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I.- INTRODUCCION

El presente trabajo describe la metodologia del plan de intervencién del proceso enfermero el cual
consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas de tal forma que el
cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente, este es el modelo mds aceptado en la
actualidad, las fases estdn estructuradas de forma sistemdtica, el proceso de enfermeria esta
estructurado por cinco etapas que son: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion,
es un método racional y sistemadtico en el cual se toma en cuanta la planificacién y provisién de
cuidados de enfermeria. Lo primordial es identificar el estado de salud del cliente y los problemas
relativos al cuidado de la salud reales o potenciales, con el objetivo de establecer planes que
satisfagan las necesidades identificadas y proporcionar intervenciones de enfermeria especificas
para resolver esas necesidades. El proceso de enfermeria es ciclico; sus componentes siguen una
secuencia légica, pero mds de un componente puede estar involucrado en cualquier momento. Al
final del primer ciclo, los cuidados pueden finalizar si se han logrado los objetivos, o el ciclo puede
comenzar de nuevo con una nueva valoracién. Por lo que el presente trabajo esta conformado por los
siguientes apartados: el objetivo general donde se aplica la metodologia de intervencion de
enfermeria en base a las 14 necesidades de Virginia Henderson las cuales fueron aplicadas del 7 al
20 de octubre de 2005 a una usuaria con cistitis, en la justificacién se aplica la razén de la
investigacion, en el marco tedrico se pretende identificar el desarrollo del proceso y sus etapas, asi
como la descripcion de la patologia de «<cistitis>.
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IL.- JUSTIFICACION

El proceso de enfermeria es un método racional y sistemdtico de planificacién y provisién de
cuidados de enfermeria. Por medio del cual se identifica el estado de salud de la usuaria y los
problemas relativos al cuidado de la salud reales o potenciales, para establecer planes que satisfagan
las necesidades identificadas y para proporcionar intervenciones de enfermeria especificas para
resolver esas necesidades alteradas. El Proceso de Enfermeria es ciclico: esto es que sus
componentes siguen una secuencia ldgica, pero mas que un componente puede estar involucrado en
cualquier momento. La formulacién del concepto de Proceso de Enfermeria se ha concebido en
términos generales como el conjunto sistematico de acciones que es llevado a cabo por el personal
de enfermeria para resolver las necesidades y problemas de salud que presenta el paciente. Los
intentos por definir en qué consiste dicho proceso han sido diversos, hasta llegar al modelo actual
de las cinco fases o pasos bdsicos, aceptado por la mayoria de asociaciones profesionales e
instituciones de control y acreditacion de la préctica de enfermeria.

El modelo més aceptado en la actualidad, las fases en que se estructura de forma sistemdtica en el
proceso de enfermeria el cual también se toman en cuenta las catorce necesidades fundamentales de
Virginia Henderson, el proceso de enfermeria consta de cinco etapas: valoracién, diagndstico,
planeacién, ejecucion y avaluacion. El cual se aplicé a una usuaria con cistitis del 7 al 20 de octubre
del 2005. La consecuencia ordenada de las mismas asi como su interrelacién permanente aporta un
encuadre de trabajo claro, que brinda al profesional las herramientas adecuadas para proporcionar
una asistencia personalizada al paciente, considerdndolo de forma holistica, es decir tomando en
cuanta su dimension fisica, como psicoldgica y social.

PATRICIA BQLANOS ESTEFES UMSNH
“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”




IIL.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Aplicar la metodologia de intervencién de enfermeria en base en la valoracion de las 14 necesidades
de Virginia Henderson en un caso clinico de cistitis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

=% Realizar una valoracién personalizada centrada en la identificacion de las necesidades en
consideracion a las 14 necesidades descritas por Virginia Henderson.

< Identificar los Diagnésticos de enfermeria segiin la taxonomia de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association) y los problemas interdependientes.

= Desarrollar estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como
promocionar la salud.

<+ Ejecutar los cuidados de enfermeria planeados anteriormente.

= Evaluar el impacto de las intervenciones de enfermeria para el logré de los objetivos.
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IV.- METODOLOGIA

Se hizo una revisién exhaustiva del Proceso de Enfermeria y de la teorfa de Virginia Henderson,
posteriormente se selecciona una usuaria para aplicarle el proceso de enfermeria, esta presenta un
problema de vias urinarias “cistitis”. El proceso de enfermeria se aplico del 7 al 20 de octubre del
2005, primeramente se realizo la etapa de valoracién tomando en consideracién el modelo de las 14
necesidades basicas del ser humano desarrollado por la teérica de enfermerfa Virginia Henderson,
que determina la dependencia e independencia del ser humano en consecucién de la salud o la
conservacion de la misma. A través de la recoleccién de datos, su documentacion y clasificacion se
determinan los problemas de salud independiente e interdependientes en que se sustentan las
actuaciones de enfermerfa.

Se determinaron los problemas interdependientes y los diagndsticos de Enfermeria que pertenecen a
la taxonomia diagndstica aprobada y difundida por la NANDA (Asociacién Norteamericana de
Diagnésticos de Enfermeria), con base a ellos se realizo la planeacion, ejecucion y la evaluacién de
los mismos.
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V.- ROCESO DE ENFERMERIA

HISTORIA DEL PROCESO DE ENFERMERIA

DEFINICION:

El proceso de enfermeria, “es un método sistematico que brinda cuidados humanistas centrados en
2 o 4. .. 14
el logré de objetivos de forma eficiente”.

La definicion del proceso de enfermeria, sea cual sea por la que se opte, va a depender del
esquema mental que se adopte y la orientacién personal del profesional de enfermeria o persona que
lo defina, de acuerdo con su formacién y experiencia. Se debe entender que el Proceso de
enfermeria es un Método Enfermero de Intervencién que permite, tras el andlisis de un caso —
paciente- concreto, crear condiciones adecuadas y eficientes, con la finalidad de obtener el
estado deseado. Se trata de un procedimiento metodico de intervencion practica; ello conlleva la
aplicacion de acciones practicas -cuidados de enfermeria- con un fin practico e inmediato, sin
aspiraciones supremas hacia una explicacion o prediccion.

FINALIDAD:

La finalidad del Proceso de Enfermeria es, mantener el nivel 6ptimo de bienestar del paciente, si
dicho nivel decae, proporcionarle la cantidad y calidad de cuidados necesarios para restituirlos, y en
el caso de que no pueda lograrse el bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a
proporcionarle una calidad de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible.

Para una mejor aplicacién de este método de intervencion utilizada en la prictica enfermera, el
Proceso de Enfermeria se divide en cinco fases:- a pesar de que constituye esta una separacion
artificial de acciones que en la préctica real no tienen solucién de continuidad. Con el fin de realizar
un andlisis deliberado y reflexivo del mismo, es preciso distinguir que el profesional de enfermeria
se esfuerce en definir cada accion en términos de la fase de asistencia sanitaria que esta realizando.
Esta practica garantiza que se estd persiguiendo cuidadosa, consciente y deliberadamente el como
del Proceso de Enfermeria, en definitiva el cémo de la intervencién de enfermeria.

Las acciones concretas a desarrollar no pueden distinguirse de manera tan uniforme como el modo
de desarrollarlas, las primeras varian con cada paciente. Para facilitar la discusion o la realizacion
de la intervencion enfermera, el proceso se divide en los siguientes componentes o fases:
valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucion y evaluacién.'’
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DESARROLLO HISTORICO DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

En la década de los cincuenta, el Proceso de Enfermeria ha llegado a convertirse en una actividad
organizada, que va adquiriendo, lentamente, un gran conocimiento en nuestro pafs, a pesar de ser un
método de intervenciéon enfermera bastante consolidado en Norteamérica. La revision de la
bibliografia escrita en torno a este tema revela las vicisitudes por las que ha pasado este proceso
hasta alcanzar su estado de desarrollo actual. En 1955 Lidia Hall pronuncié una conferencia en
Nueva Jersey acerca de la calidad de la asistencia sanitaria. Esta autora desarrollo sus ideas acerca
de la asistencia sanitaria para llegar a la afirmacion central de su conferencia: «La asistencia
sanitaria es un proceso». En este sentido, definié como preposiciones fundamentales: «la asistencia
sanitaria a el paciente, para el paciente y con el paciente». Dichos enunciados debian guiar el
objetivo del Proceso de Enfermeria, por lo que podian utilizarse para evaluar el grado de calidad
del mismo.

La obra de L. J. Orlando, publicada a comienzos de la década de los sesenta, ha sido citada con
frecuencia por su presentacién del Proceso de Enfermeria, asi como la identificacién que en ellas
se realizan las actividades sanitarias. El componente central de la obra de Orlando, titulada La
relacién dindmica enfermera-paciente, lo constituye la relacién interpersonal. Al proponer la
realizacién de acciones deliberadas, Orlando establece las distinciones entre estas y las actividades
automaticas que pueden llegar a formar parte de la actuacién del profesional de enfermeria; asi
mismo, fue una de las primeras autoras que utiliz el término Proceso de Asistencia Sanitaria, hoy
conocido como Proceso de Enfermeria.

En los primeros afios de la década de los sesenta no se aprecia un denotado interés por este proceso.

En 1966 Lois Knowles presento una descripciéon de un modelo que contenia las actividades que
constituyen el cometido de los profesionales de la enfermeria. Esta autora sugiere que el éxito
profesional de la enfermeria depende de su maestria para desarrollar las siguientes actividades:

a) Describir: El profesional de la enfermeria adquiere conocimientos o informacién acerca de
algo que no conocia previamente; tal informacién debe contribuir a la prestacién de un mejor
servicio al paciente.

b) Investigar: Utiliza la informacién procedente del mayor nimero posible de fuentes para
obtener datos acerca del paciente.

c) Decidir: Planear el procedimiento a seguir en la asistencia al paciente. Tiene en cuenta todas
las facetas del problema y decide cual es la mejor forma de abordar la situacién.

d) Actuar: Desarrolla en la préctica el plan que ha concebido.

e) Discriminar: Establece prioridades mediante la evaluacién de los problemas y necesidades
del paciente.
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Estas cinco fases no son idénticas a las del Proceso de Enfermeria tal y como se identifica en la
actualidad, pero supone en gran mediada un paso determinante para su conformacién usual de hoy
en dia.

En 1967 un comité norteamericano definié el Proceso de enfermeria como «la relacién que se
establece entre un paciente y una enfermera en un determinado medio ambiente; incluye los
esquemas de comportamiento, accién del paciente, la enfermera, y la interaccion resultante, las fases
del proceso eran: percepcion, comunicacidn, interpretacion, intervencidon y evaluacién». En ese
mismo aflo, un grupo de profesores de la Escuela de Asistencia Sanitaria de la Universidad Catdlica
de Norteamérica identificé las siguientes fases del Proceso de Enfermeria: valoracion,
planificacién, ejecucién y evaluacion.

La intervencién enfermera se ha realizado de forma tan extensa y rigurosa como el proyecto de
investigacién desarrollado por un grupo de investigacién interdisciplinario en la Universidad de
Colorado. El objetivo de este estudio consistia en investigar el proceso clinico de deduccién
referido a la intervencién de la enfermera. Se considero en dicho trabajo que el proceso de
deduccién de las necesidades del paciente debian realizarse mediante la emisién de juicios basados
en los datos disponibles. Esencialmente, esto puede interpretarse como la elaboracion de un
diagnostico de los problemas del cliente. Asi cuando el paciente tiene determinados problemas,
manifestara ciertos sintomas, y el profesional de la enfermeria es responsable de captarlos. Mediante
la observacion de los sintomas, serd capaz de establecer un diagndstico y decidir cual es el mejor
camino a seguir en beneficio del paciente. Aunque los profesionales de la enfermeria han estado
comprometidos en este proceso deductivo desde los comienzos de la prictica sanitaria, no ha
existido hasta hace poco un andlisis critico, deliberado y sistemadtico del proceso. Asi el modelo de
actuacion que ellos proponen se adapta facilmente al Proceso de Enfermeria.

Las fases mds significativas del modelo propuesto son:

+ Identificacion del estado del paciente a partir de la interpretacion de los sintomas que
presenta.

++ Establecimiento de deducciones.
¢ Ejecucion de acciones dirigidas al logré de objetivos definidos.

El Proceso de Enfermeria continda siendo motivo de discusion y debate en foros cientificos de
enfermerfa, y esta siendo utilizado en gran medida, principalmente en EE.UU. y Canadd. Atn
quedan muchos aspectos por mejorar y perfeccionar, sobre todo el nivel tedrico, de lo que no parece
existir la menor duda, se supone que el método de intervencidén mds eficaz para la satisfaccion de los
propdsitos de la asistencia sanitaria son través de la practica enfermera.
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Las funciones que cumple el proceso servirdn para su mejor comprension. De modo que las
funciones del Proceso de Enfermeria se han clasificado en dos apartados: de una parte, las
funciones que cumpla para las instituciones en las que se desarrolla la actividad de la enfermera, y
las funciones que cumple para el propio sujeto que se servird de dicho método de intervencién
durante el desarrollo de su profesion, esto es, para el personal de enfermerfa.''

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatibles con la
naturaleza evolutiva de la profesién, Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el que se
describia un proceso de cuatro fases: valoracidn, planificacién, ejecucién y evaluacién. A mediados
de la década de los afios 70s, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger, Juaron (1975) y Aspinall
(1976) afiadieron la fase diagndstica, dando lugar al proceso de cinco fases.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera, y que le permiten
organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud del usuario, lo que posibilita
la continuidad en el otorgamiento de los cuidados, por tal motivo se compara con las etapas del
método de solucion de problemas y del método cientifico.

Es Sistemadtico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden l6gico y conducen al
logré de resultados (valoracién, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion).

Humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que es mas que la
suma de sus partes y que no debe fraccionarse.

Intencionado porque se centra en el logré de objetivos, permitiendo guiar las acciones para resolver
las causas del problema o disminuir los factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos
(capacidades), el desempefio del usuario y de la propia enfermera.

Dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza propia del hombre.

Flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de enfermeria y adaptarse a
cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Interactivo por requerir de la interrelaciéon humano- humano con el usuario para recordar y lograr
- 14
objetivos comunes.
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Aplicar el proceso enfermero en nuestro medio es un verdadero reto por el sin nimero de factores
que caracterizan la formacion y préctica de la enfermeria mexicana y que la ubica en una situacién
de desventaja en relacion con la de otros paises; sin embargo esto no debe constituir un obstaculo
para que toda enfermera (0) que busca un logré de identidad profesional, brinde una atencién de
calidad y que empiece a trabajar con esta metodologia que requiere del ejercicio de habilidades del
pensamiento.

Con la aplicacién del proceso se delimita el campo de accién especifico de la enfermera y con ello
se demuestra que la enfermera profesional realiza numerosas acciones que van mds alld del
cumplimiento de una prescripcion médica, ya que “el proceso de enfermeria” complementa lo que
los profesionales de otras disciplinas se centran en la respuesta humana”.

El proceso compromete al individuo, familia y comunidad para tomar parte activa en las decisiones
y cuidados que permitan mantener o recuperar la salud.

Para aplicar el proceso enfermero se requiere:

La enfermera debe de reunir una serie de competencias profesionales en las dreas del saber, saber
hacer y saber ser, convivir para aplicar el proceso con la facilidad de lograr cambios que
favorezcan la salud del usuario, familia y comunidad.

Las competencias del drea del saber se refieren al dominio de conocimientos propios de la
enfermeria, de disciplinas afines y complementarias a la profesién, que son sustento tedrico de los
cuidados enfermeros y permiten abordar la problematica del usuario desde diferentes puntos de vista
(bioldgico, psicoldgico, socidlogo, antropdlogo, filosdfico, etc.).

El 4rea de saber hacer, las actividades de caracter intelectual constituyen el pensamiento critico; es
decir los razonamientos l6gicos, analiticos y reflexivos, en la aplicacion del Proceso de enfermeria
se requieren de este tipo de competencias, por tal razon, se convierte en un sistema dentro del cual
se puede aplicar su capacidad de razonamiento critico. Asi mismo en esta drea las habilidades
précticas apoyadas en el conocimiento, reflexion y experiencia permiten valorar al usuario, planear y
ejecutar funciones independientes e interdependientes de enfermeria.

También se requiere del saber ser y convivir que favorezcan la interrelacién con el usuario e
integrantes del equipo sanitario; en consideracién de los aspectos éticos, bioéticos y legales
indispensables para el ejercicio de la profesion.

PATRICIA BQLANOS ESTEFES UMSNH
“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

VENTAJAS PARA EL CLIENTE DEL PROCESO DE ENFERMERIA.



1. Participaciéon en su propio cuidado. Si los pacientes pueden ayudar a formular sus propios
planes con la enfermera, estos adquieren un sentimiento de habilidad propia para la solucién de
sus problemas. Cuando los pacientes participan activamente en sus cuidados y atencion, es mas
probable que se comprometan a alcanzar los objetivos establecidos.

2. Continuidad en la atencion. La frustracion sentida al repetir la misma informacién a cada
enfermera encargada de la atencion, se reduce de manera importante. Las preocupaciones,
inquietudes y problemas necesitan ser comunicados a cada enfermera para asegurarse de que los
pacientes sean manejados en la forma en que desean ser atendidos. El plan de atencién incluye
esta informacién.

3. Mejora la calidad de la atencién. La evaluacion y revaloracién contintia aseguran un nivel de
atencion a través del cual se puede lograr satisfacer las necesidades siempre cambiantes del
individuo. Esta valoracién es la piedra angular del proceso de atencién de enfermeria y del plan
establecido para el paciente.

Para disminuir preocupaciones, se tiene que compartir el trabajo en la preparacién del plan con otras
tres personas, todos en el mismo sitio pero, con diferente horario. Muchas enfermeras comparten la
atencion de un paciente durante las 24 horas del dia en un hospital. “Cada enfermera es capaz de
proporcionar atencién, pero es necesario un plan para coordinar sus esfuerzos”.

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA PARA ENFERMERIA.

Cuando se emplea como instrumento en la prictica, el proceso puede ayudar a asegurar la calidad en
los cuidados del paciente. Si no se aplica este método cientifico para el cuidado del paciente, pronto
ocurriran omisiones y duplicaciones. Un plan de atencién de enfermeria ayuda a reducir estos
problemas al utilizarse como la guia para proporcionar cuidados a un paciente en particular. Al igual
que el médico, el cudl planea cuidados durante el tratamiento para asegurar un tratamiento
consistente y responsable, la enfermera utiliza el proceso de enfermeria para planear cuidados y
asegurar su control consistente y responsable de los problemas del paciente.

El beneficio primario al utilizar el proceso es mejorar la atencién al paciente, existen también
muchas ventajas para la enfermera, pues se convierte en una experta en el uso de este instrumento.

PATRICIA BOLANOS ESTEFES UMSNH
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Se consideran las siguientes ventajas para la enfermera:
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1. Graduacion en una escuela de enfermeria acreditada. La Nacional League for Nursing es la
organizacion que se responsabiliza en acreditar los programas de ensefianza en enfermeria y
requiere que las estudiantes tengan aptitudes basicas en el uso del proceso de enfermeria una vez
graduadas.

2. Confianza. Los planes que resultan de la aplicacion del proceso permiten al estudiante o al
equipo de enfermeria conocer de manera especifica, qué objetivos son importantes para el
paciente, cémo y cudndo pueden alcanzarse mejor.

3. Satisfaccion en el trabajo. Los planes de atencién, bien desarrollados pueden ahorrar tiempo,
energia y frustracién, esta tltima se genera por ensayo-error por parte de los miembros del
equipo y estudiantes cuyos esfuerzos parecen mantenerse incoordinados. La coordinacién de la
atencion del paciente a través de un plan aumenta de manera importante la oportunidad de lograr
la solucién de los problemas de salud. La enfermera y la estudiante deben sentir una sensacion
de logré y orgullo profesional cuando se alcanzan los objetivos establecidos.

4. Crecimiento profesional. Los planes de atenciéon dan la oportunidad de compartir el
conocimiento y la experiencia. Al colaborar con los colegas en la formulacién de planes se
incrementa la habilidad clinica de las enfermeras con menos experiencia. Posteriormente, el
proceso de evaluacién la enfermera recibe la retroalimentacién necesaria para decidir que tan
efectivo resulto el plan en la solucién de los problemas del paciente. Si el plan tuvo éxito, la
enfermera podra utilizarlo en situaciones similares. Si por el contrario, el plan falld, la enfermera
puede buscar las posibles razones de dicho resultado con otros miembros del equipo.’

VENTAJAS PARA LA INSTITUCION.

Simbélica, trata de generar respuestas a las deficiencias percibidas por la organizacién, desempeiia
una funcién de simbolo en torno a la cual se dan respuestas a los problemas detectados; por lo tanto
su experiencia es garantia de que poseen los instrumentos pertinentes para solucionar dificultades.

Propagandistica, debe servir como sefia de identidad de la propia profesion con la que trata de
acreditar su servicio y obtener su conocimiento. Es, en suma, la imagen de los profesionales de

enfermeria que se da a la sociedad en general.

Racionalidad, es un instrumento para analizar e interpretar las propias practicas y su historia desde
una perspectiva de cientificidad.

Politica, en la medida en que se crea un marco organizativo para la toma de decisiones sobre
cuestiones que afectan a muchos ciudadanos.

“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

EL PROCESO DE ENFERMERIA EN LA DETECCION DE NECESIDADES.

?D. ALKINSON, Leslie. ELLEN MURRAY, Mary. Proceso de atencién de enfermeria Ed. Manual moderno segunda edicién, 1987.
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La practica de la enfermeria requiere de la aplicacién de entendimiento, conocimiento y habilidades
especificas, siendo a la vez una ciencia y un arte.

Desde siempre, cuando el ser humano se encuentra en una situacién de incapacidad, reclama la
presencia de personas que puedan prestarle ayuda para solucionar la satisfaccion de necesidades de
vital importancia, en relacion con su estado de salud o enfermedad.

La enfermera es la tnica que se encuentra mds cercana al paciente durante las 24 horas del dia en
contacto permanente con el para atender sus necesidades, como son:

=+ Detectar las necesidades basicas de los cuidados especificos en el cliente.

<4 En consonancia con esa deteccién, planificar, organizar y programar las acciones concretas,
estableciendo prioridades, disefiando estrategias y marcando pautas de actuacion.

< Realizar y ejecutar los diferentes planes de cuidados, seleccionando lo mds idéneo en cada
caso.

= Evaluar el grado de satisfaccion de las necesidades detectadas, valorando el cumplimiento de
los objetivos programados y el uso de los medios.

La enfermera colabora en la planeacion, desarrollo, ejecucién y evaluacién de los cuidados y
acciones de enfermeria, realizando las actividades especificas, como son:

Propiciar y mantener el bienestar del paciente.

Propiciar y mantener las condiciones higiénicas consideradas como necesarias.

Participar y colaborar en la planeacidn, revisién o readaptacion de los planes de cuidados.
Observar, registrar y conservar los datos que tengan incidencia en los planes de cuidados.
Participar en la elaboracion del diagndstico de salud del cliente.

Proporcionar cuidados de enfermeria a personas sanas o enfermas en relacion con la higiene,
aseo personal, alimentacion, eliminacién, actividad y reposo, observando y comunicando a la
enfermara las alteraciones, modificaciones e incidencias relacionadas con las personas que la
atienden y con su entorno.

AN R W=

PATRICIA BQLANOS ESTEFES UMSNH
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FUNCIONES DEL PROCESO DE ENFERMERIA PARA EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA.
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Satisfacer ciertas necesidades personales inmediatas, como las de reducir la incertidumbre y la
ansiedad.

Lograr un sentimiento de control, seguridad y confianza en las decisiones de las acciones
realizadas.

Ayudar a la formacién continua del profesional, dada la necesidad de reordenar y aprender nuevos
conocimientos que pueden ser requeridos ante nuevos casos.

Ordenar los medios y recursos, tanto cognitivos como materiales, de los que se dispone para la
actuacion de la enfermera.

Organizar el tiempo en que se dispone para conseguir los fines propuestos.
Preparar las actividades que se pondran en marcha.

Facilitar el recordar los objetivos y actividades propuestos para el desarrollo de la intervencion
enfermera.

Organizar la relacién y preparacion del paciente para la intervencion enfermera.

Modificar el plan de actuacién a fin de adecuarlo a las circunstancias particulares que encontramos
en cada situacién de cuidados.
Cumplir los requisitos administrativos.

Facilitar la tarea del equipo de enfermeria, como en el caso de las 24 horas, asi como la continuidad
de la intervencidn iniciada por un profesional de enfermeria, en caso de baja del mismo, o por
traslado del paciente a otra unidad o centro, siendo un medio de comunicacién entre los
profesionales de enfermeria, lo que permite mejorar las actuaciones de distintos profesionales sobre
los mismos pacientes.

Se ha de considerar de vital importancia para la correcta aplicacién del Proceso de Enfermeria,
refiriéndose al Modelo Tedrico elegido como marco conceptual, en torno al cual se fundamentara
el analisis que se haga de toda la situacién que rodea a la intervencion enfermera. Asi, el modelo
elegido determinard los fendmenos que debemos valorar y el modo en que debemos entender sus
relaciones, de manera que podemos extraer un juicio consistente con los postulados propuestos por
dicho marco o esquema conceptual. Ello permitird tomar las decisiones oportunas para la
consecucion de los objetivos que se propongan durante el proceso de enfermeria.

PATRICIA BQLANOS ESTEFES UMSNH
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El uso de un Modelo Tedrico determinado no debe ser arbitrario, sino que el profesional que opte
por utilizar uno de forma concreta debe conocerlo en profundidad, con el fin de no cometer errores
en su aplicacién en la practica enfermera. Una utilizacién coherente y bien fundamentada, segtn el
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contexto en que el profesional desarrolle su trabajo, revertird en beneficio tanto del paciente sobre el
que actda, como del profesional que lo utiliza, sin olvidar que estard contribuyendo a la validacién
del propio modelo del que se sirva, pudiendo surgir en su aplicacién posibles inconsistencias del
modelo que puedan suponer posteriores «problemas de investigacién». Con la aplicacién del
Proceso de enfermeria se esta colaborando en la determinacién del marco o marcos conceptuales
mads adecuados para el futuro de la Enfermeria.

VI.- ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente
relacionadas, de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.

VALORACION.
DIAGNOSTICO.
PLANEACION.
EJECUCION.
EVALUACION.

nhwbe

La etapa de valoracion permite reunir la informacién necesaria referente al usuario, familia y
comunidad con el fin de identificar las respuestas humanas y fisiopatoldgicas asi como los recursos
(capacidades) con los que se cuentan.

La etapa de diagnéstico consiste en el andlisis de la informacion obtenida para emitir un juicio
critico sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad.

La etapa de planeacion es el desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos y acciones
encaminadas a preceder, prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.

La etapa de ejecucion consiste en llevar a la préctica el plan mediante acciones que conduzcan el
logré de los objetivos establecidos.

La etapa de evaluacion permite determinar el progreso del usuario, familia y comunidad hacia el
logré de objetivos y valorar las competencias de la enfermera en el desarrollo de las cuatro etapas
anteriores, lo que posibilita hacer las modificaciones necesarias.

PATRICIA BQLANOS ESTEFES UMSNH
“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

6.1.- ETAPA DE VALORACION
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Es la primera etapa del Proceso Enfermero, nos permite estimar el estado de salud del usuario. Con
la valoracién se retinen ‘“todas las piezas necesarias del rompecabezas” correspondientes a las
respuestas humanas y fisiopatoldgicas con el que se logra el conocimiento integral de la persona.

La valoracion puede definirse como el acto de revisar una situacién con el propésito de emitir un
diagnoéstico acerca de los problemas del paciente. Es un proceso organizado, sistemdtico y
deliberado de recoleccién de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de un
paciente y poder establecer conclusiones posteriormente. El establecimiento de prioridades entre los
datos segtn las necesidades del cliente, por lo que es de suma importancia hacer participar al cliente,
a los familiares y a otros profesionales que intervienen durante la actuacién de enfermeria.

La fase de valoracion ofrece una base sélida, de manera que favorece la prestacion de una atencién
individualizada de calidad. Es necesaria una valoracién exacta y completa, lo que debe llevar al
profesional de enfermeria que valora al reunir todos los datos que tenga a su alcance, procedentes de
diversas fuentes. Estas fuentes se pueden clasificarse como primarias y secundarias, identificando al
propio paciente como la fuente primaria, que se debe utilizar para obtener los datos subjetivos
pertinentes, es el quién puede compartir con mayor precisién las percepciones y sensaciones
personales sobre su situacion de bienestar, identificar los objetivos o problemas concretos y validar
respuestas a modalidades diagndsticas o de tratamiento. Las fuentes secundarias serdn todas aquellas
personas o documentos a los que se pueda tener acceso y que tengan una vinculacion con el
paciente.

Una valoracion de enfermeria completa puede identificar muchas respuestas reales o potenciales del
paciente que exige una intervencion enfermera. La valoracion de cada una de ellas puede ser poco
realista o dificil de manejar; es vital establecer un sistema o marco conceptual para determinar que
datos deben reunirse en primer lugar, marco que, a su vez, dependerd del Modelo Teérico de
Enfermeria que utilicemos para valorar al paciente, por ejemplo, los requisitos del desarrollo, por
ultimo los datos referidos al estado de desviacidn de la salud del paciente. Independientemente del
modelo empleado se utilizan tres técnicas principales para la obtencién de informacién durante la
valoracién de enfermeria. Estos métodos incluyen entrevista, observacion y exploracion fisica. Tales
técnicas proporcionan un enfoque 16gico, sistemdtico y continuo en la recoleccion de los datos
necesarios para el posterior diagndstico de enfermeria y planear los cuidados.

Debemos sefialar que el primer paso de la fase de valoracion, es la recoleccién de datos, consiste en
la acumulacién de informacién subjetiva, objetiva, actual y anterior, obtenida de fuentes primarias y
secundarias. El personal de enfermeria debe establecer prioridades para la recoleccién de datos y
utiliza métodos como la entrevista, la observacién y la exploracién fisica. Los principios del
razonamiento critico favorecen la adquisicién de base de datos organizada, exacta y sistemadtica de

: 11
cada paciente.
“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

La valoraciéon de un modelo enfermero, puede derivarse de la aplicacién de cualquier teoria de
enfermeria, de tal forma que se pueda valorar al usuario siguiendo las catorce necesidades de

' MARRINER Tomey. Ann. “Modelos y teorias en enfermeria” Ed. Tercera edicién impreso en Espaiia, 1994.
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Henderson, o bien optar por valorar siguiendo la perspectiva de las necesidades humanas, de los
patrones funcionales de salud y de los patrones de respuesta humana. Asi mismo la valoracién por
un modelo médico, se puede utilizar la metodologia de exploracion de cabeza a pies o por sistemas
corporales.

FINALIDAD:

El objetivo de esta fase consiste en la recopilacion sistemdtica de datos de interés sobre el paciente,
con el fin de identificar sus necesidades, poder planificar y poner en prictica los cuidados oportunos.
Las tareas bdsicas son: recopilacién de datos mediante una entrevista, realizaciéon de la exploracién
fisica de enfermerfa y confirmacién, organizacién y registro de los datos.”

METODOS DE VALORACION O FUENTES DE INFORMA CION:

Los primeros métodos empleados para la valoracién del cliente son la observacion, la entrevista y la
exploracion.

LA OBSERVACION:

Es un elemento primordial en los cuidados de enfermeria. Puede definirse como la capacidad
intelectual de captar a través de los sentidos, los detalles del mundo exterior. Se trata de una
atencion especial que proyecta el pensamiento hacia el objeto de observacion, manteniendo alerta la
inteligencia y los sentidos, este proceso se basa esencialmente en la atencioén y en la concentracion,
se puede afirmar que, en los cuidados de enfermeria, la observacion consiste, en considerar al cliente
y a todo lo que se le relacione con él una atencién expresa y continua que nos permite conocerlo
mejor.

La observacion tiene dos aspectos:
a) Reconocer los estimulos y
b) seleccionar, organizar e interpretar datos.

Es frecuente que las enfermeras, tengan que atender con prioridad a los estimulos especificos en una
situacion clinica, de otro modo pueden quedar desconcentradas ante una serie de estimulos muy
numerosos, observar implica discriminar los estimulos, o distinguirlos de una forma significativa.

La observacion pasa por el filtro de nuestros mecanismos sensoriales, preceptiales y emotivos. Se
fundamenta, en la subjetividad del observador, de ahfi su fragilidad.

“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

La percepcidon es un proceso esencialmente selectivo que nos impulsa a ver ‘‘lo que hemos
aprendido a ver’’ y lo que ‘‘esperamos ver’’.

“DIEZ DOMINGO, Ma. Isabel. FERNANDEZ JIMENEZ. J. Luis. Manual de enfermeria Ed. Luxus editores, 2003.
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APTITUDES PARA LA OBSERVACION.

LA VISTA:

Nos aporta multitudes de informacién en relacién con las caracteristicas fisicas de una persona,
aspecto general, su mirada facial y corporal, su comportamiento nos informa sobre determinados
signos y sintomas, que traducen una necesidad insatisfecha o un problema de salud.

OLFATO:

El olfato desempena un papel importante en el trabajo que presta cuidados. Este sentido permite
detectar olores que revelan el grado de limpieza del cliente, o determinados procesos patoldgicos, u
olores corporales del cliente.

AUDICION:

A través de este sentido nos llegan las palabras, las reflexiones de voz, los quejidos o determinados
ruidos que produce el cliente, ruidos respiratorios y tonos cardiacos, facilidad para comunicarse,
lenguaje hablado, capacidad para iniciar una conversacion, para responder al hablar con otros,
orientacién en el tiempo, el espacio o sobre si mismo, de los demds y del estado de salud.

TACTO:

Desempeia un papel esencial en la exploracién fisica o en la palpacion de ciertas partes del cuerpo,
que permite reconocer determinados detalles; temperatura, humedad de la piel, fuerza muscular,
endurecimiento, grosor de una masa, frecuencia, ritmo y volumen del pulso.

LA ENTREVISTA:
Toda la informacién se recolecta por medio de la entrevista y del examen fisico, ambas “se
complementan y clarifican mutuamente”, en consecuencia se pueden realizar en forma simultanea.

La entrevista, es una labor compleja que requiere ante todo la habilidad en la comunicacién y de la
interrelacion estrecha con el usuario. Tiene como finalidad: obtener la informacidn necesaria para el
diagnodstico y planeacion de actividades, la iniciaciéon de un ambiente terapéutico caracterizado por
el didlogo, respeto, confianza y el establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera y el
usuario. Toda entrevista por mds sencilla que sea debe tener una introduccién, para saludar al
usuario, proceder a presentarse y explicar la razén de la entrevista; también debe poseer un nucleo,
caracterizado por el didlogo y por seguir la estructura de la guia de valoracion (es recomendable un
orden para evitar omisiones). Por dltimo la entrevista debe presentar un cierre para informar al
usuario sobre su término, agradecer la colaboracién y establecer objetivos comunes.

Es una forma especial de intervencion verbal que se desarrolla en la intimidad entre la enfermera y
la persona que recurre a los cuidados de salud. El objetivo de este encuentro es recolectar
informacion que nos permita descubrir las necesidades que permanecen insatisfechas en el cliente y
las distintas manifestaciones de dependencia que las determinan.

Este es el instrumento por excelencia de la personalizacién de los cuidados.

PATRICIA BQLANOS ESTEFES UMSNH
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Existen dos tipos de entrevista que son:
*Entrevista Dirigida.
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*Entrevista no Dirigida.

1).- ENTREVISTA DIRIGIDA SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Es muy estructurada y proporciona informacion especifica. La enfermera establece la finalidad de la
entrevista y dirige la misma, haciendo preguntas cerradas, que buscan un nimero especifico de
datos. El cliente responde a las preguntas pero quizd no tenga la posibilidad de hacer preguntas y de
comentar sus inquietudes. A menudo la enfermera utiliza la entrevista para recoger y dar
informacién a un periodo limitado de tiempo por ejemplo en una situacién de urgencia.

2).- ENTREVISTA NO DIRIGIDA SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

O entrevista para ‘‘crear una relacién de compenetracion’ la enfermera permite que el cliente dirija
los objetivos, los temas y el ritmo de charla. La relacion de la compenetracién es el entendimiento
entre dos o mds personas.

La enfermera inicia la conversacion haciendo preguntas abiertas y dando respuestas afectivas.

Las enfermeras utilizan la entrevista no dirigida para resolver problemas, asesorar y evaluar el
rendimiento.

CONDICIONES DE LA ENTREVISTA
Entre los aspectos que se deben tener presentes para realizar una entrevista estan los siguientes:

1. Seguir la guia de valoracion para llevar un orden y saber exactamente lo que se va a
preguntar al usuario (evitar improvisar).

2. Asegurar un entorno con las caracteristicas de privacidad y tranquilidad.

3. Valorar el momento para realizar la entrevista, el usuario debe encontrarse en condiciones
fisicas y emocionales idoneas para poder contestar a las preguntas.

4. Mantener durante la entrevista una distancia de uno o dos metros con relacioén al usuario, por
que lo puede intimidar (demasiado cerca) o demostrar falta de interés (demasiado lejos).
También hay que procurar que tanto la cabeza de la enfermera como la del usuario estén a la
misma altura, para facilitar la atenciéon de ambos y evitar sentimientos de inferioridad por
parte del usuario al percibirla por arriba de él.

5. Dedicar el tiempo necesario para la entrevista, si no es posible valorar en un solo momento al
usuario, fraccionar la entrevista y centrar la atencién en aquellas dreas que son de mayor
problema; sin olvidar complementar la valoracién general en la primera oportunidad que se
tenga.

6. Ser amable, cordial y respetuoso (evitar sobrenombres y diminutivos).

PATRICIA BQLAN()S ESTEFES UMSNH
“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

7. Formular preguntas claras y sencillas, considerando el nivel educativo del usuario, (evitar
términos desconocidos).
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Seleccionar de acuerdo a la informacién que se desee obtener y caracteristicas del
usuario, preguntas abiertas o cerradas.
Debemos evitar hacer uso excesivo de preguntas cerradas porque, “limita la cantidad de
informacion”.

8. Escuchar con atencién todo lo que dice el usuario (evitar escribir cuando el o ella esta
hablando).

9. Conseguir la informacién sin presionar al usuario (verbal o no verbal); porque se puede
obtener informacién errénea o perderse de la misma.

10. Dejar que el usuario exprese sus ideas para poder conocerse la verdad (evitar completar o
adivinar).

11. Poner atencién en el lenguaje no verbal del usuario, este nos dice mds que las palabras.

Desarrollar la capacidad de empatia (tratar de ver al mundo, como lo ve el otro) con el fin de
comprender mejor su actitud y conducta del usuario.

LA EXPLORACION:

El examen fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado de salud del individuo y
determinar la eficacia de las intervenciones de enfermaria y médicas. Este debe ser completo,
sistemdtico y preciso, con un modelo por sistemas corporales o de cabeza a pies.

Las enfermeras colaboran con el médico durante el examen fisico y muchos consideran que es una
actividad inherente a la medicina, por lo que suelen practicarlo solo en situaciones especificas y
aisladas de acuerdo a las manifestaciones fisiopatoldgicas o a la terapéutica médica que se este
empleando.

La enfermera debe practicar el examen fisico integral, haciéndose necesarios los conocimientos,
habilidades y actitudes para tener éxito en esta actividad.

Son aspectos imprescindibles del examen fisico la medicion de las constantes vitales, estas deben ser
valoradas en conjunto ya que reflejan el funcionamiento general del organismo, y permitiéndonos a
detectar problemas de salud reales y de riesgo. La valoracién de las constantes vitales debe
considerar el estado de salud previo y actual del usuario y compararse con los estdndares aceptados
como normales, esta actividad de enfermeria debe realizarse al ingreso del usuario, cuando este
presente cambios en su estado de salud, antes y después de realizar cualquier accién de enfermeria,
por consiguiente jamas se bebe considerar como una rutina.

Por dltimo el examen fisico incluye la somatometria (estatura, peso, perimetros y segmentos
corporales), estos pardmetros también nos permiten valorar en forma general el estado de salud del
usuario, al identificar el crecimiento normal y anormal de las estructuras corporales; al mismo
tiempo que sirven para calcular dosis de medicamentos por parte del médico.

Para efectuar “el examen fisico se requieren cinco técnicas principales: inspeccién, inspecciéon
visual, auscultacion, palpacién y percusion”, ademds de la medicion de las constantes vitales.
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INSPECCION: “La inspeccidn consiste en la valoracién utilizando los sentidos del tacto”, es decir
la yema de los dedos, ya que su innervacion los hace sensibles para determinar: textura, temperatura,
posicién y tamafio de 6rganos, pulsos periféricos, etc.

INSPECCION VISUAL: “Se permite obtener del paciente informacién sobre su constitucién
corporal, la existencia de deformidades congénitas o adquiridas (amputaciones, cicatrices de
antiguas intervenciones quirdrgicas, etc.), la coloracién y el estado de la piel y las mucosas, el
estado de la conjuntiva (color amarillenta en los trastornos hepdticos, por ejemplo), la presencia de
temblores u otras anomalias funcionales, posibles alteraciones de la marcha, etc.”.

PALPACION: “La palpacién puede ser superficial, y profunda. Para tener éxito en la palpacién es
necesario que el usuario se encuentre relajado, que las manos del explorador estén tibias e iniciar
con la palpacién superficial y en las zonas que no sean dolorosas”.

LA AUSCULTACION: “La auscultacién es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el
cuerpo” y sirve para valorar el funcionamiento de diversos 6rganos. Al igual que la percusion esta
puede ser directa cuando unicamente se emplea el sentido de la audicion e indirecta empleando el
estetoscopio.

PERCUSION: “La percusion es un método de valoraciones el que la superficie del cuerpo es
golpeado para reducir sonidos o vibraciones y se emplea para estimar el dafio y la forma de érganos,
la presencia de liquido, aire o algin sélido, la percusion puede ser directa al golpear el drea que ha
de percutir con la yema de los dedos o indirecta cuando se coloca contra la piel el dedo medio de la
mano dominante y procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano”.

Al realizar la exploracién fisica, el profesional de enfermeria debe observar atentamente el
comportamiento general del paciente, a fin de obtener informacién complementaria sobre sus rasgos
psicolégicos y su estado mental. Conviene fijarse por ejemplo, en si esta orientado respecto al
tiempo y espacio (si sabe que dia de la semana es y dénde se encuentra), qué grado de coordinacién
de movimientos presenta, si colabora activamente o no, o cual es su nivel de comprension de las
indicaciones que se le hacen.

Aunque la exploracién general incluye todo el cuerpo, se debe realizar mds detenidamente en
aquellas zonas donde el paciente localice su dolencia y en todas las que permita confirmar los datos
subjetivos que haya proporcionado o, en caso contrario, detectar posibles incoherencias que
obliguen a revisar la informacién hasta entonces obtenida (por ejemplo, si el paciente ha comentado
que le duele en la zona del higado y al palparle lo niega, o si primero refiere un sintoma y
objetivamente no hay datos que lo avalen). S6lo mediante esta tarea de confirmacion y contraste de
datos se garantiza la fiabilidad de la valoracion. 4
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Los pasos para realizar la valoracién son cuatro:
1. Recoleccion de datos.
2. Organizacion de los datos.
3. Validacion de los datos.
4. Registro de los datos.
1.- RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de la informacion se inicia desde el primer encuentro con el usuario, y continua en
cada encuentro subsiguiente hasta que la persona sea dada de alta, por lo que es indispensable
aprovechar cada momento en que este con el usuario y su familia para recolectar datos que nos
permitan conocerlos.

Para obtener la informacion se recurre tanto a fuentes directas como indirectas.

Son fuentes directas primarias el usuario y su familia (ellos constituyen la principal fuente de
informacion), los amigos y los profesionales del drea de la salud son fuentes directas secundarias
porque aportan datos valiosos sobre el usuario y su familia. Las fuentes indirectas de informacion a
las que también se debe recurrir son el expediente clinico y la bibliografia relevante.

La recoleccién de los datos del usuario puede ser general o especifica; asi primero tendrd un
conocimiento de todos los aspectos relacionados con el estado de salud y una vez detectado el
problema real o de riesgo centrar la valoracion en el drea especifica.

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos: subjetivos,
objetivos, histéricos y actuales.'

CLASE DE DATOS.

Los datos objetivos: la informacién que se puede observar y medir a través de los 6rganos de los
sentidos (ejemplo: la frecuencia cardiaca, el color de la piel, el peso y la talla, la tensién arteria, la
presencia de edema, etc.).

Los datos subjetivos: son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiestan una percepcion de
cardcter individual (ejemplo: el dolor, el temor, la debilidad, la impotencia, etc.).

“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”
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Los datos histéricos: se refieren a hechos del pasado y que se relacionan con la salud del usuario
(ejemplo: antecedentes familiares y personales de enfermedad, conductas que han tenido para el
cuidado de la salud, hospitalizaciones, tratamientos médicos recibidos, etc.).

Los datos actuales: son hechos que suceden en el momento y que son el motivo de consulta u
hospitalizacién. (Ejemplo: la hipertermia, la deshidratacién, el sangrado, el insomnio, el
alcoholismo, la ansiedad, f:tc.).5

2).- ORGANIZACION DE LOS DATOS.

Puesto que el trabajo de enfermeria se desarrolla en equipo, el correcto registro de datos es
fundamental para que todos los profesionales relacionados con el caso puedan compartir
informacién e intercambiar criterios de intervencion. Asi mismo, sélo con una buena clasificacién y
registro de datos se pueden llegar a conclusiones, formular diagndsticos acertados, identificar los
objetivos de actuacién de enfermeria y planificar adecuadamente los cuidados. De otro modo se
estard trabajando de forma desorganizada y sin posibilidad de documentar y justificar las
actuaciones.

Una vez confirmados los datos y antes de proceder a su registro, conviene agrupar la informacién,
de manera que ayude al profesional a identificar los problemas (actuales y previsibles), asi como a
establecer un orden de importancia de cara a la asistencia. Los criterios mds habituales para la
agrupacion de datos son: por patrones funcionales o de respuesta (nutricidn, actividad, eliminacion,
percepcion —de la enfermedad, de uno mismo, del entorno-, suefo/reposo, sexualidad,
comunicacion, etc.), topograficos (de la cabeza a los pies) o por necesidades humanas.*

3.- VALIDACION DE LOS DATOS.

Una vez reunida la informacién del usuario tiene que ser valida para estar seguros de que los datos
obtenidos sean los correctos.

La validacién evita interpretaciones erroneas, omisiones, centrar la atencién en la direccidon
equivocada y “cometer errores al identificar los problemas”.

La validacién de los datos es de suma importancia porque si no se realiza es posible que en la etapa
de diagnéstico se presenten dificultades para la agrupacion e interpretacién de la informacién."*

4.- REGISTRO DE LOS DATOS.

Es el dltimo paso de la etapa de la valoracion y consiste en informar y registrar los datos que se
obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.
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Como norma general, el registro de los datos ha de hacerse con meticulosidad, claridad y
objetividad. Para ello las pautas bdsicas a seguir son las siguientes:

+

&+ & + #

+

Descripciones e interpretaciones de los datos deben basarse siempre en observaciones y/o
mediciones concretas. Se prescindird de cualquier juicio de valor u opinién personal del
profesional de enfermeria. Si se anotardn, las impresiones subjetivas del paciente o la
familia, pero tenemos que distinguirlas del resto de la informacién, por ejemplo,
entrecomilldndolas.

Los hallazgos de la exploracién fisica se describirdn de forma meticulosa (por ejemplo,
especificando la localizacién, forma, turgencia, color, textura, tamafio, etc.).

Las anotaciones serdn claras y concisas, evitindose las vaguedades y generalizaciones de
tipo «bastante»>, «xnormal>, etc.

Es mejor utilizar tinta indeleble que tomar notas a ldpiz; en caso de error se tachard, también
con tinta.

En cualquier registro debe indicarse la fecha y hora en que se realizé.

Debe dejarse constancia incluso de los datos sin aparente relevancia o sin caricter patologico
evidente, ya que después pueden ser ttiles para valorar la evolucién del paciente.

Es mejor anotar datos que luego puedan descartarse que suprimir de ante mano algunos que
mds tarde puedan cobrar una importancia desconocida en la actualidad; por ejemplo, si se
observa una leve dificultad al hablar o un ligero temblor en una persona de edad mediana
quizas ello carezca de especial interés en el momento actual, pero meses después se
reconozca como es el inicio de una enfermedad que ya se estaba anunciando.

En cualquier anotacién deben primar la pulcritud, exactitud y la concisién. Debe cuidarse la
ortografia y la redaccién, usando preferentemente frases cortas bien puntuadas, que
describan suficientemente lo observado.

En cada hoja de registro han de figurar los datos de identificacién del paciente, para que no
quede alguna traspapelada cuya informacion no se sepa a quién corresponde. También deben
de figurar el nombre y firma del profesional que hace el registro.

Conviene no abusar de siglas ni abreviaturas que puedan ser de dificil comprension por otras
personas que consulten el historial.*

Los objetivos que persigue el registro de la informacion son: “favorecer la comunicacién entre los
miembros del equipo de atencién sanitaria, facilitar la prestaciéon de una asistencia de calidad,
proporcionar mecanismos para la evaluacién de la asistencia, formar un registro legal permanente y
ser base para investigacion de enfermerfa”. La comunicaciéon verbal con el equipo de salud es
prioritaria al registro de la informacién, sobre todo si se tratan de datos que representan alteraciones
o cambios en el estado de salud."
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6.2.- ETAPA DE DIAGNOSTICO.

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y constituye una “funcién
intelectual compleja”, al requerir de diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico
sobre la respuesta del individuo, familia y comunidad, asi como los recursos existentes
(capacidades).

Esta segunda etapa consiste en el establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han
obtenido y analizado. Por lo tanto, el diagndstico permitird, entender la situacién del paciente, en la
que se identifican tanto los aspectos positivos derivados de la capacidad y de los recursos de aquel
como los negativos, asociados a sus perturbaciones y limitaciones. Debemos entender el
diagnéstico, de forma general es como un juicio acerca del problema de un paciente, al que se llega
mediante procesos deductivos a partir de los datos recogidos. La indole del problema es tal que
puede mitigarse mediante la intervencion enfermera.'’

FINALIDAD:

La finalidad de este andlisis es tratar de identificar el problema o los problemas que el paciente
presenta (o puede presentar). Se cuenta para ello con una serie de datos de partida, que son
fundamentalmente los sintomas clinicos objetivos y subjetivos (por ejemplo, el paciente se queja de
«dolor de tripa> y en la exploracion fisica se comprueba que existe un dolor localizado en la parte
baja del abdomen que aumenta con la palpacién). Sin embargo, este tipo de datos no bastan por si
mismos para formular un diagndstico, ya que es necesario comprobar que otras caracteristicas
definitorias se unen a los citados sintomas (por ejemplo, el paciente no ha orinado desde la mafiana
del dia anterior, el dolor se refleja en los genitales, se palpa distension vesical). A su vez, hay que
comparar todo ello con el patrén de normalidad especifico de cada paciente (por ejemplo,
normalmente orina de tres a cuatro veces o mds al dia). Solo después de este proceso se estard en
condiciones de identificar una alteracién importante en el patrén funcional de la miccién y de
formular el diagndstico de retencién urinaria.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL DIAGNOSTICO.

1950: Se utilizé por primera vez en término DIAGN OSTICO DE ENFERMERIA.

1960: Faye Abdellah introdujo un sistema clasificatorio para la identificacién de 21 problemas
clinicos del paciente. Este sistema se utiliz6 en el plan de estudios de las escuelas de
enfermeria norteamericanas en los afios 60 para ayudar a los estudiantes a diagnosticar las

respuestas del paciente ante la salud y la enfermedad, y de este modo identificar las
actuaciones de enfermeria pertinentes para dicha situacién.
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1970: Se reconocia la necesidad de desarrollar una terminologia para describir los problemas de

salud diagnosticados y tratados por el profesional de enfermeria.

1973: Tuvo lugar la Primera Conferencia Nacional sobre la Clasificacion de los Diagnésticos  de

Enfermeria en la Escuela de Enfermeria de la Universidad de St. Louis. El grupo comenzé a
formular diagnésticos de enfermeria y publico una lista provisional. Desde entonces han
continuado trabajando para desarrollar y clasificar los diagnésticos enfermeros. La
American Nurses’ Association (ANA) aprobé y legitimé el uso del término diagnéstico de
enfermeria y el de proceso de diagnéstico, exponiendo que: los diagndsticos de enfermeria
se obtienen de los datos del estado de salud del cliente. Esto proporcioné al profesional de
enfermeria un apoyo legal y una obligacién profesional de utilizar el proceso diagnéstico
para determinar los diagndsticos de enfermeria adecuados, existen diversos sistemas
diagnésticos, el sistema mds utilizado fue desarrollado por la Asociacién Norteamericana de

Diagnésticos de Enfermeria Norht American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

1988: El sistema de diagndsticos de la NANDA fue adoptado por la Asociacién Americana de
Enfermeria —American Nurses’ Association, ANA— como el Sistema de Diagndstico Oficial

de los Estados unidos."!

DEFINICIONES DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

*Son diagndsticos clinicos hechos por profesionales de enfermeria, describen problemas reales y
potenciales que las enfermeras en virtud de su educacién y experiencia son capaces y estdn

autorizadas para tratar (Gordon 1976).

*Es una declaracion del estado de un paciente (respuesta a la salud y a la enfermedad), que las

enfermeras son capaces y legalmente responsables de tratar (Morit 1982).

*Es un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia o comunidad a problemas de salud o a
procesos vitales reales o potenciales. El diagnéstico d enfermeria proporciona la base para la
seleccion de las intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar los resultados que son

responsabilidad de la enfermera (NANDA 1990).%
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FORTALEZAS DEL DIAGNOSTICO:

Proporciona un lenguaje coherente (oral-escrito).

Establece un sistema de automatizacién (como hacerlo).

Proporciona un marco educacional y estimula a adquirir nuevos conocimientos.

Permite una eficaz recuperacion de informacioén con fines cientificos y garantiza calidad.
Proporciona una estructura sélida para la presentacion por escrito de los quehaceres de
enfermeria.

Establece normas que son responsabilidad de enfermeria.

AN N NN

AN

DEBILIDADES DEL DIAGNOSTICO:

» Utilizar los diagnésticos de enfermeria sin ratificacion.
» Poner nombre nuevo a los diagndsticos nuevos.

» Omitir situaciones problemadticas en el registro.

» Sistema de clasificacién no conocido universalmente.

UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA ES:

Es un enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud y los problemas del paciente, que
pueden ser modificados por la intervencion de la enfermera. Deriva de la inferencia de datos
confirmados para la valoracién y de las percepciones, sigue a una investigacion cuidadosa de los
datos y conduce a una decisién o a una opinién.

La responsabilidad de enfermeria es diagnosticar las respuestas humanas a las secuelas y problemas
relacionados con la salud y a los efectos de estos problemas sobre las actividades de la vida diaria.'’

TIPOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA :
EL DIAGNOSTICO ENFERMERO REAL:

Describe la respuesta actual de una persona, de una familia, o una comunidad vulnerable y se apoya
en las caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos) ademds de tener factores
relacionados.

Ejemplo:
Factores relacionados.
-Problemas en la movilidad y fuerza fisica. (Deterioro neuromuscular y limitacién para el
movimiento).
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Caracteristicas definitorias.
-Dificultad para realizar practicas higiénicas.
-Higiene personal insuficiente (bafio, aseo bucal, lavado de manos y ufias).

Diagnostico enfermero real.

«Déficit de autocuidado: bafio-higiene»>.
DIAGNOSTICO ENFERMERO POTENCIAL O DE (RIESGO):

Describe respuestas humanas que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una persona, familia
o comunidad vulnerables, no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos), solo
se apoyan en los factores de riesgo (etiologia).

Ejemplo:

Factores de riesgo:

*Desnutricion.

*Pérdida de la continuidad de la piel.
*Enfermedad crénica.

*Peligros ambientales (hospitalizacion).

Diagnostico enfermero de riesgo.
«Riesgo de infeccion>>

DIAGNOSTICO ENFERMERO DE SALUD:

Es un diagnéstico real que se formula cuando la persona, familia o comunidad goza de un nivel
aceptable de salud o bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor.

Ejemplo:

El familiar que cuida al usuario desea tener mayor informacion, recibe apoyo de los demads
integrantes de la familia y muestra conductas de ayuda y soporte adecuadas.

Diagnostico de salud.
- n . e . . . 14
«Potencial de mejora en el afrontamiento familiar inefectivo comprometido»>.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA POSIBLE:
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Los diagnésticos de enfermeria posibles son enunciados que describen un problema sospechoso para
el que necesitan datos adicionales. La palabra posible se utiliza en los diagndsticos de enfermeria
para describir problemas que puedan existir pero que requieren datos adicionales para ser
confirmados o descartados. La NANDA no trata los diagndsticos de enfermeria posibles debido a
que no son temas a clasificar, sino una pociéon disponible para los diagndsticos de la NANDA
aprobados. Con un diagndstico de enfermeria posible, la enfermera tiene algunos datos para apoyar
un diagnéstico confirmado, pero que son insuficientes.

Los diagndsticos de enfermeria posibles son enunciados de dos partes que constan de:

<4 El diagnoéstico de enfermeria posible.
<4 Los datos «en relacién con»> que llevan a la enfermera a sospechar el diagnéstico.

Ejemplo:
Diagnostico de enfermeria posible.

«Posible trastorno de la percepciéon de si mismo en relacién con una pérdida reciente de las
responsabilidades del rol secundario a una exacerbacion de esclerosis multiple (EM) »>.

DIFERENCIA ENTRE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Y DIAGNOSTICO MEDICO.

“Un diagndstico de enfermeria es un enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud y
los problemas del paciente, que pueden ser modificados por la intervencion de la enfermera. Deriva
de la inferencia de datos confirmados por la valoracién y de las percepciones, sigue a una
investigacién cuidadosa de los datos y conduce a una decisién o a una opinién.

Enfermeria no es la tnica profesién que hace diagnésticos, los trabajadores sociales y los médicos
hacen diagndsticos. La responsabilidad de la enfermera es diagnosticar las respuestas humanas, las
secuelas, los problemas relacionados con la salud y los efectos de estos problemas sobre las
actividades de la vida diaria.

El diagnéstico de enfermeria es probablemente el menos comprendido, el mas polémico y el eslabén
mas débil en el proceso de enfermeria. Ha sido identificado como un componente esencial que
requiere un nivel elevado de destreza intelectual. Es la base para planear, intervenir y evaluar los
problemas de salud del paciente.

Son varias las razones que existen para realizar los diagndsticos de enfermeria, el término hace
posible dar a los individuos un cuidado global y comprensivo de la salud al identificar, valorar y
responder a los problemas especificos de ella.
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Los diagnésticos de enfermeria permiten el uso de un lenguaje comun, intensifica la comunicacién
entre compaiieros y con otros profesionales del cuidado de la salud, mejora la continuidad de los
servicios y representa un cuerpo organizado de ciencias clinicas en enfermeria. De acuerdo con
Gondon y Sweeney, los diagnésticos de enfermeria pueden ayudar a formular los resultados
esperados para asegurar la calidad, colaboracién en la medicién de la eficacia-costo del cuidado de
enfermeria, permiten asignar los puestos del personal, proporcionan la base para la “clinica” en la
educacion de la enfermera clinica.

La expresion “diagndstico de enfermeria” surgié en la década de 1973 con el uso creciente del
proceso de atencién de enfermerfa. En E. U. A., la American Nurses’ Association incluyo al
diagnéstico de enfermeria como parte integral del proceso de atencién de enfermeria al publicar en
1973 los canones o normas genéricas para la practica de la misma. Los diagndsticos de enfermeria
se estdn utilizando en estudios para determinar la factibilidad como medio para restaurar el cuidado
de enfermeria y medir sus recursos en un sistema experimental de restitucion.

Uno de los problemas mas frecuentes para aceptar la expresion “‘diagnostico de enfermeria” es el
mal entendido que surge por su confusion con el diagndstico médico.

El diagndstico médico identifica y califica el proceso patoldgico preciso, se hace con el fin de
prescribir un tratamiento, curar la enfermedad o reducir la lesién o el dafio; si el padecimiento no
puede ser identificado, con frecuencia el tratamiento se dirige a eliminar o reducir los signos y
sintomas; el diagnéstico médico describe una enfermedad, un sindrome o un conjunto especifico de
observaciones que se clasifica como uno de los diagndsticos médicos enumerados en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades.

El diagnéstico de enfermeria describe los efectos de estos sintomas y estados patoldgicos sobre las
actividades del paciente y sobre su forma de vida, es la manifestacion de la respuesta en la conducta
del individuo a la condicién o situacion, por ejemplo, “ansiedad relacionada con las pruebas de
diagndstico” o “incapacidad para realizar las actividades del cuidado propio a causa de la fractura
del brazo derecho”.

El diagnéstico médico es un componente importante en el estado global del paciente y no puede ser
ignorado. Existen acciones de enfermeria, independientes, que pueden ejecutarse en respuesta al
diagnéstico médico; por ejemplo: un diagndstico médico con numerosas complicaciones en
enfermeria es la diabetes, un diagndstico de enfermeria podria ser “alteraciones en el sistema
metabdlico causadas por la diabetes”. Las acciones independientes de enfermeria incluye la
valoracién de los conocimientos del paciente acerca de la enfermedad y de sus complicaciones; la
adaptacion del individuo a la dieta, a los medicamentos y el cuidado de la piel y los efectos sobre la
forma de vida del paciente y su familia asi como sus mecanismos de suficiencia para encarar el
problema.
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Después de haber valorado todas estas dreas, pueden detectarse diagnésticos adicionales de
enfermeria, como “integridad cutdnea alterada de ambos pies debido a la falta de conocimientos, al
cuidado deficiente o a trastornos de la circulacion” y “alteraciones en la nutriciéon debido a una

. . .. P . . . . 17
ingestioén inadecuada, a la falta de conocimientos o de hédbitos alimentarios deficientes”.

Ejemplo de diagndsticos médicos y diagndsticos de enfermeria.

COMPARACION ENTRE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y LOS MEDICOS

Diagnéstico de enfermeria Diagnéstico médico

*Describe la respuesta de un individuo a un proceso, | *Describe el proceso patolégico especifico.
estado o situacién patolégicos.

* Esta orientado al individuo. * Esta orientado a la patologia.

*Cambia a medida que cambian las respuestas del | * Permanece constante a lo largo de la duracién de la
cliente. enfermedad.

* Guia las actividades independientes de la enfermera: | * Guia el tratamiento médico, parte del cual puede ser
planificacién, actuacién y evaluacion. ejecutado por la enfermera.

* Es complementario el diagnéstico médico. *es complementario al diagndstico de enfermeria.

* No tiene sistemas de clasificacion universalmente Tiene un sistema de clasificacion bien desarrollado y

aceptando; tales sistemas se encuentran en la fase de | aceptado por la profesién médica.

desarrollo.

* Consta de un enunciado de dos partes con la etiologia Consta de dos a tres palabras.

cuando es conocida.

Los diagnésticos de enfermeria aceptados por la NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) se han enfocado, por lo general, sobre patrones de alteracién de la salud. Hasta la
fecha, se enumeran cuatro diagndsticos de enfermeria orientados al bienestar en la Taxonomia de la
NANDA: duelo anticipado; lactancia materna eficaz; afrontamiento familiar; y conductas que
promueven la salud. Se han realizado esfuerzos por generar otros. Entretanto, las enfermeras que
cuidan bdsicamente de individuos sanos pueden encontrarse con que es preciso utilizar los
diagnésticos de enfermeria potenciales, como:

o Déficit potencial de la actividad recreativa en relacién con una situacién posterior a la
jubilacién.

o Potencial de afrontamiento individual ineficaz relacionado con un nuevo rol de
maternidad/paternidad.

o Deterioro potencial de la adaptabilidad en relaciéon con un divorcio y un apoyo
inadecuado por parte de los miembros de la familia.

o Potencial de intolerancia a la actividad en relacion con una falta de motivacion.

o Potencial de limpieza ineficaz de las vias respiratorias en relacion con el habito de fumar.
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FASES DEL PROCESO DE DIAGNOSTICO.

1).- PREPARACION DE LOS DATOS.
*CLASIFICACION.
*INTERPRETACION.
*CONVALIDACION.

2).- FORMULACION DEL DIAGNOSTICO.

1).-PREPARACION DE LOS DATOS:

Clasificacion:

Una vez que se han obtienen, los datos deben organizarse en una estructura util para la enfermera y
quienes puedan necesitar acceder a ellos. Los modelos de estructura tedrica y los conceptuales a
menudo sirven de base al formulario de valoracién, facilitando as{ la organizacién de los datos.

Interpretacion:

El andlisis e interpretaciéon de los datos en el proceso de cuidados, nos permite formular los
diagnésticos de enfermeria, es aqui donde se adquiere “sentido” la formulacién de objetivos, la
planificacion de las intervenciones adecuadas para su ejecucion.

Dicho andlisis requiere de reconocer las variables que intervienen en el proceso de recoleccion de
datos, relativos a las catorce necesidades que permitan identificar las fuentes de la dificultad que
obstaculizan la satisfaccién de la necesidad.

Con los resultados de dicho andlisis es posible determinar los problemas derivados del grado de
autonomia del individuo en la continua independencia-dependencia, establecer relaciones entre
ellos y formular los Diagnésticos de Enfermerfa con base en la taxonomia de la Asociacién
Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria (NANDA) aprobados en la décima conferencia,
ordenados segtn las catorce necesidades fundamentales.

Es muy importante conducir a la enfermera a que comprenda mejor al usuario y le preste ayuda en la
experiencia que esta viviendo.

Un problema de salud provoca, con frecuencia, miltiples problemas de dependencia en la persona.
La enfermera debe establecer prioridades entre los problemas a los que va a dedicar su atencion.

El ser humano presenta necesidades fundamentales que, atendiendo a su intensidad y su urgencia, no
siempre se manifiestan necesariamente de la misma manera. Todas las necesidades fisiologicas de
base deben ser generalmente satisfechas, ;Puede ocurrir que predomine alguna de ellas? En caso de
que la respuesta sea afirmativa, ;Coémo saberlo? Por otra parte, ;puede ocurrir en algln caso que, sin
desatender las necesidades, tales como la seguridad, la de estar informado, o la de comunicarse con
otros? ;{Como se puede llegar a saber cuales son las prioridades entre las necesidades, es decir cuales
son las necesidades hacia las cuales ha de orientarse la accidén de la enfermera de forma mds
inmediata y particular?
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Se pueden establecer algunos criterios. Unos pueden aplicarse en determinadas situaciones, y en
condiciones diferentes pueden ser validos. Para la misma prioridad pueden incluso ser convenientes
varios criterios. Aqui se enumeran estos criterios por orden de importancia en sentido de
decreciente, pero todo esto es relativo, ya que cada situacién puede presentar modificaciones que se
deben tener en cuenta.

La enfermera debe ocuparse prioritariamente:

1. De la insatisfaccion de una necesidad que pone en peligro el estado de homeostasis del cliente.
Por ejemplo, una insuficiencia respiratoria grave o una incapacidad de alimentarse o de
hidratarse que entrafie el riesgo de generar un desequilibrio serio.

2. De la necesidad cuya insatisfaccion entrafia para el cliente un gasto importante de energia. En
el caso de un cliente muy disneico o con una gran ansiedad.

3. De la insatisfaccién que puede comprometer seriamente la seguridad del cliente. Por ejemplo,
una manifestacion de ansiedad o agitacion, un déficit sensorial o la confusion.

4. De la necesidad cuya insatisfacciéon es profunda y que genera un nivel importante de
dependencia. Por ejemplo, el cliente débil o inconsciente que es incapaz de volver a su cama.

5. De la insatisfaccion de una necesidad que repercute en otras. Por ejemplo, la incapacidad para
moverse que tiene el cliente puede tener repercusiones es su estado respiratorio, en su
capacidad para alimentarse o eliminar solo, en su peristaltismo intestinal, en su capacidad para
desplazarse o de ser util y realizarse, etc.

6. De una necesidad cuya insatisfacciéon dafa el confort. Por ejemplo, una postura con mal
alineamiento corporal, el estar acostado en una superficie rugosa, el permanecer sobre una
sabana sucia, etc.

7. De la necesidad cuya insatisfaccién puede repercutir en la percepcion personal del cliente
sobre su dignidad sobre ser humano. Por ejemplo, un tipo de comunicaciéon enfermera-cliente
que no asegura el respeto a la persona o a su comprensién del entorno.

8. De la necesidad cuya satisfaccién es importante a los ojos del cliente y que lo motiva en su
accion. Siempre es ficil trabajar partiendo de lo que la persona tiene dentro de su corazdn.
Esto permite emplear su propia energia al servicio del plan de tratamiento. Por ejemplo, a una
cliente paralitica y afdsica lo que le importa es comunicarse con sus nietos. Para ella esta
necesidad se convierte en prioritaria.

Para establecer un orden en los diagnosticos de enfermeria es necesario considerar, ante todo, en
que medida la necesidad insatisfecha dafia la homeostasis del cliente o su seguridad, y medir el
grado de dependencia que genera en los diferentes niveles.

Convalidacion:

La convalidacion consiste en confirmar la precision de los diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes.

Durante la validacion, la enfermera debe consultar al usuario para corroborar que este en lo cierto,
también es recomendable solicitar asesorfa cuando no se retinan los conocimientos o experiencias
suficientes.
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Una vez validados los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes, pueden escribirse
en la hoja de notas de enfermeria y en los planes de cuidados para iniciar la etapa de la
planeacién.'

2).- FORMULACION DEL DIAGNOSTICO.

En esta etapa final, la enfermera formula las relaciones causales entre los problemas de salud y los
factores relacionados con ellos. Estos factores pueden ser, por ejemplo, ambientales, socioldgicos,
psicolégicos, fisioldgicos o espirituales. Mds de un factor puede estar relacionado con un problema
de salud. Es importante determinar en este momento si el problema puede resolverse mediante
actuaciones de enfermeria independientes. Si no es asi, la enfermera deberd remitir al cliente, al
miembro del equipo de salud adecuado. Al incluir los factores causales en los enunciados
diagnésticos, la enfermera puede confeccionar un plan de cuidados por el cliente. Por ejemplo, el
diagndstico deterioro de la movilidad fisica le dice a la enfermera cuél es el problema pero no le
sugiere qué sentido debera dar a la actuacion de enfermeria, mientras que deterioro de la movilidad
fisica en relacion con el deterioro neuromuscular sugiere el curso que debe adoptar los planes e
intervenciones para el problema. Evidentemente, el factor causal deterioro neuromuscular sugiere un
sentido diferente que el que le daria el factor miedo a caer.

Las enfermeras pueden remitirse a la lista de diagnésticos de enfermeria aceptados. Los factores
causales se obtienen a partir de los datos. Si no aparece ningtin factor causal en los datos, puede que
en la enfermera desee realizar un diagndstico provisional basado en sus conocimientos cientificos de
enfermeria y en su experiencia. La enfermera debe revisar la base de datos en busca de lagunas e
inconsistencias. Una vez que haya establecido una relacién causal, la enfermera estara lista para
describir los enunciados diagndsticos.

Los diagnosticos de enfermeria posibles se emplean cuando no hay evidencia acerca de una
respuesta del cliente o cuando se desconocen los factores relacionados. La enfermera redacta el
diagnodstico de enfermeria posible y recolecta mds datos, para apoyar o para refutar la respuesta
posible. Por ejemplo, se ingresa en un hospital a una viuda anciana que vive sola. La enfermera
observa que no tiene visitas y se conforma con la atencién y conversacién que le da el personal de
enfermeria. Hasta que se recolectan mds datos, la enfermera puede redactar un diagndstico de
enfermerfa posible de aislamiento social en relaciéon con una etiologia desconocida.

La exactitud de los enunciados diagnésticos de enfermeria depende también de una base de datos
completa y un procesamiento adecuado de datos. Si éstos se omiten, el diagndstico puede ser
erréneo. Si los datos no se procesan de forma adecuada, es decir, no se agrupan correctamente,
puede que se realice un diagndstico prematuro, incorrecto, o que no se realice dicho diagndstico.
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Es importante no confundirlo con los objetivos definidos para el paciente, ni bebe ser utilizado como
sinénimo de las intervenciones de enfermeria, constituye las bases para establecer objetivos y para
planear las intervenciones, posee caracteristicas propias que le diferencian de esas actividades. El
diagnosticar debe entenderse como una funcién establecida e independiente propia del profesional
de enfermeria. Requiere de una gran capacidad y conocimientos previos para captar los problemas
del paciente y emitir juicios inteligentes; el diagndstico enfermero preciso constituye una de las
claves para la préctica eficaz de la intervencidon enfermera, por lo que todos los profesionales de
enfermeria deben estar capacitados. En 1988, el sistema de diagnésticos de la NANDA fue adoptado
por la Asociacién Americana de Enfermeria, como el Sistema de Diagndstico Oficial de los Estados
Unidos. El proceso por el que son enviados nuevos diagndsticos y aprobados por la NANDA esta
atravesando un proceso de cambio. El diagndstico propuesto debe ser compatible con la definicién
de la NANDA de un diagnéstico de enfermeria, estos deben cumplir con los siguientes requisitos:

v La designacién proporciona un nombre al diagndstico.

v’ La definici6n ofrece una descripcion clara y exacta del diagnéstico, define su significado y la
diferencia de otros diagnosticos.

v’ Las caracteristicas definitorias se refieren a las conductas o signos y sintomas clinicos que
son manifestaciones del diagndstico.

v Los factores relacionados son las situaciones o circunstancias que pueden causar o contribuir
al desarrollo del diagndstico.

v Los factores de riesgo son factores ambientales y elementos fisioldgicos, genéticos o
quimicos que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento nocivo.

Cuando los diagnésticos exigen mayor especificidad se utilizan subcategorias, p. Ej.; en el patrén
del intercambio de volumen de liquido se incluyen dos caracteristicas: déficit de volumen de
liquidos y exceso de volumen de liquidos. La lista de diagndsticos continia aplicindose a medida
que los profesionales de enfermeria identifican y validan designaciones que describen en el campo
de la practica de la enfermeria. También se espera que la Taxonomia cambie a medida que los
profesionales de enfermeria continden aclarando en concepto de diagnéstico de enfermeria y
desarrollando métodos de organizacién eficaces.

A pesar del gran esfuerzo que estas asociaciones norteamericanas estan haciendo para establecer un
consenso sobre una clasificacion de los diagndsticos de enfermeria, es necesaria la utilizacion de un
marco conceptual apropiado para establecer dicha clasificacién, ya que uno de los mayores
problemas que se pueden dar en su aplicacion es la in apariencia de los diagndsticos que no se
correspondan con los postulados del Modelo Tedrico enfermero que elijamos para llevar acabo una
intervencién concreta.''

“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

' MARRINER Tomey. Ann. “Modelos y teorias en enfermeria” Ed. Tercera edicién impreso en Espafia, 1994.

PATRICIA BOLANOS ESTEFES UMSNH

34



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y SU REDACCION.

Un enunciado de diagnéstico de enfermeria de tres partes comprende:

1.- ENUNCIADO DEL PROBLEMA (ETIQUETA DIAGNOSTICA) (P):
Enunciado de la respuesta del cliente.

2.- ETIOLOGIA (FACTORES RELACIONADOS Y FACTORES DE RIESGO) (E):
Factores que contribuyen a la respuesta o sus causas probables.

3.- CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

Las caracteristicas definitorias son manifestadas por el cliente.
Los enunciados diagndsticos de tres partes comprenden el problema, la etiologia y los signos y
sintomas observados (PES). Los diagnésticos de enfermeria reales pueden documentarse mediante
un enunciado de tres partes (usando en relacion con y manifestado por), ya que se han identificado
los signos y sintomas.

Ejemplos de enunciados de tres partes:

*Trastorno de la autoestima (problema) en relacién con alteraciones de la imagen corporal
(pérdida de un brazo) (etiologia) manifestado por llanto y hostilidad (signos y sintomas).

*Duelo anticipado (problema) en relacién con una enfermedad terminal del marido (etiologia)
manifestada por anorexia y conducta de rechazo (signos y sintomas).

¢ Qué se debe evitar al estructurar diagndésticos enfermeros?

1. Formular diagndsticos enfermeros empleando terminologia médica.
2. Identificar dos problemas al mismo tiempo.
3. Redactar el diagndstico de manera que incrimine legalmente.

4. Redactar diagndsticos enfermeros con juicios de valor que surgen de “los valores personales,« - -

y normas del profesional de enfermeria”, no de datos objetivos y subjetivos.

5. Cambiar el orden de los elementos del diagndstico enfermero.
6. Registrar dos anunciados en el diagnstico enfermero que tengan igual significado.
7. Escribir formulaciones diagndsticas sin considerar factores relacionados, que la enfermera
pueda solucionar o modificar en forma independiente.
PATRICIA BOLANOS ESTEFES UMSNH
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FORMULAR ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS.

Hay tres componentes esenciales para los anunciados diagnésticos de enfermeria; se conocen como
FORMATO PES.

1. PROBLEMA: (P). Este componente, conocido como la etiqueta o titulo categoria

diagnostica, es una descripcion del problema (real o potencial) de salud del cliente
(individual, familiar o comunitario) para el cual se da un tratamiento de enfermeria. El
estado del cliente es descrito con claridad y de forma concisa en pocas palabras. Para ser
clinicamente ttiles, las etiquetas de categoria han de ser especificas. Cuando la palabra
especificar sigue a una etiqueta de categoria la enfermera indica el drea en la que se produce
el problema. Por ejemplo, un déficit de conocimientos puede localizarse en el drea de la
prescripcién de medicamentos, y la adaptabilidad a la dieta, o el proceso patoldgico y su
tratamiento.

ETIOLOGIA: (E) o factores concurrentes. Este componente identifica una o mds causas
probables del problema de salud y sirve de guia para el tratamiento de enfermeria necesario.
La etiologia puede consistir en conductas del cliente, factores ambientales e interacciones
entre ambos. Por ejemplo, las causas probables de una alteracién del mantenimiento de la
salud comprenden el deterioro perceptivo o cognitivo, la falta de habilidades motoras
gruesas o finas y un afrontamiento individual ineficaz.

SIGNOS Y SINTOMAS: (S). Las caracteristicas definitorias proporcionan la informacién
necesaria para llegar a la etiqueta de categoria diagndstica (componente I). Cada categoria
diagndstica de enfermeria se asocia con signos y sintomas que se presentan como una
entidad clinica. Los signos y sintomas principales son los que deben estar presentes para
validar el diagndstico. Las caracteristicas menores pueden, o no estar presentes. Las
categorfas diagnodsticas de enfermeria son similares a las categorias diagndsticas médicas.
Por ejemplo, la categoria diagndstica médica de infarto al miocardio se asocia con una serie
estandar de signos y sintomas que se conocen y aceptan de forma universal. Por otra parte, la
categoria de enfermeria, alteracion del mantenimiento de la salud se asocia con un grupo
estdndar de signos y sintomas. Para la mayor parte de los diagndsticos de enfermeria, la lista
de caracteristicas definitorias estdn ain por desarrollar y depurar. Se han publicado listas
parciales para ayud4 a las enfermeras a desarrollar y validar sus diagnésticos de enfermerfa.’
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VARIANTES DEL FORMATO PESS:

Escribir ‘‘Etiologia desconocida’’ cuando las caracteristicas definitorias estidn presentes, pero la
enfermera no conoce la causa de los factores contributivos.

% Utilizar la frase ‘‘factores complejos’’cuando hay demasiados factores etioldgicos o
cuando son demasiado complicados para recogerlos en una frase breve.

¢+ Utilizar el termino ‘‘posible’” para describir el problema o etiologia, cuando la enfermera
cree que son necesarios mds datos sobre la respuesta del paciente (problema) o sobre la
causa, insertar la palabra ‘‘posible’’.

¢ Utilizar ‘‘secundario a’” para dividir la etiologia en dos partes y hacer mas descriptivo y
itil el enunciado.

DIRECTRICES PARA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

v’ Escribir el diagndstico en cuanto a la respuesta del cliente, mds que a la necesidad de la
enfermera.

Usar ‘‘relacionado con’’ en vez de ‘‘debido a’’ o ‘‘causado por’’ para conectar las dos
partes de la declaracion. Escribir el diagndstico en términos legales aconsejables.

Escribir los diagndsticos sin emitir juicios de valores.

Evitar el uso de sefiales simples en la primera parte de la declaracién.

No debera significar lo mismo las dos partes de la declaracion.

Expresar los factores relacionados de forma que puedan combinarse.

No incluir diagnésticos médicos.

Exponer el diagnéstico en forma clara y concisa.

\

AN N N NN

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES.

Son un tipo de problema potencial, las intervenciones de enfermeria independientes para problemas
interdependientes se centran sobre todo en vigilar el estado del cliente y prevenir el desarrollo de la
complicacién. En tratamiento definitivo del problema exige tanto intervenciones médicas como de
enfermerfa.

Puesto que el nimero de complicaciones fisioldgicas para una enfermedad dada es limitada, los
problemas interdependientes tienden a estar presentes en cualquier momento en el que lo este una
determinada enfermedad o tratamiento, es decir cada enfermedad o tratamiento tiene complicaciones
especificas que se asocian a €l.

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES.

Durante la valoracion, la enfermera recoge datos de cara a la historia médica y al tratamiento, con
esta informacién puede predecir las complicaciones fisiolégicas potenciales del cliente, las cuales
debe monitorizar.
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Por ejemplo un cliente ingresado para cirugia facultativa que tiene ademads una diabetes mellitus se
le deberdn monitorizar las fluctuaciones de la glucemia bajo la forma de un problema
interdisciplinario complicacion potencial, hipo/hiperglucemia.
Para ayudar a identificar los problemas interdependientes, la enfermera debe hacerse la siguiente
pregunta:
En cualquiera de los siguientes sistemas corporales, ;existe una complicacion fisioldgica o un alto
riesgo de que desarrolle como consecuencia de una enfermedad, tratamiento, estudio, diagndstico o
medicamentos, que requiera monitorizacion y control conjunto por médico o una enfermera?

= Cardiaco, vascular.

* Inmunometabdlico, hematopoyético.

= Respiratorio.

= Renal, urinario.

= Neurolégico, sensorial.

= Muscular- esquelético.

= Reproductor.

= Gastrointestinal, hepdtico, biliar.

REDACCION DE PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES.

Todo problema interdisciplinario de denominacién Diagndstica ‘‘complicacion potencial’” (o CP),
por ejemplo

Complicacién potencial: Sepsis.
Complicacién potencial: Asma.

Esta denominacion indica que el enfoque de enfermeria para los problemas interdisciplinarios es
reducir la gravedad de ciertos factores o acontecimientos fisiolégicos.

Por ejemplo: el diagndstico complicacién potencial: Hipertension alerta a la enfermedad que este
cliente esta padeciendo una hipertensidn o presenta alto riesgo de padecer hipertension. En cualquier
caso la enfermera reabrird un informe sobre el estado del problema interdependiente y procederd a
obtener datos bdsales de la tension arterial del cliente.

Dado el estado fluctuante de la mayoria de los clientes, no es preciso ni realista modificar la
terminologia para diferenciar si el cliente, esta realmente padeciendo una hipertensiéon o
simplemente esta en situacion de riesgo.

La enfermera esta controlando una serie de complicaciones, los problemas interdisciplinarios
pueden registrarse junto a estas, por ejemplo.

-Complicaciones potenciales de insercion del marcapasos.
La enfermera puede expresar el problema interdependiente para reflejar una causa especifica, por
ejemplo complicaciones potenciales: hiperglucemia en relacién con tratamiento prolongado con
corticoesteroides. En la mayor parte de los casos, sin embargo, dicha conexion es innecesaria.
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Al redactar enunciados de problemas interdependientes la enfermera debe de asegurarse de no omitir
la raiz complicacién potencial, esta raiz indica que se necesitan intervenciones escritas por la
enfermera para su tratamiento. Sin raiz el tratamiento interdisciplinario podria tomarse erréneamente
como un diagnéstico médico, en cuyo caso la enfermera esta subordinada a la medicina, disciplina
principalmente responsable del diagnéstico y tratamiento de los diagnésticos médicos.

DIFERENCIA ENTRE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PROBLEMAS
INTERDEPENDIENTES

Tanto los diagndsticos de enfermeria como los diagnésticos interdependientes afectan a todos los
pasos del proceso de enfermeria, valoracion, diagndsticos, planeacion, ejecuciéon y avaluacion.

En los diagnésticos de enfermeria la valoracién implica una recoleccion de datos para identificar los
signos y sintomas de los diagndsticos de enfermeria reales o de los factores de riesgo de los
diagnoésticos de enfermeria potenciales.

La valoracion para los problemas interdependientes se centra en la determinacion del estado del
problema. La enfermera identifica un problema interdependiente cuando existen ciertas situaciones
que aumentan la vulnerabilidad del cliente para la complicacién o cuando el cliente ha sufrido dicha
complicacién.

Los problemas interdependientes se presentan y probablemente van a presentarse, en asociacién con
una patologia o tratamientos especificos. Por ejemplo. Todos los clientes intervenidos de cirugia
abdominal estdn en situacion de riesgo para ciertos problemas, por ejemplo, hemorragia e hipoxia.
Es necesario un conocimiento experto de la enfermera para valorar un riesgo especifico para estos
problemas para prevenir la morbilidad y mortalidad.

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE UN DIAGNOSTICO ENFERMERO Y UN
PROBLEMA INTERDEPENDIENTE.

Diagndstico enfermero. Problema Interdependiente.
Es un: — Juicio clinico. — Juicio clinico.
Centro de
Atencion: — Respuestas humanas. — Respuestas fisiopatoldgicas.
Principal
Responsable: ~ — Enfermera (o). —Médico.
Funciones de
Enfermeria: — Interdependientes. —independientes o interdependientes.14
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6.3.- ETAPA DE PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado los diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes. La planeacién consiste en la elaboracién de estrategias
disefiadas para reforzar las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las
respuestas del cliente enfermo identificadas en el diagnéstico de enfermeria. Esta fase inicia después
de la formulacién del diagndstico y concluye con la documentacion real del plan de cuidados.
Durante la fase de planeacion se elaboran los objetivos, lo que serd capaz de hacer el paciente como
objetivo de las acciones de enfermeria, que describen la forma en que el profesional de enfermeria
debe actuar para ayudar al paciente a conseguir los objetivos.

La fase de planeacion es un proceso de toma de decisiones para la elaboracién del Plan de Cuidados,
es decir, para la realizacién de una programacion o plan de accién antes de su respuesta en préctica,
y para ello es preciso seguir el siguiente programa.

Para llevar acabo el Plan de Cuidados se debe llevar acabo un disefio de accién practica, es decir,
para su elaboracién hemos de tener en cuenta en primer lugar la elecciéon de un marco conceptual, es
decir, un Marco Tedrico el mds adecuado para determinar las directrices de la intervencién de la
enfermera en dicho momento. En segundo lugar, consideramos el diagndstico de enfermeria, esto es,
el juicio emitido sobre el estado del paciente, al que hemos llegado tras la recopilacién de los datos
necesarios. Por ultimo, se hace necesario comenzar a decidir acerca de que es lo que se pretende
conseguir; como accion técnica, la actuaciéon enfermera se propone llevar acabo un cambio en el
estado del paciente, y ello se logrard mediante el Proceso de Enfermeria.

ETAPAS DE LA PLANEACION
ESTABLECER PRIORIDADES
En general, los criterios para establecer prioridades son los siguientes:

*Inmediata o alta, se aplica a las situaciones diagnosticadas que requieren una intervencion
urgente por estar comprometida la vida del paciente o porque, si no se actiia, se puede deteriorar su
salud o la de otros; a esta categoria pertenecen, por ejemplo, las actuaciones correspondientes a un
diagnéstico de alto riesgo de lesion relacionado con una disfuncién sensitiva o a otro de alto riesgo
de aspiracion relacionado con la perdida de la conciencia;

*Mediata, secundaria o intermedia, corresponde a aquellas necesidades detectadas en las que
no hay compromiso vital ni urgencia extrema pero que requiere atencion de medio plazo; tal seria el
caso de los cuidados nutricionales necesarios poscirugia, en un paciente hospitalizado para una
intervencion ginecoldgica;

*A largo plazo o baja, se aplica a las situaciones o problemas diagnosticados que no guardan
una relacion directa con la enfermedad o alteracion del paciente pero que puede afectar a su salud en
el futuro (por ejemplo, intervencién docente para paliar o eliminar un déficit de conocimientos
relacionado con el ejercicio diario recomendado).
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ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES.

Debe efectuarse, siempre que la situacién lo permita, de comun acuerdo con el paciente (o la
familia). Si nada lo impide, se procurard dar preferencia a las necesidades o problemas que el
afectado estime prioritarias; es una forma eficaz de aumentar su vinculacién con las medidas que se
adopten. Cabe la posibilidad, de que exista discrepancia de criterios; en tales casos, el didlogo y la
negociacién suelen dar buenos resultados. En dltimo extremo, si estd en riesgo la salud fisica o
psiquica del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS.

Esta tarea es fundamental, ya que proporciona una pauta comun a todo el personal de enfermeria en
contacto con el paciente, al conocerse de forma inequivoca el fin de las intervenciones y, ademds
permite evaluar la calidad y acierto de la asistencia, al comparar lo previsto con la situacién real.
Asf, por ejemplo, si ante un diagndstico de limpieza ineficaz de las vias aéreas, el objetivo es lograr
que el paciente elimine las secreciones traqueobronquiales y los resultados que se esperan son
auscultacion normal en una fecha determinada, la comprobacién en dicha fecha de los datos
arrojados por la auscultacién evidenciardn si el objetivo se ha cumplido o no y, en caso negativo del
fallo es i4mputable a una deficiente actuacién de enfermeria o a otros motivos que convenga
controlar.

REDACCION DE OBJETIVOS.

Tras asignar las prioridades la enfermera establece los objetivos, para cada diagndstico enfermero y
problemas interdependientes.

Un objetivo es la evaluacion del paciente o una modificacién de su comportamiento deseado.
Conseguir un objetivo es resolver el problema especificado en el diagndstico enfermero. En un plan
de asistencia, los objetivos describen, en términos de respuestas observables del paciente, lo que la
enfermera espera conseguir al ejecutar las 6rdenes de enfermerfa.

Un objetivo de cuidados es la meta a la que quiere que llegue el cliente. Intencién dada a los
cuidados, expresadas por medio de un comportamiento esperado en el cliente: es un resultado que
se desea obtener.

PROPOSITO.
Define de qué forma la enfermera y el cliente saben que la respuesta humana identificada en el

diagnéstico ha sido impedida, modificada y corregida.
Determina la eficiencia de las intervenciones de enfermeria.
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CARACTERISTICAS DE UN OBJETIVO DE CUIDADOS.

S: (Specificity) ESPECIFICIDAD o PERTENENCIA, a un sélo sujeto, a veces puede aplicarse
a una colectividad.

A: (Acction) META o ACCION, esperada por la persona.

I: (Implication) IMPLICACION o nivel de compromiso personal del cliente.

R: (Realism) REALISMO, un objetivo debe de tener en cuenta la capacidad de la persona desde el
punto de vista, fisico, intelectual y afectivo, para que sea aplicable, debe ser realista desde el punto
de vista de la capacidad de la persona, la habilidad de la enfermera y su disponibilidad para ayudarle
a conseguirlo.

O: (Observable) OBSERVABLE, un objeto debe orientarse hacia comportamientos o hacia
acciones objetivamente aplicables y observables que, en determinados casos, debe ser incluso
medible.

CAMPOS A LOS QUE PUEDEN PERTENECER LOS OBJETIVOS DE CUIDADOS.

De naturaleza psicomotriz, cuando esta implicado el movimiento.

De naturaleza cognitiva, cuando se requiere el conocimiento.

De naturaleza afectiva, cuando estan interesadas las sensaciones, las emociones y los sentimientos.

DIRECTRICES PARA EL DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS.

» Deben relacionarse con la respuesta humana jcomo? Debe reflejar la primera parte de la
aclaracién del diagndstico identificando respuestas favorables.

» Deben centrarse en el cliente.
¢ Centrados en el comportamiento del cliente.
e Debe sefalar lo que hard, cuando y hasta que punto se llevara acabo.
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» Deben ser claros y concisos.
e De este modo aumenta la comunicacion entre las personas de equipo de salud y fomenta
la continuidad de los cuidados.
e Debe evitar palabras ambiguas y abstractas.

» Deben describir comportamientos observables y mensurables (;Qué, cuando, en que mediada?).

» Deben referir lo que el cliente hard, cuando y hasta que punto.
e Deben ser relistas.
e Deben ser alcanzables considerando los recursos del cliente personal de enfermeria y
centro.

» Deben delimitarse en cuanto al tiempo.
e Hay que determinar cuanto tiempo se asignara para lograr el resultado. Horas, al dia
siguiente, durante la hospitalizacion, dias, etc.

» Deben determinarse conjuntamente con el cliente y la enfermera.
e Intercambio de expectativas, incluir al cliente como participante activo, ayuda a logr6 de
los objetivos.

COMPONENTES DE LOS ENUNCIADOS DE OBJETIVOS.

1.- SUJETO:
El sujeto, en un hombre, es el cliente, cualquier parte del cliente o algin atributo del cliente, como,
p- Ej., su pulso o excrecién urinaria. A menudo, se omite el sujeto en los objetivos del plan de
cuidados de enfermeria; se asume que el sujeto es el cliente a menos que se indique lo contrario.

2.-VERBO:
El verbo indica una accién que va a realizar el cliente, por ejemplo, lo que el cliente va hacer,
aprender o experimentar. La enfermera selecciona los verbos que indican directamente conductas
observables, como administrar, demostrar, exponer, caminar, beber, decir, afirmar, hacer una lista
etc.

3.- CONDICIONES O PUNTUALIZACIONES:
Las condiciones o los modificadores se pueden afiadir al verbo para explicar las circunstancias bajo
las cuales se va a ejecutar la conducta. Explican qué. dénde, cudndo o cémo. Por ejemplo:

Caminar con la ayuda de un andador (cémo).
Tras acudir a dos clases de diabetes de grupo, hace una lista de los signos y sintomas de la diabetes
(cuando).
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Al estar en casa, se mantiene el peso al nivel existente (dénde).

Come los cuatro grupos de alimentos y las comidas diarias recomendadas (qué).

Las condiciones deben incluirse si el estindar de actuacién indica con claridad lo que se ha de
esperar.

4.- CRITERIOS DE RESULTADOS ESPERADOS:
Los criterios indican el estdndar por el cual la enfermera evalda un resultado o el nivel en el que el
cliente ejecuta la conducta especificada. Un criterio puede especificar el tiempo o velocidad, la
exactitud, la distancia y la calidad. Para establecer un criterio de logré temporal, la enfermera debe
preguntarse « ;Cudnto tiempo? ». Para establecer un criterio de exactitud, la enfermera se pregunta,
« (A qué distancia? ». Y « ;Cudl es el estandar esperado? » para establecer los criterios de distancia
y calidad, respectivamente. Ejemplos son:

Pesa 75 Kg. en abril (tiempo)
Enumera cinco de los seis signos de la diabetes
(Exactitud)
Camina una manzana al dia (tiempo y distancia)
Se administra la insulina usando la técnica aséptica (calidad).

FINES DE LOS OBJETIVOS.

1. Orientar en la planificacién de las intervenciones de enfermeria con las que se logrardn las
modificaciones deseadas en el paciente, las ideas para estas intervenciones llegan mds facil si
los objetivos expresan conocimiento y concrecion de lo que la enfermera espera conseguir.
Proporciona un plazo para las expectativas deseadas.

Sirve como criterio para evaluar los progresos del paciente. Aunque se desarrollan en la

etapa de Planeacion del Proceso de Enfermeria, los criterios de resultado sirven para juzgar

las intervenciones de enfermeria y los progresos del paciente en la etapa de evaluacion.

Permiten al paciente y la enfermera determinar cuando se ha resuelto un problema.

5. Motivar a ambos e infundirles un sentimiento de logré. A medida que van consiguiendo los
objetivos, tanto el paciente como la enfermera pueden ver que sus esfuerzos han merecido la
pena. Esto les da animo para seguir cumpliendo el plan, sobre todo cuando es preciso realizar
cambios dificiles en la forma de vida.

W

=

DISENO DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

» Son estrategias especificas disenadas para ayudar al cliente a conseguir los resultados.
» Una intervencion de enfermeria es todo cuidado directo que una enfermera realiza a favor de
un paciente.

Se basan en:

¢+ Factores relacionados identificados en la declaracion del diagnéstico de enfermeria.
++ En las posteriores intervenciones que tienen con el cliente y su familia.
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¢ Definen las actividades necesarias para eliminar los factores que contribuyen a las
respuestas humanas.
++ Se disenaron con base a los conocimientos, habilidades y recursos.

PARA QUE SIRVEN LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

Permiten a la enfermera aplicar principios cientificos, facilitar la administraciéon de cuidados
individuales.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES.

Hay tres categorias de intervenciones enfermeras: iniciadas por la enfermera (intervenciones
independientes), iniciadas por el médico (intervenciones dependientes) y las de colaboracion
(interdependientes). La seleccion de la categoria se basa en las necesidades del cliente. Un cliente
puede necesitar las tres categorias, mientras que otro puede sélo necesitar las iniciadas por la
enfermera y el médico.

INTERVENCIONES INDEPENDIENTES.

Las intervenciones independientes iniciadas por la enfermera son la respuesta independiente de la
enfermera a las necesidades del cliente y los diagnésticos enfermeros. Este tipo de intervencion es
una accién auténoma basada en el funcionamiento cientifico que se lleva a cabo del beneficio del
cliente en una forma predeterminada en relacion con el diagndstico enfermero y los objetivos
centrados en el cliente. Las intervenciones iniciadas por las enfermeras implican aspectos de la
practica profesional enfermera que abarcan capacitacion y legislacién. Estas intervenciones no
requieren supervision ni direcciéon de otros. Por ejemplo, las intervenciones para aumentar los
conocimientos de un cliente sobre una nutricién adecuada o las actividades de la vida diaria
relacionadas con la higiene son acciones enfermeras independientes.

INTERVENCIONES DEPENDIENTES.

Las intervenciones dependientes estdn basadas en la respuesta del facultativo al diagndstico médico.
La enfermera interviene llevando acabo las ordenes escritas por el médico. Administrar una
medicacion, llevar acabo un procedimiento invasivo, cambiar un vendaje y preparar un cliente para
pruebas diagndsticas. No siempre estd dentro de la practica legal de la enfermeria que la enfermera
prescriba y ordene estos tratamientos, pero si estd dentro de la practica legal de la enfermera que
estd complete dichas dérdenes e individualice los criterios de su administracién. Por ejemplo, un
médico puede ordenar un cambio de vendas 2 veces al dia, una medicacion intravenosa (IV) cada 6
horas y una gammagrafia dsea para un cliente. La enfermera incorpora cada una de estas 6rdenes en
el plan de cuidados del cliente de manera que puedan cumplirse con eficiencia y seguridad.

Cada intervencion iniciada por el médico requiere responsabilidades especificas y conocimientos
técnicos por parte de la enfermera. Por ejemplo, al administrar las medicaciones la enfermera tiene
la responsabilidad de saber: la clasificacion del farmaco, accion fisioldgica, dosificaciéon normal,
efectos secundarios e intervenciones enfermeras relacionadas con esta acciéon o sus efectos
secundarios.
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Cuando en médico ordena una prueba diagndstica especifica o de laboratorio la enfermera es
responsable de programar la prueba, preparar al cliente y conocer los hallazgos normales y las
implicaciones enfermeras asociadas a ella.

INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES.

Las intervenciones interdependientes son tratamientos que requieren conocimientos, actividades y
experiencia de diversos profesionales sanitarios. Por ejemplo, un paciente hemipléjico debido a un
accidente cerebro vascular reciente y también tiene una historia de demencia de larga evolucién. Sus
funciones cognitivas son limitadas, tiene riesgo de problemas relacionados con el deterioro de la
sensibilidad y la movilidad y no es capaz de realizar independientemente las actividades de la vida
cotidiana. Para mantener su estado actual de salud el cliente requiere de miiltiples intervenciones
que incluyen cuidados enfermeros para prevenir tlceras por decubito, intervenciones de fisioterapia
para prevenir trastornos musculo esqueléticos debido a la inmovilidad e intervenciones de terapia
ocupacional para cubrir sus necesidades de alimentacién e higiene. El cuidado de este cliente
requiere la coordinacién de actividades en colaboracién de multiples profesionales sanitarios, esta
dirigida al objetivo a largo plazo de mantener el estado de salud del cliente."

CARACTERISTICAS DE LAS INTERVENCIONES.

Ser consecuente con el plan de cuidados.

Basarse en principios cientificos.

Centrarse en factores relacionados del diagnéstico de enfermeria.

Incluir la opinién del cliente al escoger alternativas.

Tener en cuenta las fuerzas y debilidades del cliente y gravedad de la situacion.
Posicién de un ambiente seguro y terapéutico.

Oportunidades de ensefar-aprender.

ASANENENENE NN

DIRECTRICES PARA REDACCION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

e Deben estar fechados y firmados.

e Deben incluir verbos de accién concretos y enumerados las actividades especificas
para lograr los resultados esperados.

e Deben definir ;Quién, qué, dénde, cuando, cémo y con que frecuencia? tendran lugar las
actividades.

e Deben estar individualizadas para el cliente.
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DOCUMENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS.

La documentacion de un plan de cuidados, es el registro que la enfermera realiza de los
componentes de un plan de cuidados en un formato especial, que permite guiar las
intervenciones de enfermeria y registrar los resultados alcanzados.

De acuerdo con su registro los planes de cuidados pueden ser: individualizados, cuando se utiliza un
formato dividido en columnas en doénde la enfermera procede a escribir el diagndstico
enfermero/problema interdependiente, objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion;
estandarizados, en caso de que estén impresos y respondan a problemas especificos, permitiendo
hasta cierto punto su individualizacién, dejar un espacio en blanco para que la enfermera realice
anotaciones particulares del usuario; y los computarizados, que surgen de “planes creados por
ordenador”, que después de introducir informacién del usuario, familia y comunidad ofrecen los
planes de cuidados respectivos.

6.4.- ETAPA DE EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han elaborado los planes de
cuidados “‘y esta enfocado al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a

conseguir los objetivos deseados”’.
DEFINICION:

La ejecucion pone en marcha el Plan de cuidados para conseguir los objetivos concretos que se han
propuesto. Se ejecutan las intervenciones de enfermeria concretas para modificar los factores que
constituyen al problema del cliente. Podemos sefialar que se trata de la fase del Proceso de
Enfermeria orientado hacia la accion directa, en la cual el profesional de enfermeria es
responsable de la puesta en practica del plan de cuidados que se elabord previamente.

Durante esta fase el profesional de enfermeria debe ser capaz de coordinar eficazmente las
actividades, y prestar cuidados directos al paciente. Las actividades intelectual, interpersonal y
técnicas desarrolladas durante la fase de ejecucion estan basadas en el plan de cuidados elaborados
para cada paciente, de acuerdo con la valoracién previa de sus problemas.

El profesional de enfermeria ejecuta planes de cuidados en diversos ambientes de atencién sanitaria,
tales como en hospitales, domicilios, centros para enfermos cronicos, escuelas, clinicas, consultas
de médicos y otros. Independientemente del marco de intervencién, se utiliza el Proceso de
Enfermeria para prestar atencion a los clientes.
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La ejecucion se lleva acabo en tres etapas: preparacion, intervencién y documentacion.
ETAPA L- PREPARACION:

La primera etapa de la fase de ejecucion exige una preparacién para comenzar las intervenciones
de enfermeria. Esta preparacion consiste en una serie de actividades, cada una exige el uso de
razonamiento critico:

1. Revision de las intervenciones de enfermeria para asegurarse que son compatibles con el plan
establecido.

2. Andlisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de enfermeria
concretas.

4. Proporcionar los recursos necesarios.

5. Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividad necesarias.

ETAPA IL- INTERVENCION:

Este enfoque esta disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas y emocionales del
cliente. Es el inicio de acciones independientes e interdependientes.

Las intervenciones disefiadas para cubrir las necesidades fisicas y emocionales del cliente son
numerosas y variables, dependiendo de los problemas individuales especificos.

La ejecucion de la atencién enfermera se ajusta a una de estas seis categorias:

1. - Refuerzos de las cualidades.

2. - Ayuda en las actividades de la vida diaria.

3. - Supervisién del trabajo de otros miembros del equipo de enfermeria.
4. - Comunicacién con otros miembros del quipo de atencién sanitaria.
5. - Educacién.

6. - Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.

Posteriormente a la fase de preparacion pueden llevarse acabo las intervenciones de
enfermeria independientes e interdependientes planeadas, que incluyen: la valoracion, ‘‘la
prestacion de cuidados para conseguir los objetivos’’; la educacion del usuario, familia y
comunidad y “la comunicacion con los miembros del equipo de atencién sanitaria”. Es
fundamental considerar las capacidades fisicas, psicolégicas y personales del usuario durante
la ejecucion de las acciones de enfermeria, para lograr su participacion e independencia.

Para estar seguros de que las intervenciones de enfermeria son las apropiadas. Cada accion de
enfermeria debe ser el resultado de una valoraciéon y de una aplicaciéon del pensamiento critico,
por consiguiente el termino RUTINA es inadecuado, cuando se emplea la metodologia del
proceso enfermero.
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En cada intervencién de enfermeria, nosotros somos responsables de los resultados emocionales
como de los resultados fisicos, por lo que es necesario actuar siempre con pleno conocimiento de
los principios y razones, observando atentamente la repuesta del usuario y la familia.

ETAPA IIL.- DOCUMENTACION:

La documentacion es, el registro que realiza la enfermera o las notas de enfermeria, en calidad
de documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas las
instituciones de salud.

El propésitos de los registros de enfermeria: es mantener informados a otros profesionales del
area de la salud sobre datos de valoracion del usuario, cuidados proporcionados y las
respuestas del usuario/familia: se basa para la evaluacion, investigacion y mejora de la calidad
de los cuidados; respaldar legalmente las actuaciones de enfermeria y sirve para estimar el
pago de los servicios prestados.

Existe gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos particulares de
cada unidad de atencion para el cuidado de la salud: sin embargo, estos deben reunir ciertas
caracteristicas universales como son: fecha y hora; datos de valoracion, intervenciones de
enfermeria; resultados obtenidos y nombre / firma de la enfermera. Asi mismo las notas
deben ser concisas, claras, completas, legibles, relevantes y oportunas.

HISTORIAL ORIENTADO EN LA FUENTE, DESVENTAJAS.
% Fragmentacion de los cuidados del cliente segtin lo administre.

% No hay una clara definicién del problema del cliente o de los enfoques interdisciplinarios
para su control.

« Falta de documentacion integrada sobre la respuesta que tiene el cliente a la intervencion.

% Documentacién poco consistente de la intervencién dada cuando se lleva a cabo por muchas
disciplinas.

« Mayor dificultad para revisar los registros y evaluar la calidad de la asistencia prestada.

« Las anotaciones narrativas no estdn organizadas en temas, dificultando la recuperacion de los
datos relativos a un determinado problema.
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HISTORIALES ORIENTADOS EN EL PROBLEMA Y VENTAJAS.
Los datos son mds accesibles y se centran en las necesidades individuales del cliente.

» Se facilita una calidad asistencial, puesto que la totalidad del equipo de salud se centra en
los mismos problemas identificados en al atencidn al cliente tienen un rdpido acceso a los
datos relativos del plan de cuidados.

Se fomenta la colaboracién de todos los miembros del equipo de salud, puesto que los datos
multidisciplinarios estdn disponibles.

Se potencia la ensefianza ya que cada disciplina identifica y observa lo realizado por los
demas.

Permite una facil identificacion de las deficiencias.

Se facilita la investigacion, ya que los registros tienden a ser mas exactos y completos.

VV V V

HABILIDADES DE EJECUCION.

Para ejecutar el plan de cuidados satisfactoriamente las enfermeras requieren buenas habilidades
cognitivas, interpersonales y técnicas.

Las habilidades difieren unas de otras; sin embargo, en la practica las enfermeras las utilizan en
diversas combinaciones y con distinto énfasis, dependiendo de la actividad.

HABILIDADES COGNITIVAS.

Son habilidades (intelectuales) incluyen la solucién de problemas, la toma de decisiones, el
razonamiento critico y el pensamiento creativo.

HABILIDADES INTERPERSONALES.

Son todas las actividades que todas las personas utilizan al comunicarse directamente con otras,
incluyendo actividades verbales y no verbales.

La eficacia de la accién de enfermeria suele depender, en gran medida, de la capacidad de la
enfermera para comunicarse con los demds. Las habilidades interpersonales son necesarias para
todas las actividades de enfermeria; cuidar, acomodar, consultar, aconsejar y apoyar son solo
algunas. Incluyen conocimientos transmisibles, actitudes, sentimientos, interés y apreciacioén de los
valores culturales del cliente y de su estilo de vida. Para que las enfermeras puedan alcanzar un alto
grado de habilidad en las relaciones interpersonales deben tener conciencia y sensibilidad hacia los
demds.

HABILIDADES TECNICAS.

Son habilidades ‘‘manuales’, como la manipulacién del equipamiento, administracién de
inyecciones, realizacién de vendajes y movilizar, levantar clientes.

Estas habilidades o procedimientos también se le denominan procedimientos y habilidades
psicomotoras.
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REGISTRO DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA.
COMUNICAR LAS ACCIONES DE ENFERMERIA.

Tras cumplir con las 6rdenes de enfermeria, la enfermera completa la frase ejecucion registrando las
intervenciones, asi como las respuestas del cliente, en las notas evolutivas de enfermeria.

Las acciones de enfermeria deben anotarse anticipadamente, ya que la enfermera puede determinar,
al valorar de nuevo al cliente, ya que la accién no debe o no puede ser ajustada.

Las actividades de enfermeria siempre se registran después de haberse realizado, es cuando la
enfermera puede reflejar de forma precisa lo que ha ocurrido.

La enfermera puede registrar las actividades rutinarias y respectivas, por ejemplo, bucales, al final
del turno; mientras tanto, la enfermera lleva un registro personal de estas intervenciones, muchos
centros disponen de impresos especiales para este tipo de registro.

En algunos casos es importante registrar las acciones de enfermeria inmediatamente después de la
ejecucion. Esto es especialmente importante en la administraciéon de medicamentos y tratamientos
ya que los datos registrados sobre el cliente deben estar actualizados, precisos y estar disponibles
para otras enfermeras o profesionales sanitarios.

El registro inmediato ayuda a proteger al cliente, por ejemplo, de recibir una segunda dosis de la
misma medicacion.

Las actuaciones de enfermeria se comunican verbalmente, ademds de por escrito.

Cuando la salud del cliente esta cambiando rdapidamente, la enfermera jefe o el médico pueden
requerir estar informados continuamente de forma verbal.

Los informes verbales se dan a otras enfermeras y a otros profesionales sanitarios.

Las enfermeras también dan informes verbales en los cambios de turno y al remitir al cliente a otro
departamento o centro sanitario.

Las notas de evolucién conjuntas concluyen anotaciones de todas las disciplinas.

La evolucién de la informacién anotada en estas notas ayuda a medir el progreso del cliente hacia el
logré de los resultados.

También permite al evaluar modificar el plan de acuerdo a esto.
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6.5.- ETAPA DE EVALUACION

Es la tltima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica de enfermeria; la
evaluacién como parte del proceso es continua y formal por lo que esta presente en la valoracion,

. . ., . .. 14
diagnostico, plantacion y ejecucion.

Evaluar es juzgar o emitir. La evaluacion es la quinta y dltima etapa del proceso de

enfermeria.

ETAPAS DE LA EVALUACION

1) RECOLECCION DE DATOS.

2) COMPARACION DE LOS DATOS RECOLECTADOS CON LOS RESULTADOS.

3) JUICIOS SOBRE EL PROGRESO.

4) REVISION DEL PLAN DE CUIDADOS.

1.- RECOLECCION DE DATOS:

' RODRIGUEZ S. Bertha A. Proceso enfermero Ed. da edicion. Edici Cuellar, 1983.
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1).- Entrevista al cliente: informar sobre lo que le preocupa, estado fisico o0 emocional y

conocimiento del cliente de su situacion.

2).- observacion directa implica valoracion de las seiiales relativas al respecto y comprension

del cliente.

3).- Exploracion fisica, inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

4).- Revision de documentos 6 historia clinica, estudios de laboratorio y evaluacion.

2.- COMPARACION DE LOS DATOS RECOLECTADOS CON LOS RESULTADOS.

Después de recoger los datos, la enfermera compara el estado de salud actual del cliente con

los resultados definitivos en el plan de intervencion.
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Se ha logrado el resultado: el diagndstico de enfermeria identifica una respuesta que se ha resuelto y
no es actual.

4.- REVISION DEL PLAN DE CUIDADOS.

Se revisan y se determinan el por que no fueron eficaces para ayudar al cliente.

DIFERENCIA ENTRE EVALUACION DEL PROCESO Y EVALUACION DE LOS
CUIDADOS.

La evolucion del proceso de cuidados de enfermeria no constituye en si misma la evolucién de
cuidados, ya que esta es mucho mds amplia, esta abarca toda la planificacién del conjunto de
cuidados que proporciona la enfermera es decir, la calidad técnica y de relacién manifestada a lo
largo de su ejecucidn, la capacidad de la enfermera para trabajar en equipo, la realizacion correcta de
las historias. El proceso situado dentro de cualquiera de estos marcos conceptuales, constituye un
instrumento excepcional para proceder a esta evaluacion.

Se podria incluso afirmar que la enfermera que domina bien el proceso estd en posicion de la
reflexion, el rigor cientifico y la preocupacion por la persona, para aplicar unos cuidados de
enfermeria de calidad.

LOGRO DE LOS OBJETIVOS Y LOS CRITERIOS DE RESULTADOS.

Los resultados esperados, formulados en la etapa de planeacién, son los criterios de resultados para
evaluar la respuesta del cliente, los cuidados de enfermeria. La evolucion esperada sirve para dos
propdsitos: 1) establecer el tipo de datos evolutivos que han de ser obtenidos y 2) proporcionar un
estdndar frente al que se comparen los datos.

OBSERVACION DE DATOS.

Utilizando los resultados claramente establecidos, precisos y mensurables como la guia, la
enfermera obtiene datos de forma que puedan extraer conclusiones sobre la consecucién o no de los
objetivos. Suele ser necesario obtener datos tanto objetivos como subjetivos. Algunos datos pueden
requerir interpretacién como el grado de turgencia tisular en un cliente con dolor. Cuando los datos
objetivos requieren interpretacion, la enfermera puede obtener la opinién de otras enfermeras para
fundamentar cambios.

Al interpretar datos subjetivos, la enfermera debe basarse en: a) las afirmaciones del cliente (por
ejemplo ““Mi dolor es peor a hora, que después de desayunar ’’) o b) en indicadores objetivos,
aunque estos indicadores objetivos de los datos subjetivos, también pueden requerir interpretacion
(por ejemplo disminucién de la deglucién de la frecuencia respiratoria y del pulso, musculos faciales
relajados como indicadores de alivio de dolor).
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ENJUICIAMIENTO DE LA CONSECUCION DE OBJETIVOS.

Si las dos primeras partes del proceso de la evaluacién han sido realizadas de forma eficaz, resulta
relativamente facil determinar si se han conseguido los objetivos.

Tanto la enfermera como el cliente pueden adoptar un papel activo en la comparaciéon de las
respuestas reales del cliente con la evolucién esperada.

Tras determinar si el objetivo se consiguid, la enfermera escribe un informe de evaluacién (en el
plan de cuidados o en las notas de enfermeria).

Un informe de evolucién consta de dos partes: una conclusiéon de datos que la fundamenta. La
conclusién es la determinacién de si el objetivo o resultado esperado fue cumplido, parcialmente
conseguido o no se alcanzado. Los datos que la fundamenten son una lista de respuestas del cliente
que apoyan la conclusién

VIIL.- MODELO DE VIRGINIA HENRDERSON

Virginia Henderson naci6 en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos. Aunque oriunda de Kansas
City, Missouri, Henderson paso su infancia y adolescencia en Virginia, ya que su padre era abogado
en Washington, D.C.

Durante la Primera guerra Mundial, Henderson desarrollo su interés por la enfermeria, y en 1918
ingreso a la Army School of Nursig de Washington D.C. Henderson se gradué en 1921, aceptando
un puesto de enfermera en el Henry Street Visiting Nurse de Nueva York. En 1922 inicio su
actividad como profesora de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios
mads tarde ingreso en el Teacher’s Collage de la Universidad de Colombia, donde obtuvo los titulos
de B.S y M.A. en formacién de enfermerfa. En 1929 Henderson trabaja como supervisora en el
Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. En 1930 vuelve al Teacher’s Collage como
miembro de la facultad, impartiendo cursos sobre el proceso analitico de enfermeria y sobre el
ejercicio profesional, hasta 1948.

Henderson tiene en su saber una larga carrera como autora e investigadora. Durante su estancia en el
Teacher’s Colege, rescribid la cuarta edicion de la obra de Bertha Hamer, Textbook of the
Principiples and Practice of Nursing, tras la muerte de la autora, siendo publicada esta edicién en
1939. La quinta edicién de este libro de texto se publico en 1955 y contenia la definicién de
Henderson sobre la enfermeria. Henderson ha trabajado en asociacién con la Universidad de Yale
desde el inicio de la década de los 50, desarrollando una gran labor de investigacion sobre
enfermerfa a través de esta asociacién. Desde 1959 a 1971 dirigido el Nursing Studies Index Project,
patrocinado por Yale. Durante la década de los 80, Henderson permanece activa como Research
Associate Emeritus en Yale.
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Su influencia y los logros conseguidos en la profesiéon de enfermeria le han reportado al menos
nueve investiduras como doctor honores causa y el primer Premio Christiane Reimann. Henderson
ha recibido el Premio Mary Adelaida Nursing de la U.S. National League for Nursing, es socia
honoraria de Association of Integrated and Degree Courses in Nursing de Londres, y socia honoraria
del Royal College of Nursing de Inglaterra. En 1983 recibié de Sigma Theta Tau International el
Premio Mary Tolle Wrinht Founders a la Direccion, uno de los mayores galardones de esta sociedad
honorifica. En la convencion de la American Nurses Association, recibié una mencion honorifica
especial por las contribuciones que ha realizado durante toda su vida a la investigacion, formacién y
desarrollo profesional de la enfermerfa. La biblioteca internacional informatizada de enfermeria de
Sigma Theta Tau International lleva el nombre de Virginia Henderson en su honor.

FUENTES TEORICAS PARA EL DESARROLLO DE LA TEORIA.

Henderson Publico por primera vez su definicién de la enfermeria en la revisiéon que en 1955 hizo
junto con Harper de la obra The Principles and Practice of Nursing, de esta tltima. La decision de
Henderson es crear su propia definicién de la enfermeria influyeron principalmente tres factores. En
primer lugar, en 1939 revis6 el Textbook of Principles and Practice of Nursing. Henderson ve en el,
el trabajo que realiz6 con este texto el origen de su percepcién de la necesidad de aclarar las
funciones de las enfermeras. Otra razén fue su participacién como miembro de un comité en una
conferencia regional del Nacional Nursing Council en 1946. Finalmente, Henderson se intereso por
la investigaciéon que la América Nurses Association habia realizado sobre la funcién de la
enfermera, ya que no estaba totalmente de acuerdo con la definicién que habia adoptado la ANA en
1955.

Henderson considera su trabajo una definicién, describe su interpretacién como la sintesis de
muchas influencias, unas positivas y otras negativas.

Annie W. Goodrich.

Sirvié de inspiracién para Henderson, quién recuerda «Cada vez que visitaba nuestra unidad, nos
animaba a mirar mas alld de las técnicas y tareas rutinarias».

Carolina Stackpole.

Le transmiti6 la importancia de mantener un equilibrio fisiolégico.

Jean Broabhurst.

La importancia de la higiene y de la asepsia impacté a Henderson.

Dr. Eduard Thorhdike.

Dirigia trabajos de investigacién sobre las necesidades fundamentales de los seres humanos.
Henderson reconoce que la enfermedad es «mds que un estado patolgico» y que en los hospitales
no se atienden las necesidades mds importantes.

Bertha Hamer.

La definicién de Harper de 1922 comienza asi: «La enfermeria se basa en las necesidades de la
humanidad».

Ida Orlando.

Henderson considera que Orlando influye en su concepto de la relacién enfermera-paciente. Dice:
«Ida Orlando me ha hecho comprender con que facilidad la enfermera puede actuar basdndose en
una idea equivocada de las necesidades del paciente si no comprueba su interpretaciéon de las
mismas con el».
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Henderson incorporé principios fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal de la enfermeria.
Sus referencias en estos campos proceden de su relacién con Stackpole y Thorndike, durante sus
estudios, Stackpole basaba su curso de fisiologia en el dictamen de Claude Bernard de que la salud
depende de que la célula este rodeada de linfa. A partir de esto, Henderson supone que una
definicién de enfermeria deberia llevar implicito el principio del equilibrio fisiolégico. Con la
teorfa de Bernard, también mejora su apreciacion de la medicina y sus implicaciones en enfermeria.
Henderson afirma: « Era obvio que el equilibrio emocional es inseparable del equilibrio fisiolégico
una vez que comprendié que una emocién es en realidad nuestra interpretacién de la respuesta
celular a las fluctuaciones de la composicion quimica de los fluidos intercelulares». Henderson no
identifica las teorias precisas apoyadas por Thorhdike, tan solo dice que se refieren a las necesidades
fundamentales de los seres humanos. Se observa una correlacién entre la Jerarquia de Necesidades
de Abraham Maslow y los 14 componentes de la asistencia de enfermeria de Henderson,
comenzando por las necesidades fisiol6gicas hasta los componentes psicosociales.

PRINCIPIOS, CONCEPTOS Y DEFINICIONES

ENFERMERIA:

Henderson define la enfermerfa en términos fundamentales: La tinica funcién de una enfermera es
ayudar al individuo, enfermo o sano, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a la
salud o a su recuperacion (o a una muerte tranquila), y que el realizard sin ayuda si tuviera la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo
antes posible.

SALUD:

Henderson especifica una definicién propia sobre la salud, pero en su obra equipara la salud con la
independencia, cita varias definiciones de salud de diferentes fuentes, incluida la de la Organizacién
Mundial de la Salud. Considera la salud en funcién de la capacidad del paciente para realizar sin
ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermerfa. Dice que es «la calidad de la salud mds
que la vida de s misma, esa reserva de energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de
una forma mads afectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion de la vida».

ENTRONO:

Tampoco hace Henderson una definicién propia del entorno, en 1961, define el entorno como «el
conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismon.

PERSONA:
La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.
La mente y el cuerpo de la persona son inseparables
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PACIENTE:

Henderson considera al paciente como un individuo que requiere asistencia para obtener la salud e
independencia o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son indispensables. Considera al
paciente y su familia como una unidad.

NECESIDAD:

No se encuentra una definicién especifica de necesidad, pero Henderson identifica 14 necesidades
bdsicas en el paciente, que constituyen los componentes de la asistencia de enfermeria. * Dichas
necesidades son:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Eliminar los residuos corporales.

Moverse y mantener la posicién adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir prendas de vestir —vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la seleccién de la
ropa y la modificacién del entorno.

8. Mantener el cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos protegidos.

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10. Comunicarse con los demds, expresando las emociones, necesidades, temores u opiniones.
11. Realizar précticas religiosas segtn la fe de cada uno.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un desarrollo y una
salud normales, y utilizar los recursos sanitarios disponibles.

NoUnks LD~

AFIRMA CIONES TEORICAS.

LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE.

Se pueden identificar tres niveles en la relacién enfermera-paciente que varian desde una relacion
muy dependiente a otra marcadamente independiente: (1) la enfermera como un sustituto de algo
necesario para el paciente; (2) la enfermera como ayuda para el paciente, y (3) la enfermera como
compafiera del paciente. En caso de enfermedad grave, la enfermera esta considerada como «un
sustituto de lo que el paciente carece para considerarle “completo”, “integro”o “independiente” por
la ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento». Henderson refleja esta opinién en su
afirmacion de que la enfermera «es, de forma temporal, la conciencia de la inconciencia, el amor a
la vida del suicida, la pierna del amputado, los ojos del ciego reciente, un medio de locomocién para
el lactante, la sabidurfa y la confianza para la nueva madre, el “micréfono” para los demasiado
débiles o introvertidos para hablar».
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Durante la convalecencia, la enfermera ayuda a la paciente a adquirir o recuperar su independencia.
Henderson afirma: «La independencia es un termino relativo. Ninguno de nosotros es independiente
a los demds, aunque luchamos por una interdependencia sana, no por una dependencia enferma.
Como compafieros, la enfermera y el paciente elaboran juntos el plan terapéutico. Las necesidades
basicas existen a pesar del diagndstico, aunque se hallan modificadas por la patologia y otras
circunstancias como la edad, el temperamento, el estado emocional, el nivel sociocultural y la
capacidad fisica e intelectual. La enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades del
paciente sino también las circunstancias y estados patolégicos que las alteran. Henderson dice que la
enfermera «debe estar el la piel de cada paciente para saber lo que necesita». La enfermera puede
modificar el entorno en lo que considere necesario. Henderson opina que «en los casos en que las
enfermeras conocen las relaciones fisioldgicas y psicoldgicas a la temperatura, humedad, luz y calor,
presion atmosférica, olores, ruidos, impurezas quimicas y microorganismos, pueden organizar y
hacer el mejor uso de los medios de los que se dispone». La enfermera y el paciente siempre
trabajan con un objetivo, sea este la independencia o una muerte tranquila. Una de las metas de la
enfermera debe ser que el dia del paciente transcurra «con la mayor normalidad posible». La
promocién de la salud es otro de los objetivos importantes para la enfermera. Henderson afirma que
«se consigue mas ayudando a que cada persona aprenda a estar sana que preparando a los terapeutas
mas capacitados para servir a los que lo necesiten».

LA RELACION ENFERMERA MEDICO.

Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcién unica, distinta de la de los médicos. El plan
de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el paciente, se debe llevar acabo de forma que
facilite el plan terapéutico prescrito por el médico. Henderson subraya que las enfermeras no siguen
las 6rdenes de los médicos, ya que, «cuestiona una filosofia que permita al médico dar 6rdenes a los
pacientes o a los profesionales sanitarios». Recientemente ha ampliado esta idea para dar mayor
importancia al hecho de que la enfermera ayuda a los pacientes en el cuidado de su salud cuando los
médicos no pueden hacerlo.

LA ENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO SANITARIO.

La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios. La enfermera y los
demds miembros del equipo, se ayudan mutuamente a realizar el conjunto del programa de
asistencia desarrollando cada uno su trabajo. Henderson, nos recuerda que «mnadie del equipo debe
hacer tales exigencias a los demds miembros, que alguno de ellos sea capaz de realizar su funcién
especificar>.

Henderson compara el equipo sanitario en su conjunto, incluidos el paciente y la familia, con los
sectores en forma de cufia de un grafico sectorial. El tamafio del sector d cada miembro depende de
las necesidades actuales del paciente y, por lo tanto, varia a medida que el paciente va progresando
hacia la independencia. Hay circunstancias, en las que algunos de los miembros del equipo ni
siquiera estdn incluidos en el gréifico. El objetivo es que el paciente tenga el sector mds grande o que
llegue a ocupar todo el grafico.
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Al igual que varian las necesidades del paciente, lo mismo puede ocurrir con la definicién de
enfermeria. Henderson admite que <<esto no significa que exista una definicion para siempre. Creo
que la enfermeria se modifica con la época en la que se ejerce y depende en gran medida de lo que
hagan los demds trabajadores sanitarios»».

Henderson amplia su definicién junto con Gladis Nite, considera que «la enfermeria no debe existir
en el vacio. La enfermeria debe desarrollarse y aprender a identificar las nuevas necesidades
sanitarias de la poblacién a medida que se nos vayan planteando»>.

METODO LOGICO.

Parece que Henderson ha utilizado el método deductivo de razonamiento 16gico para desarrollar su
definicién de enfermeria. Deduce su definicién y las 14 necesidades a partir de principios
fisioldgicos y psicolégicos. Se deben estudiar los supuestos de la definiciéon de Henderson para
determinar su idoneidad l6gica. Muchos de los supuestos son vdlidos por un elevado nivel de
concordancia con la literatura y con las conclusiones de las investigaciones de los cientificos de
otros campos. Por ejemplo, sus 14 necesidades bdsicas corresponden fielmente con la jerarquia de
necesidades humanas de Maslow, ampliamente aceptada, aunque fueron concretas antes de que
Henderson leyera la obra de Maslow.

ACEPTACION POR LA COMUNIDAD DE ENFERMERIA.
EJERCICIO PROFESIONAL.

La enfermera debe realizar todos los esfuerzos necesarios para entender al paciente cuando pierde la
voluntad, el conocimiento o la fuerza. La enfermera debe estar en su piel, puede ayudar al paciente a
ser independiente mediante la valoracidn, planificacién, realizacién y evaluacion de cada uno de los
14 componentes de la asistencia basica de enfermeria. Henderson considera que el proceso de
enfermeria es el proceso de solucion de problemas y que no es especifico de la enfermeria.

En la fase de evaluacion, la enfermera valora al paciente en cuanto a los 14 componentes de la
asistencia bdsica de enfermeria. Una vez completamente valorado el primer componente, la
enfermera pasaria al siguiente y asi hasta que las 14 &dreas hubiesen sido evaluadas. Para la
recopilacién de los datos, la enfermera utiliza la observacion, el olfato, el tacto y el oido. Para
completar la fase de evaluacidn, la enfermera tiene que analizar los datos que ha recogido, para lo
cual es necesario saber que es normal en salud y en enfermedad. Mientras que la enfermeria sea el
Unico servicio disponible 24 horas al dfa, 7 dias a la semana, la capacidad de las enfermeras para
diferenciar lo normal de lo anormal en el paciente sano, la funcién de evaluacion de las enfermeras
es indiscutible.

La fase de planeacion conlleva a la elaboracion de un plan adecuado a las necesidades del individuo,
actualizando dicho plan segin sea necesario, basdndose en los cambios, utilizando el plan como un
sistema de registro y garantizando que se corresponde con el plan prescrito por el médico, un buen
plan integra el trabajo de todos los que forman el equipo sanitario.

La fase de aplicacion del plan, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades que conserven
su salud, que le lleven a recuperarse de la enfermedad o que le ayuden a lograr una muerte tranquila.
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Las actuaciones son individuales, segin los principios fisiolégicos, edad, antecedentes culturales,
equilibrio emocional y capacidades fisicas e intelectuales. Henderson avaluaria al paciente segtin su
grado de independencia. Sin embargo el lactante no puede ser independiente ni tampoco
inconsciente. En algunas fases de la enfermedad, deberiamos aceptar que el deseo del paciente
depende de los demds."!

ACTIVIDADES DE DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA DE ENFERMERIA.

La intervencion de enfermeria debe centrarse directamente en la fuente de dificultad, asi como la
manifestaciéon de dependencia provocada por ella. Asi, frente a un problema de retencion urinaria
debido a los efectos de la anestesia en un operado, la enfermera no puede actuar inicamente sobre la
retencion, que es lo que constituye el problema de dependencia del cliente. Por el contrario, cuando
se trata de insuficiencia de conocimientos, sus intervenciones pueden dirigirse directamente a la
fuente de dificultad. Una ensefianza adecuada puede, en este caso, corregir el problema.

Actuar directamente sobre la causa o fuente de dificultad, sin embargo, no es posible por la
irreversibilidad de ciertas dificultades que implican, por ejemplo, un déficit visual o intelectual. Hay
que pensar igualmente en la posibilidad en que se encuentra la enfermera de solucionar
determinados problemas, como por ejemplo, un problema socioecondémico. Es estas situaciones, la
«cuidadora», evidentemente no puede actuar mas que en el problema de dependencia.

Puede darse en el caso en el que debe intervenir en los dos niveles a la vez. Tenemos como ejemplo
al cliente que presenta una llaga por presion, y cuya fuente de dificultad se encuentra en
inmovilidad. Es este caso, debe ocuparse, por supuesto, de la llaga, pero a la vez debe planificar
cambios de posicidn para el enfermo. En resumen, se puede decir que, como norma, la enfermera ha
de tener en cuenta estos dos elementos y actuar donde sea posible hacerlo.

ACTIVIDADES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES DEL CLIENTE.

Para mantener un equilibrio fisioldgico el cliente debe alcanzar un nivel minimo de satisfacciéon de
necesidades. Si es capaz de responder de forma conveniente, por medio de acciones o
comportamientos adecuados que el mismo realiza (o que otros hacen por el de forma normal segiin
su fase de crecimiento y de desarrollo, por ejemplo, el nifio), es independiente.

Si, por causa de otras dificultades, el cliente es capaz de adoptar comportamientos favorables para
realizar por si mismo acciones adecuadas que le permitan alcanzar un nivel minimo de satisfaccién
de sus necesidades, se convierte en dependiente. Esta dependencia se manifiesta en el nifio cuando
no puede mantener el grado de autonomia que habitualmente corresponde a su nivel de crecimiento
y desarrollo.

Por ejemplo, un bebe que no es capaz de dar a entender por medio de lloros que se encuentra
hiimedo o incomodo, o un niflo de cuatro meses que es incapaz de coger un juguete, estando como
esta en esa edad normal de hacerlo.
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Es muy importante ver los grados de dependencia y de independencia en los adultos por ejemplo en
la siguiente tabla.

La independencia y la dependencia en el adulto.

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion Incapacidad del sujeto para adoptar
de sus necesidades, por medio de comportamientos o de realizar por si
acciones apropiadas que el sujeto realiza mismo, sin ayuda de otros, acciones que
por si mismo, sin la ayuda de otra le permiten alcanzar un nivel aceptable
persona. de satisfaccion de sus necesidades.

El nivel aceptable de satisfaccion es el nivel que permite la persistencia de un buen equilibrio
fisiolégico y psicolégico que se manifiesta por un estado satisfactorio de bienestar. Sin embargo,
una necesidad puede permanecer ligeramente insatisfecha sin requerir por ello la suplencia de la
enfermera.

DEPENDENCIA.

La dependencia se instala en el momento en el que el cliente debe recurrir a otro para que le asista,
le ensefie 1o que debe hacer, o que le supla en lo que no puede hacer por si mismo.

Por lo tanto, es muy importante evaluar la capacidad del cliente para satisfacer por si mismo sus
necesidades. De esta manera, se puede evitar, en lo posible, la aparicién de la dependencia, frenar su
progresién y hacer que disminuya.

Si, a pesar de los cuidados apropiados prestados por la enfermera, el problema no puede ser
corregido, la dependencia se convierte es este momento en permanente o crénica. En el caso de un
parapléjico que; para determinadas necesidades, puede llegar a un grado elevado de autonomia, pero
que para desplazarse debe, de una cierta forma, siempre contar con la ayuda de alguien. El rol de la
enfermera consiste en este caso, en un rol de suplencia, en todo lo que no puede hacer por si mismo,
y en ayudarle adaptarse a sus limitaciones.

Un problema de salud es una situacion tan compleja que no se puede siempre encerrar dentro de
unas pocas abstracciones. En la prictica, uno se da cuenta de que ciertos elementos pueden ser
contemplados a la vez como problemas de dependencia o como fuentes de dificultad, segin el punto
de vista del que se mire. El dolor, por ejemplo, puede ser un problema de dependencia en si mismo
y, por consiguiente, ser objeto de un diagndstico de enfermeria con distintos factores etioldgicos
(dolores debido a la artritis, dolores postoperatorios, etc.). Por otra parte puede ser tratado como una
fuente de dificultad, como por ejemplo en una alteracion de la movilidad causada por el dolor. Lo
mismo ocurre con otros conceptos, tales como el miedo, la ansiedad, el estrés, el duelo, etc., que en
si pueden ser tratados como problemas de dependencia o como fuente de dificultad.

Un problema de salud provoca, con frecuencia, multiples problemas de dependencia en la persona.
La enfermera debe establecer prioridades entre los problemas a los que va a dedicar atencion.
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El ser humano presenta necesidades fundamentales que, atendiendo a su intensidad y su urgencia, no
siempre se manifiestan necesariamente de la misma manera. Todas las necesidades fisioldgicas de
base deban ser generalmente satisfechas, ;Puede ocurrir que predomine alguna de ellas? En caso de
que la respuesta sea afirmativa ;como saberlo? Por otra parte, ;puede ocurrir en algiin caso que, sin
desatender las necesidades fisiologicas elementales, pueda llegar a ser mds urgente atender
necesidades tales como la seguridad, la de estar informado, o la de comunicarse con otros?

MANIFESTACION DE DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA.

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencia de su apariciéon de
alguna fuente de dificultad, surgen una o varias manifestaciones de dependencia. Constituyen signos
observables de la incapacidad del sujeto para responder por si mismo a esta necesidad. Son en si
mismas una demostracién de la existencia de una debilidad o carencia a este nivel. Por ejemplo, la
ineptitud de una persona para proteger sus tegumentos puede conducir a que se produzcan manchas
rojas o llagas, que manifiestan su dependencia frente a esa necesidad. Una alimentacién inadecuada
origina con frecuencia trastornos gastrointestinales o problemas de obesidad. La falta de habilidad
del cliente para moverse o la incapacidad para comunicarse producen también manifestaciones de
dependencia que pueden adoptar la forma de aislamiento social.

La nocién de satisfaccion a un nivel aceptable es muy importante en este punto. Significa que
existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de las personas y en la dependencia que
una carencia desencadena. Sin embargo, puede darse un cierto grado de insatisfaccion, sin que se
suponga necesariamente la dependencia del sujeto.

Con el fin de facilitar esta evolucién, se puede dividir en seis niveles el continium entre la
independencia y la dependencia de una persona adulta.

Estos niveles se enuncian asi:

1.- El cliente es independiente si responde por si mismo a sus necesidades de una manera
mds aceptable que permite la persistencia de una buena homeostasis fisica y psiquica, a la vez que
el mantenimiento de un estado satisfactorio de bienestar.

2.- Es independiente si utiliza —sin ayuda, y de forma adecuada- un aparato, dispositivo de apoyo o
prétesis (baston, andador, muleta, bolsa de ostomia, miembro artificial, prétesis dental, ocular o
auditiva, etc.) y de este modo, logra satisfacer sus necesidades.

3.- Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le ensefie lo que debe hacer y
para controlar si lo hace bien; si debe ser ayudado, aunque sea poco.

4.-Muestra una dependencia mds marcada cuando ha de recurrir a la asistencia de otra persona para
utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo o una protesis.
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5.- Su dependencia es atin mayor cuando se ha de contar con otra persona para realizar las acciones
necesarias, aunque sea capaz de participar en estas acciones.

6.- Llega a ser completamente dependiente cuando ha de ponerse total mente en manos de
otra persona, porque es incapaz de realizar por si mismo las acciones necesarias para la satisfaccién
de sus necesidades.

La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relacién con su intensidad, sino
también en relacién con su duracidon. Puede tratarse de un caso de dependencia ligera o total,
transitoria o permanente.

La dependencia se manifiesta en el cliente por medio de ciertos cambios observables, en la
satisfaccion de una necesidad fundamental. Este cambio desfavorable constituye el problema de
dependencia. Puede afectar a aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales o espirituales del individuo.

Este problema debe ser considerado bajo el punto de vista de los tres niveles de intervencion, es
decir, prevencién primaria, secundaria y terciaria. Si, debido a la presencia de determinadas
predisposiciones o de ciertos factores ajenos al sujeto, puede presentarse un problema, habra de
considerarse la dependencia como potencial. Y tendrd que planificarse una accion orientada a evitar
su instalacién inminente. Por ejemplo: el cliente sub.- alimentado o deshidratado, cuya inmovilidad
puede causar ficilmente ulceras por presiéon. Una accion preventiva apropiada puede evitar, en este
caso, el problema de dependencia.

Sin embargo, cuando el problema ya esta instalado, nos encontramos ante una dependencia actual, y
han de emprenderse acciones correctoras para intentar reducir o limitar sus consecuencias.

Por otra parte, cuando el cliente se recupera, su dependencia comienza a ser decreciente, y el rol de
la enfermera, en este momento, consiste en mantener esta progresion descendente y ayudar al cliente
a recuperar un grado Optimo de autonomia, a pesar de que en ocasiones subsisten ciertas
limitaciones.

CAUSAS DE LA DEPENDENCIA.

La nocién de satisfaccién a un nivel aceptable es muy importante en este punto, significa que existen
grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de la persona y la dependencia de una carencia
desencadenada. Sin embargo puede darse cierto grado de insatisfaccién, sin que suponga
necesariamente la dependencia del sujeto.
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La independencia se instala en el momento en que se le supla en lo que no puede hacer por si mismo
el cliente.

La dependencia se manifiesta en el cliente por medio de ciertos cambios observables, en la
satisfaccién de una necesidad fundamental. Este cambio desfavorable constituye el problema de
dependencia.

Cuando el cliente recupera su dependencia comienza hacer decreciente y el rol de la enfermera, en
este momento consiste en mantener esta progresion descendiente y ayudar al cliente a recuperar su
grado 6ptimo de armonia a pesar de que en ciertas ocasiones subsisten ciertas limitaciones.

Si a pesar de los cuidados apropiados prestados por la enfermera, el problema no puede ser
corregido, la dependencia se convierte en este momento en permanente o cronica.

Uno de los conceptos mds importantes de este modelo consiste en lo que denominamos fuentes de
dificultad. Cuando el ser humano trata de satisfacer sus necesidades, encuentra eventualmente
ciertos obstaculos que impiden responder a ellas de forma auténoma. Son las fuentes de dificultad o
causas de la dependencia. En otras palabras, estos obstidculos constituyen los factores etioldgicos
responsables del problema de salud.

Se definen como cualquier impedimento mayor en la satisfaccién de una o de varias necesidades
fundamentales.

Estas fuentes de dificultad pueden ser causadas por:

Factores de orden fisico.

Factores de origen psicologico

Factores de origen socioldgico.

Factores que tienen repercusiones de orden espiritual.
Factores ligados a una insuficiencia de conocimientos.

VVVYVYY

De orden fisico.- Por insuficiencia, desequilibrio o sobrecarga.

De origen psicolégico.- Relacionados con la inteligencia, pensamiento y estado de conciencia; con
los sentimientos, el estrés, la ansiedad, las etapas del crecimiento o adaptacion a la enfermedad, en
las situaciones de crisis.

De origen sociologico.- Ligadas a las dimensiones de las relaciones cultural, econdmica y medio
ambiental.

Con repercusiones de orden espiritual.- Relacionadas con interrogantes trascendentales, con
conflictos de valores, con determinadas limitaciones en la préctica religiosa, etc.

Ligados a una insuficiencia de conocimientos.- Por falta de conocimientos de si mismo, de su
salud, de la enfermedad, del medio fisico y social.
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NECESIDADES FISIOLOGICAS.

Comprende los requisitos bdsicos de super vivencia de los seres humanos para mantener la
estabilidad y la vida. Generalmente, mientras no se satisfacen estas, no surgen otras necesidades
como la actividad o el afecto. Para la mayoria de los adultos, la imposibilidad de resolver por si
mismo sus necesidades de alimentacién y agua, resulta desagradable y crea sentimientos de
incapacidad.

De la enfermeria, frecuentemente se espera que ayude a cubrir las necesidades de pacientes de todas
las edades.

En términos de jerarquia, las necesidades de supervivencia tienen prioridad sobre los demds. Los
profesionales tienen que ser sensibles a los sentimientos de los pacientes y ayudarles a sus
necesidades fisioldgicas. Particularmente para los adultos, la incapacidad en este aspecto representa
con frecuencia una alteracién y un grado de dependencia embarazoso.

NECESIDADES.

No se encuentra una definicién de necesidad, pero Henderson identifica 14 necesidades bésicas en el
paciente, que constituyen los componentes de la asistencia de enfermerfa. Dichas necesidades son:

1. Respirar.
En circunstancias normales, el ser humano no puede sobre vivir sin oxigeno mas de cuatro o cinco
minutos, sin que se produzca un dafio cerebral irreparable. El oxigeno es vital para que todas las
células lleven acabo el metabolismo que produce energia. El aporte adecuado se basa en el perfecto
funcionamiento de los sistemas respiratorio, nervioso y cardiovascular. La parada cardiaca es un
ejemplo de situacién en urgencias relacionada con la oxigenacion: el corazén fracasa en el bombeo
de sangre y por tanto, en su transporte de células.

2. Alimentarse e hidratarse.
Aunque se pueda vivir sin alimentos durante cierto nimero de semanas, esta necesidad no debe ser
subestimada. Cuando no dispone de fuentes externas, el organismo emplea las internas. Las reservas
de carbohidratos (por ejemplo, de glucdgeno en el higado y en los musculos) son lo primero que se
usa, posteriormente se utilizan las proteinas y grasas de los tejidos. Cuando se consumen, el higado
transforma las proteinas y las grasas en glucosa.
Los nutrientes especificos también producen determinadas carencias. La ausencia de vitamina D es
evidente en nifios que tienen deformidades esqueléticas de raquitismo.
El tipo de comidas al que una persona esta acostumbrada depende en gran parte de las normas
culturales, de las pautas de los subgrupos sociales y de la idiosincrasia individual. La buena
nutricién es importante para un crecimiento y desarrollo normales, que afectaran a la salud fisica y
mental del individuo.
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El agua es secundaria a los requerimientos de oxigeno para la vida. Las personas sanas la obtienen
bebiendo liquidos o tomando alimentos. Por ello, el deterioro de cualquiera de estas dos actividades
puede afectar gravemente al aporte de esta sustancia. Es el disolvente universal, es decir, es
disolvente bdsico para todas las reacciones quimicas que tienen lugar en el organismo. Los nifios la
poseen en una porciéon mayor que los adultos, por lo que los efectos de la deshidratacién en los
pequefios puede ser muy grave.

3. Eliminar.
Para que el organismo funcione eficazmente, los residuos de la eliminacién y los gases deben ser
eliminados del tracto digestivo. Los productores de desecho del metabolismo se desintoxican o
excretan. Los 6rganos implicados en este proceso son los rifiones, el intestino grueso, los pulmones
y la piel. Un mal funcionamiento de los primeros (insuficiencia renal) puede causar la muerte. Con
frecuencia, se atiende a enfermos que tienen dificultad para eliminar el anhidrido carbdnico a
través de los pulmones, la acumulacién se este aumenta la acidez sanguinea y, puesto que las células
viven en un medio alcalino, la no eliminacién de este compuesto puede provocar consecuencias
graves.
Cada persona tiene sus pautas propias en el habito de defecar. Los profesionales pueden ayudar a
los pacientes conociendo sus costumbres y facilitando la continuacién de las mismas, cuando sea
posible. Los cambios en la dieta y el aumento de estrés son algunos de los factores que mds influyen
en la evacuacion.

4. Moverse, conservar una buena postura.
Cada persona precisa un tipo y cantidad determinado de actividad. En este contexto se incluye tanto
el ejercicio fisico como el mental. Los beneficios y funciones del primero estdn bien reconocidos y
divulgados en la actualidad. Aunque se pueda sobrevivir sin ejercicio fisico, incluso los
inmovilizados mejoran y previenen otros problemas. El tipo y cantidad de movimientos dependen
del estado fisico y mental de cada persona.
Actividades fisicas como pasear o practicar un deporte estimulan fisica y mentalmente a las
apersonas; mediante ellas, generalmente, la persona siente restablecida su vitalidad y descansada su
mente. Una cantidad y tipo correctos de actividad fisica ejercita el corazén mediante el aumento
progresivo de su frecuencia; se incrementa la expansion pulmonar y la circulacién cardio pulmonar,
también mejora el tono muscular y la facilidad del movimiento de las articulaciones. Para que el
ejercicio sea eficaz debe ser regular y mantenido.
La colaboracioén del personal de enfermeria es fundamental para ayudar al paciente a identificar este
tipo de necesidades. El paciente ingresado en un hospital y los ancianos que permanecen encamados
o internados en cerros y residencias, necesitan de mucha ayuda en esta tarea.

5. Dormir y reposar.
Todavia queda mucho por investigar sobre los mecanismos y funciones del suefio, lo que si parece
claro es que sin las horas suficientes, disminuye tanto la concentracién mental como la memoria.
Una persona que duerme poco se vuelve irritable y su capacidad de afrontar el estrés psicolégico es
menor.
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El insomnio (incapacidad para dormir) es un problema relativamente comun en la sociedad actual.
Cada uno tiene sus propias necesidades de suefio y requiere un nimero de horas determinadas. Es
importante la labor de los profesionales de enfermeria en cuanto a las medidas de apoyo para ayudar
al paciente a dormir.

6. Vestirse y desnudarse.
La proteccién del cuerpo es muy importante y sobre todo hay que tomar en cuenta el clima, las
normas sociales y la reserva personal, es importante que el personal de enfermeria se de cuenta si el
paciente es independiente al vestirse o si depende de alguna persona para vestirse o desnudarse, de
esta manera se dard cuenta si tiene movilidad articular, tono muscular, estatura, corpulencia,
madurez psicomotriz, la edad del paciente, se toma en cuenta su fuerza fisica , sobre todo de sus
preferencias de vestir si es conformista o no en adaptarse a las modas.

7. Mantener la temperatura corporal en los limites normales.
Para que las células funcionen eficazmente se requiere una temperatura corporal relativamente
constante. Dado que el calor lo produce el cuerpo de forma constante por medio del metabolismo,
son también necesarios mecanismos que lo eliminen.
La piel es el 6érgano responsable del mantenimiento de la temperatura a nivel 6ptimo mediante la
revaporizacion y la respiracion. El calor pasa de los tejidos mds internos al torrente sanguineo y de
este a la piel. Otra parte menor se pierde a través del aire espirado, de las heces y de la orina.

8. Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

La piel es una membrana cutdnea resistente y flexible que recubre toda la superficie corporal. Es el
mayor 6rgano del cuerpo humano, mide 1,6 a 1,9 m2 y pesa unos 2 Kg. Es una cubierta a prueba de
agua que proporciona asi mismo proteccion contra pardsitos, bacterias y virus e interviene en la
regulaciéon de la temperatura del organismo. La piel ayuda a enfriar el organismo cuando la
temperatura ambiente se eleva, irradiando calor por aumento del flujo sanguineo en su superficie y
potenciando la evaporacion del sudor. Cuando la temperatura disminuye, los vasos sanguineos se
contraen y la produccién de sudor se enfrena. Por eso es muy importante tener la piel limpia e
hidratada, para protegerla de enfermedades de la piel

9. Evitar peligros.
Son aquellas que protegen a uno mismo del dafio (en el aspecto fisico) y le proporcionan una
adecuada estabilidad en el aspecto emocional, evitando cualquier tipo de ansiedad.
Las amenazas a la seguridad de la persona pueden clasificarse en mecdnicas, quimicas, térmicas y
bacteriolégicas.
Las personas no siempre son concientes de estos riesgos dentro de un hospital o un centro de salud.
Por ello, el personal de enfermeria debe conocer las circunstancias en que los pacientes pueden
lesionarse y para evitarlo, explicdrselas y tomar las medidas adecuadas.
Estas medidas incluyen no solo aquellas que previenen de accidentes, sino también en las de
mantenimiento e higiene y la alineacién corporal.
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La limpieza puede encuadrarse también en el contexto ambiental. Para proteger a los individuos de
este tipo de riesgo deben eliminarse los residuos, evitar la contaminacién del aire, y mantenerlo
limpio y libre de insectos.

La seguridad adquiere otro significado en el contexto de la relacién interpersonal. En este caso,
depende de muchos factores como la calidad de las relaciones con los demads, el conocimiento de los
deseos y limitaciones de otras personas, la familiarizacién con la gente y con el medio, la capacidad
de controlar las materias que conciernen a cada uno, la comunicacién y la necesidad de
conocimiento y comprension.

Asi mismo, el conocimiento tanto de las personas como del espacio fisico, es un factor importante
que proporciona seguridad, mientras ocurre lo contrario al encontrarse frente a personas nuevas o
cambiar a lugares desconocidos.

10. Comunicarse con sus semejantes.

Es considerada como fundamental en la vida emocional de las personas

Algunas de sus caracteristicas son:

1) El afecto no s6lo es un sentimiento subjetivo (una emocion), sino una serie de actos por los que
una persona transmite a otros el interés que siente por ellos y por su bienestar.

2) Es incondicional; no disminuye, valora al otro por lo que es, y estd ahi para apoyarle y colaborar
con su desarrollo tanto como sea posible.

3) Ofrece apoyo; transmite que una estard siempre presente cuando la otra lo necesite. Es tolerante,
pero no dependiente.

La comunicacién la reflejan vivamente tanto los jévenes y otros grupos, como los adultos que

pertenecen a distintos tipos de agrupaciones. Este deseo de asociarse con otras personas para

encontrar amistad o compafifa y para compartir aficiones y gustos comunes, ofrece muchas veces un

sentido de identidad y prestigio. El ser miembro de un grupo proporciona un reconocimiento social

mayor al que el individuo logra personalmente.

11. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores.
Este término es considerado aqui en un sentido mas amplio, es decir, engloba todo lo que se refiere
al espiritu, al sentido moral, a los valores, cualquiera que estos sean. Puede tratarse de una rebelién
interna del sujeto contra una situacion o de un interrogante religioso o filosofico que se le plantea en
relacién con el sentido de la vida, del dolor o de la muerte. La naturaleza de las respuestas que la
persona encuentra entre si misma o en el entorno, su capacidad o incapacidad para trascender a las
realidades cotidianas pueden tener repercusiones en el, particularmente en el enfermo en fase
terminal.
Estas dificultades pueden tener igualmente otro origen. Pueden provenir del medio que vinculan
valores que entran en conflicto con los del cliente; o de una organizacién de cuidados, o incluso de
una condicion fisica que le impide practicar su religion como €l desea.
Las dificultades que tienen repercusiones espirituales adquieren una importancia particular cuando
se trata de cuidados prolongados o de cuidados administrados a clientes de edad avanzada o a los
moribundos.
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Sin embargo, no conviene descuidar los problemas de este orden que pueda surgir en cualquier otra
situacion de cuidados, porque la culpabilidad, la inseguridad religiosa, la insatisfaccion causada por
el sentimiento de una vida mal empleada pueden afiadirse siempre a los temores causados por el
dolor y la enfermedad.

12. Preocuparse por ser ttil y por realizarse.
Tiene dos componentes: la necesidad de autoestima, y la necesidad de estima de los demds
(reconocimiento).
1. Necesidad de autoestima.
A menudo, se denomina a esta necesidad como autorespeto, auto aprobacion o autovaloraciéon. Sea
cual fuere su nombre, lo es que todos necesitamos tener una idea positiva de nosotros mismos. Para
auto estimarse es preciso respetar lo que se ha realizado. Es decir, hay que pensar que todos somos
correctos, necesarios y ttiles.
La autoestima depende de la satisfaccion de otras necesidades basicas. Si algunas como el amor o la
seguridad no se cubren correctamente, la auto estimacién también se ve amenazada.
Suele verse también afectada por los sentimientos de dependencia o independencia.
Estas necesidades de dependencia varfan en un mismo individuo segun los distintos momentos de la
vida. En las etapas de proceso el sujeto se ve obligado a depender de los demas, segtin va creciendo
aprende a ser mas independiente y a equilibrar las necesidades de acuerdo al ambiente y las
capacidades de los demas.
La enfermedad altera dichas necesidades., produciendo en muchos casos modificaciones temporales
que provocan una disminucién de la autoestima.
Asi mismo, los cambios en la imagen corporal producidos por la cirugia o por procesos patoldgicos,
afectan seriamente la auto aceptacion.
2. Necesidad de estima de los demas.
Todo el mundo necesita la aprobacién y el reconocimiento social respecto de lo que hace. Es decir,
que exista una apreciaciéon o valoracion positiva, tanto de su persona en general, como de las
actividades que realiza.
Debe considerarse que este proceso se da, en mayor o en menor grado, en las personas que estdn en
activo, pero cuando por motivos de enfermedad se produce en ingreso en un centro sanitario, el
paciente que antes era un miembro activo de la sociedad, debe aceptar ahora una posicién de
dependencia; este paciente necesita conservar su amor propio y ser tomado en cuenta como sujeto,
demostrandole que se reconocen sus necesidades y problemas.
Aunque el acto sexual es esencial para la supervivencia de la especie humana, la necesidad del
individuo respecto al sexo va mds alld de la funcién reproductora. A pesar de los mitos existentes, es
ahora cuando empieza a reconocerse esta necesidad y hablar ampliamente sobre el tema de la
sexualidad y las relaciones sexuales.
Dentro del campo de la salud tiene numerosas implicaciones por su relacién con la imagen corporal
y el autoconcepto. En numerosas enfermedades, los pacientes son incapaces de satisfacer sus
necesidades en este aspecto por via normal.
Tanto para los hombres como para las mujeres, las modificaciones de la imagen corporal producidas
por una intervencién quirdrgica o por un proceso patolégico amenazan este tipo de relaciones. Para
los pacientes operados puede ser til contestar a sus preguntas y explicarles los efectos de la cirugia.
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No es extrafio que la mujer que ha sufrido una mastectomia radical sienta ansiedad debido a la
preocupacién que le causa la aceptacion por parte de la pareja.

Sin embargo, en los pacientes cronicos, el problema se centra en proporcionarles la debida
intimidad y privacidad en sus relaciones.

13. Recrearse
Las actividades de distraccién, como leer, escuchar la radio, ver programas de TV. Deben adaptarse
a sus intereses y preferencias. Las técnicas de relajacion, guiadas por el personal de enfermeria,
contribuyen a una actividad util para el control de la ansiedad. Son eficaces cuando el tratamiento es
largo.

14. Aprender.

La informacidn que se brinda al paciente y a sus familiares. Debe ser la adecuada a sus necesidades
o demandas, completa, clara y adaptada a su nivel de comprension. El paciente recibird informacion
del médico y personal de enfermeria sobre su autocuidado.

Esta preparacion se refiere tanto al paciente como a sus familiares o personas relacionadas con el,
sobre todo cuando estos suponen un recurso o un apoyo. De esta forma puede conseguirse que se
sientan implicados en sus cuidados y colaboren con el equipo sanitario para conseguir el
restablecimiento de su salud, el personal de enfermeria debe generar en el paciente la biisqueda de
mecanismos eficaces para adaptarse a la situacion y sobre todo debe de aprender sobre el
autocuidado que debe de tener el mismo.'?

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA BASADO EN EL
MODELO DE VIRGINIA HERNDERSON.

Una vez seleccionados los datos objetivos, la enfermera esta en posesion de informaciones que
demuestran las manifestaciones de dependencia que hay en un individuo. A partir de estas
informaciones, puede llegar a deducirse cual es problema del cliente y a establecer un diagnéstico de
enfermeria.

El establecimiento de un diagndstico de enfermeria facilita su trabajo. Tomando como un timén los
datos, le resultaria evidentemente dificil planificar intervenciones apropiadas. La formulacién
sintética de estas informaciones, por medio de un diagndstico, permite al que suministra cuidados
darse cuenta del sentido de su intervencion.
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El diagnédstico de enfermeria presupone una definicién clara del problema de dependencia y,
cuando es posible, una descripcion de las fuentes de dificultad que experimenta el cliente. Pueden
afadirse también factores que contribuyen a la aparicion de estas fuentes de dificultad, denominados
«elementos etioldgicos secundarios».

La definiciéon de los diagnésticos de enfermeria no es nueva. Florencia Nightingale y sus
compafieras hacian ya estos diagnésticos, de forma eficaz, durante la Guerra de Crimea (1854-
1855). Mas cerca de nosotros, Abdellah describia en 1959 una serie de problemas de enfermeria.

Otros autores han seguido sus ejemplos. Mas adelante, el interés por el medio funcional no ha hecho
mds que crecer. El problema del cliente se ha ido convirtiendo poco a poco en el foco de los
cuidados. Desde 1973, la Conferencia para la clasificacion de los diagndsticos de enfermeria se
retine de cuando en cuando, de forma irregular, en los Estados Unidos. Este importante grupo de
enfermeras ha conseguido dar al personal de cuidados un vocabulario mas uniforme y mas cémodo.

En esto imita a muchos otros profesionales que igualmente trabajan con diagndsticos (psicélogos,
educadores, socidlogos, etc.). El diagndstico es el reflejo del problema del cliente, sea cual sea el
angulo en el que se le considera. En opinién de Gordon, el diagndstico se convierte en un medio
concreto que sirve para unificar diferentes puntos de vista conceptuales.

El diagnéstico de los cuidados de enfermeria facilita el trabajo de la enfermera, porque sintetiza los
datos y aporta una mayor claridad al sentido de su intervencion.

Tal como se ha definido, el diagndstico no es, en definitiva, otra cosa que una respuesta a un
problema actual o potencial del cliente, al que las enfermeras —en virtud de su formacién y de su
experiencia- estan capacitadas y juridicamente legitimadas para cuidar a todo tipo de persona.
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VIIIL.- CISTITIS

La cistitis es la lesion mds frecuente de la vejiga. Este trastorno se advierte en diversas
circunstancias, pero, en casi todos los casos, hay alguna alteracion subyacente que predispone a la
infeccion y la inflamacién. La vejiga en estado normal es muy resistente a causa de muchos
mecanismos protectores antibacterianos. Asi la infeccién de la vejiga siempre significa alguna causa
predisponerte; por ejemplo:

Extrofia.

Obstruccién uretral.

Fistulas (congénitas o adquiridas) a recto o vagina.
Cateterismo o introduccion de instrumentos en vias urinarias bajas.
Cistocele.

Cilculos vesicales.

Neoplasias vesicales.

Traumatismos (coito frecuente en la mujer).

. Enfermedades agotadoras, particularmente diabetes sacarina.
10. Pielonefritis.

11. Embarazo.

12. Trastornos de la inervacién vesical (vejiga medular).

VRN E W=

Hasta la madurez, la cistitis es mucho mas frecuente en la mujer, posiblemente por la cortedad de la
uretra femenina, el embarazo y el traumatismo del coito tornan a la joven mds susceptible a la
diseminacién de bacterias hacia la vejiga, en afios mds avanzados, el ataque es por igual en varones
y mujeres, a causa de la frecuencia alta de prostatismo en varones que exceden de 50 afios de edad.
Se han identificado como causa subyacente de la cistitis muchos agentes bacterianos y micdticos,
pero frecuente mente la etiologia permanece desconocida. Asi, la clasificacion etioldgica es larga y
complicada; resulta necesario recurrir a una clasificaciéon morfolégica descriptiva. Por ello, la cistitis
se clasifica funddndose en la alteracién anatémica principal de la estructura vesical. En muchas
ocasiones la separacion entre las diversas entidades no es definida; en consecuencia, hay cierta
superposicion.'®

DEFINICIONES.

Las infecciones urinarias agudas pueden subdividirse en dos categorias anatémicas generales:
infecciones bajas (uretritis y cistitis) e infecciones altas (pielonefritis aguda, prostatitis y abscesos
intrarrenales y perinéfricos). Estas infecciones pueden aparecer juntas de forma independiente, y ser
asintomadticas o constituir uno de los sindromes clinicos descritos con posterioridad. Las infecciones
de la uretra y de la vejiga a menudo se consideran superficiales (o de la mucosa), mientras que la
prostatitis, la pielonefritis y la supuracion renal implican la invasién de los tejidos.
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Desde su perspectiva microbioldgica, existe una infeccién urinaria (IU) cuando se detectan
microorganismos patdgenos en la orina, la uretra, la vejiga, el riidn, o la préstata. En la mayoria de
los casos, el crecimiento de mas de 105 microorganismos por mililitro a partir de una muestra
adecuada de orina recogida de la mitad de la miccién con total asepsia indica la presencia de una
infeccién. En algunos casos la verdadera infeccién urinaria no se detecta bacteriuria importante. En
los pacientes asintomdticos, una cantidad mds reducida de bacterias (102 — 104/ml) indica infeccidn.
En las muestras de orina obtenidas mediante aspiracién supraptbica o sondaje instantdneo y las
muestras tomadas de pacientes con un catéter permanente, las cifras de 10: — 104 colonias/ml por lo
general implican la existencia de una infeccidn. Por el contrario, las cifras de >10s5/ml en la orina de
la mitad del chorro en ocasiones obedecen a una contaminacién de la muestra, sobre todo si se
encuentran varias especies distintas.

Las infecciones que recidivan tras la administracién de antibidticoterapia se deben a la persistencia
de la cepa infectante original (a juzgar por la especie, el antibiograma, el serotipo y el tipo
molecular) o a la reinfeccién por una nueva cepa. Las infecciones recidivantes por la misma cepa
que se manifiesten a las dos semanas de interrumpir el tratamiento suelen ser consecuencia de una
infeccion renal o prostitica no curada (recidiva) o de una colonizacién vaginal o intestinal
persistente que determina una répida reinfeccién de la vejiga.’

ETIOLOGIA.

El papel patégeno en las vias urinarias de los microorganismos no bacterianos sigue estando mal
definido. Se ha aislado con frecuencia Ureaplasma urealyticum a partir de la uretra y la orina de los
pacientes con disuria y polaquiuria aguda, pero se encuentra también en muchos pacientes sin
sintomas urinarios. Por tanto, los ureaplasmas probablemente sean responsables de algunos casos de
uretritis y cistitis. En pacientes con prostatitis y pielonefritis se ha aislado Ureaplasma urealyticum,
asi como Micoplasma hominis, y probablemente son responsables de algunos casos de infeccién.
Los adenovirus causan cistitis aguda hemorragica, frecuentemente en epidemias, en nifios y algunos
adultos jovenes. Aunque muchos otros virus pueden aislarse a partir de la orina (citomegalovirus,
virus de Jacob-Creutzfedlt y otros), no se piensa que sean causa de infeccién urinaria.’

SIGNOS Y SINTOMAS.

Las manifestaciones incluyen dolor ardoroso al orinar, a menudo con orina turbia obscura, de mal
olor, frecuencia y molestia supraptibica o en abdomen bajo. No suele haber datos fisicos positivos a
menos que también estén afectadas las vias superiores.15

Todas las formas de cistitis se caracterizan por una triada de sintomas: 1) polaquiuria, que en los

casos agudos significa miccién cada 15 a 20 minutos; 2) dolor en la parte baja del abdomen,
localizada en la regién vesical o en la supraptbica, y 3) disuria, con dolor o ardor al orinar.
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Estos sintomas locales pueden acompafiarse de signos generales de inflamacién, como fiebre,

escalofrios y malestar general. En el caso medio, la infeccidn vesical no origina esta reaccién
16

general.

PATOGENIA Y FUENTES DE INFECCION.

Las vias urinarias deben considerarse como una unidad anatémica aislada, conectada por la columna
continua de orina que se extiende desde la uretra hasta el rifién. En la mayoria de las infecciones, las
bacterias llegan a la vejiga a través de la uretra. Después, las bacterias pueden seguir ascendiendo, y
es probable que éste sea el camino habitual de la mayor parte de las infecciones del parénquima
renal.

El introito vaginal y la uretra distal estin normalmente colonizados por difteroides, especies de
estreptococos, lactébacilos y especies de estafilococos, pero no por los bacilos gramnegativos
intestinales que suelen ocasionar las infecciones de las vias urinarias. En las mujeres propensas a la
aparicion de cistitis, sin embargo, los microorganismos gramnegativos intestinales que residen en el
intestino colonizan el introito, la piel periuretral y la uretra distal antes de, y durante, los episodios
de bacteriuria. Los factores que predisponen a la colonizacién periuretral por bacilos gramnegativos
siguen sin conocerse bien, pero probablemente atafien a una alteracion de la flora perineal normal,
bien sea por antibidticos, otras infecciones genitales o dispositivos anticonceptivos, especialmente
los diafragmas y los espermaticidas. Probablemente hay un pequefio nimero de bacterias
periuretrales que, con frecuencia, consiguen entrar a la vejiga, hecho favorecido en las mujeres por
el masaje uretral durante la copula. Después de que produzca o no la infeccién en la vejiga,
dependera de la intervencion entre la virulencia de la cepa, la cuantia de in6culo y los mecanismos
defensivos locales y generales del huésped.

En circunstancias normales, las bacterias que asisten en la vejiga son eliminadas rapidamente. Esto
se debe, en parte, al flujo urinario y a los efectos de dilucién por vaciamiento, pero también las
propiedades bacterianas directas de la propia orina y de la mucosa de la vejiga. La orina de la vejiga,
debido a su mayor osmolaridad y alta concentracién de urea inhibe o mata a las bacterias en muchas
personas normales. Las secesiones prostdticas poseen también propiedades antibacterianas. Los
polimorfonucleares neutréfilos de la pared la vejiga también parecen desempefiar un papel en la
depuracion de la bacteriuria.

CIRCUNSTANCIAS QUE INFLUYEN EN LA PATOGENIA.

SEXO Y ACTIVIDAD SEXUAL.

La uretra femenina parece ser especialmente proclive a la colonizacién por bacilos gramnegativos
del colon, debido a su proximidad al ano, su escasa longitud (unos 4 cm.) y su desembocadura bajo
los labios. El masaje uretral, como el que se produce durante el coito, provoca la introduccién de
bacterias a la vejiga, lo cual es importante, en la patogenia de las infecciones urinarias de las
mujeres jovenes (se ha comprobado que la miccién después del coito reduce el riesgo de cistitis,
probablemente porque favorezca la expulsion de las bacterias introducidas durante el acto sexual).
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Ademads, el uso de diafragmas y espermaticidas alteran profundamente la flora bacteriana del
introito, lo que acompafia de un aumento notable de la colonizacién vaginal por E. coli y de un
mayor riesgo de infeccién urinaria.’

EMBARAZO.

Dependiendo de las circunstancias socioecondémicas, las infecciones urinarias se detectan en un 2 a
8% de las embarazadas. Las infecciones altas y sintomadticas, especialmente, son mds frecuentes
durante el embarazo; en conjunto, un 20 a 30% de las mujeres gestantes con bacteriuria asintomatica
desarrollan posteriormente una pielonefritis. Esta predisposicién de las vias altas a la infeccioén
durante el embarazo proviene de un tono y peristalsis uretrales disminuidas y de una incompetencia
temporal de las valvulas vesicoureterales observables en el embarazo. El cateterismo vesical antes o
después del parto provoca infecciones afiadidas. La cistitis no es mds frecuente en mujeres con
toxemia gravidica que en otras embarazadas. Las infecciones urinarias del embarazo, especialmente
las que afectan a las vias altas, pueden dar lugar a una mayor prevalecia de premadurez y de
mortalidad del recién nacido.

FACTORES BACTERIANOS Y VIRULENCIA.

No todas las cepas de E. coli tienen la misma capacidad para infectar las vias urinarias intactas. Los
factores bacterianos de virulencia influyen de manera considerable en la probabilidad de que una
determinada cepa, una vez introducida en la vejiga, provoque una infeccion urinaria. Casi todas las
cepas de E. coli que causan infecciones asintomdticas a pacientes no sondados pertenecen a un
pequefio niimero de serogrupos especificos O, Ky H. Estos clones uropatégenos han acumulado una
serie de genes de virulencia que a menudo se encuentran estrechamente unidos al cromosoma
bacteriano en «islotes de virulencia>>. La adherencia de las bacterias a las células uroepiteliales
supone un primer paso critico para desencadenar la infeccion. E. coli y Proteus disponen de
fimbrinas (apéndices proteindceos de superficie con forma de pelo) que facilitan su unién de las
bacterias a las células uroepiteliales inicia una serie de acontecimientos bdsicos en el epitelio de la
mucosa, como la secrecion de interleucina (IL6 e IL8) y la introduccién de apoptosis y descamacion
de las células epiteliales. Ademas de las fimbrias, las cepas uropatégenas de E. coli a menudo,
sintetizan hemolisina y acrobactina (un sideréforo que impide la oxidacién del hierro) y son
resistentes a la accién bactericida del suero humano. La mayorfa de la cepas E. coli que causan
cistitis aguda son uropatdgenas.

FACTORES GENETICOS.

Cada vez que se dispone de mds datos que indican que los factores genéticos del anfitrion repercuten
en la vulnerabilidad a las infecciones urinarias. Las mujeres que han sufrido recidivantes presentan
con mayor frecuencia antecedentes meternos de IU que los controles. El nimero y el tipo de
receptores de las células uroepiteliales a las que se unen las bacterias vienen determinados por la
genética, al menos en cierta mediada. Muchas de estas estructuras forman parte de los antigenos del
grupo sanguineo y estdn presentes en los eritrocitos y en las células uroepiteliales.
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Por ejemplo, la fimbria P facilita la unién de E. coli a los eritrocitos P positivos y se detectan en casi
todas las cepas que provocan pielonefritis aguda no complicada. Por el contrario, las personas sin el
grupo sanguineo P, que carecen de estos receptores, presentan una probabilidad menos de sufrir
pielonefritis. Se ha demostrado asimismo que quienes no secretan antigenos del grupo sanguineo
corren mayor riesgo de padecer infecciones urinarias recidivantes; esta predisposiciéon guarda
relacién con un perfil distinto de los glucolipidos determinados genéticamente y localizados en las
células epiteliales.

LOCALIZACION DE LA INFECCION.

Los métodos disponibles para diferenciar las infecciones del parénquima renal de la cistitis no son
fiables ni comodos para emplearlos en la clinica de forma sistemdtica. La pielonefritis aguda a
menudo se acompafia de fiebre o de una elevacién de las cifras de proteina C reactivas; estos
factores no se detectan habitualmente en la cistitis aunque si aparecen en infecciones distintas de la
pielonefTitis.

PRESENTACION CLINICA DE LA CISTITIS.

Los pacientes con cistitis refieren a menudo disuria, polaquiuria, tenesmo y dolor supraptbico. De
ordinario, la orina se opacifica y se torna maloliente, y es sanguinolenta en el 30% de los casos,
aproximadamente. En el examen de orina sin centrifugar casi siempre se detectan leucocitos y
bacterias. Algunas mujeres con cistitis poseen solo 102— 104 bacterias por mililitro de orina; en estos
casos no resulta posible visualizar las bacterias en un preparado tefiido de Gram. de orina sin
centrifugar. Por lo general, la exploracidn fisica sélo pone de manifiesto dolor con la palpacién de la
uretra o de la regién supraptbica. Si existen signos de lesion genital o de secreciéon vaginal, en
especial unidas a una cifra de inferior a 105 bacterias por mililitro en el urocultivo, se considera la
posibilidad de que existan patégenos que causen la uretritis, la vaginitis o la cervicitis, como C
trachomatis, N gonorrhoeae, Tricomonas, Candida y el virus de Herpes simple. Las manifestaciones
generales destacadas, por ejemplo fiebre superior a 38.3° C, nduseas y vémitos, a menudo indican
una infeccién renal concomitante, al igual que la palpacion de la fosa lumbar. No obstante, la
ausencia de estos signos no garantiza que la infeccién esté limitada a la vejiga y la uretra.’

MORFOLOGIA.

El tamaio de la vejiga depende del volumen de orina que contenga al ocurrir la muerta. Cuando se
ha efectuado sondeo inmediatamente antes de la muerte, o cuando se ha usado sonda permanente, la
vejiga puede estar bastante contraida. Pero por lo regular las causas predisponentes de retencion
urinaria originan dilatacién y adelgazamiento de la pared, de manera que, en casos graves, la ctipula
vesical queda a la altura del ombligo. La obstruccién previa puede haber causado hipertrofia y
formacion de trabéculas en la pared.

En la fase segunda, la primera alteracion consiste en hiperemia de mucosa. En esta etapa, la mucosa
conserva su cardcter aterciopelado normal. En casos mds avanzados, la hiperemia puede convertirse
en zonas coloreadas hemorragicas focales o difusas, acompafiadas de precipitaciéon de exudado

purulento de color gris blanquecino o marrillo.
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Al agravarse la reaccién inflamatoria, el aspecto aterciopelado normal de la mucosa es substituido
por una superficie hemorragica, granulosa y friable, con muchas tlceras poco profundas y llenas de
exudado. Cuando el factor hemorrdgico domina, la entidad se denomina cistitis hemorragica. La
acumulacién de abundante exudado supurado puede justificar el nombre de cistitis supurada. El
progreso de la infeccién puede originar esfacelo y ulceracion de grades zonas de la mucosa; en
ocasiones, de toda ella, cuadro conocido con el nombre de cistitis ulcerosa. La coagulacién del
exudado y la mucosa necrosada pueden producir una reaccidn inflamatoria semejante a la causada
por difteria, que se denomina cistitis diftérica o membranosa. La infeccién puede extenderse a la
pared subyacente y causar ulceraciones profundas y abscesos intramurales. El edema inflamatorio
puede originar isquemia suficiente para provocar cistitis gangrenosa. En estas circunstancias, la
superficie de la mucosa puede tomar color verdinegro o estar completamente necrética. En casos
muy avanzados, cuando los microorganismos son particularmente virulentos, la infeccion puede
atravesar la vejiga y causar abscesos perivesicales, perforacion, fistulas a 6rganos vecinos y
peritonitis pélvica. Sin embargo, por lo regular la reaccién inflamatoria no es intensa y la infeccién
se limita a la mucosa y la tinica propia.

La persistencia de la infeccion origina cistitis crénica, que solo difiere de la forma aguda por el
caracter del infiltrado inflamatorio. La mucosa esta mas edematosa y la reaccién inflamatoria tiende
a causar mds apilamiento del epitelio, con superficie roja, friable, granuloso, a veces ulcerado. La
cronicidad origina engrosamiento fibroso de la tinica propia, con engrosamiento y rigidez
consiguientes a la pared vesical.'®

PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Las determinacién de nimero y del tipo de bacterias en la orina supone un procedimiento
diagnéstico de vital importancia. La orina de los pacientes sintomdticos muestra una gran cantidad
de bacterias (> 105/ ml). En el caso de los enfermos asintomaticos, se debe efectuar un examen
bacteriolgico de dos muestras consecutivas de orina en las que se muestre una cantidad > 105
bacterias de una misma especie por mililitro entes de instaurar cualquier tratamiento. Como el
nimero tan elevado de bacterias que contiene la orina de la vejiga obedece, en parte, a la
multiplicacion bacteriana durante sus permanencia en la cavidad vesical, las muestras de orina de los
uréteres o de la pelvis renal a veces contienen < 105 bacterias por mililitro y aun asi indican
infeccion. Igualmente, la presencia de bacteriuria de cualquier grado en los aspirados suprapubicos o
de > 10: bacteria por mililitro de orina obtenida mediante sondaje habitualmente implica una
infeccion. En determinadas circunstancias (antibioticoterapia, concentracion elevada de urea,
osmolaridad alta, Ph bajo) la orina impide la multiplicacién de las bacterias, lo que determina que el
titulo de bacterias sea reducido a pesar de la infeccion. Por esta razdn, se desaconseja el empleo de
soluciones antisépticas para lavar la region periuretral antes de recoger la muestra de orina. La
diuresis forzada y la miccién reciente también disminuyen las cifras de bacterias en la orina.

Se han desarrollado nuevos métodos para la deteccion inmediata de bacteriuria que constituyen una
alternativa a los cultivos tradicionales.
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Estos métodos detectan el crecimiento bacteriano mediante fotometria, bioluminiscencia u otras
técnicas y proporcionan los resultados con rapidez, en una o dos horas. En comparacién con los
urocultivos, estas técnicas poseen una sensibilidad del 95-98 % y un valor predictivo negativo
superior al 99 % sfi la bacteriuria se define como la presencia de 105 unidades formadas de colonias
por mililitro. No obstante, la sensibilidad de estas pruebas disminuye el 60-80 % cuando se toma
como patrén de comparacion una cantidad de 10--104 unidades formadoras de colonias por mililitro.

El estudio microscépico de la orina en pacientes sintomdticos posee gran valor diagndstico. Se
detecta bacteriuria microscépica — de manera éptima en muestras de orina sin centrifugar y tefiidas
con Gram. —en mds del 90 % de las muestras de enfermos cuya infeccién se asocia a cifras de
colonias de al menos 10s5/mL; se trata de un dato sumamente especifico. No obstante, no siempre
resulta posible descubrir la presencia de bacterias con el microscopio en infecciones con cifras mas
bajas de colonias (10%-104/mL). La deteccién de bacterias en el estudio microscopico de la orina
constituye un signo evidente de infeccién, a un que la ausencia de bacterias detectables con el
microscopio no descarta el diagndstico. Cuando se busca cuidadosamente con la ayuda de un
microscopio con cidmara de recuento, la piuria representa un indicador sumamente sensible de
infeccion urinaria en los pacientes sintomdticos. Se demuestra piuria en casi todas las infecciones
bacterianas agudas y su ausencia pone el diagndstico en duda. El método de las «tiras reactivas»»
con esterasa leucocitica es menos sensible para identificar la piuria que el estudio microscépico,
pero supone una alternativa de gran utilidad cuando se dispone de esta prueba. La piuria en ausencia
de bacteriuria (piuria estéril) indica una infeccion por una bacteria poco comun, como C.
trachomatis, U urealyticum y Mycobacterium tuberculosis o por hongos.

Aunque muchos expertos recomiendan que se practiquen urocultivos y pruebas de sensibilidad
antimicrobiana a todos los pacientes con posible infeccion urinaria, seria mds prictico tratar a las
mujeres con sintomas caracteristicos de cistitis aguda sin complicaciones antes de proceder al
urocultivo. En general, se han empleado dos métodos de tratamiento provisional. En el primero, el
tratamiento se instaura Unicamente cuando existen antecedentes tipicos o datos caracteristicos de la
exploracion fisica. En el segundo, se trata a las mujeres con signos y sintomas de cistitis aguda y sin
factores de complicacién mediante estudio microscopico de la orina (o en otras ocasiones, mediante
una prueba de esterasa leucocitica). Los resultados positivos de piuria o bacteriuria suponen un dato
que indica la presencia de infeccion y permite omitir el urocultivo y el antibiograma y tratar a la
paciente en forma empirica. No obstante, se recomienda cultivar la orina cuando los sintomas y el
examen de la orina de una paciente ponga en duda el diagndstico cistitis. También resultan
esenciales los cultivos y los antibiogramas antes de tratamiento en los enfermos con posible
infeccion de las vias altas o con factores de complicacién, ya que en estas situaciones son muchos
los patégenos que pueden estar implicados y conviene ajustar la antibioticoterapia al
microorganismo causal.’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Las infecciones agudas de vias urinarias pueden presentarse en ocasiones como ‘‘abdomen agudo’’,
pancreatitis o neumonia. En todas estas circunstancias, la presencia de bacteriuria importante suele

establecer el diagnostico.
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Por otra parte, la disuria, la frecuencia, la nicturia y el dolor en abdomen bajo pueden deberse a una
cistitis traumdtica, el sindrome ‘‘uretral’’o ‘‘vesical’’, en especial en mujeres sexualmente activas.
También puede representar vaginitis (‘‘vaginosis’’); uretritis; cervicitis atribuible a Trichomonas,
Gardenella, anaerobios mixtos, Chlamydia, Neisseria o Ureaplasma.15

TERAPEUTICA.

Reposo en cama, compresas calientes himedas o bafios de asiento para aliviar los trastornos
subjetivos. Alimentacién que no sea irritante; prohibir los alcoholes, especialmente la cerveza y el
vino blanco y, ademds, la pimienta, mostaza, pimentén y vinagre. Evitar cuidadosamente la
constipacién.’

TRATAMIENTO.
A. Medidas especificas:
1. primera infeccion de las vias urinarias.

En general, las infecciones no complicadas que se limitan a las vias urinarias bajas responden a
ciclos cortos de tratamiento, mientras que las de las vias altas precisan un régimen mas prolongado.
Una vez finalizado el tratamiento, las recidivas precoces provocadas por la misma cepa pueden
obedecer a un foco infeccioso de las vias altas que no ha cedido, aunque a menudo (en especial tras
un tratamiento corto de la cistitis) son el resultado de una colonizacién vaginal persistente. Las
recidivas que se producen en mds de 2 semanas después de interrumpir el tratamiento casi siempre
presentan reinfeccién por una nueva cepa o por la misma cepa que ha persistido en la flora vaginal y
rectal.

La localizacién anatomica de una infeccidn de las vias urinarias influye enormemente en el éxito o
el fracaso de un agente terapéutico. La bacteriuria vesical (cistitis) puede ser eliminada
generalmente casi con cualquier antimicrobiano al que sea sensible la cepa infectante; en el pasado
se demostré que una sola dosis tan baja como 500mg. de kanamicina por via intramuscular para
erradicar la bacteriuria de la vejiga. En el caso de las infecciones de las vias altas, el tratamiento con
una sola dosis es insuficiente en casi todos los casos y en muchas ocasiones los ciclos de 7 dias no
resultan eficaces. En determinadas circunstancias se precisan tratamientos mds prolongados (de 2 a
6 semanas) para erradicar un foco persistente de infeccidn.

Por lo que se refiere a la cistitis aguda no complicada, mas del 90-95 % de las infecciones obedecen
a uno de estos dos microorganismos: E. coli o S. saprophyticus. Aunque los patrones de resistencia
varian en las distintas regiones geograficas y pese que la resistencia ha aumentado en muchas areas,
la mayorfa de las cepas son sensibles a muchos antibiticos. En casi todas las regiones de los
Estados Unidos, mds de la cuarta parte de las cepas de E. coli que provocan cistitis aguda son
resistentes a la amoxacilina, las sulfamidas y la cefalexima, y la resistencia a la trimetoprima (TMP)
y a la trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMZ) se acerca poco a poco a los niveles.

“VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON, APLICADAS A UNA USUARIA CON CISTITIS”

' SHROEDER A. Steven. Lawrence M. Tierney, jr. Diagnéstico clinico y tratamiento. Manual moderno 27" edicién 1992.
5 Rosman. Medicina interna tomo I octava edicién Ed. Marin, S.A.

PATRICIA BOLANOS ESTEFES UMSNH

80



Muchos expertos defienden en tratamiento de la cistitis aguda con una sola dosis. Sus ventajas
residen en una mayor economia, el cumplimiento garantizado, la reducciéon de los efectos
secundarios y, quizd, una menor presion favorecedora de la seleccion de microorganismos
resistentes de la microflora intestinal, vaginal o perineal. No obstante, las recidivas inmediatas son
mads frecuentes que después de tres dias de tratamiento; por otra parte, el tratamiento con una dosis
no erradica la colonizacién vaginal por E. coli con la misma eficacia que los regimenes mads
prolongados. Un ciclo de tres dias con TMP-SMZ, TMP, norfloxacino u ofloxacino mantiene, en
principio, una incidencia baja de efectos secundarios, como tras un tratamiento con dosis tnicas, y
demds mejora la eficacia, en la actualidad se prefieren los regimenes de tres dias para el tratamiento
de la cistitis aguda.

Enfermedad: cistitis aguda no complicada de las mujeres.

Patégenos caracteristicos: Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae.

Tratamiento empirico recomendado:
Regimenes de tres dias: TMP-SMZ, TMP, quinolona por via oral.
Régimen de 7 dfas: nitrofurantoina macrocristalina.

Los regimenes orales de varios dias para la cistitis son los siguientes:
TMP-SMZ, 160/800 mg cada 12 horas.

TMP, 100 mg cada 12 horas.

Norfloxacino, 400 mg cada 12 horas.

Ciprofloxacino, 250 mg cada 12 horas.

Ofloxacino, 200 mg cada 12 horas.

Lomefloxacino, 400 mg/dia.

Enoxacino, 400 mg cada 12 horas.

Nitrofurantoina macrocristalina, 100 mg 4 veces al dia.
Amoxacilina, 250 mg cada 8 horas.

Cefpodoxima proxetilo, 100 mg cada 12 horas.®

2. Recurrencia de infecciones de vias urinarias:
En este caso, se elige el antimicrobiano segun las pruebas de sensibilidad de los de los
microorganismos cultivados. El farmaco se administra por 10 a 14 dias en dosis suficientes para
conservar sus valores altos en orina. Hay que examinar nuevamente la orina dos y seis semanas
después de suspender el tratamiento.

3. Segunda recurrencia, o falta de supresion de la bacteriuria:
En mujeres hay que investigar una posible obstruccion, reflujo y localizar la infeccién en vias
superiores o inferiores.
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B. Medidas generales:
Pueden aliviarse los signos y sintomas forzando la ingestion de liquidos. Tal vez se requieran de
‘o ; 1
analgésicos por breve tiempo.'

PRONOSTICO.

El tratamiento de la cistitis habitualmente se consigue la resolucién total de los sintomas. Las
infecciones de las vias bajas de las mujeres son motivo de preocupacion, sobre todo por que se
asocian a molestias, morbilidad, absentismo laboral y costes sanitarios elevados.

La cistitis puede provocar ademds una infeccion de las vias altas o bacteremia (en especial durante
la instrumentacion quirdrgica), aunque no se ha demostrado que se siga de una lesion renal. Cuando
se producen episodios repetidos de cistitis, normalmente se trata de reinfecciones y no de recidivas.

PREVENCION.

Las mujeres que sufren con frecuencia infecciones urinarias sintomadticas (media anual > 3) son
candidatas a la administracién prolongada de dosis reducidas de antibiéticos para prevenir las
recidivas. Se evitara a estas mujeres el uso de espermaticidas y se les sugiere que orinen después de
del coito. La administracién diaria o tres veces a la semana de una dosis tnica de TMP-SMZ
(80/400 mg), TMP sola (100 mg) o nitrofurantoina (50 mg) ha resultado especialmente eficaz.
También se han implicado el norfloxacino y otras fluoroquinolonas como profilaxis. S6lo se
instauraran medidas profilacticas cuando se haya erradicado la bacteriuria con un régimen
terapéutico completo. Estos mismos regimenes profildcticos se pueden emplear tras el coito para
impedir los episodios sintomadticos cuando la infeccién urinaria guarde una relacién temporal con
éste. Otros casos para los que se recomienda la profilaxis son los varones con prostatitis crénica; en
los enfermos sometidos a prostatectomia, tanto durante la intervencién como en el postoperatorio; y
las embarazadas con bacteriuria asintomatica. Se realizaran pruebas de deteccioén de bacteriuria a
todas las gentes en el primer trimestre y, si los resultados son positivos, se aplicard el tratamiento.’

FORMAS ESPECIALES DE CISTITIS.
Las variantes de las cistitis llamadas especiales forman legion, y se caracterizan por su aspecto
morfoldgico o por su etiologia.

CISTITIS INCRUSTADA.

Se da este nombre a los casos de cistitis no especifica caracterizada por precipitacion de sales
urinarias, sobre todo fosfatos, en la superficie vesical. El precipitado granuloso cristalizado, de color
blanco grisdceo, origina incrustacion focal o difusa de la mucosa vesical. Es obligada, como factor
subyacente, una cistitis cronica con sus alteraciones peculiares. En estas infecciones por lo regular
se descubren microorganismos que desdoblan la urea, alcalinizando la orina vesical y facilitan la
precipitacion de las sales.
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CISTITIS AMPOLLOZA.

Denota la formacién de vesiculas voluminosas en la mucosa vesical a causa de la acumulacién de
abundante liquido de edema submucoso. Las vesiculas se presentan como masa semejantes a uvas
inmediatamente de bajo de la superficie mucosa. Al perder algo de liquido, las ampollas adoptan el
aspecto de elevaciones flaccidas, arrugadas y bajas. Esta variante puede ocurrir en el periodo agudo
de la cistitis cuando los microorganismos causales producen toxicidad intensa y exudado
serofibrinoso abundante.

CISTITIS INTERSTICIAL.

Se caracteriza por engrosamiento edematoso crénico con ulceracién en la mucosa y la tinica propia
de la vejiga. Fue descrita inicialmente por Hunner en casos que mostraban ulceracién concomitante
de la mucosa de la cuipula vesical; por ello, la cistitis intersticial en ocasiones se denomina tlceras
de Hunner. La etiologia mds probable de la inflamacién intersticial es la propagacién linfégena de la
infeccion de la vejiga con obstrucciéon concomitante de los ganglios linfaticos de drenaje. El
linfedema y la reaccién inflamatoria intersticial causan engrosamiento de la pared vesical y, en casos
mads graves, esfacelo y ulceracién de la mucosa que, de manera caracteristica, respetan el drea del
trigono. Este trastorno ocurre casi en mujeres menopdusicas, a menudo después de cirugia
ginecoldgica. Se ha atribuido importancia a etioldgica a desequilibrios endocrinos.

CISTITIS POR IRRADIACION.

La aplicacién de rayos X o radio a la vejiga puede originar cambios inflamatorios denominados
““cistitis por irradiacion’’. Por lo regular a esta forma de irradiacidon se usa para tratar tumores
uterinos o vesicales. La primera alteracion que se observa en la hiperemia congestiva, seguida de
cistitis hemorragica. En casos mds graves puede haber ulceracién y esfacelo extensos de la mucosa
vesical. Estos cambios se acompaifian de edema difuso e infiltracién intersticial de leucocitos en la
pared vesical acompaiiados de lesidon por irradiacién de los vasos sanguineos. Las trombosis
vasculares pueden originar ulceras penetrantes profundas, a veces perforacion vesical y formacion
de fistulas que comunican con vejiga, ttero, recto, o superficie cutdnea. El cuadro clinico y
anatomopatolégico a menudo se complica por infeccién secundaria.

MALACOPLAQUIA.

Malacoplaquia (placas blandas) es el nombre que se da de una forma distintiva de cistitis,
caracterizada por la aparicion de placas blandas, anchas, sésiles, polipoides, en la mucosa vesical. Se
desconocen los factores que originan su aparicion, aunque en todos los casos la vejiga presenta
reaccion inflamatoria crénica intensa. Se han postulado diversos agentes causales, como colibacilos,
pardsitos, bacilos de la tuberculosis, y sarcoidosis generalizada, sin haberse comprobado ninguno.
La lesién se caracteriza morfoldgicamente por placas blandas, circunscritas, algo elevadas, de color
amarillo grisdceo a pardo, con didmetro variable de unos milimetros a varios centimetros. Los
bordes sobresalen algo y son netos; estdn separados por zonas interpuestas de mucosa inflamada
pero relativamente normal. Desde el punto de vista histolégico, las placas consisten en
conglomerados submucosos de macréfagos grandes, entre mezclados con abundantes linfocitos,
células plasmadticas y células gigantes del cuerpo extrafio. En las células gigantes o los macréfagos
mayores pueden presentarse inclusiones.
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Estas estructuras intracelulares pueden aparecer como microférulas (cuerpos de Michaelis-Gutmann)
laminares, intensamente basoéfilas, redondas e irregulares, netamente definidas, con tamafo que
varia de una a muchas micras. Su semejanza con las inclusiones de Schaumann en el sarcoide de
Boeck ha sugerido la posible relacién de esta forma de cistitis con la sarcoidosis generalizada. Posee
calcio y hierro y posiblemente presente desechos encostrados.

CISTITIS QUISTICA.

En el trastorno vesical equivalente a la pielitis y la uretritis quisticas. En la inflamacién crénica de
larga duracién pueden enterrarse nidos de mucosa vesical y originar inclusiones mucosas quisticas
pequefias. Los caracteres macroscépicos y microscopicos son idénticos a los descritos en la pelvis
renal y el uréter. En algin caso el epitelio experimenta metaplasma y se torna mucosecretor
cilindrico, lo cual produce cistitis glandular.

CISTITIS TUBERCULOSA.

Casi invariablemente acompaiia a la tuberculosis renal. La aparicién vesical secundaria ocurre en
mads del 66 por 100 de los casos de tuberculosis renal, produce algunos de los caracteres clinicos
principales de la neuropatia tuberculosa. La polaquiuria, el dolor al orinar, la disuria y la piuria,
trastornos atribuibles a la vejiga, suelen ser las primeras manifestaciones evidentes de tuberculosis
renal.

Las alteraciones morfoldgicas vesicales varian segin la duracion del proceso infeccioso. El ataque
suele comenzar en el trigono, pero en casos avanzados se extiende hasta a toda la vejiga. En la
infeccion incipiente pueden identificarse tubérculos diminutivos en la vejiga como pequefias
elevaciones submucosas, de 1 a 2 Mm., de color blanco amarillento. Al progresar la lesion, los
tubérculos pueden fundirse y formar grandes nédulos caseosos que, con el tiempo, se ulceran y
causan lesiones irregulares, algo socavadas, caracteristicas, de base necrdtica y desgarrada. Las
ulceras profundas pueden originar fistulas hacia érganos vecinos. Cuando la reaccién inflamatoria
no ha sido modificada por infeccién secundaria el cardcter caseoso tipico de los restos inflamatorios
sugiere el diagndstico. Histolégicamente la reaccién inflamatoria tuberculosa caracteristica permite
hacer el diagndstico con facilidad.

El diagnéstico clinico suele hacerse al no poder aislar las bacterias corrientes en un enfermo que
presenta cistitis manifestada. En estas circunstancias se efectia tincién para acidorresistentes y
técnicas especiales para identificar el agente causal.

La importancia clinica principal de la cistitis tuberculosa estriba en que manifiesta participacién
renal concomitante. Aunque la lesion vesical es el origen de los sintomas clinicos, es mas importante
para la vida la infeccién renal.

FORMAS DIVERSAS DE CISTITIS.

Como en otras superficies mucosas de la economia, puede ocurrir cistitis monilidsica. Las colonias
blancas opacas caracteristicas del hongo se identifican facilmente en los cortes histolégicos y en el
examen de sedimento urinario; constituyen lo patognomonico de la lesion. La sifilis, la triquinosis y

. Lo S oo . P
la esquistosomiasis son causas muy raras de cistitis especifica en Estados Unidos y Norteamérica.
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IX.- CASO CLINICO

La paciente de 27 afios de edad, actualmente vive en una casa de material, con todos los servicios
intradomiciliarios, en la casa viven 4 personas: su marido de 30 afios de edad, su suegra de 62 afios
de edad, y un sobrino politico de 15 afios de edad. La casa cuenta con tres habitaciones, sala
comedor y cocina. 1 baflo completo, drenaje, agua entubada y corriente, luz, teléfono, la paciente
conoce el tratamiento que se le da a la basura y los desperdicios en su casa ya que de eso se encarga
ella y su suegra. Tiene 3 perros que los tienen amarrados, 1 gato y 4 aves que se encuentran
enjauladas. La paciente tiene 9 meses de casada por lo que dice se encuentra bien con su marido el
cual no tenia circuncisién comenta se le realizo hace 8 meses.

La paciente manifiesta, de acuerdo a sus antecedentes familiares que su papd fallecié hace 17 afios
de muerte natural, su mama a un vive, la cual refiere que a los 40 afnos presento C.A.C.U. motivo
por el cual fue operada hace 20 afios de histerectomia total, hace 5 afios fue diagnosticada diabética
tipo I, por lo que es controlada con medicamentos orales glibenclamida, hace 4 afos fue operada de
hemorroides y hace 2 afios de hernia inguinal derecha, cirugias que tuvieron un buen tratamiento y
rehabilitacién. Abuelos maternos y paternos fallecidos se ignora la causa.

Refiere que a los 8 afios padeci6 de parotiditis, a los 14 afios se enfermo de fiebre tifoidea la cual le
dio nuevamente a los 17 afios, reporta cefaleas en raras ocasiones por lo que toma 1 tabletas de
paracetamol cuando presenta el dolor, refiere que desde hace 2 meses inicio con problemas para
orinar presentando dolor suprapubico, ardor y dolor al miccionar, frecuencia urinaria, incontinencia
urinaria en ocasiones y Ultimamente urgencia urinaria , la orina es de color amarillo oscuro mal
oliente, no ha sufrido de fracturas ni quemaduras en ningtn area del cuerpo.

Refiere haber iniciado su menarca a los 11 afios de edad, (irregular desde su inicio), presentando
dismenorrea el primer dia, con sangrado regular de duracién de 3 a 4 dias, fue operada a los 19 afios
de edad de un fibroadenoma mamario derecho. A los 19 afios de edad se sometié a un tratamiento
para tratar su que menstruacion se normalizara por medio afio pero como no tuvo resultado decidi6
dejarlo refiere que ahora que ha iniciado su vida sexual activa se le ha iniciado a normalizar un
poco. Inicio su vida sexual activa a los 27 afios de edad, ha tenido una sola pareja sexual y es fija
(marido), refiere no utilizar ningin método anticonceptivo, refiere no tener ninguna enfermedad de
tipo venérea, manifiesta tener secreciones claras como agua, hiimedas sin olor, no se ha tenido
ningun aborto ni embarazo.

La paciente tiene un peso de 50 kg y su talla es de 1.52 cms.

El aspecto de su piel es de buena coloracién, bien hidratada sin lesiones, por el momento no realiza
ningun tipo de ejercicio ya que refiere que no tiene tiempo, refiere que meses antes salia de compras
con su marido o con su suegra, ya que desde hace 15 dias le es dificil por su situacién le es
incémodo salir sobre todo por la mafiana ya que presenta urgencia urinaria y dolor con ardor al
orinar. Refiere que en pocas ocasiones hace 2 comidas al dia por falta de apetito o por que tiene que
comer sola y no le gusta. Refiere que consume todo tipo de alimentos pero sobre todo embutidos,
fritos, enlatada, con poca sal y azicar, come de 2 a 4 tortillas en cada alimento con un total de 6 a 9
tortillas al dia, comenta que en raras ocasiones come entre comidas, consume poca fruta 1 al dia,
dice consumir de ¥2 a litro de refresco y como 1 o 2 vasos de agua al dia. Duerme 8 horas diarias
pero manifiestas que desde que tiene su problema se levanta de 2 a 3 para un total de 8 a 9 veces en
24 horas. (La orina es de color amarillo oscuro mal oliente).
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Presenta un aspecto presentable ufias, pelo y piel bien cuidadas, con ropa aseada tiene, toda la
dentadura completa, acostumbra a cepillarse los dientes 2 veces al dia en las mafianas y antes de
acostarse. Manifiesta bafarse a diario pero que en ocasiones de 2 veces al dia por que hace mucho
calor, fuera de su marido, suegra y cufiadas no tiene amistades ya que tiene 12 meses de vivir es esta
ciudad, manifestando que se siente bien, acostumbra asistir a misa se confiesa catdlica, cuenta con
todo el esquema de vacunacién completo.

9.1 VALORACION SEGUN LAS 14 NECESIDADES BASICAS, SIGUIENDO
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

La respiracién tiene un ritmo y amplitud normal. F.R: 18 resp./min.
T/A: 110/80 mm Hg; F.C: 82 lat./min. Pulso ritmico.
Piel y mucosa bien hidratadas y coloreadas; no presenta edemas.

2. NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE.
Peso: 50 kg.
Talla: 1.52 cm.
No existen evidencias de deshidratacion. Signo de pliegue negativo.
Realiza una dieta de dos a tres comidas al dia (desayuno, comida y cena), dice que en ocasiones
hace dos comidas al dia (desayuno y cena), por falta de apetito. Bebe aproximadamente de %2 a litro
de refresco y 1 o 2 vasos de agua al dia, consume primordialmente carbohidratos como (son tortillas
de harina, pan de dulce, consume casi nada las harinas integrales), grasas, embutidos pocas proteinas
y frutas, no suele tomar bebidas alcohdlicas. Aparentemente no presenta intolerancia a ningin
alimento. Habitualmente come con su marido ella misma prepara los alimentos, no presenta
dificultad de masticacién ni deglucion, se observa que mastica varias veces los alimentos antes de
tragarlos.

3. NECESIDAD DE ELIMINAR.

Su hébito intestinal es de 1 vez (cada 24-48 horas), la paciente manifiesta presentar heces de aspecto
y apariencia dura en algunas ocasiones, heces con sangre, presentando estrefiimiento, refiere tener
problemas de hemorroides desde hace 2 afios. Su frecuencia urinaria es de 8 a 9 veces en 24 horas,
presentando ardor, dolor, goteo al miccionar, en ocasiones urgencia con incontinencia urinaria, el
color de la orina es amarrillo oscuro con olor mal oliente, presenta una sudoracion cutdnea profusa,
su menstruacion desde hace 8 meses se la ha estado normalizando con un ritmo de 3/28, presentando
dismenorrea el primer dia, con secreciones vaginales de color blanco transparente.
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4. NECESIDAD DE MOVERSE, CONSERVAR UNA BUENA POSTURA.

Tiene autonomia total para moverse, se le observa tendencia a la hiperactividad, refiere no hacer
ejercicio desde hace 8 meses, no practica ningtin deporte, refiere encargarse por el momento a los
quehaceres domésticos como aseo de su hogar, lavar, planchar ropa y preparacién de los alimentos
durante el dia.

5. NECESIDAD DE DORMIR, REPOSAR.

Suele dormir de 7 a 8 horas con interrupcion de 2-3 veces por la noche, refiriendo que lo molesto es
que después de mocionar le queda la sensacién del ardor es molesto y hasta que se le quita suele
conciliar el suefio, por lo que en las mananas se siente cansada como si no hubiera dormido y
somnolienta, por tal motivo refiere que en ocasiones durante el dia o por la tarde suele tomarse una
siesta de media hora que en ocasiones se prolonga por mds tiempo.

6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESNUDARSE.

Presenta autonomia total para vestirse, es adecuada al lugar, estacion y circunstancias.

7. NECESIDAD MANTENER UNA TEMPERATURA CORPORAL EN LOS
LIMITES NORMALES.

Temperatura corporal 36.5° C, con una sudoracién cutanea profusa.
Refiere que no le gusta el clima frio de la hace dificil adaptarse, manifiesta que en invierno presenta
dolor y un poco de hipertermia en miembros inferiores.

8. NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS
TEGUMENTOS.

El aspecto de su piel es de buena coloracién, hidratada bien cuidada, se ducha a diario y en
ocasiones dos veces al dia por que refiere sentir calor, utiliza jabones que no contengan perfume
dice ser alérgica, por lo que también prefiere no usar shampoo que contengan acondicionadores, su
cabello se ve liso y sedoso con fuerza, tiene higiene bucal con cepillo y pasta 2 veces al dia, se le
observan un poco de varices en los miembros inferiores refiere que hace 5 afios que se le observan.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Niveles de conciencia y actitud frente al entorno, orientada en tiempo y espacio, los familiares
manifiestan observarla alerta durante el dia, no presenta alteracién de los sentidos; refiere tener
alergia a medicamentos que contengan sulfas.
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10. NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD.

Es capaz de establecer una conversacion fluida, se observa un poco extrovertida, se expresa de
forma organizada, vive acompafiada de su marido, un sobrino politico y su suegra, manifiesta que
por el momento prefiere no tener relaciones sexuales con su pareja, refiere dolor al momento de
tenerlas.

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES.

Por el momento para ellas lo mds importante es su familia y su matrimonio, se define como catélica,
no manifiesta ningtn tipo de creencias ni pertenencias a grupos protestantes.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Por el momento refiere no trabajar pero si le gustaria, en cuanto se sienta mejor de su padecimiento,
por el momento realiza las tareas del hogar, su situacién econdmica es buena, tiene capacidad de
decisiones al igual que solucién de problemas.

13.NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Tiene interés por la actividades recreativas tales como ver televisién por las tardes, cuando se siente
bien sale a caminar cerca de su casa refiere no hacerlo lejos ya que en ocasiones presenta urgencia
urinaria.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

No presenta alteraciéon en la memoria, tiene inteligencia adaptada al momento, al escuchar tiene
comportamiento activo de gran interés en el aprendizaje, refiere le gustaria saber todo acerca de su
padecimiento ya que en ocasiones ha llegado a pensar que posiblemente sea una infeccién de
transmisién sexual.
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NECESIDADES ALTERADAS.

2.- NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE.

- Baja ingesta de alimentos en ocasiones (2 veces al dia).

-Alto consumo de carbohidratos, consume primordialmente carbohidratos, grasas, embutidos pocas
proteinas y frutas.

-Baja ingesta de liquidos, bebe aproximadamente de %2 a litro de refresco y 1 o 2 vasos de agua al
dia.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION.

- Estrefiimiento en ocasiones.

- Problemas de hemorroides desde hace 2 afios.

- Heces con sangre fresca.

- Frecuencia urinaria de 8 a 9 veces en 24 horas.

- El color de la orina es amarillo oscuro con mal olor.

- La menstruacion es irregular presentando dismenorrea el primer dia.

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

- Por la noche se levanta de 2 a 3 veces a miccionar presentando ardor, dolor suprapubico, y
urgencia urinaria.
- Por la mafiana se siente cansada y somnolienta.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD.
-Refiere que desde hace dos meses no tiene relaciones sexuales con su pareja ya que el dolor
suprapubico aumenta cuando hay penetracion.

13.- NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.
- No puede salir a lugares muy lejos ya que presenta urgencia urinaria.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

- Refiere no saber nada sobre su padecimiento y le preocupa que sea algo mds grave o que se le
complique.

- Refiere tener poca informacién sobre métodos de planificacion familiar y sobre infecciones de
transmisién sexual.
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9.2 PROBLEMAS INTERDEPENDIENTE Y DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA.

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE REAL N° 1.

Cistitis secundaria a E. coli manifestada por disuria, polaquiuria, tenesmo y dolor
suprapubico.

OBJETIVO:
-La usuaria mejorard su eliminacién urinaria en una semana.

PLAN DE INTERVENCION:

1. Registrar de la ingesta de liquidos y la eliminacién de orina, para intentar determinar que no

exista retencion de liquidos.

Nitrofurantoina cada 8 horas. 8-15-23 horas.

3. Mantener una ingesta diaria minima de 2000ml de liquidos, evitar café, té, chocolate y las

bebidas a base de cola y el alcohol por su efecto diurético e irritante sobre la vejiga urinaria.

Confeccionar conjuntamente un horario para la ingesta de liquidos y para las micciones.

5. Asegurar una eliminacién intestinal regular mediante una dieta rica en residuos y fibra (la

presencia de heces en el recto puede ejercer presion sobre la vejiga, la uretra y los nervios

locales).

Utilizar ropa de facil manejo, con cierres automadticos o velcro.

7. Para prevenir las infecciones urinarias: acidificar la orina mediante la inclusién en la dieta de
alimentos con residuos 4cidos.

8. Banarse después de evacuar.

9. Orinar antes y después del coito y evitar la posible contaminacién anal y/o vaginal.

10. Comprobar que siga el tratamiento farmacolégico que contribuya al problema.

11. Identificar los factores que, en su caso concreto, contribuyen a la incontinencia de urgencia y
como interfiere ésta en su vida cotidiana.

12. Reposo en cama, compresas calientes himedas o bafios de asiento para aliviar los trastornos
subjetivos. Alimentacidon que no sea irritante; prohibir los alcoholes, especialmente la cerveza y
el vino blanco y, ademads, la pimienta, mostaza, pimentén y vinagre.

1

=

S

EJECUCION.
9 de octubre de 2005.

Se le recomendo a la usuaria:

Se le explicé a la paciente mediante esquemas la importancia de tomar grandes cantidades de
liquidos para eliminar la bacteria y de esta manera limpiar las vias urinarias.

Fomentar reposo en cama durante la fase aguda hasta que la orina se aclare.
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Se le informo sobre el efecto que tiene una dieta rica en carbohidratos para mantener un pH éptimo
en la cavidad vaginal, ya que esto evita el crecimiento de microorganismos indeseables.

Conjuntamente con la paciente se elaboré el plan de intervenciones de enfermeria, se inicio con 2
vasos de agua (500mil) en la mafiana, a media mafana 250mil, a la hora de la comida 500mil, a
media tarde 250mil y a las 6 de la tarde 500mil. Para que sea un total de 2.000mil de agua al dia, en
la segunda semana se observo que la paciente bebe de 2.000-2500mil de agua al dfa.

Se le recalco la importancia de tomar sus medicamentos (tratamiento antimicrobiano por 10 dias) a
la hora y los dias indicados, se le recomendé tomarlos junto con los alimentos o leche para reducir
los efectos secundarios gastrointestinales.

Se oriento a la paciente sobre la importancia de realizar las anotaciones en una hoja sobre la ingesta
de liquidos y la eliminacion de la orina durante la primer semana, lo cual lo realizo sin
complicaciones por medio del cual nos dimos cuenta de que no hay retencién de liquidos.

Conjuntamente con la paciente se elaboro una dieta alta en fibra, que pudiera elaborar dentro de sus
preferencias y su capacidad de adquisicién.

Se le aconsejo que orine con frecuencia (cada 2 o 3 horas), y que vacie la vejiga por completo, ya
que esto aumenta la eliminacion bacteriana y reduce la estasis de orina y evita la reinfeccion.

Se le recomendo a la paciente la importancia de utilizar ropa de facil manejo para el momento de
presentar urgencia urinaria.

Se le recalco la importancia de consumir liquidos o fruta de temporada dcidas ya que estas ayudan a
contrarrestar las infecciones de las vias urinarias.

Se le oriento a la paciente la importancia de banarse después de evacuar ya que esto permite que la
zona anal quede limpia libre de bacterias.

Se le brindo informacién sobre los cuidados que debe de tener sobre todo en orinar antes y después
del coito ya que esto permite que se eliminen las bacterias que posiblemente entren a la vagina.

Se le explico la gran importancia que tiene que termine todo el tratamiento un que se sienta bien por
el momento, ya que la infeccion puede volver a incidir.

Se complemento la informacién acerca de los efectos colaterales que puede presentar en caso de que
ingiriera bebidas alcohdlicas o alimentos condimentados.
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EVALUACION.

Al cumplirse la semana de haber iniciado las intervenciones paleadas se evalud el estado de la
paciente y se observo que se habia recuperado satisfactoriamente de la inflamacién de la vejiga
urinaria, el ardor con dolor que presentaba se elimino por completo, por lo que se concluyo que el
objetivo se logr6 al 100%, la paciente ahora manifiesta que ha mejorado muy notablemente tanto su
eliminacion urinaria como la de evacuacién y sobre todo la importancia del consumo de agua que
debemos de tener durante el dia.

Se alcanzo un 100% de satisfaccion en la realizacion de limpieza en la zona genital, por lo que la
paciente manifiesta no sentir molestias de ningun tipo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL N° 1.

Estreinimiento relacionado con una alimentacién baja en fibras, sedentarismo y bajo consumo
de liquidos requeridos manifestado por heces duras con sangre y esfuerzo para defecar.

DEFINICION: Estado en que la persona experimenta un cambio en sus hdbitos intestinales,
caracterizado por la disminucion en la frecuencia y/o por la eliminacién de heces duras y secas.

OBJETIVO:
La usuaria mejorard su hébito intestinal normal, heces blandas a partir de una semana de iniciadas
las intervenciones de enfermerfa.

PLAN DE INTERVENCION.

1. Revisar conjuntamente la dieta y fomentar la toma de alimentos ricos en residuos y fibra (frutas
verduras, hortalizas, cereales), de acuerdo a las preferencias individuales.

2. Establecer una pauta para la toma de un minimo de 2.000 ml / dia.

3. Establecer un plan de ejercicio moderado y regular. Aconsejar ejercicios que aumenten el tono
muscular abdominal.

4. Sitolera el salvado, iniciar su toma con moderacién, aumentando gradualmente la cantidad.

5. Evitar el uso de laxantes en la medida de lo posible. En algunos casos, y previa consulta con el
médico, aconsejar el uso de ablandadores de las heces.

6. Identificar el patrén de eliminacién previo; revisar la rutina diaria actual e incluir la hora de la
defecacién como parte de ella; aconsejar programarla siempre a la misma hora, aprovechando el
reflejo gastrocdlico (aproximadamente 30 minutos después del desayuno) y dedicando un tiempo
de 15 a 20 min, aunque al principio no se produzca defecacion.

7. Si hay una prescripcién de reposo en cama, realizar ejercicios de movilizacién y de contraccién
de la musculatura abdominal, hacer suaves masajes abdominales; favorecer la deambulacién
temprana.

8. Si hay dolor al defecar, aconsejar el uso de lubricantes, compresas frias y bafios de asiento.
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EJECUCION.

Se mostraron a la paciente diferentes tipos de alimentos altos en fibra, los cuales le ayudan a
corregir su sus costumbres dietéticas, sobre todo incluir liquidos adecuados, frutas frescas y
vegetales, cereal integro y pan. Las frutas secas, como ciruela e higos, contienen mucha fibra.

Se le estimulo a participar a ejercicios activos diariamente como caminar por la tarde de 10 a 15
minutos, se el explico la importancia que tiene el caminar para nuestro organismo.

Conjuntamente con la paciente se elaboro un horario para las evacuaciones las cuales le eran mds
faciles por la mafiana ya que refiere que su metabolismo es muy rapido.

Se instruye a la paciente conjuntamente con su pareja como realizar movimientos suaves y
circulatorios en la parte supraptbica se le recomend6 hacerlo con crema que la paciente usa diario.

Se establecieron acciones que la paciente puede realizar para minimizar las molestias, ejemplo,
masajes, fomentos de agua tibia.

Se le recomend6 hacerse bafos de asiento en agua tibia con marrubio blanco, lo cual adopto con
gran entusiasmo.

EVALUACION.

La satisfaccion del diagnéstico se resolvié en un 90% se logré mejora en la realizacion de
movimientos suaves y circulatorios la parte supraptbica, con los bafios de asiento refiere hacerlos
cada tercer dia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL N° 2.

Alteracion del patron del suefio relacionada con despertar de 2 a 3 veces por la noche a
miccionar manifestando dolor, ardor y retencion urinaria.

DEFINICION: Estado en que la interrupcion destiempo del suefio provoca malestar o interfiere con
el estilo de su vida deseado.

OBJETIVO:
La usuaria mejorard su patrén de suefio habitual en la préxima semana.

PLAN DE INTERVENCION.

1. Establecer y respetar un horario para dormir y descansar, evitar permanecer demasiado tiempo
en cama durante el dia.

2. Evitar toda actividad vigorosa por lo menos una hora antes de acostarse, asi como las ingestas
copiosas.
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3. Desaconsejar el consumo de cafeina.

4. Si despierta varias veces para miccionar, reducir la ingesta de liquidos 2-3 horas antes de
acostarse y aconsejar que vacié la vejiga antes de irse a dormir.

5. Realizar ejercicios en cama o de pie de contraccién de la musculatura abdominal, dar suaves
masajes abdominales antes de acostarse.

6. Si hay problemas para conciliar el suefio, aconsejar medidas adecuadas para inducirle: técnicas
de relajacion, masajes, musica ligera o unos minutos de lectura.

EJECUCION.

Se le recomendd a la paciente que tratara de no permanecer por mucho tiempo en la cama ya que
esto motiva a quedarse dormida durante el dia o por la tarde, esto con el fin de que en la noche
concilie el suefo sin problemas.

Se le hizo hincapié a la paciente que dos o tres horas antes de dormir no realice ejercicios vigorosos
y alto consumo de alimentos ni deber agua ya que esto provoca pesadez estomacal y el beber agua le
produce miccionar frecuentemente por la noche y dificil conciliar el suefio.

Se le explico verbalmente que evite el consumo de cafeina ya que este en ocasiones produce
insomnio y es diurético lo cual le va a producir micciones frecuentemente.

Se le aconsejo reducir la ingesta de liquidos dos o tres horas antes de dormir y vaciar totalmente la
vejiga antes de dormir.

Se le aconsejaron técnicas de relajacion para conciliar el suefio como es leer o ver television.
EVALUACION.

El objetivo del diagndstico dos se cubrid en un 100% ya que durante el dia realiza sus actividades
cotidianas y por las tardes prefiere mantenerse ocupada o salir a caminar ya que le ayuda a relajarse
y a tener una buena digestion después de cenar.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL N° 3.

Disfuncion sexual relacionada con enfermedad manifestada por expresiones de tener
problemas con la funcion sexual y constantes preguntas relacionadas con el sexo.

DEFINICION: Estado en que la persona experimenta un cambio en la funcién sexual que se
contempla como insatisfactoria, o no recompensador o inadecuado.

OBJETIVO:

Mejorar su funcién sexual.
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PLAN DE INTERVENCION.

1. Revisar los cambios producidos en su vida y cémo pueden haber afectado su funcion sexual.

2. Valorar la conveniencia de que la persona hable libremente con su pareja y exprese sus
sentimientos, temores y expectativas

3. Establecer un didlogo con la persona, incluyendo a la pareja si es posible, para examinar las
relaciones entre ambos y la forma de mejorarlas.

4. Corregir los conceptos erréneos que pueda haber o aclarar los mitos y tabies que rodean la
sexualidad.

5. Revisar métodos alternativos al coito para dar y recibir placer sexual: sexualidad oral, caricias,
etc.

6. Eliminar el dolor supraptibico por medio de ejercicios de Kegel para fortalecer los musculos del
suelo pélvico, en las tardes de 5 a 10 min.

EJECUCION.

Se le dio una plética a la paciente en la que se le explicaba sobre los cambios que presentamos las
mujeres cuando iniciamos nuestra vida sexual y sobre los habitos de higiene que debemos de tener.

Se le recomendé a la paciente que todos sus sentimientos y emociones se las manifieste de
inmediato a su pareja, ya que es algo nuevo en su vida de pareja.

Se le aconsejo a la pareja que platicaran sobre sobe su sexualidad ya que es algo natural que tanto
como el y como ella han presentado cambios y se les recomendo leer libros sobre sexualidad.

Se le dio informacién a la paciente acerca de esta enfermedad que suele ser frecuente en mujeres
que inician su vida sexual, se le explic6 que no es una enfermedad de transmision sexual.

Se complemento la informacién sobre las infecciones de transmision sexual y se le hizo notar la
diferencia entre estas y su padecimiento mediante una charla de 45 minutos.

Se le sugiri6 a la pareja que en caso de que la paciente presenta dolor o molestias al tener
relaciones sexuales, que podrian utilizar otros métodos alternativos de estimulaciéon sexual como son
las caricias, besos, etc. esto con el fin de mejorar su vida sexual.

Se instruyo para realizar los ejercicios de kegel, ya que estos pueden hacerse varias veces al dia, al
sentarse, ponerse de pie o estando acostada en la cama, esto se realizo con el fin de mejorar su
eliminacion urinaria.

EVALUACION.

Se logré cubrir en un 100% las necesidades de aprendizaje de la paciente. En cuanto a la pertinencia
de la informacién complementaria acerca de su patologia la paciente refiri6 sentirse satisfecha y no
presenta dudas después de la intervencién demuestra disminucion del temor; examina la diferencia

entre enfermedad maligna e infeccién de las vias urinarias.
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X.- CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

Al aplicar el proceso enfermero a los pacientes ya sea sanos o enfermos es de gran ayuda ya que se
hace de una manera metodoldgica, pero sobre todo sistematizada, por medio de este logramos
grandes avances para que nuestros usuarios tengan una mejor y pronta recuperacion, en algunos
casos incluimos al paciente cuando este es considerado independiente, se le brinda toda la
informacion necesaria para tener autocuidado. Es de gran utilidad el proceso enfermero ya que se
toman en cuenta y se aplican las 14 necesidades fisioldgicas fundamentales del ser humano, que son
consideradas por Virginia Henderson.

Las escuelas de enfermeria deberian de incluir en el plan de estudio el proceso Enfermero y
desarrollar la practica sistematizada al mismo, con el fin de que al salir el estudiante al mercado
laboral, lleve las bases de este proceso bien integrado a las acciones que aplicara en sus pacientes.

Sugiero que haya una unificacion de criterios para lograr una metodologia uniforme en la aplicacién
del Proceso de Enfermeria, ya que es importante aplicarla y sobre todo desarrollarlo en la practica
profesional identificar la prioridades de atencidn en un paciente ya sea sano o enfermo, y que se siga
utilizando al proceso como una alternativa de titulacion.
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XL.- GLOSARIO DE TERMINOS.

Abdomen agudo: Trastorno caracterizado por la aparicién brusca de dolor intenso localizado en la
cavidad abdominal.

Abscesos intrarrenales:

Anaerobios mixtos: Microorganismo que crece y vive en ausencia completa o casi completa de
oxigeno. Se hayan ampliamente difundidos en la naturaleza y en el cuerpo humano.

Antibiograma: Procedimiento de laboratorio que permite determinar la sensibilidad de un
microorganismo ante diferentes antibidticos. Il 2. Resultado de esta prueba.

Antigeno: sustancia generalmente proteica, que da lugar a la formacién de un anticuerpo con el que
reacciona especificamente.

Apéndices proteindceos:

Apoptosis: Modalidad especifica de muerte celular, implicada en el control del desarrollo y el
crecimiento.

Asepsia: 1. Ausencia de gérmenes. 2. Asepsia médica: Eliminacion o destruccién de los gérmenes
patolégicos o los materiales infectados. 3. Asepsia quirdrgica: Proteccién contra la infeccién antes,
durante o después de las intervenciones quirdrgicas mediante el empleo de una técnica estéril.
Asintomdtico: Sin sintomas.

Aspiracion suprapiibica: 1. Acto por el cual se toma aire, inhalacién. 2. Extraccién de un liquido,
como moco o suero del organismo mediante un dispositivo de succion.

Bacteriuria: Presencia de bacterias en la orina. La existencia de mas de 100.000 colonias/ml de
bacterias patdgenas en la orina suelen considerarse significativa, permite diagnosticar una infecciéon
de aparato urinario

Bacilos: Cualquier bacteria en forma de baston.

Cdlculos vesicales: Concrecion patoldgica formada por sales. Suelen encontrarse en érganos huecos
o conductos y pueden producir obstrucciéon o inflamacién de la vejiga. Entre los diversos tipos se
encuentran el cdlculo biliar y el cdlculo renal. Denominado también piedra.

Cateterismo vesical: Introduccién de una sonda en un érgano o cavidad corporal para inyectar o
extraer un liquido. El procedimiento mas frecuente consiste en la introduccién de una sonda en la
vejiga a través de la uretra para tratar una retencién urinaria o vaciar totalmente el contenido vesical
de una intervencion urinaria o vaciar totalmente el contenido vesical antes de una intervencion
quirdrgica. El sondaje vesical también se utiliza cuando no se puede extraer de otro modo una
muestra de orina no contaminada, como en el caso de una mujer durante la menstruacién

Células epiteliales: Tejido animal formado por células en estrecho contacto, que reviste la
superficie, cavidades y conductos del organismo. Il ~ de revestimiento. El que forma la epidermis y
la capa externa de las mucosas.

Células plasmaticas: Célula linfoide o linfocitoide que se localiza en la medula 6sea y el tejido
conjuntivo y aparecen a veces en la sangre periférica. Posee un nucleo excéntrico con material
cromdtico de gran afinidad tintorial que se distribuye segin un patréon que recuerda los radios de una
rueda o una esfera de reloj. Las células plasmaticas intervienen en el mecanismo inmunoldgico y se
producen en grandes cantidades en el mieloma muiltiple.

Cepa: Grupo de organismos cuya ascendencia es conocida.
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Cervicitis: Inflamacién aguda o crénica del cuello del ttero.

Chlamydia: Género de microorganismos que viven como parasitos intracelulares, presenta una serie
de propiedades comunes con las bacterias gramnegativas y se clasifican actualmente como bacterias
especializadas. Se conocen dos especies de Chamydia, ambas patégenas para el hombre. Chamydia
trachomatis es un organismo que vive en la conjuntiva del ojo y el epitelio de la uretra y el cérvix y
es responsable de conjuntivitis de lesion, el linfogranuloma venéreo y el tracoma.

Cistitis: Trastorno inflamatorio de la vejiga urinaria y de los uréteres que se manifiesta por dolor,
miccion frecuente, urgencia miccional y hematuria. Puede ser debido a una infeccién bacteriana,
célculo o tumor. Segin la etiologia se tratara con antibidticos, aumento en la ingesta de liquidos,
reposo en cama, medicacion para controlar el espasmo de la pared vesical o cirugia.
Citomegalovirus: uno de los virus especificos del grupo herpes. Produce diversos efectos
patolégicos en recién nacidos y en adultos sometidos a tratamiento inmunosupresor, y puede lugar a
enfermedad grave, especialmente después de un trasplante.

Colibacilos: Escherichia coli.

Colonias: Placa transparente, iluminada y graduada que se utiliza para el recuento de colonias de
bacterias, colocando una placa de Petri encima.

Conglomerados: Reunion en racimo; se aplica a glandulas o tumores.

Depuracion: Acto en el cual el organismo se desembaraza de sustancias nocivas o indtiles.
Separacién espontdnea de las particulas sélidas, que se efectiia en un liquido turbio en reposo;
sedimentacion.

Difteroides: 1. Relativo a la difteria. 2. similar al bacilo Corynebacterium diphtheriae.

Disuria: Miccioén dolorosa generalmente debido a una infeccién bacteriana o a obstruccién de las
vias urinarias. El paciente aqueja sensacion de quemazon al orinar, y el examen de laboratorio puede
revelar la presencia en la orina de sangre, bacterias o leucocitos. La disuria constituye un sintoma de
procesos como cistitis, uretritis, prostatitis, tumores del aparato urinario y ciertos trastornos
ginecolégicos.

Embarazo: Gestaciéon o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el seno
materno.

Epidemia: 1. Que afecta a un nimero significativamente grande de personas al mismo tiempo. 2. Se
aplica a la enfermedad que se aplica rdpidamente en un segmento demografico humano que puede
oscilar entre el drea geogréfica delimitada, una unidad de poblacién uniforme como edad o sexo de
una region. 3. Enfermedad transmisible que suele producirse periédicamente.

Eritrocitos: Disco biconcavo de aproximadamente 7 p (micras) de didmetro que contiene
hemoglobina dentro de la membrana lipoide. Es el elemento celular mas importante de la sangre
circulante y su funcién principal es el trasporte de oxigeno. Su nimero oscila entre 4,5 y 5 millones
por mm3 en el hombre y entre 4 y 4,5 millones en la mujer. Esta cifra varfa con la edad, el grado de
actividad y las condiciones ambientales.

Escherichia coli: Especie de bacteria coniforme de la familia enterobacteridceas normalmente
presente en los intestinos y con frecuencia en el agua, en la leche y en la tierra. Es en agente causal
mads frecuente de las infecciones urinarias y constituye un patégeno peligroso en las heridas. La
septicemia por E. coli puede provocar rdpidamente shock y muerte por accién de una endotoxina
liberada por las bacterias.

Esfacelo: Masa de tejido gangrenoso. Gangrena humada.
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Esquistosomiasis: Infeccion parasitaria producida por una especie de larva del género Schistosoma,
transmitida al hombre, el huésped definitivo, por contacto con agua contaminada con heces
humanas. Una sola larva puede vivir en una parte del cuerpo poniendo con frecuencia huevos
durante un periodo de tiempo de hasta 20 afios. Los huevos son irritantes para las membranas
mucosas haciendo que se engrasen y sufran alteraciones papilomatosas. Los pardsitos pueden
encontrarse en la vejiga, el recto, el higado, los pulmones, el bazo, los intestinos y el sistema
venoso portal, provocando dolor, obstruccion, disfuncion del érgano afectado y anemia.
Estafilococos: Género de bacterias inméviles, esféricas y grampositivas. Pueden encontrarse en la
piel y garganta, causando alguna de ellas infecciones graves y purulentas. Incluso producen
enterotoxinas que provocan nduseas, vomitos o diarreas.

Estreptococos: Coco esférico agrupado en cadenas.

Fistulas de la vagina: La forma en la portiouterina, entre la luz cervical y la vagina.

Fistulas del recto: La cercana al ano, comunicante o no al recto o con la piel.

Fistulas: Comunicaciéon anormal entre un 6rgano interno y la superficie corporal, o entre dos
organos internos, como la fistula hepatopleural o la pulmoperitoneal, causada por un efecto
congénito, traumatismo, infeccién, extension de una lesién maligna, radioterapia de una neoplasia o
traumatismo del parto. Las fistulas pueden formarse en diferentes zonas, desde las encias hasta el
ano, también pueden ser creadas para fines terapéuticos o para obtener muestras de las secreciones
corporales.

Fosfatos: Compuesto de acido fosférico. Los fosfatos son extraordinariamente importantes para las
células vivas, particularmente para el almacenamiento y utilizacion de la energia y para la
transmision de la informacion genética en la propia célula y de una célula a otra.

Fotometria: Medicion de las variaciones de la intensidad luminosa.

Glucolipidos: Conjunto de reacciones quimicas del interior de la célula que degradan algunos
lipidos, obteniendo energia en el proceso.

Gramnegativos: Que posee una rosada de la contratincion que se utiliza en el método de Gram. Para
teflir microorganismos. Esta propiedad es un método fundamental de la caracterizacién de los
microorganismos en la microbiologia.

Grupo sanguineo: Clasificacion de la sangre en la que se toma como base la presencia o ausencia
de ciertos antigenos determinados genéticamente que se encuentran en la superficie de los hematie.
Se han descrito mds de 14 sistemas de grupos sanguineos distintos cuya importancia relativa
depende de su significacion clinica y del tratamiento transfuncional.

Hemorragia focal o difusa, granulosa o fiable: Pérdida de una gran cantidad de sangre en un
periodo de corto tiempo bien externa o internamente.

Hiperemia congestiva: Aumento de la cantidad de de sangre presente en una parte del cuerpo que
puede deberse a aumento del flujo sanguineo, como ocurre en la inflamacion, la dilatacién arteriolar
local o la obstruccion del drenaje del drea. La piel que cubre la zona congestionada suele estar
caliente y roja.

Hiperemia de mucosa: Acumulacion de sangre en una parte u érgano. Congestién, fluxion, plétora.
Hongos, infeccion por: Cualquier lesion inflamatoria causada por un hongo. La mayoria de ellas
son superficiales y leves, aunque persistentes y dificiles de erradicar. Entre los que diversos tipos
figuran la aspergilosis, la blastomicosis, las candidiasis, la coccidioidomicosis y la histoplasmosis.
Inervacion vesical (vejiga medular): Conjunto de acciones nerviosas. Disminucién de nervios o de
energia nerviosa en una parte, érgano o region.
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Inoculo: Sustancia introducida en el organismo al objeto de introducir o aumentar una respuesta
inmunitaria especifica. Puede tratarse de una toxina, una bacteria o un virus vivo, atenuado o
muerto, o de un suero.

Introito vaginal: Entrada u orificio a una cavidad o estructura tubular hueca del organismo.
Isquemia: Disminucion del aporte de sangre a un érgano o a una zona del organismo.

Lactobacilos: Grupo de bacilos no patégenos grampositivos que producen acido lactico a partir de
los carbohidratos. Varias especies pertenecientes a este género se encuentran en el tracto intestinal y
vagina humanas.

Legion: Numero indeterminado y copioso

Linfocitos: Tipo de leucocito agranulocitico de pequefio tamafio que se origina a partir de las células
germinales fatales y se desarrollan en la medula 6sea. Los linfocitos comprenden normalmente el 25
% del recuento total de leucocitos pero su nimero aumenta en respuesta ciertas infecciones
Macrdfagos: Célula fagocitica del sistema reticuloendotelial como las células de Kupffer del
higado, los esplenocitos del bazo y los histiocitos del tejido conjuntivo laxo.

Microorganismos: Cualquier organismo diminutivo, habitualmente microscépico, capaz de realizar
los procesos vitales. Puede ser patdgeno. Entre los diversos tipos figuran las bacterias, hongos,
protozoos y virus.

Morfologia: Estudio de la forma y el tamafio fisicos de un espécimen, planta o animal.
Morfologica: Estudio de la forma y estructura de los seres organizados y de las leyes que las rigen.
Mycobacterium: Género de bacterias acidorresistentes, en forma de bacilo, que incluye dos
especies patdgenas significativas: Mycobacterium leprae, causante de la lepra, y M. tuberculosis,
que producen la tuberculosis.

Neisseria: Bacteria gramnegativa, inmévil, del grupo de los diplococos, que pueden observarse al
microscopio en el interior del citoplasma de los neutréfilos agrupada por parejas. Es el agente causal
de la gonorrea.

Neoplasias vesicales: Crecimiento anormal de un tejido nuevo, benigno o maligno.

Neumonia. Inflamacién aguda de los pulmones, en general causada por la inhalacién de
neumococos de la especie Diplococcus Pneumoniae, que hace que los alvéolos y bronquiolos
pulmonares se taponen con exudados fibrosos.

Neutrdfilos: Leucocito polimorfonuclear que se tifie con facilidad con colorantes neutros. Su
ndcleo, que se tifie de azul oscuro, contiene de tres a cinco lébulos conectados por delgados
filamentos de cromatina; su citoplasma contiene finos granulos apenas visibles. Son los leucocitos
circulantes, esenciales para la realizacién de la fagocitosis y proteolisis, procesos en los que se
eliminan y destruyen las bacterias, restos celulares y particulas sélidas. Su aumento es la forma mads
frecuente de leucocitosis y puede ser el resultado de un gran nimero de fendmenos patolégicos,
como infeccidn aguda, intoxicacion, hemorragia y enfermedad neopldsica maligna.

Orina: Liquido excretado por los rifiones, conducido por los uréteres, almacenando en la vejiga y
eliminado a través de la uretra. La orina normal es clara, de color pajizo, levemente 4cido y con un
caracteristico olor a urea. Su densidad oscila entre 1.005 y 1.030. Sus constituyentes normales son
agua, urea, cloruro sédico y cloruro potdsico, fosfatos, dcido trico, sales orgdnicas y urobilina. Los
constituyentes anormales indicativos de enfermedad son, entre otros, los cuerpos cetdnicos,
proteinas, bacterias, sangre, glucosa, pus y cristales.

Osmolaridad: Presion osmética de una solucién esperada de osmoles o miliosmoles por kilo de
agua.
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P.h: Escala que representa la acidez o alcalinidad relativas de una solucién en la cual 7.0 es el valor
neutro, por debajo de 7.0 se encuentran los valores dcidos y, por encima de 7.0, los alcalinos.
Pancreatitis: Proceso inflamatorio del pancreas que puede ser agudo o crénico.

Parasitos: Organismo que vive en el interior de otro o sobre €l y se alimenta del mismo.
Parénquima: Elemento esencial especifico o funcional de un dérgano, generalmente glandular, en
distincion del estroma o tejido intersticial.

Patogenia: Cualquier microorganismo capaz de producir una enfermedad.

Pelvis renal: Estructura anatémica en forma de embudo que drena la orina del rifién al uréter.
Periféricos: Limita o contorno de una superficie; superficie exterior del cuerpo.

Perineal: En la mujer, el cuerpo perineal fibroso central, situado entre la vagina y el ano, es mayor
que en el hombre; el muisculo bulboesponjoso, un esfinter que rodea el orificio vaginal y cubre el
clitoris, no existe en el periné masculino. En ambos sexos los miisculos perineales estdn inervados
por la rama perineal del nervio pudendo.

Periuretral: Relativo a la zona que rodea la uretra.

Pielitis: Inflamacion de la pelvis renal.

Pieloneffritis: Infeccion piégena difusa de la pelvis y el parénquima renal.

Piuria: Presencia de leucocitos en la orina, que constituye habitualmente un signo de infeccién
urinaria.

Polaquiuria: Trastorno caracterizado por una frecuencia miccional elevada.

Polimorfonucleares: Que posee un nicleo con varios l6bulos o segmentos comunicados entre si por
finos filamentos.

Profildcticos: 1. Que previene de una enfermedad. 2. Aplicase a un agente capaz de prevenir la
infeccion de una enfermedad.

Prostata: Glandula masculina que se dispone alrededor del cuello de la vejiga y de la uretra y
elabora una secrecién que licua el semen coagulado.

Prostatismo: Estado morboso mental y general debido a una infeccién prostitica, especialmente a la
retencion urinaria causada por la hipertrofia del 6rgano.

Prostatitis: Inflamacién, aguda o crénica, de la prdstata, generalmente de origen infeccioso. El
paciente se queja de escozor, urgencia y frecuencia excesiva en la miccién.

Proteus: Genero de bacilos gramnegativos moéviles, a menudo causantes de infecciones
nosocomiales, que aparecen normalmente en la heces, el agua y el suelo. Pueden causar infeccién
urinaria, pielonefritis, infecciones de heridas, diarrea, bacteremia y shock endotéxico.

Quinolona: Quino: fuerte astringente, que se emplea en diarreas y gargarismo

Recidivas: Reaparicion de los sintomas de una enfermedad que parecia haberse recuperado.

Recto: Porcién del intestino grueso de unos 12 cm de longitud que constituye la comunicacién del
sigma descendente y es proximal al canal anal.

S. saprophyticus: Sapro: podrido.

Sarcoidosis: Enfermedad crénica de etiologia desconocida caracterizada por la formacién de
tubérculos de tejido epitelioide no necrotizado.

Serotipo: Prefijo que significa «perteneciente o relativo al suero sanguineo»>.

Sifilis: Infeccion venérea, producida por la espiroqueta Treponema pallidum, que normalmente se
trasmite por contacto sexual y se caracteriza por distintos estadios o efectos de un periodo de afios.
Puede afectar cualquier 6rgano o sistema.
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Sintomdticas: Manifestacién de una alteracién orgdnica o funcional apreciable solamente por el
paciente (por ejemplo, dolor).

Socavadas: Excavar por debajo algo, dejandolo en falso.

Supuracion renal: Producir material purulento.

Tenesmo: Deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar o defecar, producido de ordinario por una
irritacion del cuello vesical o del ano.

Toxemia gravidica: Presencia de toxinas en la corriente sanguinea. Denominada también
intoxicacién de la sangre.

Trichomonas: Protozoo parasitario movil que produce vaginitis con flujo abundante y mal oliente y
prurito.

Trigono: Triangulo.

Triquinosis: Infestacion por el nematodo Trichinella spiraleis, pardsito trasmitido al comer carne de
cerdo cruda o mal cocida.

Trombosis vasculares: Situacion vascular anormal en que se desarrolla un trombo en el interior de
un vaso sanguineo.

Tuberculos: Nodulo o pequefia eminencia, como los presentes en los huesos. Masa redondeada de
color gris traslicido formada por pequefias células esféricas y rodeada de tejido conectivo, producto
de la infeccién por Mycobacterium tuberculosis.

Tuberculosis: Infeccion granulomatosa crénica producida por un bacilo acidorresistente,
Mycobacterium tuberculosis, que se trasmite a través de gotitas de saliva y afecta a los pulmones, si
bien pueden darse otras vias de contagio y lugares de infeccion.

Urea: Diamida del dcido carbénico. Es uno de los productos terminales del catabolismo de las
proteinas que se eliminan por la orina.

Urealyticum: Parasitos habituales en las membranas mucosas del hombre y otros vertebrados. Se les
considera agentes causales de uretritis.

Ureaplasma: Nombre propuesto para el género bacteriano que dentro de la familia de las
micoplasmaticeas (Mycoplasmataceae, parte 19 de la clasificacién de Bergey, 8* Ed.) agruparia los
llamados <«micoplasmas T>> o «cepas T>> de micoplasmas. Se caracteriza por su capacidad de
hidrolizar la urea, que es esencial para su desarrollo.

Uréter: Conducto fibrosmuscular cilindrico estrecho, par, que lleva la orina desde el rifién a la
vejiga. Tiene una longitud de 27 cm aproximadamente y comienza en la pelvis renal por una porcién
dilatada denominada infundibulo, para terminar en la parte posterior o inferior de la vejiga.

Uretra distal: En el género humano, conducto por donde es emitida la orina desde la vejiga al
exterior. Se dice de la parte de un miembro o de un 6érgano mas separada de la linea media.

Uretra: Estructura tubular que drena la orina de la vejiga. En la mujer mide unos 3 cm de largo y
termina directamente en la sinfisis pubica, por encima de la vagina. En el hombre mide unos 20 cm,
comienza en la vejiga, perfora la prostata, atraviesa dos bandas de tejido conjuntivo que unen los
huesos del pubis y termina en le mato uretral del pene. Ademds de servir de conducto urinario,
permite el paso del semen durante la eyaculacién

Uretritis: Inflamacién de la uretra caracterizado por disuria, debido generalmente a infeccion vesical
o renal.

Urocultivo: Cultivo de la orina.

Utero: Organo reproductor de la mujer, de aspecto piriforme. En el tienen la implantacién de évulo
fecundado y el desarrollo del feto.
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Vaginitis: Inflamacién de los tejidos vaginales.

Vejiga: 1. Saco membranoso que sirve como receptaculo para cualquier secrecion. 2. vejiga urinaria

Vesical: Sensacion de necesidad de orinar cuando la vejiga se encuentra moderadamente distendida.

Virulencia: Capacidad de un microorganismo para producir una enfermedad.

Virus de jacob-cruetzfedlt: Organismo de estructura muy sencilla, compuesto de proteinas y acidos
nucleicos, y capaz de reproducirse solo en el seno de células vivas especificas, utilizando su
metabolismo. Il 2. Inform. Programa introducido subrepticiamente en la memoria de un ordenador
que, al activarse, destruye total o parcialmente la informacién almacenada.
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XIIIL.- ANEXOS

ANEXO 1

VALORACION DE ENFERMERIA

Valoracion de Enfermeria de acuerdo al modelo de Virginia Henderson, basado en las 14
necesidades humanas.

1.- VALORACION GENERAL

Nombre y apellido

Fecha de nacimiento Edad Sexo
Familiar / persona para contactar Teléfono
T/A F/IC Ta F.R.
Piel:

Color: normal _____ pdlida_____ ciandtica otras
Edemas:si____no___ descripcion / localizacion
Lesiones:si_____no_____ descripcién / localizacion

Prurito: si______no_____ descripcion / localizacién

Sentidos corporales: vista oido olfato
gusto tacto

Enfermedades graves / operacionales: si____no_____ cuales

Secuelas: si_____no_____ especificar

Tabaquismo ____ Abuso de alcohol ____ Cafetismo _____ Uso de sustancias toxicas
Diabetes HTA Alergias especificar

II.- VALORACION POR NECESIDADES

1.- NECESIDADES DE OXIGENACION
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Frecuencia /min.

Calidad: normal ______ superficial _____ rdpida otros

Ruidos a la auscultacién: si_____no _____ descripcion / localizacion

Tos:si__ _no___ Secreciones:si______no_____ Dolor al respirar: si no
Tabaco:si____no___ Lo dejo especificar fecha

Consumo: < de 1 paquete al dia 1-2 paquetes al dia

>de 2 paquetes al dia

Otras drogas: si no Tipo Uso

(Tiene alguna alergia respiratoria? Si no (De que tipo?

T. A. F.C. Pulso: fuerte débil regular
Irregular

2.- NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

PESO Talla

Ingesta habitual: desayuno

Comida

Merienda

Cena

Dietaespecial: si____no_____ Tipo de dieta

Ingesta de liquidos: <de 1 litro/dia ______ 1-2 litros /dia ___ > de 2 litros / dia
Intolerancia a alimentos: si_____no_____ ;cudles?

Apetito: normal _____ disminuido ______ aumento _____ nduseas vomito
Fluctuacion de peso (dltimos 6 meses): si____ no____ Kg. Ganados / perdidos
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Problemas de:

Masticacién: si_____no___ Usa prétesis dental

Deglucién:si____no_____ Sélidos liquidos ambos
Digestion: si____no___ Tipo: gases ____ardor ___ pesadez ___ dolores ___ otros
Protesisdental: si_~~ no superior inferior
(La piel esta hidratada? (;cudndo se pellizca?, ;la marca dura un rato?) si no
(Come entre comidas?: rara vez ____ con frecuencia con mucha frecuencia
(Necesita ayuda?: preparar la comida comer trocear los alimentos

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Intestinal:

Frecuencia

Estrefiimiento diarrea incontinencia

Ostomia: si no tipo autocuidado: si no
Problemas de: hemorroides sangrado heces negras otros
Uso de laxantes o rutinas: si _____no______ ayudas empleadas

Urinaria:

Frecuencia

Disuria __ nicturia______ retencién ______ incontinencia paial

Color: amarillo claro ______amarillooscuro _____naranja_____rojo______

(Ha sufrido alguna enfermedad urinaria? Si no (Cual?

Sonda vesical fecha del dltimo sondaje

Cutanea:

Sudoracion cutdnea: si______no______ sudoracién profusa: si no
Menstruacién: regular irregular abundante dolorosa
Secreciones vaginales: aspecto (son abundantes? Si no
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(Tiene molestias (fuera de la menstruacién)? Si no

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Expresion facial: adecuado _____alerta ____ inexpresivo _____ hostil ____ inadecuado ____
Comportamiento motor inhibido: inhibicién agitacion temblores
Rigidez Incoordinacién inquietud tics

Postura: Erecto __ Decaido

Modo de andar: Normal __ Acelerado ___ tambaleante lento

Limitaciones fisicas: temporales _____ permanentes ______ ;Cuales?

Aparatos de ayuda: ninguno baston muletas andador otros
Vértigo:si____no_____ (siente rigidez articular? Si no
(Hace ejercicio? Si no tipo

(Cudnto tiempo? (practica algtn deporte? Si no

(Cudl?

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Horas de suefio nocturno otros descansos

Problemas de suefio:

Alinicio _____interrumpido _____ (no de veces ) despertar temprano

Suefio excesivo ______ pesadillas (tipo )
Sensacion después de dormir: descansado ___ cansado _____ confuso otros

Factores que afectan el suefio

Ayudas para favorecer el suefo: lectura bafio farmacos otros

6.- NECESIDADES DE VESTIRSE ADECUADAMENTE

Actualmente ;es capaz de vestirse por si misma? Si_____no______ con limitaciones
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Alergias a determinados tejidos: si no (Cudles?

(,Qué importancia da su aspecto? Poca bastante mucha

(Su forma de vestirse es adecuada al lugar, estacion y circunstancia? Si no

Otros datos de interés

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULA CION

Temperatura corporal: normal hipotermia hipertermia Ta
Sudoracién cutdnea: si no (estan frios sus pies y/o manos? Si no
(Si fuese necesario seria usted capaz de mirarse usted mismo la Ta? Si no

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Habitos de higiene corporal: bafio ____ducha______ frecuencia

Cepillado de dientes: si____no______ frecuencia

Auténomo: si____no____ Necesidad de ayuda. Si ____no____ especificar
Descuidado en: cabello ____ dientes _____ ufias____ Supiel es: seca_____ gruesa

(Ha notado alguna lesién? (ulcera, eccema) Describalo

Sus cabellos son: secos grasos se rompe con facilidad

(Tiene ultima tendencia a perder el pelo? Si___ no

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Necesidades de conciencia y actitud frente al entorno:

Somnoliento ___ Confuso ___ Apdtico ___ Hipervigilante ___ Distraido ___fluctuante

No responde a estimulos Solo sigue instrucciones

Orientacién Espacio — Tiempo- Persona
Tiempo: (estacién, dia, mes, afio) Especificar

Espacio: (pais, provincia, ciudad, recinto, sala) Especificar
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Persona: (reconoce personas significativas) Especificar

Alteraciones perceptivas: Auditivas tipo
Visuales tipo
Téctiles tipo
Olfativas tipo

Localizacion de la percepcion: interna _____ externa

Auto descripcién de si mismo:

Alegre Triste Confiado _____ Desconfiado____ Timida ____ Inquieta
Sobre valoracién y logros Exageracion de errores Infravaloracion

Auto evaluacién general y competencia personal: positiva negativa
Sentimientos de respecto a ello: Inferioridad Superioridad Tristeza
Culpabilidad ____ Inutilidad ____ Impotencia ____ Ansiedad ___ Miedo ___ Rabia
Depresion Otros

Alergias a alguna sustancia o medicamento: si____no_____ cuales

El estado de la persona puede constituir un peligro para ella o para
Otros especificar

Precauciones: mds vigilancia poner barandillas _____ contencién mecdnica

10.- NECESIDADES DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD
Organizacién del pensamiento- lenguaje:
Contenido: coherente y organizado distorsionado

Descripcion de la alteracion

Curso del pensamiento.
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Inhibido acelerado perseverancia incoherente desorganizado

Formas de expresion:

Claro _____ organizado ______ coherente ____ confuso ______ desorganizado

incoherente _ tartamudeos autista

Humor: Deprimido ___ euférico ___ ansioso ___triste ____ fluctuante ____ apdtico __ otros ______
Lenguaje:

Velocidad: rdpido lento paroxistico

Cantidad: abundante escaso ____ laconico verborreico

Tono y modulacioén: alterado ____ tranquilo ______ hostil

Vive. Solo acompaifiado lugar que ocupa en la familia. Rol

Personas mas significativas

Principal confidente

Personas con las que se relaciona a diario

Su relacidn es: satisfactoria insatisfactoria indiferente

Tiempo que pasa solo y porque

Tiempo que pasa con amigos y compafieros

Sexualidad: dltima regla Anticoncepcion: si no método
Cambios percibidos en las relaciones sexuales: si no motivos
N° de embarazos Realiza auto examen: si no

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

(Qué es lo mds importante para usted en la vida?

Religién: catdlica romana protestante judia otra

Desea realizar practicas religiosas: si no (visita del capellan?: si no
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En caso de no poder tomas decisiones, ;Qué persona le gustaria que lo hiciera por usted?

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Su estado de salud le impide hacer lo que le gustarfa: si no

Si la respuesta es si, expliquese

Problemas laborales: si no cuales
Tiempo dedicado al trabajo b tiempo dedicado al ocio
Capacidad de decision: si no Resolucién de problemas: si no

Grado de incapacidad personal atribuida

13.- NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

(Reserva algin tiempo para divertirse? Poco mucho suficiente

(Cudl es su diversion preferida?

Perdida de interés por las actividades recreativas: si no

Cambios en las habilidades o funciones fisicas corporales

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Alteracion de la memoria: reciente remota

Inteligencia general: adaptado al momento retrazo en el desarrollo
Comportamientos indicativos de interés en el aprendizaje:

Pregunta escucha interés desinterés propone alternativas

(Conoce usted el motivo de su hospitalizacién? Si no cual es

(Hay algo que usted desearia saber sobre el medio hospitalario en que se encuentra?
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ANEXO IT

MENU DE ALIMENTACION (DE 1800 Kcal.)
PARA PACIENTE CON CISTITIS

DESAYUNO:

1Tazo6n de leche con 50g de cereal (cereal de trigo, arroz y avena).
2 huevo con 200g. de papas, con ensalada de (jitomate y cebolla)
2 rebanadas de pan integral doble fibra.

250ml Yogurt o de leche.

500 mililitros de agua.

1 Platano.

MADIA MANANA.
1 manzana.
500 mil de agua.

COMIDA:

100g de betabel / champifiones / pepinos crudos.

40g de sopa de pasta guisada con mantequilla y jamén de pavo.
35g de galletas saladas.

150g. de pechuga de pollo rellena con verdura.

250g de tortillas o pan.

500 mililitros de agua natural o de sabor al gusto (guayaba, jamaica, mango, naranja, etc.).

MEDIA TARDE:
1 naranja.
500 mililitros de agua.

CENA:

1 Plato de sopa de verduras.
1 Rebanada de pan integral
250g Yogurt de frutas.

1 Vaso de leche entera.
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