sus origenes cuando por primera
vez fue considerado como un proceso en las propuestas teoricas de Lidia Hall (1955),
Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963). Algunas de ellas, consideraron un
proceso de tres etapas “Valoracion- Planeacion- Ejecuciéon”, pero en los trabajos de Yura 'y
Walsh (1967) se establecen cuatro etapas “Valoracion- Planeacion- Realizacion-
Evaluacion); sin embargo después Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunas
autoras mas, establecieron las cinco etapas que en la actualidad se conocen al afiadir una

de las etapas mas importantes, la del diagnéstico de enfermeria.

El empleo del PAE requiere una actividad especial y continua con el sujeto de atencion
porque se orienta a mejorar y resolver las respuestas humanas que se derivan de los

problemas de salud o de la pérdida del bienestar. Es un sistema de planeacion en la
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ejecucion de los cuidados de enfermeria compuesto de cinco pasos: Valoracion,

Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion. (Tellez S, 2012)

Por lo cual se considera como el método por el cual se logra que el profesional de
enfermeria concentre lo esencial de sus conocimientos para ayudar a resolver los

problemas del paciente y los que se generan a partir de estos.

5.4 Modelo tedrico utilizado para la elaboracion del PCE

El objeto de estudio de la enfermeria es el cuidado humano y es en torno a tal cuidado que
debe aplicar métodos, teorias, modelos o cualquier otro elemento conceptual dirigido a
cumplir con su objetivo. Multiples autoras han propuesto conceptos filoséficos, modelos
conceptuales o teorias para contribuir en el conocimiento cientifico de la disciplina, por lo
que es oportuno mencionar las grandes corrientes del pensamiento que han favorecido el

resurgimiento de los actuales conceptos de enfermeria.
Escuelas del pensamiento de enfermeria:

e Teoria del entorno (Florence Nightingale)

e Escuela de las necesidades (V.Henderson, Dorothea E. Orem, F. Abdellah)

e Escuela de la integracion (Hildegard, E. Peplau, Ida Jean Orlando, Paterson y
Loreta Zderad, Ernestine Wiedenbach, Imogene King, Ida Joyce Travelbee)

e Escuela de los efectos deseables (Callista Roy, Lydia E. Hall, Dorothy E. Johnson,
Betty Newman, Myra Estrin Levine)

e Escuela de la promocion de la salud (Mayra Allen)

e Escuela del ser humano unitario (Martha Elizabeth Rogers, Rosemarie R. Parse,
Margaret A. Newman)

e Escuela del cuidado (Margaret Jean Watson, Madeleine Leninger) (Barrera, 2004)

En algunos modelos de estas escuelas sirven de guia al profesional de enfermeria en su

qguehacer cotidiano, para facil compresion y sustento teorico al proceso de enfermeria.

En la escuela de los efectos deseables se encuentra Dorothy E. Johnson con su “Modelo
de Sistemas Conductuales”. (Anexo 11.6) En 1968 hace una propuesta sobre el
"funcionamiento conductual eficiente y efectivo en el paciente para prevenir la

enfermedad" pero no publicé hasta 1980. Contribuye con su modelo a facilitar un

15



funcionamiento conductual eficaz en el paciente antes, durante y después de la
enfermedad. Utiliz6 conceptos procedentes de otras disciplinas, como: el aprendizaje
social, la motivacion, la estimulacion sensorial, la adaptacion, la modificacién conductual,
el proceso de cambio, la tension y el estrés para ampliar su teoria y adecuarla a la practica

enfermera.

Baso su modelo partiendo de la creencia de Nightingale aceptando que el primer
problema de la enfermeria es la “relacion entre la persona que esta enferma y su entorno,
no con la enfermedad”. (Martha Raile, 2011) Dorothy Johnson considera al ser humano
como un sistema conductual compuesto por siete subsistemas interactivos e integrales.
Cada subsistema tiene objetivos estructurales tales como: meta, predisposicion a actuar,
centro de la accién y conducta; objetivos funcionales como: proteccién de las influencias
dafinas, nutricion y estimulacion para aumentar el desarrollo y prevenir el estancamiento.
(M. R. J., 2008) Johnson acept6 la definicion de conducta tal como la describieron los
cientificos conductuales y bioldgicos: es el resultado de las estructuras y los procesos
intraorganicos, coordinados y articulados por los cambios en la estimulacion sensorial y

como respuesta a estos cambios. (Martha Raile, 2011)

Afirma que un sistema es un conjunto que funciona como tal gracias a la interdependencia
de sus partes. Ademas, una persona se esfuerza por mantener el equilibrio en esas partes

ajustandose y adaptandose a las fuerzas que interfieren en ellas.

Un sistema conductual estd formado por diferentes modos de conducta pautados,
repetitivos y determinados. Estas conductas forman una unidad funcional organizada e
integrada que determina y limita la interaccion entre la persona y su entorno. Asimismo,
establecen la relacidn entre la persona y los objetos, los sucesos y las situaciones de su
entorno. La conducta que la persona adopta suele poderse explicar y describir, ya que una
persona como sistema conductual intentara alcanzar la estabilidad y el equilibrio
ajustandose y adaptdndose con mas o menos éxito para funcionar de modo eficaz. Por
regla general, el sistema es lo bastante flexible para adecuarse a las influencias que

recibe.
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Metaparadigma
e Enfermeria

El objetivo de la enfermeria es mantener y restaurar el equilibrio y la estabilidad del
sistema conductual de la persona o ayudar a la persona a conseguir un nivel mas 6ptimo

de equilibrio y funcionamiento.
e Persona

Ser que tiene funciones bioldgicas, simbdlicas y sociales, con potencial para aprender y
desarrollarse. Con capacidad para autoconocerse. Puede aprender a satisfacer los
requisitos de autocuidado; si no fuese asi, seran otras personas las que le proporcionen

los cuidados.
e Salud

Es un estado dinamico dificil de alcanzar, que esta influido por factores bioldgicos,
psicologicos y sociales. La salud se manifiesta por medio de la organizacion, la
interaccién, la interdependencia y la integracion de los subsistemas del sistema

conductual.
e Entorno

Esta formado por todos los factores que no son parte del sistema conductual del individuo,

pero que influyen en él. (Martha Raile, 2011)

5.4.1 Elemento fundamentales del modelo utilizado

Un subsistema es un minisistema con un objetivo y una funcién especificos que se
mantendra estable si su relacidon con los otros subsistemas o entornos no resulta alterada.
Subsistema de afiliacion

El subsistema de afiliacién es quizas el mas importante de todos, ya que constituye la
base de toda organizacion social. En general, proporciona la supervivencia y la seguridad.
En él se inscriben: la inclusién social, la intimidad y la formacion, y el mantenimiento de un

fuerte vinculo social.
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Subsistema de dependencia

En el sentido mas amplio, el subsistema de dependencia promueve una conducta de
ayuda que también requiere un cuidado. Sus consecuencias son la aprobacion, la atencion
o el reconocimiento y la ayuda fisica. La conducta de dependencia puede ir de la
dependencia absoluta de los demas a un grado mayor de dependencia de la identidad.
Para la supervivencia de los grupos sociales, resulta imprescindible cierto grado de

interdependencia
Subsistema de ingestion

Los subsistemas de ingestion y de eliminacion no deben considerarse como los
mecanismos de entrada y salida del sistema. Todos los sistemas poseen mecanismos de
entrada y de salida independientes. El subsistema de ingestidn trata sobre cuando, como,
queé, cuanto y en qué condiciones comemos. Sirve a la funcion mas amplia de satisfaccion

del apetito.
Subsistema de eliminacién

El subsistema de eliminacion trata sobre cuando, como y en qué condiciones eliminamos.
Al igual que ocurre con el subsistema de ingestidn, los factores sociales y psicolégicos
influyen en los aspectos bioldgicos de este subsistema y, a veces, pueden entrar en

conflicto con él.
Subsistema sexual

El subsistema sexual tiene una doble funcion: la procreacion y el placer. Este subsistema
incluye el cortejo y el apareamiento, pero no se limita a ellos. La respuesta de este sistema
empieza con el desarrollo de la identidad del rol de género e incluye una amplia gama de

conductas de rol sexual.
Subsistema de realizacién

El subsistema de realizacion intenta manipular el entorno. Su funcién consiste en controlar
o dominar algun aspecto de la identidad o del entorno para alcanzar un estandar de
calidad. El subsistema de realizacién incluye las habilidades intelectuales, fisicas,

creativas, mecanicas y sociales. (Martha Raile, 2011)
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Subsistema de agresion/proteccion

La funcion de este subsistema es la proteccion y la preservacion. Este subsistema
coincide mas con las ideas de etdlogos como Lorenz (1966) y Feshbach (1970) que con la
escuela de pensamiento de refuerzo conductual: ésta defiende que la conducta agresiva
no solo se aprende, sino que es un intento primario de herir a los demas. La sociedad
exige que se limiten los modos de autoproteccion y que se respete y se proteja a las

personas y sus propiedades.
Equilibrio

Se define como un estado de descanso estable, pero mas o menos transitorio, durante el

cual el individuo se encuentra en armonia consigo mismo y con el entorno.
Regulacién/Control

Los subsistemas conductuales interrelacionados deben estar regulados en cierta forma
para que se cumplan sus objetivos. La regulacion implica que se detectaran y corregiran
las desviaciones. Por tanto, la retroalimentacion es un requisito de control eficaz. Existe la
autorregulacion por el cliente. La enfermera puede actuar como una fuerza reguladora
externa temporal para preservar la organizacion y la integracion de la conducta del cliente
a un nivel 6ptimo en situaciones en las que la enfermedad, o en condiciones en las que la

conducta, es una amenaza para la salud.
Tension

Estado en el que se realiza un gran esfuerzo y puede considerarse como el producto final

de una alteracion del equilibrio.
Elemento Estresante

Los estimulos externos o internos que producen tensidén y una cierta desestabilizacidon se
denominan elementos estresantes. Los estimulos pueden ser positivos, si lo que se desea
0 se necesita se puede encontrar, o negativos, si no puede conseguirse. Pueden ser
endogenos o exdgenos segun su origen, actuar sobre uno o mas de los sistemas abiertos
interconectados. (Martha Raile, 2011) (Anexo 11.7).
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5.5 Etapas del proceso cuidado enfermero

El proceso de enfermeria es el ordenamiento légico de las actividades que realiza el
personal de enfermeria para proporcionar cuidados al individuo, la familia y la comunidad.
Sus etapas son valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, las cuales

deben ser flexibles, adaptables y aplicables en todas las situaciones.

5.5.1 Valoracion

La valoracién se define como un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacion, que permite determinar la situacion de salud, y la

respuesta que las personas dan a ésta. (M. A. J., s.f)

Se inicia con la obtencién de datos del paciente, los cuales, una vez organizados y
analizados, ayudan a la identificacion del diagnostico de enfermeria. Generalmente, la

obtencién de datos se logra mediante la observacion, entrevista y exploracion fisica.

La observacion es una habilidad de alto nivel que debe desarrollarse desde la formacién
académica, a través de todos los sentidos (vista, oido, tacto, olfato y gusto). La entrevista
al igual que la observacion debe ser continua en la relacién enfermera- paciente y llevarse
a cabo en un ambiente de privacidad. La entrevista puede ser formal a través de un
interrogatorio dirigido para desarrollar una empatia entre ambos y obtener informacién

necesaria para planear y proporcionar cuidados especializados. (Barrera, 2004)

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico, se centra en determinar a
profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad, obtener datos para
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos
subjetivos obtenidos durante la entrevista, utilizando las técnicas de exploracion:

inspeccion, palpacion, percusién y auscultacion. (A, 2012)

Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados
0 respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los
compartimentos especificos (tamafio, forma, posicion, situacion anatémica, color, textura,

aspecto, movimiento y simetria).
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Objetivos:

e Detectar caracteristicas fisicas significativas
e Observar y discriminar en forma precisa los hallazgos anormales en relacion

con los normales.

La inspeccion se divide de acuerdo a los siguientes criterios:

Local: inspeccion por segmentos
Segun la region a explorar et General: inspeccion de conformacion, actitud,
movimientos, marcha, etc.
—
Directa: Simple o inmediata. Se efectua
mediante la vista
Segun la forma en que se realiza ,
Indirecta: Instrumental, armada o
indirecta.
pm—— Lo ’
Estatica: O de reposo de un 6rgano o
Por el estado de reposo Cuerpo.
<
o movimiento Dindmica: Mediante movimientos
{ voluntarios o involuntarios.

Como ya se ha mencionado la inspeccion se efectua por medio de la vista por medio de la
observacion de lo general a lo especifico, de cabeza a pies, de fuera hacia adentro, de la
parte media a la lateral, de la parte anterior a la posterior y de la parte distal a la proximal,

son normas que guian la secuencia a llevar para lograr una buena inspeccion.

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura, humedad,

pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpaciéon de
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organos en el abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que

ayudaran en la valoracion.

Objetivos:

e Detectar la presencia o ausencia de masas, dolor, temperatura, tono

muscular y movimiento.

e Corroborar los datos obtenidos durante el interrogatorio e inspeccion.

Igual que en la inspeccion, la palpacion de divide en:

Segun la forma en que se realiza

Segun el grado

de presion

Superficial:

Directa o inmediata: Por medio del tacto

y la presion

Indirecta: Armada o instrumental
mediante instrumentos que permitan
explorar conductos o cavidades naturales
0 accidentales (Sondas, -catéteres,

estiletes, entre otras)

—
con presjon Suave para obtener

discriminaciones tactiles fijas (textura de piel, tamafo de

ganglios linfaticos, etc.)

Profunda: con presion int¢rna para producir depresion y

asi percibir 6rganos profundas.__

Unidigital o bidigital: Para investigar puntos dolorosos,

medir paniculo adiposo, estudiar movilidad de piel y otros.
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Tacto: Mediante 1 0 2 dedos. Se utiliza para la exploraciok-de

cavidades rectal y vaginal.

Segun el tipo de Manual: Sencilla o bimanual; en esta ultima se utilizan ambas

manos, una para sentir, la cual se coloca contra el abdomen y
exploracion . - . ., .
la otra como “mano activa” aplicando presion mediante las

protuberancias blancas de la palma de la mano pasiva.

Percusion: Es el método de exploracion fisica que consiste en golpear suavemente con la

mano o instrumentos cualquier segmento del cuerpo.
Objetivos:

e Producir movimientos, dolor y obtener sonidos para determinar la posicion,
tamano y densidad de una estructura subyacente

e Determinar la cantidad de aire o material s6lido de un 6rgano.
La percusion se divide en:

Directa o indirecta: se golpea directamente la superficie del cuerpo con los dedos de

manera suave, breve y poco intensa.

Digitodigital: Se realiza percutiendo con un dedo de la mano derecha sobre otro dedo de

la mano izquierda, sobre la region a explorar.

Indirecta: Armada o instrumental mediante golpes sobre cualquier superficie

osteomusculoarticular.
Los tipos de sonidos que se pueden diferenciar son:

Sordos; Aparecen cuando se percuten musculos o huesos.

Mates: Se presentan sobre el higado y el bazo.

Hipersonoros: Cuando se percute por el pulmon normal lleno de aire.

Timpanicos: Se escuchan al percutir el estdmago lleno de aire o un carrillo de la
cara. (Barrera, 2004)
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Auscultacién: Consiste en escuchar los sonidos que producen los érganos del cuerpo a
través de algun instrumento. Se utiliza el estetoscopio para determinar caracteristicas

sonoras de pulmén, corazoén e intestino.
La informacion fisica del paciente se obtiene de los métodos que se utilicen:

e Valoracién cefalo- caudal.
e Por aparatos y sistemas.

e Por patrones funcionales de salud. (Tellez S, 2012)

Cuando se ha obtenido la suficiente informacion de las condiciones, respuestas humanas
y/o estado de salud de la persona es importante verificar que los datos sean correctos,
validando la informacién obtenida. Posteriormente organizar los datos obtenidos, la forma

de organizacion dependera del sustento te6rico o modelo conceptual que se emplee.
Objetivos:

e Valorar ruidos o sonidos producidos en los 6rganos (contraccion cardiaca,
soplos cardiacos, peristaltismo intestinal, sonidos pulmonares, etc.).

e Detectar anomalias en los ruidos o sonidos fisiologicos mencionados.
La auscultacién se puede realizar por dos tipos:
Directa o inmediata

Indirecta: por medio de estetoscopio.

VALORACION = OBTENCION DE DATOS DEL PACIENTE + ORGANIZACION Y

VALIDACION DE LA INFORMACION —> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(Barrera, 2004)

5.5.2 Diagnéstico

El diagnostico es la segunda fase del proceso de enfermeria. En esta fase los
profesionales de enfermeria usan las habilidades del pensamiento critico para interpretar
los datos de la valoracion e identificar las fortalezas y problemas del paciente. El

diagnéstico de enfermeria no solo considera el diagndstico médico, se basa en las
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necesidades y problemas del paciente, es individualizado y especifico, esta sujeto a
modificaciones segun el estado de salud o enfermedad, describe los efectos de los

sintomas y estados de salud o enfermedad, actividades y forma de vida. (L., s.f.)

Para unificar un lenguaje en el personal de enfermeria a utilizar en la practica, educacion
e investigacion, la American Nurses Association (ANA) ha recomendado las
interrelaciones de los lenguajes sobre diagnosticos de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA). Los elementos que los integran son etiqueta o nombre,
definicion, caracteristicas definitorias, manifestaciones clinicas (fisiolégicas, conductuales,
afectivas y cognitivas) y factores relacionados o de riesgo con la etiologia, ya sean
causales o asociados (fisiologicos, psicologicos, socioculturales, ambientales o

espirituales). (Barrera, 2004)
El proceso diagndstico tiene tres pasos:

e Analisis de los datos
e Identificacion de los problemas de salud, riesgo y fortalezas

e Formulacion del diagnéstico.

Algunos formatos para estructurar los diagnoésticos que se emplean con mayor frecuencia

es el formato PES (P, Problema; E, Etiologia y S, signos y sintomas).
Los diagnosticos se clasifican de acuerdo con sus caracteristicas:

e D. Real: consta de tres partes, formato PES: problema (P)+etiologia (E)+
signos/sintomas (S).

e D. Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato PE:
problema-+etiologia.

e De bienestar: que describen un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas

elevado que pretende alcanzar el paciente. (L., s.f.)

Tras la valoracion y la identificacion de los diagnosticos enfermeros, es importante
priorizar los problemas encontrados. A fin de poder actuar sobre todos los problemas o
unicamente sobre algunos, dependiendo del tiempo disponible, de la situacion y del propio
individuo. El orden de las prioridades puede cambiar, dependiendo de la seriedad del
problema y de la relacion. (Lorena, 2021)

Niveles de prioridad

25



Primer nivel: son los de prioridad inmediata. Son problemas que amenazan la vida y ellos

son:
1. Vias aéreas.
2. Respiratorios.
3. Cardiacos/circulatorios.
4. Signos vitales.

Segundo nivel: corresponde a los inmediatos, después de iniciar el tratamiento de los

problemas de primer nivel de prioridad, y ellos son:

Cambios en el estado mental.
Dolor agudo.

Dificultades agudas de eliminacion urinaria.

B wbh =

Cuestiones médicas no tratadas que requieren atencion inmediata (por ejemplo una
persona diabética que no se ha administrado la insulina).

Valores de laboratorio alterados.

Riesgo de infeccion, problemas de seguridad o proteccion (para el sujeto de

atencion o para los demas).

Tercer nivel: son las prioridades tardias. Necesidades de desarrollo normales o que

requieren un minimo apoyo de enfermeria. Los problemas son:

1. Problemas de salud que no encajan en las categorias anteriores (por ejemplo: falta

de conocimientos, actividad, familia, reposo, afrontamiento).

(Lorena, 2021)

5.5.3 Planeacioén

Es la tercera fase del proceso de atencién de enfermeria, es el proceso de que contempla
el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagnostico. Se deben establecer unas prioridades, plantear unos
objetivos segun la taxonomia NOC, elaborar las intervenciones y actividades de

enfermeria segun la taxonomia NIC.

Las intervenciones de enfermeria dependen de las caracteristicas del diagnoéstico, del
resultado deseado por el paciente, viabilidad, aceptacion y capacidad del personal de
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enfermeria. una vez elaborados los diagnosticos de enfermeria, se dara inicio a la
planeacién; esta fase del proceso de enfermeria es el acto de determinar qué puede
hacerse para apoyar al paciente en el restablecimiento, conservacion o el fomento de la
salud, previa determinacion del enfoque que le ayudara a solucionar, disminuir o reducir el

efecto de sus problemas.
Esta fase comprende tres pasos:

e Establecimiento de prioridades.
e Identificacion de objetivos

e Planeacion de las acciones de enfermeria
(Barrera, 2004)

La clasificacion de los resultados de enfermeria NOC (Nursing Outcomes Classification),
describe los resultados del paciente que responde a las intervenciones de enfermeria. Los
resultados de la NOC se establecen de forma amplia y conceptual. Son conceptos
variables, lo que quiere decir que las respuestas de los pacientes a las intervenciones
pueden valorarse con el tiempo. En este sentido difieren de un un objetivo, que se alcanza

0 no se alcanza. (A, 2012)

5.5.4 Implementacion

Es la cuarta fase de las cinco que componen el proceso de enfermeria. Consiste en la
ejecucion de las actividades para lograr los objetivos ya planteados. Las acciones deben
sustentarse en principios cientificos para asegurar cuidados de calidad.es en esta etapa
es donde la toma de decision sobre la mejor alternativa de ejecucion la enfermera

dispondra de sus propias capacidades y de sus colaboradores. (Tellez S, 2012)

Es llevar a la practica el plan de cuidados. Se realizan todas las intervenciones dirigidas a
la resolucion de problemas y las necesidades asistenciales de cada persona tratada. (L.,
s.f.)

Esta fase incluye cinco elementos:

e Validacion del plan
e Fundamentacion cientifica de cada una de las acciones

e Otorgamiento de cuidados
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e Continuidad

e Registro
(A, 2012)

5.5.5 Evaluacioén

Ultima fase del proceso. Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria son: la
eficacia y efectividad. Una caracteristica de esta etapa es continua, pueden resolverse los
diagnosticos establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran que ir introduciendo

modificaciones en el plan de cuidados para que la atencion resulte mas efectiva.

Es el proceso de valorar o revalorar los progresos del paciente hacia los objetivos de
salud, asi como la calidad de atencion que recibe por parte del personal de enfermeria y

otros profesionistas que intervienen en el cuidado. tiene como propdésito:

e Determinar el avance del paciente para alcanzar las metas u objetivos establecidos.

e Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria

La evaluacion del logro de los objetivos se inicia con la valoracion del paciente; esto
significa que nuevamente se le tendra que examinar y entrevistar. La revalorizacion o
modificacién del plan se realiza cuando se identifican algunas variables que impidieron la

ejecucion del plan y que afectaron el logro de los objetivos. (Barrera, 2004)

5.5.6 Problematica de salud de la persona (patologia, concepto, epidemiologia,
aspectos fisiopatolégicos, manifestaciones)

Definicion

La anemia se define como una disminucion en la concentracion de la hemoglobina. La
OMS ha establecido los rangos de referencia normales dependiendo de la edad y sexo.
De acuerdo a estos criterios la anemia esta presente cuando la hemoglobina se encuentra
por debajo de 13g/L en los hombres o0 12 g/L en las mujeres. Esta regla no aplica para

niRos ni para mujeres embarazadas para los cuales existen sus propias tablas de limites

de concentracion de hemoglobina.

EVIDENCIA GPC
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Existen periodos de la vida en que los requerimientos del hierro son mayores al aporte
recibido y el organismo debe recurrir al hierro de depdsito para mantener una eritropoyesis
adecuada. Si durante esas etapas se ingiere una dieta con cantidad insuficiente o con baja

biodisponibilidad de hierro se incrementa el riesgo de desarrollar anemia ferropénica.

Los factores que predisponen a la anemia por deficiencia de hierro estan relacionados con

un aporte inadecuado en la dieta, depdsitos disminuidos y aumento en los requerimientos

Epidemiologia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las causas mas comunes de anemia
son las carencias nutricionales, particularmente de hierro, aunque las carencias de folato,
vitaminas B12 y A también son importantes. Es un problema de salud publica que afecta a
grandes proporciones de la poblacion mundial con una prevalencia global de 30%. En
mujeres adultas la prevalencia mundial es de 35%, valor que es mayor en paises en vias
de desarrollo con respecto a los desarrollados, 47% y 11%, respectivamente. La OMS
estimé que el 50% de las mujeres en edad reproductiva y un porcentaje similar de
adolescentes presenta deficiencia de hierro. Para América Latina se estima que del 10%-

30% de las mujeres en edad reproductiva.

En paises de ingresos bajos y medios, entre 29 y 38% de las mujeres en edad
reproductiva presentan anemia. De acuerdo con la OMS, la magnitud de la anemia en
México sigue siendo un problema de salud publica que requiere atenciéon. A nivel nacional,
las estrategias nutricionales que han documentado efectividad para combatir la anemia
son la suplementacion y la fortificacion de alimentos en mujeres de edad fértil. En México,
las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (Ensanut) 2006 y 2012 evidenciaron una
reduccion en la prevalencia nacional en las mujeres no embarazadas (15.5 a 11.6%,
respectivamente). Sin embargo, en 2016 esto se incrementd a 18.3% a nivel nacional y en
22.5 % en el tercil socioecondmico mas bajo. De acuerdo a la Ensanut 2016, de esta
poblacion so6lo 39.4% (34.9-43.8) consumia frutas, 29.0% (25.7-32.4) verduras y 40.6%
(36.6-44.6) carne.
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Fisiopatologia

La anemia es el resultado de una o mas combinaciones de tres mecanismos basicos:
pérdida de sangre, disminucion de la produccion o aumento de la destruccion de hematies

(hemalisis).

La disminucion de masa de hemoglobina puede tener su origen en un desorden
hematoldgico primario dentro de la médula ésea y/o pérdida, o destruccion aumentada. La
falta de accesibilidad al hierro (Fe) por aumento en la sintesis de hepcidina, que provoca
una disminucion de la absorcion intestinal y una dificultad en la liberacion por los depésitos

tisulares.

El hierro se transporta en el plasma unido a la proteina transferrina. En personas
normales, la transferrina esta saturada en un 33% aproximadamente con hierro, lo que
condiciona que las concentraciones séricas de hierro sean de 120ug/dl en los hombres y

de 100 ug/dl en las mujeres, como media.

La regulacion de la absorcidon del hierro se produce en el duodeno. Tras su reduccion
mediante una reductasa férrica, el hierro ferroso (Fe2+) es transportado a través de la
membrana apical por el transportador 1 de metales divalentes (DMT1). Después, el
segundo transportador, la ferroportina, desplaza el hierro desde el citoplasma hacia el
plasma a través de la membrana basolateral. A continuacion, el hierro recién absorbido se
oxida mediante hefaestina y ceruloplasma a hierro férrico (Fe3+), la forma de hierro que se
une a la transferrina. Tanto el DMT1 como la ferroportina se encuentran ampliamente
distribuidos en el cuerpo y también participan en el transporte del hierro a otros tejidos.
Una parte del hierro que se encuentra en los enterocitos se libera hacia la transferrina
desde la ferroportina, mientras que el resto se incorpora en la ferritina citoplasmatica y se

pierde por la exfoliacion de las células de la mucosa.

La hipoxia tisular ocurre cuando la presién de oxigeno en los capilares es demasiado baja
para suministrar suficiente oxigeno para las necesidades metabdlicas de las células. El
gasto cardiaco, que en una persona previamente sana no se incrementa hasta que la
hemoglobina desciende por debajo de 7 g/100 ml, y el aumento de la funciéon pulmonar
son otros cambios de adaptacion a la anemia. Los sintomas cardiologicos pueden
extenderse desde disnea de esfuerzo, taquicardia, hipotension postural, e infarto de

miocardio. Cefaleas, acufenos, vértigo, mareo, pérdida de concentracion, astenia, menor
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tolerancia al frio, palidez de piel y mucosas, También piel seca, ufas fragiles y caida del
cabello. Anorexia, nauseas, estrefiimiento o diarrea son algunas de las manifestaciones

clinicas que se pueden presentar. (Valenzuela, 2010)
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Mapa conceptual Anemia Ferropénica

CAUSAUSA

CAUSANDO

(Disefo propio)
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Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la anemia se relacionan con la etiologia, patogénesis y

grado de hipoxia tisular. La hipoxia es el fenobmeno esencial para iniciar mecanismos de

compensacion adecuados a nivel cardiovascular y eritropoyético.

Sintomas y signos relacionados con
hipoxia tisular:

Sintomas y signos relacionados con la

deficiencia de hierro:

e (Cefalea

e Fatiga

e Acufenos

e Disnea

e Palpitaciones

e Angina

e Taquicardia

e Claudicacién intermitente

e Calambres musculares
(comunmente por la

e noche)

e Palidez de tegumentos vy

mucosas

Disminucion de la capacidad
para llevar a cabo

actividades cotidianas
Parestesias

Ardor en la lengua

Disfagia

Sindrome de piernas inquietas
Estomatitis

Queilitis angular

Coiloniquia

Esplenomegalia leve
Desaceleracion de la velocidad
de crecimiento

Déficit de atencion

Pobre respuesta a estimulos

sensoriales

(Valenzuela, 2010)
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5.5.7 Diagnéstico y tratamiento

Medio Diagnostico

En pacientes con factores de riesgo o sospecha clinica de anemia por deficiencia de hierro

solicitar biometria hematica completa (BHC) y evaluar:

e Hemoglobina y hematocrito : *disminuidos

e Volumen corpuscular medio (VCM): *disminuido

e Hemoglobina corpuscular media (HCM): *normal o disminuida
e Amplitud de la distribucion eritrocitaria (ADE): *faumentado

e Recuento de plaquetas: *normales o aumentadas

e Recuento de leucocitos: *normales
(Valenzuela, 2010)
Tratamiento

El objetivo del tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro debe orientarse hacia la
correccion de la causa primaria, almacenamiento de hierro en los depdsitos y

normalizacion de la hemoglobina.

La primera linea de tratamiento es hierro oral, las dos sales mas recomendadas son
sulfato y gluconato ferroso por su buena biodisponibilidad de hierro elemental. Para

optimizar la absorcion de las sales ferrosas se debe proporcionar con acido ascorbico.

Hay multiples variables que pueden aumentar o disminuir la absorcién del hierro. Las
diferencias en absorcién se deben comunmente a los requerimientos de acidez del
duodeno y parte superior de yeyuno para la solubilidad del hierro, el microambiente

alcalino reduce su absorciéon

La absorcion de hierro disminuye cuando se ingieren bloqueadores H2, tetraciclinas,
leche, bebidas carbonatadas que contienen fosfatos y multivitaminicos con sales de calcio,
fésforo o magnesio. El objetivo del tratamiento con hierro debe ser restaurar los niveles de

hemoglobina a lo normal y repletar los depdsitos corporales

En pacientes con anemia cronica la adaptacion fisiolégica puede ser suficiente para

permitir el uso de alternativas a la transfusion sanguinea. La indicacion de transfusion de
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eritrocitos no puede estar regida unicamente por el valor de la hemoglobina, debe basarse
en la evaluacion completa del paciente incluyendo estado hemodinamico, perfusion tisular

y comorbilidad.

La transfusion de eritrocitos es una alternativa adyuvante para pacientes con anemia
clinicamente significativa o que requieren procedimientos quirurgicos, sélo se debe

considerar si no hay tiempo disponible para la terapia especifica.

Las indicaciones precisas para transfundir a un paciente con anemia por deficiencia de

hierro son:

1. Descompensacién hemodinamica

2. Procedimiento quirurgico de urgencia
3. Comorbilidad asociada a hipoxia tisular

(Valenzuela, 2010)
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VI. RESUMEN DE CASO CLINICO

VALORACION DE ENFERMERIA

|. Datos Generales

Nombre: VAT.P. Edad: 18 Sexo: Femenino  Estado civil: Soltera

Procedencia: San Luis Potosi  Escolaridad: Carrera Técnica

Alergias: Butilhioscina Esquema de vacunacion: Refiere completo esquema
e Paciente hospitalizada en el servicio de Urgencias- Observacion Adultos

Diagnostico Médico: Anemia pb. ferropénica

Tratamiento Farmacologico: LsPs 1000ml Sol. Salino 0.9% P/12 hrs, paracetamol 1gr
C/8, metamizol sédico 1gr C/8, ceftriaxona 1gr C/ 12, fumarato ferroso 200mg C/24,
ondasetron 8mg PRN

2. Somatometria y Signos Vitales:
Peso: 50kg Talla: 152cm IMC: 21.64

Presion Arterial: 102/ 64 (73) Frecuencia Cardiaca: 142x’ Frecuencia Respiratoria:
24x’ Temperatura: 37.2 SO2: 96%

Glicemia (Especificar en ayuno o casual): 135 md/dl casual

3. Antecedentes Heredo Familiares

. Abuelos maternos con diabetes mellitus

. Hermana antecedentes de anorexia y bulimia, asi como de cutting en tratamiento

4. Antecedentes Personales Patoldgicos

. Cirugia previa por fractura de radio cubital derecha
. Anemia desde los 13 anos sin tratamiento actualmente
. TDAH desde los 7 anos sin tratamiento actualmente
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5. Padecimiento actual

Ingresa al area de urgencias por taquicardia, nauseas y vomito con contenido gastrico,
niega evacuaciones diarreicas, disuria, IVU de repeticion tratada con multiples antibiéticos

sin mejoria refiere automedicacion con paracetamol y difenidol IM.

Se toman muestras de laboratorio obteniendo datos significativos como lo son Hb de 8.5,

Leu. De 15200, EGO, con proteinas y bacterias moderadas.
6. Apariencia general

e Higiene: adecuada
e Actitud: cooperador, somnolienta
e Complexion: Ectomoérfica, bien conformado

e Lesiones aparentes: Cicatrices de cutting en mufiecas de hace 4 anos

6.1 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

6.1.1.- Percepcion de la salud/ Manejo de la salud

Paciente consciente, tranquila, cooperadora, cursando sus 8 horas de estancia
hospitalaria. La paciente considera su estado de salud con un buen manejo, refiere no

realizar ninguna actividad para cuidar su salud. Manifiesta ser alérgica a Butilhiosina

Tiene poco conocimiento sobre su enfermedad actual, reconoce sus signos y sintomas
refiriendo, debilidad, agitacion y dolor al orinar. Refiere Infecciones de Vias Urinarias en
repeticion, tratadas con antibioticos sin mejoria, con automedicacién con paracetamol y
difenidol IM

Manifiesta esquema de vacunacion completo, niega consumo de tabaco, etilismo y/o uso

de alguna droga ilegal.

6.1.2. Nutricional-Metabdlico

Peso: 50 kg Talla: 152 cm IMC: 21.64
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Paciente presenta un peso normal segun el IMC, refiere no tener problemas con la

alimentacién, se mantiene tolerando via oral de 70%, refiere nausea y vomito.

Actualmente cuenta con un catéter venoso periférico funcional, sin datos de flebitis, con

liquidos parenterales con 1000ml de solucion fisiologica al 0.9% para 12 horas.

A la valoracién se encuentran piel y mucosas hidratadas, palidez de tegumentos,
adecuada implantacién de cabello, integridad de ojos, nariz y oidos. Cuenta con dentadura
completa. Con lesiones fisicas por cutting de hace 4 anos en mufecas y cicatriz de

cirugia previa postoperada de radio cubital derecha.

En el hogar refiere consumo de verduras solo zanahorias, brocoli y coliflor, elementos,
evita el consumo de carnes. Realiza 2 comidas al dia, niega suplementos alimenticios,

consume 250 ml de agua al dia.

6.1.3. Eliminacioén

Refiere no tener molestias para evacuar, ya que en el hogar evacua de 3 a 4 veces al dia,
con heces duras, fétidas, coloracion café, segun la escala de Bristol de tipo 4, durante la

estancia no presenta evacuaciones.

Refiere presencia de disuria, eliminacién vesical de 2 a 3 al dia, coloraciéon amarillo miel, la
paciente refiere incontinencia urinaria nocturna por lo que se emplea el uso de pafal por

las noches. Durante el turno nocturno el pafial se encontraba limpio.

La paciente expresa tener infecciones de vias urinarias recurrentes, durante la
exploracion se encontré el abdomen globoso peristaltismo con frecuencia de 4 por minuto,

sin dolor a la palpacién, signo de Giordano negativo. Se neg6 a la exploracién genital.

6.1.4. Actividad- Ejercicio

Durante la exploracion fisica se observo no tener problemas de marcha, tono y fuerza de
extremidades con tono normal. Se observé que el usuario obtuvo aumento de palidez de
tegumentos al trasladarse de la camilla al sanitario, intolerancia a la movilizacion refiriendo
sentirse fatigada, con taquipnea, manejando frecuencias cardiacas de 140- 142 por

minuto, con ritmo de galope.
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Considera no poder realizar mayor esfuerzos durante actividades cotidianas como barrer,
trapear, sin sentir agitacion, tiene capacidad para realizar actividades de rutina como

banarse, comer y vestirse con completo autocuidado

Refiere “no realizar rutinas de ejercicios, se considera sedentaria, en su tiempo libre ayuda

con tareas del hogar”.

6.1.5. Suefo- Descanso

La paciente al principio de la valoracién se encontraba somnolienta, posterior se mostré

alerta, con buena postura durante el interrogatorio.

Refiere dormir diariamente de 9 a 10 horas, acostumbra a dormir siestas de 10 minutos
durante el dia. Niega alteraciones del suefo, utiliza como ritual antes de dormir escuchar

musica.

6.1.6.- Cognitivo- perceptual

Al comenzar la valoracion la paciente se encontraba somnolienta ya que su valoracion fue
durante el turno nocturno, conforme avanzo el interrogatorio se mantuvo con un estado de
conciencia alerta, orientado en tiempo, lugar y persona, tiene una expresion del lenguaje
normal, coherente, se distrae entre pregunta y pregunta pero responde correctamente,
niega alteraciones sensoperceptuales, no utiliza anteojos o protesis, sin problemas de

audicion, localiza el dolor, calor y frio.

6.1.7.- Autopercepcién- autoconcepto

La paciente se mantiene tranquila, refiere sentirse a gusto consigo misma, siente tristeza
por la estancia hospitalaria, se le pregunta sobre el suicidio a lo que responde tener
ideacioén suicida cuando los problemas la invaden, tiene antecedente de cutting durante el
periodo escolar de secundaria sin tratamiento psicolédgico, refiere ya no realizar esa

practica.

6.1.8.- Rol-relaciones
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Desempena el rol de familia como la hija siento la segunda de tres hermanos, se siente
apoyada por sus padres y su hermana mayor, refiere falta de comunicacion entre sus
hermanos menores, durante la interaccion social con la persona se mostrd tranquila,
cooperadora, siente confianza hacia el personal al expresar problemas de familiares,

refiere no contar con ningun apoyo social.

6.1.9.- Sexualidad- reproduccién

Antecedentes gineco-obstétricos, refiere menarca a los 14 afos, FUM del 01 de julio del
presente afno, no es activa sexualmente, no utiliza tratamiento con anticonceptivos, niega

infecciones de transmisidn sexual. Se nego a exploracion de genitales.

6.1.10.- Afrontamiento- tolerancia al estrés

Refiere que la estancia hospitalaria es estresante, por fobia al sonido de torretas de
ambulancias, la mayor parte del tiempo se siente relajada, niega uso de drogas ilegales,

refiere resolver problemas hablando con la familia.

6.1.11.- Valores- creencias

Refiere creer en un ser supremo que es Dios, profesa la religién catdlica, siente que es
importante para su vida, mantiene una actitud ante la religion, el duelo y la muerte como
algo que todos pasaremos alguna vez, hace referencia que la vida hay que vivirla lo mas
que se pueda, de la muerte no tiene una definicion, y sobre su enfermedad solo busca
mejorar para poder estar en casa con su familia. Tiene planes a futuro para poder estudiar

sobre estilita una vez termine la pandemia.
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6.2 Diagndésticos de Enfermeria

1. Disminucion del Gasto Cardiaco (00029) r/c alteracion de la frecuencia, ritmo o
conduccion m/p Taquicardia, disnea, palpitaciones cardiacas.

2. Deterioro de la eliminacion urinaria (00016) r/c multicasualidad m/p disuria,
incontinencia urinaria, nicturia

3. Proteccién ineficaz (00043) r/c nutricion inadecuada m/p fatiga, debilidad, disnea

4. Intolerancia a la actividad (00092) r/c desequilibrio entre aporte y demanda de
oxigeno m/p frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad, fatiga,
debilidad generalizada, disnea de esfuerzo

5. Riesgo de caidas (00155) F/r Disminucion de la fuerza en las extremidades

inferiores Condicién asociada: Anemia

6.3 Planeacioén

6.4 Ejecucion

6.5 Evaluacioén
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4

CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

O

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
Actividad- ejercicio

Datos objetivos:
Frecuencia respiratoria 24x’
Frecuencia cardiaca 142x
Saturacion de oxigeno "96%

Datos Subjetivos:

“Dificultad para respirar”

“Palidez de tegumentos”

“Refiere no realizar actividades de mayor
esfuerzo”

Dominio: 4 Actividad- reposo

Clase: 4
cardiovasculares/pulmonares

Respuestas

Etiqueta diagnostica:
Disminucién del Gasto Cardiaco (00029)

Definicion:

La cantidad de sangre bombeada por el
corazon es inadecuada para satisfacer las
demandas metabdlicas del cuerpo.

Factor relacionado:

- Alteracién de la frecuencia, ritmo o
conduccioén

Caracteristicas definitorias:
- Taquicardia
- Disnea
- Palpitaciones cardiacas

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:

Salud funcional (1)

Clase:

Cardiopulmonar (E)

Criterio de resultado: Estado Cardiopulmonar (0414)

Indicador

041404
Frecuencia

cardiaca apical

041405
cardiaco

041406
Frecuencia
respiratoria

Ritmo

Puntuacion
inicial *
Desviacién
sustancial del
rango normal
2

Desviacion
sustancial del
rango normal

2

Desviacion
sustancial del
rango normal

2

Puntuacién
Diana*

Mantener A:
Desviacion
sustancial del rango
normal
2
Aumentar A:
Desviacion leve del
rango normal
4
Mantener A:
Desviacién
sustancial del rango
normal
2
Aumentar A:
Desviacion leve del
rango normal
4
Mantener A:
Desviacion
sustancial del rango
normal
2
Aumentar A:
Desviacion leve del
rango normal
4




I CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA @

CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION

Criterio de resultado: Tolerancia de la actividad (0005)

Campo: 02 Fisiolégico complejo _ . .
Permite obtener informacion sobre el

Clase: N Control de la perfusion tisular funcionalismo cardiovascular del paciente | Indicador Puntuacion final
INTERVENCION: Regulacion critico, por lo que constituye una pieza
hemodinamica (4150) fundamental en la  aproximacion
P 041404 Frecuencia | Desviacion moderada del
diagnostica y en la guia terapéutica del | cardiaca apical rango normal
ACTIVIDADES paciente. 3

- Monitorizar los signos y sintomas de _ L .
El manejo hemodinamico de los pacientes

problemas del estado de volumen. o . ; ; o i
o . . se basa en el conocimiento de una serie | 041405 Ritmo cardiaco Desviacion moderada del
-Monitorizar la presencia de signos y ) L ) rango normal
de variables fisiolégicas que influyen 3

sintomas de problemas del estado de .
sobre precarga, postcarga y contractilidad

perfusion. 041406 Frecuencia | Desviacion moderada del
cardiaca, y por tanto sobre el GC. (Martin, | respiratoria rango normal
-Comprobar y registrar la presion arterial, 2008) 3

la frecuencia y el ritmo cardiacos y los

pulsos.
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I CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

CRUZ ROJA
MEXICANA

O

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Dominio: 3 Eliminacioén e intercambio CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Eliminacion Clase: 1 funcién urinaria Dominio: Clase:

Datos objetivos:
EGO Bacterias moderadas
Leu. 15200

Etiqueta diagndstica: Deterioro de
eliminacién urinaria (00016)
Definicion:

Disfuncion en la eliminacion urinaria

la

Salud fisiologica (lI)

Eliminacion (F)

Criterio de resultado: Eliminacion urinaria (0503)

Indicador Puntuacion Puntuacion
L ) N
Datos Subjetivos: Factor relacionado: inicial Diana
Dolor al orinar .
Nicturia - Muilticasualidad 050309 Dolor al Sustancial Manteqer A:
orinar 2 Sustancial 2
Caracteristicas definitorias: Aumentar A:
Ninguno 5
- Disuria
- Incontinencia urinaria . . Mantener A:
. Nicturia 050333 Nicturia Modgrado Moderado 3
Aumentar A:
Ninguno 5
050312 Moderado Mantener A:
Incontinencia 3 Moderado 3
urinaria Aumentar A:
Ninguno 5
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4

CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

g

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 1 Fisiologico basico

Clase: B Control de la eliminacion

Importancia de la eliminacion urinaria.
Dada que se filtra la sangre a través del
rifdn, sustancias innecesarias tales como

la urea exceso de agua, electrolitos,

Criterio de resultado: Eliminacion urinaria (0503)

Indicador

Puntuacion final

INTERVENCION: 050309 Dolor al orinar Leve

glucosa, aminoacidos, acido urico vy 4
Manejo de la eliminacion urinaria (0590) - . , _

creatinina manteniendo asi el equilibrio.
ACTIVIDADES Esta sustancia eliminada es la orina. 050333 Nicturia Ninguno
-Monitorizar la eliminacion  urinaria, La orina es acida, su composicion varia
, , : , con el régimen alimenticio y el estado de
incluyendo la frecuencia. Consistencia, . . )

. salud. Cuando esta necesidad no esta | 090312 Incontinencia Ninguno

olor, volumen y color segun corresponda. urinaria 5

-Ensefiar al paciente a beber 250 ml de
liquido con las comidas, entre las comidas

y al anochecer.

-Ensenar al paciente a observar los signo

y sintomas de infeccién del tracto urinario

cubierta aparecen multiples problemas
como anuria, oliguria, disuria, hematuria,
poliuria, polaquiuria, orina muy
concentrada o muy diluida, fiebre, dolor en
el costado o espalda, son algunos signos
que afectan la funcion renal por lo que es
importante explicar al paciente sobre
estos signos y sintomas. (Enfermeria

comunitaria, 2013)
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

O

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es):

Percepcion de la salud/ Manejo de la
salud
Nutricional-Metabdlico

Datos objetivos:
Frecuencia respiratoria 24x’
Hemoglobina de 8.5

Datos Subjetivos:
Fatiga
Disnea
Cansancio referido

Dominio: 1 Promocién de la salud

Clase: 2 Gestion de la salud

Etiqueta diagnostica: Proteccidn ineficaz
(000434)

Definicion:

Disminucion de la capacidad para

autoprotegerse de amenazas internas y
externas, como enfermedades o lesiones.

Factor relacionado:
- Nutricién inadecuada
Caracteristicas definitorias:
- Fatiga

- Debilidad
- Disnea

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud funcional (1)

Clase:

(A)

Mantenimiento de la energia

Criterio de resultado: Resistencia (0001)

Indicador

000118 Fatiga

000102 Actividad
fisica

000110
Agotamiento

000112 Nivel de
oxigeno en
sangre con la
actividad

Puntuacion
inicial *

Sustancial
2

Sustancialmente
comprometido
2

Sustancial
2

Moderadamente
comprometido
3

Puntuacion
Diana*

Mantener A:
Sustancial 2
Aumentar A:
Ninguno 5

Mantener A:

Sustancialmente
comprometido 2
Aumentar A: No
comprometido 5

Mantener A:
Sustancial 2
Aumentar A:
Ninguno 5

Mantener A:

Moderadamente
comprometido 3
Aumentar A: No
comprometido 5
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g

FUNDAMENTACION DE LAS EVALUACION

INTERVENCIONES

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

Campo: 04 Seguridad Criterio de resultado: Resistencia (0001)

Clase: V Control

La estimacion de signos vitales debe

basarse en mediciones confiables,

objetivas y gréficas, ya sea por métodos

Indicador

Puntuacion final

INTERVENCION: 000118 Fatiga Moderado
habituales o] biosignografcicos 3
Monitorizacién de los signos vitales (6680) digitalizad basad n fenémen
gitalizados  basados en  1enomenos | nnp102 Actividad fisica Moderadamente
ACTIVIDADES reproducibles. comprometido
_ . . 3
- Monitorizar la presion arterial, pulso, Pueden percibir y medir en un organismo 000110 Agotamiento Moderado
, . .| vivo en una forma constante, como la 3
temperatura y estado respiratorio, segun temperatura. respiracion Iso resion 000112 Nivel de oxigeno Levemente comprometido
corresponda. peratura, piracion, puiso y presi en sangre con la actividad 4

- Monitorizar la presion arterial, pulso y
respiracion antes, durante y después de la
actividad, segun corresponda.

-Palpar los pulsos apical y radial al mismo
tiempo y anotar las diferencias, segun
corresponda.

frecuencia

-Monitorizar el ritmo vy

cardiacos.

arterial o presion sanguinea.

La medicién de los signos vitales es una
intervencion independiente de enfermeria
y forma parte de la valoracién integral del
paciente, la cual se realiza de manera
constante, permite valorar el estado de
salud o enfermedad y ayudar a establecer

un diagnostico. (Barrera, 2004)
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g

FUNDAMENTACION DE LAS EVALUACION

INTERVENCIONES

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

Campo: 01 Fisioloégico: Basico Criterio de resultado: Resistencia (0001)

Clase: D Apoyo nutricional

Un déficit nutricional, que se asocia con
un incremento de la morbimortalidad de

los pacientes, y que provoca cambios en

Indicador

Puntuacion final

INTERVENCION: 000118 Fatiga Moderado
los distintos compartimentos de nuestro 3
Manejo de la nutricion (1100) . L . | de ali t
organismo. La carencia reat de alimentos | 400102 Actividad fisica Moderadamente
ACTIVIDADES puede considerarse una circunstancia comprometido
. . 3
-Instruir a la paciente sobre las excepcional, por lo cual, la mayoria de los 000110 Agotamiento Moderado
. . factores que ponen en riesgo de 3
necesidades nutricionales . , .
. o desnutrirse a una persona  vienen 000112 Nivel de oxigeno Levemente comprometido
-Determinar el estado nutricional del en sangre con la actividad 4

paciente y su capacidad para satisfacer
las necesidades nutricionales.

- Ensefar al paciente sobre los requisitos
de la dieta en funcion de su enfermedad
-monitorizar las tendencias de perdida y
aumento de peso.

los servicios

- derivar al paciente a

necesarios.

determinados por la presencia de la

enfermedad. (Gallardo,2010)
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

O

VALORACION

PLANEACION

Patrén (es):
Actividad- ejercicio

Datos objetivos:
Frecuencia cardiaca 142x"
Frecuencia respiratoria 24x’
Saturacion de oxigeno 96%

Datos Subjetivos:

Taquicardia

Dificultad para respirar

Palidez de tegumentos

Refiere no realizar actividades de mayor
esfuerzo

DIAGNOSTICO
Dominio: 4 Actividad- reposo
Clase: 4 Respuestas

cardiovasculares/pulmonares

Etiqueta diagnostica:
Intolerancia a la actividad (00092)

Definicion:
Falta de energia fisioldégica o psicoldgica
suficiente para tolerar o completar las
actividades  diarias requeridas o]
deseadas.

Factor relacionado:

- Desequilibrio entre
demanda de oxigeno.

aporte vy

Caracteristicas definitorias:

- Frecuencia cardiaca anormal en
respuesta a la actividad

- Fatiga

- Debilidad generalizada

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud funcional (I)

Clase:

(A)

Mantenimiento de la energia

Criterio de resultado: Tolerancia de la actividad (0005)

Indicador

000502
Frecuencia
cardiaca en
respuesta a la
actividad

000503
Frecuencia
respiratoria  en
respuesta a la
actividad

000517Facilidad
para realizar las

actividades de la
vida diaria

000517
Resistencia de la
parte inferior del
cuerpo

Puntuacién
inicial *

Sustancialmente
comprometido
2

Sustancialmente
comprometido
2

Moderadamente
comprometido
3

Sustancialmente
comprometido
2

Puntuacién
Diana*
Mantener A:
Sustancialmente
Comprometido 2
Aumentar A:
Levemente
comprometido 4

Mantener A:
Sustancialmente
Comprometido 2

Aumentar A:

Levemente
comprometido 4

Mantener A:
Moderadamente
Comprometido 3
Aumentar A: No
comprometido 5

Mantener A:
Sustancialmente
comprometido 2
Aumentar A:No
comprometido 5
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g

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

INTERVENCIONES (NIC) /GPC** EVALUACION

Una dieta balanceada con frutas vy | Criterio de resultado: Tolerancia de la actividad (0005)

Campo: 1 Fisiologico basico
Clase: A Control de actividad y ejercicio

INTERVENCION:

Manejo de la energia (0180)
ACTIVIDADES

-Determinar los déficits del estado
fisiologico del paciente que producen
fatiga segun el contexto de la edad y el
desarrollo.

-Corregir los déficits del estado fisioldégico
como elementos prioritarios.

-Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a
la actividad (taquicardia, otras arritmias,
disnea, diaforesis, palidez, presiones
hemodinamicas y frecuencia respiratoria)

-Ayudar en las actividades fisicas
normales (deambulacién, traslados,
cambios posturales y cuidado personal) si
resulta necesario.

-Ayudar al paciente a sentarse en el borde
de la cama, si no puede moverse o
caminar

vegetales, proteina magra, productos
lacteos bajos en grasa y granos integrales
es necesario para la obtencion de una
energia 6ptima. Acompanado de ejercicio
alivia el estrés y la tension, fortalece los
musculos y estimula la resistencia, lo que
ayuda al cuerpo funcione con mas
eficiencia para otras tareas o actividades
fisicas.

La conservacion de energia permitira
realizar actividades fisicas que aumenten
los niveles de neurotransmisores como la
dopamina, serotonina y noradrenalina
aumentando el estado de &nimo, la
concentracion.

(Ruiz, 2019)

Indicador Puntuacion final
000502 Frecuencia Moderadamente
cardiaca en respuesta a la comprometido
actividad 3

000503 Frecuencia
respiratoria en respuesta a
la actividad

000517Facilidad para
realizar las actividades de
la vida diaria

000517 Resistencia de la
parte inferior del cuerpo

Levemente comprometido
4

Levemente comprometido
4

Moderadamente
comprometido
3
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Dominio: 11 Seguridad- Proteccion CRITERIOS DE RESULTADO
Clase: 2 Lesion Fisica (NOC)
Actividad- Ejercicio Dominio: Clase:
ié i Etiqueta diagndstica: Riesgo de caidas ) '
Percepcion de la salud/ manejo de la salud q g g Conocimiento Control del riesao v sequridad
(00155) y goy seg
o conducta de salud (1V) (T)
Datos objetivos: Definicion:
- i ’ ' Criterio de resultado: Conducta de prevencion de caidas
Frecuenc!a card!aca 1_42X ] Susceptible a un aumento de las caidas que (1909) P
Frecuencia respiratoria 24x puede causar dafio fisico y que puede , _ _
Hospitalizacion comprometer la salud. Indicador _Pgn_tuamon Puntuacion
inicial Diana*
iotivos: Factor de riesgo: Mantener A: A
zaj[tzz_?: bjetivos: g 190903 Coloca A veces veces demostrado
itaci
Dzbilidad -Disminucién de la fuerza en las barreras  para demostrado f\umentar A
) extremidades inferiores prevenir caidas. 3 Siempre
Fatiga P
, ) demostrado 5
Taquicardia
Taquipnea Condicion asociada: 190902_ A veces Mantener A: A
Palidez de tegumentos Proporciona demostrado veces demostrado
-Anemia ayuda para la 3 3
movilidad. Aumentar A:
Siempre
demostrado 5
190915  utiliza A veces Mantener A: A
barandillas si es demostrado \éeces demostrado
necesario. 3 Aumentar A:
Siempre
» demostrado 5
190919 Ut|I|Za A veces Mantener A: A
procedimientos demostrado veces demostrado
de traslado 3 3
seguros Aumentar A:
Siempre
demostrado 5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

Campo: 4 Seguridad

Clase: V Control de riesgos

INTERVENCION: Prevencion de caidas
(6490)

ACTIVIDADES

-ldentificar déficits cognitivos o fisicos del
paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente dado.

-ldentificar conductas y factores que afectan
al riesgo de caidas

-Controlar la marcha, el equilibrio y el
cansancio al deambular.

-Instruir al paciente para que pida ayuda al
moverse, si lo precisa.

-Ayudar a la deambulacién de las personas
inestables

-Utilizar barandillas laterales de longitud vy
altura adecuadas para evitar caidas de la
cama

Las caidas en el ambito intra o extra
hospitalario traen como consecuencia en un

5% de los casos discapacidad temporal o

del

complicaciones en el

permanente paciente, asi como
pronostico de su
patologia.

indicadores de calidad de

Uno de los

enfermeria es la prevencidon de caidas

garantizando que el proceso de
recuperacion se desarrolle normalmente
evitando un dafio agregado a su
padecimiento.

Las caidas pueden causar traumatismos
que pueden influir en su tipo y su gravedad.
Son un problema importante para la salud
publica. Como consecuencia de una caida
tienen mas probabilidades de necesitar
atencion a largo plazo.

(Benitez, 2019)

EVALUACION
Criterio de resultado: Conducta de prevencion de caidas
(1909)
Indicador Puntuacion final

190903 Coloca barreras
para prevenir caidas.

190902 Proporciona ayuda
para la movilidad.

190915 utiliza barandillas si
es necesario.

190919 Utiliza
procedimientos de traslado
seguros

Siempre demostrado
5

Siempre demostrado
5

Siempre demostrado
5

Siempre demostrado
5
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VIl. PLAN DE LTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: V.A.T.P.

EDAD: 18 afios SEXO: Femenino
DIAGNOSTICO(S) MEDICO: Anemia pb. ferropenica
FECHA DE ELABORACION: 20 de Julio 2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir o
llamar en caso de urgencia)

En caso de presentar alguno de los signos de alarma,
presentarse en el servicio de urgencia

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

Debilidad, dolor en pecho, palpitaciones, dificultad para
respirar, dolor de cabeza, unas quebradizas, fatiga
extrema, palidez.

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de

Realizar trimestralmente prueba de biometria hematica
Vigilar el peso corporal trimestralmente.

control)

DIETA Aumento de ingesta de liquidos, alimentacion variada
(Informacién relativa a la | como legumbres, verduras de hoja verde, alimento de
nutricion) origen animal como huevo, carnes, etc.

AMBIENTE Identificar factores ambientales que influyan en el hogar.

(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

Realizar limpieza de sanitario, de los alimentos antes de
ingerirlos.

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Realizar caminata 30 minutos acompafiada de algun
familiar.

(Practicas recreativas
saludables)
MEDICAMENTO Y | Se sugiere ingesta de suplementos de hierro 14 a 30

TRATAMIENTO NO | minutos antes de los alimentos.

FACRMACOLOGICO Evitar uso innecesario de antiinflamatorios no
esteroides.

ESPIRITUALIDAD Se sugiere asistir a consulta con el departamento de

(Orientarlo hacia personas, | psicologia.

grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)
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VIIl. CONCLUSIONES

El proceso cuidado enfermero crea un criterio clinico para el profesional de enfermeria en
el cual se aplica los modelos y teorias como base cientifica del actuar del profesional.
Siendo el cuidado la base de estudio de la profesion, realizando actividades,
independientes, dependientes e interdependientes con el fin de lograr el objetivo de
mejorar la salud de los pacientes de una manera holistica e integral durante la estancia

hospitalaria, siempre brindando servicios de calidad y calidez.

El profesional de enfermeria sigue evolucionando conforme los afios y las nuevas
tecnologias, sigue adquiriendo practica profesional y nuevos conocimientos gracias a las
investigaciones de los mismos profesionales, cada vez es mas grande como disciplina y
sigue obteniendo reconocimiento. El proceso Cuidado Enfermero es el método cientifico
del profesional siendo un conjunto de procedimientos para brindar cuidados sustentados

en evidencias cientificas.

Me permito decir que el Proceso Cuidado Enfermero es de suma importancia en la
atencion hacia los usuarios, por lo que se logré realizar una valoracién a una paciente, en
la cual se encontraron diagndsticos reales y de riesgo hacia su problematica de salud, se
logré asi identificar y realizar las intervenciones debidas, con el fin de lograr el objetivo de

mejor la salud del paciente del caso expuesto.

Por el cual se reafirma el pensamiento de Dorothy Johnson haciendo referencia al
funcionamiento conductual eficaz en el paciente antes, durante y después de la

enfermedad, donde el equilibrio esta en un constante cambio.
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X. GLOSARIO

Acufeno: Sensacion auditiva no provocada por un sonido exterior.

Analizar: Examinar las partes de algo.

Aplicacion: Aficion al trabajo o el estudio.

Atencion: Accion de atender.

Bradicardia: descenso de la frecuencia de contraccion cardiaca a 60 latidos por minuto.
Calidad: Conjunto de propiedades que identifican una cosa.

Clasificacion: ordenar por clases. Segun sus relaciones de semejanza o diferencia.
Cognitivo: Del conocimiento o relacionado con él.

Conductual: De la conducta o relacionado con ella.

Conocimiento: entendimiento, adquisicion, razén natural.

Critico: Arte de juzgar. Persona que ejerce la critica.

Cutting: Acto de autolesionarse con el fin de alterar un estado de animo

Decision: manifestar con palabras, ser la causa principal de algo.

Deterioro: Empeoramiento del estado, calidad, valor, etc., de una cosa.

Disnea: dificultad respiratoria o falta de aire.

Disuria: Dificultad o dolor en la evacuacion de la orina.

Disciplina: Arte, profesion

Dolor: Percepcién sensorial localizada y subjetiva que pueda ser mas o menos intensa,

molesta o desagradable y que se siente parte del cuerpo.
Enfermedad: alteracién de la salud

Equilibrio: Estado de un cuerpo cuando la suma de todas las fuerzas y momentos que

actuan en él se contrarrestan.
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Evaluacion: clasificar, precisar el valor y finalidad de algo.

Factores relacionados: son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen

algun tipo de relacion con el diagnostico enfermero

Factor de riesgo: toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una

persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.

Fatiga: Cansancio que se experimenta después de un intenso y continuado esfuerzo fisico

0 mental.
Fiebre: aumento de la temperatura corporal por encima de lo normal.

Fosfenos: Sensacion visual producida por la excitacidn mecanica de la retina o por una

presidn sobre el globo ocular, con percepcion de un destello luminoso
Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Identificacidn: Reconocer, encontrarse con algo esperado.
Implementar: llevar a cabo, aplicar o poner en practica.

Incontinencia: Trastorno o alteracion del organismo que consiste en la emision
involuntaria pero consciente de la orina, los excrementos u otra materia biologica, cuya

evacuacion se produce normalmente bajo la influencia de la voluntad.

Manifestaciones clinicas: son la relacién entre los signos y sintomas que se presentan

en una determinada enfermedad.

Método: Procesos ordenado para alcanzar algo.

Nicturia: Expulsion involuntaria de orina durante la noche.

Organizacion: Establecer, ordenar o regularizar algo.

Paciente: Persona enferma que es atendida por un profesional de la salud.
Practica: Ejercicio que hace una profesion.

Problema: Cuestion pendiente de aclaracion.

Proceso: Conjunto y sucesion de las fases de un fendmeno o acontecimiento.
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Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social no solo la ausencia de

enfermedad.

Sistematico: Realiza un trabajo o una tarea ordenadamente, siguiendo un método o

sistema.

Taxonomia: Determinado sistema de clasificacion.

Taquicardia: Velocidad excesiva del ritmo de los latidos del corazén.
Teoria: un conjunto de hipétesis comprobadas.

Usuario: Quien emplea habitualmente un servicio.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Dorothy Johnson

i
i

(Martha Raile, 2011)

Anexo 2. Modelo del sistema conductual

Proceso de cambio de salud

Accion enfermera

l Sistema conductual (paciente)

Elementos estresantes
Externos (+) o (-)
Modelo Social Patriarcal
(Escuela, Trabajo, Familia)

Dependencia
Fomentar independencia

Herramientas de resolucion

de conflictos

Fomentar resiliencia
Tolerancia del
cstres
Flexibilidad

Agresion

Proteger en riesgo
de agresion, muerte

Cuidado asistencial

Educar en que la
violencia es
Injustificada

Elementos estresantes

Internos (+) o (-)

Aprendizaje de modelo de aceptacion de VIF
Experiencia de VIF en ka neicz

Maduracion

Otros factores cambiantes

Entorno dinamico +

Afiliacion

Fomento de redes formales e Informales
(grupos afines, consultorio, etc.)

Potenciar el contacto con la familia

Subsistemas

Ingestion/eliminaciéon

Valorar alteraclones
fisiologicas y psicologicas

Tamizaje en VIF

(biologico, psicologico, sociologico)

(Martha Raile, 2011)

Sistema conductual activo dmamico

Cudado

Proteccion

Estimulacion
Pesquisa en
atencion intra y
extramural)

i Indicio
Realizacion

Fomento de actividades
recreativas, intelectuales

Explorar nuevas
potencialidades e intereses

Fomento de la autoestima

T " Tensién Salud o Enfermedad
Enfermedades psicosomaticas
Lesiones sin causa aparente

Sexo Alteraciones de salud mental

Valoracién de
disfunciones e ITS

Estructura
Fomento de sexo Impulso
seguro : y
Servicio, Opcidn
Contactar con Conducta
profesional Dini 5
especializado 2 e
Equilibrio
(objetivo)

(persona. grupo, familia)
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Anexo 3 Valoracion de Enfermeria

PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

I.Datos Generales
Nombre: Edad: Sexo:___ Estado civil:

Domicilio: Procedencia:

Diagnéstico por CIE-10:

Tratamiento Farmacologico: Escolaridad:

Alergias: Esquema de vacunacion:

2. Somatometria y Signos Vitales :

Peso: Talla: IMC:

Presion Arterial: Frecuencia Cardiaca: Frecuencia Respiratoria: Temperatura:

Glicemia (Especificar en ayuno o casual):

3.Antecedentes Heredo Familiares (tanto fisicos como mentales, incluir familiares en primer y segundo
grado, antecedentes de consumo de sustancias, patologias psiquiatricas, suicidios o intentos de suicidio):

4.Antecedentes Personales Patoldgicos (Enfermedades propias de la infancia, accidentes: gravedad,
cronicidad o secuelas, trastornos psicopatologicos, consumo de alcohol, tabaco, u otro tipo de drogas patrén
de consumo).

5. Apariencia General:

Higiene y alifio : Adecuadl:l RegulD DeficienEl Aliﬁado|:| DesaliﬁEl

Actitud: Coperador|:| Poco cooperado|:| No coope|:| Suspica|:|
Hipervigilantl:l Somnolientol:l Indiferend:l
Complexion: Ectom()rficl:l Endoméfid:l Mesomérficai:l

Bien conformado |:| Mal conformado por:

Lesiones aparentes:

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcion -Manejo de Salud (Toma de conciencia, manejo de salud)
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¢Como considera su estado de salud ?

Actitud y comportamiento frente a la enfermedad: Aceptaci|:| RechaD Indiferenci|:|

Negacion: |:|

;Qué actividades realiza para cuidar su salud?:

;Qué actividades realiza para evitar recaidas de su enfermedad ?

Actitud y comportamiento hacia la medicacién:
Conocimiento de la enfermedad:
2. Nutricional-Metabélico (ingestion, digestion, absorcion, metabolismo, hidratacién)

Describa tipo de alimentos que consume :

Numero de comidas al dia Utiliza suplementos alimenticios y cuales
Cantidad de consumo de agua al dia

Antecedentes de: Gastritl:| ColitiD Ulcera géstr|:| NauD Vémi|:|

Desordenes alimenticios: Hiporex| | Anorey | Bul{__| Anorexiay bulgi

Presencia de liquidos parenterales:

Explorar integridad de la piel mucosas:

Hidratado|:| Sequedadl:| Signo de lienzo hﬁmed|:| Palidd:| Icterid:| acant0|:|
Cianosis [ | Pielfrfa [ | Piel caliente[ ] RubicundeEl Edema |

Integridad: SD Nol:l Especificar:
Cabeza, cabello: Implantacion normal:| Fragilidad, caD Pediculo|:| CaspaoseborD

Signo debandera{:l Exostosil:l EndostosD

Integridad de ojos, nariz y oidos:

Presencia de sonda nasogastrica:

Cavidad Oral: Anodoncia parciD Anodoncia totl:l CarD Sad:l Candidil:l

Amigdalas: Normal|:| Hipertr()fil:| Hiperémil:l Auserl:l Presencia de puntilleo

3. Eliminacién (sistema urinario, intestinal, tegumentario, pulmonar)

Eliminacion intestinal (Frecuencia,Caracteristicas ):

Presencia de : Diarrea |:| Estreﬁimientl:l EncopreE

Eliminacion vesical: (Frecuencia, Caracteristicas ):
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Presenciade: Disuj | Poliu |  Poliaquiu] | Enurd | Calculosrey 5

infeccion de vias urinarias frecuentesij

Piel: ~Sudoracién norm[ | Diaforesi{ | Sudoraciénescd |  Hiperhidro[ ] Malol[ |
Edema: I:I

Drenajes y tipo:

Ostomias:

Exploracion:

Abdomen: Plano[ | Globoso [ | Simetrfa:[ |  Integridad delapie[ |

Peristaltismo : Present| ] Ausen[ | Frecuencia por minuto:
Timpanismo [ | Matidez | |
Dolor [ ]| presenciademasad | Ascitis| |  Otros:

Giordano Positivo[ | Negativ{ ]

Hemorroides: PresentD AusenteD

Hallazgos en la exploraciéon
genital:

4. Actividad ejercicio (,actividad/ ejercicio, equilibrio de la energia, respuestas cardiovasculares /
respiratorias)

;Considera que cuenta con la energia suficiente para realizar las actividades cotidianas? :
Capacidad para realizar actividades de rutina (baharse,comer,vestirse) :

1. Completo autocuidado 1. Necesita uso de un equipo especial 2. Requiere supervision 3. Requiere
ayuda de otra persona
4. Es dependiente y no colabora

indice de Katz o Barthel:

Exploracion Fisica:

Marcha: Eubasica |:| Disbasica |:| Inmovilidad|:| Presencia de sujecion mecén|:|
Tono y fuerza de extremidades:  Tonicidad norm|:| AtoD

Movimientos anormales: Acatic|:| Temle DistonE Disquinel;I Rigi@

Agitacién motri | Crisis Convulsival | ~ Manerismo§ ]
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Claudicacion Uso de aditamentos para la deambulaciq

Respiracion: (Ritmo, Frecuencia, Profundidad, Simetria, describir localizacién de los fendmenos agregados)

Cianosil:l Palide{:l HipoxD HipoxerD Hipercapll:l

Intolerancia a la actividad: Fatil:l Cansancl:l

Alteraciones respiratorias durante la actividad: Taquipl:l Bradi Digneal Al

Uso de musculos accesorios [] Estertores| |  Sibilanci[ ] Roncul—‘,t| Estrido[ |

Funcién cardiaca: Frecuencia______ Ritmo____Arritmias [ |Soplos [ _|Ritmo de galope [ ]
Pulsos: Frecuencia____ Ritmo: Regular|:| Irregulag Amplitud : Alternang de Corrig
Filiforme |:| ParadégicD Débi|:| Imperceptible o auseD

Ingurgitacion yugulal:l

Realiza alguna rutina de ejercicios (tipo, duracion y frecuencia):

Sedentarismo: 81 | N0| |

Como emplea su tiempo libre:

Actividades recreativas que realiza, tipo y frecuencia:
5.Suefio -descanso.
Calidad y cantidad de suefio: Total de horas que duerme diariamente :

(Acostumbra tomar siestas?: E Nol:l

Alteraciones del sueiio:

Insomnio iniciD Insomnio tarD Insomnio intermitell:l PesaD
Hipersomnil:l Somnolencia diurnl:l RonquiD Apnea del suel:l Suefio no repara

Alteraciones (cansancio, alteraciones emocionales o conductuales) asociadas a la falta de sueno:

Utiliza algiin remedio, ritual o fArmaco para poder dormir (tipo y frecuencia):

6. Cognitivo-perceptual (atencidn, orientacion, sensacion/percepcion, cogniciéon, comunicaciéon)

Funciones de Integracion Superior:

Estado de Conciencia:Conscienl:I Somnolientc:| EstuporoEI Inconscietl:l

Orientacién: Tiempo Lugar Persona Autospiquica _Alopsiquil:l
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Memoria: Reciente (anterégrad Tardia(retrégrada) Amneq

Atencion: Central:l PeriféricEI HipoproseD Paraprosel:l HiperprosEI
Expresidn del pensamiento (lenguaje): Nornl:l MutiE Parco/monosilé:I Coherel:l
Dislali;J:I Disartril:l

Alteraciones sensoperceptuales : Alucinacionl:l Ilusionl:l

Tipo: AuditiV:I VisualJ:I Olfatoril:l Cenestési(J:I GustatiVD
Presenta alguna limitacién en: Visi:l Ta(l:l Audicil:l Olfal:l GusJ(:|

¢;Utiliza algin apoyo para estos problemas? :

7.Autopercepcion (auto concepto, autoestima, imagen corporal)

;Que piensa de si misma?

La mayor parte del tiempo se siente a gusto consigo mismo?

Que sentimientos predominan en usted la mayor parte del ti ?

Ansiedadl:l Tristezai:l Irritabilid Exaltaciﬁ FeliciD TranquiliD

¢Como se siente respecto a su imagen corporal?:

Contenido de ideas respecto a estado afectivo: DeseperaD Minusvl:l Mul:l
Ideacion suicidl:l Planeacion suicil:l Intento suicil:l Cuttil:l

Otras alteraciones asociadas al estado
afectivo:

8.Rol / Relaciones (roles de cuidador, relaciones familiares, desempeiio del rol)
Rol que desempefia en la familia:

¢;Cuenta con apoyo familiar para afrontar su enfermedad?

;Como es la relacién entre los miembros de su familia?

;Como es la Interaccion social con personal y pacientes del servicio:

¢;Cuenta con apoyo social?

9. Sexualidad-Reproduccion

Antecedentes Gineco-obstétricos
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Menarca FUM Menopausia

Embarazos: Partos: Abortos: Cesareas:

SDG: FPP:

Exploracidn fisica embarazo:

Altura de fondo uterino FCF:

Presentacion: Cefalica Podalica

Posicién: Anterior Posterior Izquierda Derecha:

Situacion: Longitudinal Transversa Oblicua

Vida sexual activa EI NI:I (Satisfaccién de sus relaciones sexualesD I:I

Uso de métodos anticonceptivos: SI:I NI:I ;Cual método?

Que precauciones toma para prevenir enfermedades de transmision sexual?

Problemas de identidad sexual: Si | | No | |

Presencia de riesgos parala salud reproductiva y sexual (Vida sexual: naturaleza, frecuencia y actitud ante
ella: masturbacion, polucién nocturna, fantasias eroéticas, etc. Iniciacion de su vida sexual).

Deteccidn de cancer cervico-uterino en el tiltimo afio : Si| ‘ No | |

Deteccidon de cdncer de mama en el Ultimo afio: Si| ‘ No| ‘

Deteccidn de cancer de préstata en el ultimo afio: Si I:l No I:l

Menopausia o Andropausia(si aplica) : Anotar la actitud ante ella, presencia o no de alteraciones
psicopatolégicas en su curso o posterior a ella, duracién y naturaleza de las mismas.

Presencia de infecciones de transmision sexual: Si| | No | ‘ ¢;Cual?

10. Adaptacion Tolerancia al stress (respuesta post - traumatica, respuestas de afrontamiento, estrés)

En el tltimo afio ha sufrido algiin cambio importante en su vida? Estrés E Crisis I:l

La mayor parte del tiempo se siente: Cé6modo I:l Tenso I:l Relajad I:l Desmotivad I:l

;Qué hace para sentirse mejor?:

Para relajarse utiliza (frecuencia y cantidad) : Tés I:l Alcohol I:l Tabaco I:l
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Medicamentos no preescritos (tipo y frecuencia) Otros:
Drogas ilegales (tipo)

Como resuelve sus problemas ; (recursos, apoyos con los que cuenta):

11. Valores- Creencias:

;Cree en un ser supremo?

;Profesa alguna religién?

¢ Lareligion es importante para usted?

;Qué cosas considera importantes en su vida?
;Se siente satisfecho con su vida?

Actitud ante la religidn, el duelo y la muerte:

;Presenta Preocupaciones relacionadas con la vida, la muerte o la enfermedad?:

¢;Cudles sus planes futuros? (corto y largo plazo)

(Adaptado y propuesto por: L.E. Rita de Gpe. Martinez Rocha ME y AS)
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Anexo 4 Escala de Glasgow

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): EL%EVH ER
|

tipos de respuesta motora y su puntuacién

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, |a respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacidn sistemética a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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o’ OBEDECE EL DOLOR ANORMAL  EXTENSION  peopygsTA
*_
—
—
-
.............................. e s i
decorticacién) decerebracion)
(Elsevier 2017)

69



Anexo 5 Escala de heces de Bristol

Escala de heces de Bristol

. .. . . pedazos duros separados,
Tipo 1 . @ 2 como nueces (dificil de excretar)
Tibo 2 Con forma de salchicha,
p - pero llena de bultos
Tibo 3 Como una salchicha pero
P - con rajaduras en la superficie
. Como una viborita, suave y
Tipo 4 \ blanda
Tico 5 ¥ @ redazos blandos con bordes
'Po f‘ @8 claros (se excretan facilmente)
. Pedazos blandos con bordes
Tipo 6
P * deshechos
Tipo 7 Aguado, sin trozos solidos.
P - Enteramente liquido
-

(Anonimo, s.f.)

Anexo 6 Escala Visual Analégica (EVA)

(Spine J. 2006)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

p—NTENSASE
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Anexo 7 Escala de Maddox

5in dolor, eritema, hinchazon ni corddn palpable

MO signos de flebitis.
OBSERVE punto de insercidn

Dolor sin eritema, hinchazdn ni cordon palpable
en la zona de puncién

Dolor con entema y/o hinchazaon sin cordén
palpable en la zona de puncién

Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o
corddn venoso palpable < 6cm por encima del
sitio de insercion

Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento o
corddn venoso palpable = 6cm por encima del
sitio de insercidn y/o purulencia

Trombosis venosa franca con todos los signos
anteriores y dificultad o detencion de la
perfusion

(Anonimo, 2019)

Posible signo de flebitis.
OBSERVE punto de insercién
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