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INTRODUCCION

A través de los afos la Profesion de Enfermeria por medio de las enfermeras que
han dejado su legado a través de Modelos y Teorias donde fundamentan bases
sélidas para distinguirse y resaltar el area de Enfermeria como lo que es: Una
ciencia, porque es necesario que quien la practica posea conocimientos
sistematizados derivados de la observacion, estudio e investigacion, con un
pensamiento critico. Esta Profesidbn se compone por habilidades que requieren
experiencia y preparacion para su ejecucion. Para lo cual Enfermeria utiliza el
Proceso Atencién Enfermeria (PAE). Este método permite a las enfermeras

prestar cuidados de forma racional, l6gica y sistematica.

La capacidad del Personal de Enfermeria se ve favorecida a través del
conocimiento teorico-practico, ya que es mas probable que se tenga el éxito si se
desarrollan sistematicamente las Acciones de Enfermeria, y sirven de referencia

ante la duda del procedimiento realizado.

El Proceso Enfermero o mejor conocido como (PAE) Proceso de Atencidon de
Enfermeria, es precisamente una secuencia légica de pasos que se basa en el
Método Cientifico aplicado en la profesion de enfermeria el cual nos sirve para
brindar cuidados enfermeros englobando todas las dimensiones del ser humano,
cubriendo total o parcialmente las necesidades del mismo. Por lo tanto es de total
relevancia la aplicacibn del mismo en todos los ambitos de la profesion de
enfermeria, principalmente la que va dirigida a la prevenciéon de los dafios a la

salud de la poblacién y al personal que la brinda.

Las enfermedades cronico degenerativas ocasionan dafios severos e irreversibles
a la persona que padece la enfermedad y no solo a ella misma, sino que en la
mayoria de ellos casos también afecta a las personas que se encuentran en su

entorno, ya que se presentan consecuencias que alteran la estabilidad en el hogar
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mas cuando hay carencias econdémicas para llevar a cabo bien un tratamiento y
todo lo que conlleva (Consulta medica, medicamentos, dietas, estudios,
rehabilitacion) y lo que se vaya presentando. Es por eso que la Hipertension
Arterial se considera un problema de Salud Publica en nuestro pais y en el ambito

mundial. Siendo la primera causa de mortalidad en la Ciudad de México.

La Hipertension Arterial (HA) es la enfermedad cronica mas frecuente en nuestro
medio, afecta a sujetos en las etapas mas productivas de su vida. La importancia
del padecimiento radica en su repercusién sobre la esperanza de vida de quien
tiene este padecimiento porque no se diagnostica oportunamente y cursa

asintomatico hasta que aparecen una o varias complicaciones.

Tradicionalmente se consideraba a la HA como el proceso hemodinamico en el
cual las resistencias al flujo sanguineo se encuentran elevadas, en la actualidad
se define como la pérdida del tono de vasodilatacion del sistema circulatorio. Las
cifras de TA normal estan definidas por la Organizacién Mundial de Salud (OMS),
la Sociedad Internacional de Hipertensién y el Comité para la Deteccion
Evaluacion y Tratamiento de los Institutos de Salud de los Estados Unidos de
Norteamérica (CDETH). Son: < 90 mmHg como diastélica y sistdlica inferior a 140
mmHg, y constituye hipertension arterial, valores por arriba de los normales,

registrados por lo menos en dos determinaciones en dias distintos.

El control de cualquier enfermedad, en este caso la hipertension arterial sistémica
(HAS), comienza con su deteccidon. El conocer su ocurrencia permite determinar
indicadores epidemiol6gicos de frecuencia, que marcan la pauta para la
elaboracion de programas de salud especificos. Tales indicadores son: la
prevalencia y la incidencia. La primera se define como la frecuencia de una
enfermedad en un momento dado y la segunda es la frecuencia a lo largo de un
periodo determinado, esto es, el nimero de casos nuevos que aparecen en dicho

lapso. Por otro lado la trascendencia de una enfermedad se mide por la magnitud
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del impacto que produce por si misma o sus complicaciones en la morbilidad y
mortalidad. (1)

Una enfermedad con altas tasas de prevalencia, incidencia y mortalidad se

constituye en un problema de salud publica.

Asi este trabajo desarrolla una metodologia de Enfermeria, donde se presenta,
una justificacién, la cual resalta aspectos epidemiolégicos y la magnitud del
problema. Los objetivos que pretende dirigir el trabajo, y la metodologia aplicada.
El Proceso se aplica a una mujer de 60 afios con Diagnéstico Médico de

Hipertension Arterial.
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l.- JUSTIFICACION

Mediante la aplicacion del Proceso Enfermero y la aplicacion de las catorce
necesidades de Virginia H. en su modelo proporciona una visién holistica en el

area profesional de enfermeria.

La Metodologia de Intervencion es ademdas, una muestra objetiva de que
Enfermeria tiene una Base solida en su autonomia profesional, ya sea para el
Libre Ejercicio de la Profesion y Atencidon Asistencial, como para la formacion,

atencion en el primer nivel y en las labores de Investigacion.

Por la importancia que tiene la Hipertension Arterial como Enfermedad de Salud
Plblica que va en aumento dia con dia. Podemos observar como los paises
conforme se han industrializado han modificado su estilo de vida y tienen mayor
incidencia de Hipertension Arterial. Hay que resaltar que no solo los paises
también las ciudades con un alto indice de habitantes como es el caso del Distrito
Federal. Hay que tener presente que a través de la morbimortalidad se cuantifica
el impacto de la HA y sus complicaciones, y no existen datos respecto a la cuantia
de recursos humanos y financieros empleados, del numero de consultas e
internamientos, ni de incapacidades temporales o definitivas que de ella se
derivan. La tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva ha sufrido una
elevacion debido al aumento de habitantes en determinado periodo. Con esto,
podemos percibir el impacto que tiene en este momento la HA en nuestra

poblacion mexicana.

La Hipertension Arterial Sistémica es una enfermedad crénica de facil diagnostico,
sintomatica, considerada como una de las enfermedades crénicas de mayor

importancia en el mundo, debido a su condicion de factor de riesgo mayor en la
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enfermedad cardiovascular, enfermedad vascular cerebral y neuropatia,

principalmente.

En México los casos estudiados epidemiolégicos sobre HA existentes tienen
limitaciones metodoldgicas. Sin embargo, dejan ver el incremento significativo de
la prevalencia, incidencia y mortalidad de la hipertension arterial debido a sus
complicaciones. Por otro lado hay que tener en cuenta que las cifras de HA se
incrementan con la edad y son significativamente mayores en los individuos con
mas de 65 afos, y que la esperanza de vida al nacer estimada para el afio 2020,
es 85 afios y que esto incrementa la demanda de atencion meédica y disminuye la
calidad de vida, por lo que en un futuro no muy lejano este problema se agravara

aun mas. (2)

En la Ciudad de México la Hipertension Arterial es la primera causa de muerte
dentro de las principales enfermedades registradas en las Ultimas fechas
informacion de la Direccion General de Epidemiologia y Centro Nacional de
Estadisticas en Salud. (3)

Es por eso que la Hipertension Arterial es un problema de Salud Publica que se
debe tratar y prevenir, en la actualidad, las complicaciones causadas por las
enfermedades cronico degenerativas, son una de las principales causas de
mortalidad en nuestro pais, de esta manera se observa que todo el trabajo en la
aplicacion de las intervenciones de enfermeria deberian de darse en la
prevencion. La Licenciada en Enfermeria puede llevar a cabo las acciones que

beneficien la Salud del individuo, familia y comunidad.

La Hipertension Arterial es una enfermedad frecuente, sintomatica, facil de
detectar y que con frecuencia tiene complicaciones mortales si no se controla
adecuadamente, su importancia es que cada vez mas la incidencia de la

enfermedad crece, a causa de los malos habitos de vida que tiene la poblacion. (4)
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El perfil epidemiolégico de los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Cardiologia, muestra un predominio de las enfermedades cronico degenerativas,
como Cardiopatia Isquémica y la Reumatica, siguiéndoles en proporcion las

cardiopatias congénitas.

El 50% de los enfermos atendidos proviene del Distrito Federal, el 21% del Estado
de México, 14% de las entidades del centro: Michoacan, Guanajuato, Hidalgo,

Puebla y Morelos, y el restante 15% de otras regiones.

La Hipertension Arterial es una de las patologias mas frecuentes de la poblacion
general, sin embargo, demanda poca hospitalizacion, ya que ésta sélo ocurre en la

medida en que la hipertension se complica o se asocia a otras enfermedades.

La edad de los pacientes que se atienden en el Instituto Nacional de Cardiologia

es la siguiente:

» Adultos mayores (60 afios en adelante) 33%
» Personas entre los 20 y 59 afios. 49%

» Menores de 20 afos. 18%

Como se puede observar las cifras son alarmantes, y este que es un problema
que se puede prevenir, es tarea del los profesionales de la salud prevenirla y /o
resolverlo en su caso. Dentro de de este equipo multidisciplinario, existe uno de
vital importancia, y es el de la profesion de Enfermeria, cuyo objetivo principal es
el cuidado del ser humano, no solo del enfermo, sino del sano, y no solo de
manera individual, sino colectiva. Esto no es tarea sencilla, se requiere de una
preparacion completa e integral, y de distintas herramientas para hacerlo, una de
estas, fundamental en el cuidado, el Proceso Enfermero, el cual va dirigido a
resolver las respuestas humanas que se presentan en el individuo ante un

problema de salud. Sin duda la tarea de cuidar a un paciente con un problema de
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salud, puede resultar dificil, sin embargo si utilizamos los conocimientos

adecuados se podra lograr el objetivo de recuperar la salud.

Asi debido al impacto epidemiolégico de la Hipertension Arterial, las
consecuencias que esta tiene por la magnitud del problema a nivel social son muy
preocupantes pero principalmente por los dafios que puede ocasionar en el ser
humano de manera individual, es necesario enfrentar estas situaciones, por todo
lo anterior mencionado y entre mas oportuna la prevencion sera mejor la calidad
de vida.

El presente trabajo consiste en la aplicacion del Proceso Enfermero, tomando en
consideracion el Modelo de Virginia Henderson para su realizacién, ya que marca
catorce necesidades basicas a cubrir en una persona sana, enferma y/o terminal,

familia, comunidad o poblacién, y de esta manera se otorga una atencién integral.

(5)
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11.-OBJETIVOS

GENERAL

Desarrollar la metodologia de enfermeria, fundamentada en el modelo de las 14
Necesidades de Virginia Henderson, en un paciente con Hipertension Arterial a fin
de Estructurar un Trabajo Académico que sirva como medio de Titulacion.,

ESPECIFICOS

Llevar a la préactica los conocimientos adquiridos en el curso del Proceso
Enfermeria, enfocados en un paciente con diagnostico medico de Hipertension

Arterial.

Colaborar en el Proceso de Ensefianza de la paciente respecto a su padecimiento

para facilitar su autocuidado.

Aumentar la habilidad en el manejo del Proceso Enfermeria para brindar una

atencion holistica a los usuarios del Servicio de Salud.

Identificar las principales respuestas del paciente y realizar los diagndsticos, en

base de la clasificacion de la NANDA.

Disefiar planes de Intervencion para proporcionar el cuidado del paciente con

Hipertension.
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lll.- METODOLOGIA

Para el Disefio del presente trabajo, fue necesario tomar un curso de 40 hrs.
presenciadas y extracurriculares, en el cual se revisaron y analizaron las
diferentes etapas que conforman la Metodologia de Intervencién de Enfermeria,

en este mismo tiempo se estructuro el marco tedrico.

Para poder llevar acabo la primera etapa de valoracion, fue necesario, revisar
diversas guias, y reestructurar una adecuada a las necesidades del paciente a la

que va dirigida.

Por otra parte la correcta aplicacion de esta metodologia traera ventajas en la

globalidad que se pretende se logren de la atencion. Ya que se quiere que:

Se logre la calidad en la prestacion de los cuidados de salud: Ya que permite
considerar al sujeto desde su totalidad y al mismo tiempo individualidad. El disefio
de acciones especificas para cada sujeto permite rescatar su unicidad y con esto

el cuidado individualizado.

Proporcionar autonomia a la profesiéon, ya que un objeto claro y diferenciado de
otros profesionales de la salud, permitir4 ordenar nuestras acciones en torno a una

meta, estableciendo las pautas para una aportacion.

Favorece la investigacion, cualquier documento que justifigue o pruebe alguna
cosa, se convierte en una base de datos. Asi el registro de nuestras acciones
permitird realizar una investigacion con disciplina, posibilitando con esto el

crecimiento y desarrollo de la profesion.

Posibilita la comunicacion efectiva entre profesionales. Al organizar y planificar la
atencion de salud de los individuos, creando un lenguaje propio de la profesion y

de los sujetos que participan en ésta.
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La metodologia aplicada en el Proceso se basa en el Modelo de Virginia
Henderson en él, se identificaran las 14 necesidades basicas de la paciente,
llevadas en el mismo orden que las planteo, llevando la valoracion de los patrones
funcionales con bibliografia de carpenito aplicado en la paciente, para su
elaboracion se aplican las cinco etapas: Valoracién, Diagnostico, Plan de

Intervencion, Ejecucion y Evaluacion.

10
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IV.- MARCO TEORICO

El Marco Teorico esta estructurado por tres apartados fundamentales a
considerar, el primero nos habla sobre los antecedentes personales de Virginia
Henderson y el segundo del Proceso Atencion Enfermeria, y el tercer apartado
nos habla de la Hipertension Arterial como Problema de Salud Publica.

4.1 MODELO DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

Referencias y Antecedentes Personales.

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 de la Army School Of.
Nursing de Washington en 1921 y se especializo como enfermera docente. Esta
tedrica de enfermeria incorporo los principios fisiolégicos y psicopatoldgicos en su
concepto de enfermeria.

En 1955 publicd su definicidn de enfermeria, en 1966 publicé un libro titulado “la
naturaleza de la enfermeria”, y en él describia su concepto de la funcién Gnica y
primaria de la enfermeria, en él ofrecia una definicion concisa, en la que destaca

la concepcion del receptor de cuidados como un agente de la salud.

Henderson tiene en su haber una larga carrera como autora e investigadora,
elabordé varios trabajos importantes. Su folleto cuidados basicos principales de
enfermeria fue traducido a mas de 20 idiomas. Otorga asi a la enfermera un rol
complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas

definidas en su modelo.

11
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Partiendo de la teoria de las necesidades humanas bésicas, Henderson identifica
14 necesidades bésicas y fundamentales que componen todos los seres
humanos, que pueden o no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,

psicolégicos o sociales.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson son:

1.-Respirar con normalidad.

2.-Comer y beber de forma adecuada.

3.-Eliminar los residuos corporales.

4.-Moverse y mantener la posicion deseada.

5.-Dormir y descansar.

6.-Elegir las prendas de vestir —vestirse y desvestirse.

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

8.-Mantener el cuerpo limpio y 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 practicas religiosas segun 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. (6)

12
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Definicién de las Necesidades:

Necesidad de Respirar: es la necesidad que tiene el organismo de captar el O2
para la oxigenacion de los tejidos. El O2 es pues, una exigencia humana béasica de
importancia vital, que hay que satisfacer en poco tiempo.

Necesidad de comer y beber: la energia se obtiene de los alimentos, debe haber

un equilibrio entre los alimentos ingeridos y la energia que se gasta de acuerdo al
peso vy la talla.

Necesidad de Eliminar: necesidad que tiene el organismo de la eliminacion de
sustancias nocivas e inutiles del metabolismo, entre las que se encuentra la orina,
sudoracién, respiracion y las heces.

Necesidad de Moverse y mantener una posicion deseada: necesidad que describe

la capacidad para la movilidad autonoma y la actividad al igual que la realizacién
de ejercicios del individuo.
Necesidad de Dormir y Descansar: el suefio es una suspension normal y periddica

de la conciencia y vida de relacion, durante la cual el organismo se separa de la
fatiga.
Necesidad de Vestirse y desnudarse: capacidad de poder elegir y ponerse o

quitarse un vestuario de acuerdo a la actividad, al momento del dia, a la
temperatura. La eleccion personal de acuerdo al pudor, estética, comodidad,
sencillez, circunstancias y significado de la ropa para cada persona.

Necesidad de Termorregulacion: la temperatura normal es de 36 C a 37 C que

tiene que mantenerse constante en el seno corporal de acuerdo al lugar. El
hombre es homeotermo, posee una temperatura constante independientemente
de la temperatura del medio. La temperatura corporal se regula por el calor
ganado y perdido, esto viene regulado por el hipotadlamo, proporcionando un
equilibrio.

Necesidad de Higiene: la piel constituye el 20% del peso de la persona, puede
llegar a medir de 1.9 m2 y pesar de 2 a 3 Kg. Los objetivos de esta necesidad son;

reducir el riesgo de infeccion, evitar el contagio o transmision de enfermedades.

13
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La piel tiene un pH acido, formado por la secrecién de las glandulas sebaceas y
sudoriparas (manto acido). Encontramos colonias de bacterias que no son
nocivas, pero si se les da la oportunidad (herida) puede contaminar. La piel tiene
capacidad de absorcion, no es completamente impermeable. Es sensitiva ya que
posee millones de terminaciones nerviosas sensibles al tacto, dolor y temperatura.

Necesidad de Evitar Peligros: atendiendo niveles de conciencia y actitud frente a

la vida y el entorno. Orientacion en espacio, tiempo, persona. Y alteraciones
perceptivas que son; auditivas, visuales, tactiles, olfativas y gustativas.

Necesidad de Comunicarse con los demas: es el lenguaje y pensamiento de una

forma adecuada y organizada de acuerdo al medio de comunicacién utilizado.
Necesidad de vivir segun Creencias y valores: de acuerdo a la religion que

pertenezca.

Necesidad de Trabajar y realizarse: el trabajo consiste en aquello que el cuerpo y

la persona esta obligado o acostumbrado a hacer, sin que su estado de salud le
impida hacer lo que le gusta o deba realizar.

Necesidad de Jugar o Participar en Actividades Recreativas: el juego o recreo es

aquello que el cuerpo no estd obligado a hacer. Una manifestacion de
dependencia es que el trabajo y el ocio estén equilibrados.

Necesidad de Aprendizaje: el aprendizaje es un cambio permanente en la
conducta del ser humano de acuerdo a la edad, desarrollo, estado de salud, la
motivacion, la curiosidad, el nivel de inteligencia y ambiente en que se
desarrolla.(7)

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de

enfermeria.
Estos cuidados béasicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria,

elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores:

14
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» Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

» Variables: estados patoldgicos: (falta aguda de oxigeno, conmocion, estados
de conciencia, exposicion al frio o calor, estados febriles, lesiones,
enfermedades transmisibles, estado preoperatorio, estado postoperatorio,
inmovilizacidon por enfermedad o prescrita, dolores persistentes o que no

admitan tratamiento.

Los Elementos mas Importantes de su Teoria son:

» La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la
muerte en paz.

» Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

» Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros.

» Se observa una similitud entre las 14 necesidades de Virginia H. y la escala de

necesidades de Maslow. (9)

Principales Conceptos y Definiciones.

Enfermeria: Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “La
Gnica funcidon de una enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o
una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad
y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible.”
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Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a la persona de una forma mas efectiva y

alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida.

Entorno: Lo define como “el conjunto de todas las condiciones e influencias
exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Persona (Paciente): Considera al paciente como un individuo que requiere

asistencia para obtener salud e independencia o una muerte tranquila.

La mente y el cuerpo son inseparables.

Considera al paciente y su familia como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por

componentes bioldgicos, psicologicos, sociolégicos y espirituales. (10)

Afirmaciones Teodricas.

Relacion entre enfermera-paciente:

» Sustituta; compensa lo que le falta al paciente.

» Ayudante; establece las intervenciones clinicas.

» Compairiera; fomenta la relacion terapéutica con el paciente y actia como un

miembro del equipo de salud.

Relacion enfermera-meédico:

» La enfermera tiene una funcién Unica, distinta de la de los médicos.

» El plan de cuidados elaborados por la enfermera junto con el paciente, se debe
llevar a cabo de forma que facilite el plan terapéutico prescrito por el médico.

» Las enfermeras no deben seguir las 6rdenes del médico, ya que una enfermera
cuestiona una filosofia que permite al médico dar 6rdenes a los pacientes y a

otros profesionales de la salud.
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La enfermera como miembro del equipo sanitario:

» La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales de la salud.

» La enfermera y los demas miembros de equipo, se ayudan mutuamente a
realizar el conjunto del programa de asistencia, desarrollando cada uno su
trabajo.

» Nadie del equipo debe hacer tales exigencias a los demas miembros, que

alguno de ellos sea incapaz de realizar su funcion especifica.

Henderson afirmo “es mas provechoso ensefiar a la gente a llevar una vida sana
que preparar a los mejores terapeutas para que atiendan a los pacientes”.

Asi como Henderson, estructur6 su modelo en 14 necesidades, existen otras
clasificaciones que son; patrones funcionales (11), y patrones de respuesta
humana (9), las cuales nos ayudan a clasificar las necesidades o respuestas del

ser humano en el desarrollo de un proceso de atencion de enfermeria.

Patrones de Respuestas Humanas.

Son todas las reacciones que tiene el individuo ante la salud y/o la enfermedad
gue manifiesta a través de sentimientos y conductas.

Las intervenciones van dirigidas a la identificacion de patrones, identificacion de
factores relacionados concretos, el desarrollo de enfoques preventivos o
correctores para aliviar el factor relacionado y la prestacion de educacion al

paciente.
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De una manera mas simple esto significa que el ambito de la préactica de
enfermeria comprende las tareas de valorar, diagnosticar, planificar, tratar y
evaluar las respuestas observadas tanto en las personas sanas como en las
enfermas. La enfermera se preocupa por el efecto que tiene la enfermedad o
problema de salud sobre la vida del paciente. Estas respuestas son de naturaleza
dinamica y cambian conforme progresa el paciente, familia o ambos, entre la salud

y la enfermedad.

1.-Intercambio: Patrén de respuesta humana que consiste en dar y recibir
mutuamente. La ejecucion de intervenciones de enfermeria para el patrén de

intercambio puede ir dirigida hacia:

La identificacién de patrones poco saludables durante la valoracion.
La determinacion de los factores que precipitan su incidencia potencial o real.

>
>
» Laidentificacion de los recursos disponibles
» La prestacion de la educaciéon concreta.

>

La ejecucién de los enfoques correctivos o preventivos.

2.-Comunicacién: Este consiste en el envi6 de mensajes. El enfoque de las

intervenciones de enfermeria es identificar factores relacionados para el déficit de

comunicacioén y disefiar estrategias que faciliten la comunicacion.

3.-Relacion: Consiste en el establecimiento de vinculos. La ejecucién de las
intervenciones de enfermeria puede ir dirigida a:

» Ayudar al paciente a aclarar percepciones acerca del desempeiio de roles.

» ldentificar barreras para el desempefio del propio rol.

» ldentificar recursos para aliviar los factores relacionados o de riesgo.

>

Prestar una educacion especifica.
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4.-Valores: Consiste en la asignacion de un valor relativo. Las intervenciones de

enfermeria estdn enfocadas en:

>
>

La identificacion del valor especifico o del tipo de creencia que interviene.

La determinacién de las fuentes de conflicto en particular, cuando éste
indicado.

La obtencién de los recursos disponibles para facilitar la practica de las
creencias religiosas o la resolucion de conflictos.

El ofrecimiento de informacion en relacion con el manejo de la salud para
ayudar al paciente a tomar decisiones informadas en relaciébn con practicas

saludables.

5.-Eleccién: Consiste en la seleccibn de alternativas. La ejecucion de las

alternativas pueden ir dirigidas a:

>

Y

Ayudar al paciente a identificar patrones de respuesta profesionales ante
tensiones individuales o familiares.

La identificacién de fuentes de tension para el paciente como individuo.

El desarrollo de estrategias de afrontamiento positivo para evitar el sufrimiento.
La prestacion de educacion en relacion con variables identificadas y el uso de
relajacion.

La obtencidon de nuevos recursos cuando sea necesario.

6.-Movimiento: Patrén que implica actividad. Las intervenciones se dirigen a:

>
>

Identificar patrones habituales y factores relacionados.

Ejecutar enfoques preventivos, de apoyo o terapéuticos aumentar la cantidad
de reposo que recibe el paciente.

Proporcionar educacion especifica.

Proporcionar dispositivos de adaptacion para ayudar en el autocuidado.
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7.-Percepcion: Consiste en la recepcién de informacion. “Manejo de la Salud”.
Este patron describe, basicamente, cédmo percibe el propio individuo, respecto a

su mantenimiento o recuperacion. El enfoque de las intervenciones incluye:

Ayudar al paciente a definir la percepcion de él mismo.
Identificacion de los factores relacionados.
Remitir a los recursos disponibles.

YV V VYV V

Ayudar al paciente a desarrollar habilidades en la resolucién de problemas

para enfrentarse a los efectos de cambios, pérdidas o amenazas.

8.-Conocimiento: Se refiere al significado asociado a la informacion. La ejecucion

de las intervenciones de enfermeria puede ir dirigida a:

» ldentificar las barreras para la educacion.

» Proporcionar recursos educativos especificos.

» Determinar la fuente del déficit de percepcion del paciente.
>

Obtener recursos afadidos cuando sean necesarios.

9.-Sentimientos: Consiste en el conocimiento subjetivo de informacion. Las
actividades de enfermeria pueden ir enfocadas a:

» La identificacion de pautas poco saludables.

» Laremision a los recursos disponibles.

» Ayudar al paciente a aclarar respuestas a acontecimientos traumaticos.

» ldentificar estrategias positivas para afrontar la pérdida. (11)
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4.2.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Antecedentes Historicos.

El término proceso de atencidén de enfermeria fue introducido por primera vez por
Lydia Hall en 1955. Entre 1959 y 1963 Johnson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963) consideraron un proceso de tres etapas (valoracion,
planeaciéon y evaluacion). En 1966 Henderson identifico las acciones de
enfermeria basicas como funciones independientes y afirmo que el proceso utiliza

los mismos pasos que el método cientifico (Yura y Walsh 1967).

Dolores Little y Doris Carnevali (1969), utilizaron un proceso de cuatro etapas que
combinaba la valoracion de la salud y el diagnostico en el primer paso (valoracion,
planificacion, realizacion y evolucién). Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco actuales etapas del proceso de
enfermeria: (“valoracion diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacién”). Como
todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan

entre si. Aunque cada estudio de ellos se hace por separado.

La Asocciation Nursing Nacional (ANA) utilizo el proceso de enfermeria como
guia para el desarrollo de las pautas de asistencia. El proceso de enfermeria ha
sido incorporado al sistema conceptual de la mayor parte de los planes de estudio
de enfermeria. También ha sido incluido en la definicion de enfermeria en la mayor

parte de las leyes sobre la practica de enfermeria.

En 1977 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré que el “proceso de
enfermeria que se aplica a un sistema de intervenciones propias de enfermeria
sobre la salud de los individuos, familias, comunidades o ambos, implica
pormenorizar el uso del método cientifico para la identificacion de las necesidades
de salud del paciente, familia 0 comunidad.
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Definicién: Es la aplicaciébn del método cientifico en la préactica asistencial de

enfermeria. (12)

Es el sistema de la practica de enfermeria, en el sentido de que proporciona el
mecanismo por el cual el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del paciente a

los problemas reales o potenciales de la salud.

Se trata de un proceso continuo pero integrado por diferentes etapas-fases,
ordenado légicamente, que tiene como objetivo principal la adecuada planificacién

y ejecucion de los oportunos cuidados orientados al bienestar del paciente.

El proceso de enfermeria es la serie de acciones sefialadas, pensadas para
cumplir el objetivo de la enfermeria, mantener el bienestar optimo del paciente y si
éste estado cambia, proporcionar la cantidad y calidad de asistencia de enfermeria
que la situacién exija para llevarlo de nuevo al estado de bienestar o en su caso
contribuir elevando al maximo los recursos del paciente para conseguir la mayor

calidad de vida posible y durante el mayor tiempo posible (Yura, Walsh, 1988).

Objetivo: El principal es proporcionar un sistema dentro del cual se puedan
identificar las necesidades reales o potenciales del paciente, actuar para cubrir o
resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad del paciente, familia o

comunidad.
Ventajas: Profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio y
contiene las normas de calidad; el paciente es beneficiado, ya que mediante éste

proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria.

Caracteristicas

» Es sistemaético
» Dinamico
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> Interactivo
> Flexible
» Tiene una base tedrica

El profesional de enfermeria requiere de ciertas caracteristicas para formar la base
de las interacciones con el paciente: conocimientos y habilidades que pueden ser

técnicas o interpersonales.

_Habilidades técnicas: Uso de material y equipo (estetoscopio,

esfingomandémetro, etc.).

_Habilidades interpersonales: Comunicacion, saber escuchar, observar.

Directrices: Para la practica de la enfermeria clinica consisten en:

» Directrices de atencidn que incluyen: valoracién, diagnostico, identificacién de

resultados, planificacion, ejecucion y evaluacion.

» Directrices de rendimiento profesional: identifican expectativas adicionales
del profesional de enfermeria en sus roles como profesionales. Incluyen:
calidad en la atencién, valoracion del rendimiento, formacion, caracter colegial,

ética, colaboracion, investigacion y utilizacion de los recursos.

Estas directrices estan basadas en el proceso de enfermeria, incluyen actuaciones
importantes iniciadas por el profesional de enfermeria para prestar asistencia a los
pacientes, y forman la base de la toma de decisiones clinicas con parte del

profesional de enfermeria.

Etapas:
El proceso de enfermeria consta de 5 etapas: valoracién, diagnostico,

planificacién, ejecucion, y evolucién. Aunque cada una de estas etapas pueda
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definirse y analizarse independientemente, estan relacionadas y son
ininterrumpidas puesto que el proceso de enfermeria implica una actuacion
constante y a todos los niveles para poder determinar y cubrir los requerimientos
del paciente, no solo desde una dimension fisica o biolégica sino también desde

las perspectivas psicoldgicas, socioldgicas, culturales y espirituales.

Razonamiento critico:

En la practica profesional, el profesional de enfermeria, toma decisiones
intencionadas y dirigidas a un objetivo. El razonamiento critico consiste en la
puesta en practica de las suposiciones, determinacion de conclusiones, y la
identificacion de las justificaciones que las apoyen. Se necesita tener una
capacidad de razonamiento critico como individuo y como profesional; debe ser
capaz de tomar decisiones personales informadas, y también todas las que sean
necesarias para prestar una atencién de enfermeria segura, competente y

calificada.

Este enfoque se basa en el método cientifico y reduce las limitaciones impuestas
cuando sus opiniones, sentimientos o valores influyen en un proceso de
razonamiento. Con ello se llega a decisiones justificandolas bajo los parametros
de la ciencia de enfermeria, por lo que inicia actividades de enfermeria que

apoyen ésta orientacion.

VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria, es el proceso organizado y
sistematico de la recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud del
paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente

primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que de
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atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales,

los textos de referencia.

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los
patrones de interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y
limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de salud. Ignorar
cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustracion y fracaso de todos

los implicados.

Las enfermeras deben poseer unos requisitos previos para realizar una adecuada
valoracion del paciente: Los conocimientos profesionales, habilidades con la
utilizacion de métodos y procedimientos que hacen posible la toma de datos,
diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones, comunicarse de

forma eficaz, observar sisteméaticamente.

En la recogida de datos necesitamos:

Conocimientos cientificos y basicos (capacidad para tomar decisiones).
Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
Convicciones (ideas creencias, etc.).

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

YV V V ¥V V V

Tipos de datos a recoger:

» Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y

verifica.
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» Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento.
» Datos histéricos — antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas
0 patrones o pautas de comportamiento. Nos ayudan a tomar referencia de los
hechos en el tiempo.

» Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

1.- Métodos para obtener datos:

A) Entrevista clinica:

Cumple cuatro propdésitos en el diagnostico. Uno permite a la enfermera adquirir
informacion especifica necesaria para el diagnostico y planificacién. Dos facilita la
relacion enfermera paciente. Tres permite al paciente recibir informacion y
participar en la identificacion de problemas vy fijacion de objetivos y. Cuatro ayuda
a la enfermera a determinar areas de investigacion. Se trata de un proceso

determinado para permitir a la enfermera y el paciente dar y recibir informacion.
Partes de la entrevista:

Introduccion. Empieza una relacion terapéutica, debera transmitir respeto, llamarlo
por su nombre, explicar el proposito, calcular tiempo, crear un ambiente de
seguridad y confianza, en donde el paciente pueda sentirse comodo compartiendo

informacion de naturaleza personal.

Nucleo. La enfermera centra el dialogo en areas especificas disefiadas para

obtener los datos necesarios. La forma de recoger la anamnesis depende del tipo
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de lugar y del propdsito de la entrevista. Las areas del contenido se definen, y la

enfermera utiliza un formulario.

Finalizacion. Resumir los puntos mas importantes comentados en la entrevista
esto permite que el paciente verifigue o niegue la percepcién que la enfermera

tiene de los principales problemas.

Entrevista Clinica:
Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor niumero de datos. Puede ser formal o informal.

_Entrevista formal, consiste en una comunicacién con un proposito especifico, en

la cual la enfermera realiza la historia del paciente.

_Entrevista informal, es la conversacién entre enfermera y paciente durante el

curso de los cuidados.

Las técnicas verbales son:

» Elinterrogatorio

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

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

entrevista.

Las técnicas no verbales:
Los componentes no verbales muchas veces transmiten un mensaje mas eficaz
que las palabras, el mensaje no verbal tiende a aceptarse con mas facilidad. Los

componentes no verbales son:
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Expresiones faciales.

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

El contacto fisico.

La forma de hablar.

YV V. V V V V

La voz y la forma activa de escuchar.

La expresion facial a menudo revela la informacion importante, la enfermera
debera observar expresiones, el cefio fruncido y la falta de contacto visual. Debera

preocuparse si la expresion facial no es apropiada con el contexto del mensaje.

Fruncir el cefio puede indicar desacuerdo, falta de entendimiento, dolor, célera o

desdicha.

Falta de contacto visual podria significar que el paciente est4 incomodo, es timido,

débil, aburrido, intimidado o retraido.

La postura corporal y la actitud, una actitud relajada puede indicar la disponibilidad
para compartir una informacion, del mismo modo que una actitud tensa o rigida

sugiere la desgana de compartir, dolor o ansiedad.

La enfermera debera observar en especial las discrepancias entre las palabras
dichas por el paciente y los mensajes no verbales comunicados por la postura o

actitud.

La utilizacién del tacto puede influir mucho en el proceso de la entrevista. Los
pacientes pueden sentirse mas o0 menos a gusto tocando o al ser tocados. La
utilizacion del tacto por parte de la enfermera debera ser determinada por

disponibilidad del paciente. La enfermera puede transmitir su afecto, preocupacion
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y apoyo simplemente tocando el brazo al paciente, apretandole la mano o el

brazo.

B) La observacion:

Es el segundo método béasico de valoracion, la observacion sistemética implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacién tanto del paciente,
como de cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como de la
interaccion de estas tres variables. La observacion es la habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de

ser posteriormente confirmados o descartados.

C) La exploracion fisica:

Es un método sistematico de recogida de datos que utiliza capacidades de
observacién para descubrir los problemas de salud. Requiere de conocimiento,
practica y tiempo.

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

inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccidén. Se refiere a la exploracion visual del paciente para determinar
respuestas o estados normales, o inusuales. Es sistematica y detallada, ya que
define caracteristicas como el tamafio, color, textura, aspecto, movimiento y

simetria.
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Palpacion. Es la utilizacion del tacto para determinar las caracteristicas de la
estructura organica debajo de la piel. Esta técnica permite a la enfermera evaluar
el tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacion, vibracion,
consistencia y movilidad.

Percusion. Consiste en que la enfermera golpea una superficie corporal con uno
ovarios dedos para producir sonidos. Esto permite determinar el tamarfio, la
densidad, los bordes de un érgano y su localizacion.

Auscultacion. Consiste en escuchar el ruido producido por los 6érganos del cuerpo.

La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

» Criterios de valoracion siguiendo un orden cefalocaudal.

» Criterios de valoracion por sistemas y aparatos.

2.- Validaciéon de datos:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos).

Esto es que debemos asegurarnos de que el paciente quiere indicar lo que de

hecho dice.

3.-Organizacioén de los datos:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la

informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas. La

forma mas comudn para organizar los datos es:

» Por necesidades humanas.

» Por patrones funcionales de salud.
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DIAGNOSTICO

Es la segunda fase del proceso enfermero, durante el cual se analizan e
interpretan de forma critica los datos reunidos y obtenidos durante la valoracion
del estado de salud del paciente, basandose en el conocimiento cientifico, la
concepcion de los cuidados enfermeros, los componentes de situacion y
percepcion del paciente. Esto le permite identificar y priorizar las necesidades, los

problemas, preocupaciones y las respuestas del paciente a su situacion de salud.

Un diagnostico es esencialmente una declaracion que identifica la existencia de un
estado no deseado. Asi la NANDA 1990 (Asociacion Norteamericana del
Diagnostico de Enfermeria) lo define como un juicio clinico sobre las respuestas
del individuo, familia o de la comunidad ante problemas reales o potenciales, o

procesos vitales.

En esta etapa se elaboran los diagnosticos enfermeros principalmente para poder
establecer la situacién del paciente, asi como plantear los cuidados de enfermeria

MAas oportunos.

Los diagndsticos deben determinar la forma concisa el estado de salud del
paciente, el problema que presente o0 que pueda presentar sobre todos los
subjetivos y objetivos obtenidos anteriormente que puedan confirmarse indicando
el juicio que resulta de la identificacion e interpretacion de los mismos.

Directrices para la redaccion de un diagnostico de enfermeria:

1) Escribir el diagnostico en términos de la respuesta del paciente, en lugar de

las necesidades de enfermeria.
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2) Usar “relacionado con” en lugar de “debido” o “causado por” para conectar
los dos enunciados del diagnostico.

3) Redactar el diagnostico en términos legalmente aconsejables.

4) Redactar los diagndsticos sin juicio de valor.

5) Evitar la inversion de los enunciados del diagnostico.

6) Evitar el uso de indicios asociados en el primer enunciado del diagnostico.

7) Los dos enunciados del diagnostico no deben significar lo mismo.

8) No incluir diagndsticos médicos en el diagnostico de enfermeria.

9) Expresar el factor relacionado en términos que se puedan modificar.

10) Exponer el diagnostico en forma clara y concisa.

Tipos de diagnostico:

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables, las caracteristicas que lo
definen hacen referencias a los datos clinicos y los factores relacionados son
etiolégicos y otros factores concurrentes que han influido en el cambio del estado
de salud.

El termino “real” no forma parte del enunciado en un diagnostico de enfermeria

real.

De alto riesgo: es un juicio en que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en una situacion igual o similar. La
descripcion concisa del estado de salud alterado de la persona va precedido por el

termino “alto riesgo”.
Posibles: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se

necesitan datos adicionales. En una toma de decisiones cientificas, un enfoque de

presuncion no es un signo de debilidad o indecisién sino mas bien una parte
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esencial del proceso. Hay que reservarse los juicios hasta haber recopilado y
analizado toda la informacion necesaria para alcanzar una conclusion cientifica

solida.

De bienestar: es un juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Lo
inherente a este tipo de diagnostico es que el individuo(s) comprenda que se
puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea 0 se es capaz. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos del

paciente por la Educacion para la Salud.

De sindrome: comprenden un grupo de diagnosticos de enfermeria reales o
potenciales que se supone que aparecen a consecuencia de un acontecimiento o
situacion determinados. La ventaja clinica de estos diagndsticos es que pone a la
enfermera en alerta sobre el hecho de que existe una condicion clinica mas

compleja que requiere valoraciones e intervenciones de enfermeria mas expertas.

Hay problemas interdependientes o complicaciones resultado de la situacion
fisiopatolégica o relacionadas con el tratamiento, personales, ambientales y de
madurez; todas situaciones importantes a tener en cuenta por parte de la

enfermera en el proceso de atencion.

Problemas interdependientes.

Los problemas interdependientes se relacionan con la patologia con la aplicacion
del tratamiento prescrito por el médico el control tanto de la respuesta a éste como
de la evolucién de la situacion patolégica lo que los sitia en el ambito de la

interdependencia con otro profesional, aunque nuestra atencion siga centrada en
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el usuario. Para nombrar estos problemas es necesaria e insustituible la utilizacién

de la terminologia médica.

En la practica diaria existen numerosas ocasiones en que las enfermeras
identifican problemas que no estan dentro del &mbito de la enfermeria y no por ello
se convierten en diagnésticos de enfermeria, dado que requieren que otro

profesional valide su existencia e instaure el tratamiento.

En la formulacibn de los problemas interdependientes es necesario e
imprescindible el uso de terminologia enfermera para renombrar situaciones

fisiopatoldgicas que ya tienen su nombre.

Al planificar objetivos y actividades para los problemas interdependientes debe
tenerse en cuenta que el papel de enfermeria es doble porque se deben llevar a
cabo actividades delegadas prescritas por otro profesional, generalmente el
médico; también se deben aportar elementos cognoscitivos y aplicar su juicio

clinico a la hora de ejecutar esas érdenes y controlar la evolucién del paciente.

La Importancia de NO Equivocarse.

La utilidad de un diagnéstico de Enfermeria bien realizado estriba en que, una vez
identificados los problemas y necesidades del paciente, se pueden planificar las
intervenciones oportunas de forma sistematizada y por orden de prioridades; se
facilita la coordinacion del trabajo en equipo de todos los profesionales sanitarios
encargados del seguimiento del caso; se evita el solapamiento con las funciones
propias del médico, y se consigue una atencion de Enfermeria coherente y eficaz

desde el punto de vista profesional y beneficiosa para la evolucion del enfermo.
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En consecuencia, un mal Diagnéstico puede acarrear muchas complicaciones v,
sobre todo, una atencion de Enfermeria inadecuada; de ahi la importancia de no
precipitarse a la hora de formularlos, ya que los errores van ineludiblemente en
contra de la calidad de los servicios asistenciales y pueden poner en peligro la
salud de los pacientes.

Los errores diagndsticos suelen producirse por tres motivos fundamentales:

» Suponer problemas inexistentes al dar por supuesta una determinada
respuesta del paciente, sin haber obtenido suficiente informaciéon al
respecto o sin haberla verificado (por ejemplo, diagnosticar déficit de
conocimientos sobre la dieta adecuada a una persona con problemas de
obesidad, sin haber indagado suficientemente si su exceso de peso se
debe mas a una dificultad para cambiar de habitos alimentarios que a la
falta de informacion).

» Pasar por alto informacion relevante o no agruparla convenientemente y, en
consecuencia, no detectar un problema real (por ejemplo, no dar
importancia al habito de fumar del paciente y no indagar sobre posibles
problemas respiratorios).

» Enfocar el diagnéstico desde la perspectiva médica en lugar de identificar la
respuesta del paciente ante una determinada situacion o enfermedad (por

ejemplo, diagnosticar neumonia en lugar de patron respiratorio ineficaz).

Otra causa frecuente de errores (0 interpretaciones erroneas) de los diagnosticos
es formularlos o redactarlos de forma inadecuada (ambigua, confusa, demasiado
prolija, etc.). En términos generales, el Diagndstico de Enfermeria debe registrarse
por escrito con la mayor concisién y precision posibles. Es mas Uutil limitarse a
decir “retencion urinaria” que entrar en descripciones del estilo de “paciente que no
orina desde hace 24 horas, lo que indica la existencia de acumulacion de orina en

la vejiga”. En concreto, para llegar a una correcta formulacion y registro de
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los Diagndsticos de Enfermeria se deben tener en cuenta las siguientes pautas

basicas:

» No dar nada por supuesto y verificar siempre la informacién antes de
formular un Diagndéstico.

» Con los datos convenientemente comprobados y agrupados, tratar de
identificar las respuesta y/o necesidades del paciente (relacionadas con una
enfermedad, un tratamiento, una prueba, etc.) susceptibles de ser
atendidas por el personal de Enfermeria.

» Para facilitar la intercomunicacion entre los distintos profesionales de la
salud y evitar equivocos, conviene redactar el Diagnéstico conforme a los
modelos estandarizados (por ejemplo, la NANDA), aunque lo puede realizar
el profesional en base a signos y sintomas que presenta el paciente en
particular.

» A la hora de formular el Diagnostico hay que identificar el problema o
necesidad del paciente, no los cuidados que precisa, los objetivos de los
mismos o las dificultades que su atencién plantea al profesional de
enfermeria (por ejemplo, no es lo mismo: “posibles complicaciones para el
sondaje porque se pone nervioso” que “ansiedad relacionada con el
sondaje”).

» No se considera Diagnadstico la mera descripcion de sintomas (por ejemplo,
“el paciente tiene dificultad para respirar”). Hay que vincular el problema o
la necesidad con su causa -valorable por enfermeria-, utilizando
preferiblemente la expresion “relacionado con”, en lugar de “debido a”, y
agregando las caracteristicas definitorias que justifican el diagndstico (por
ejemplo, patron respiratorio ineficaz relacionado con el dolor de la incisién
quirdrgica manifestado por bradipnea).

» Se deben evitar las ambigliedades y las generalizaciones del tipo:

“alteracion del bienestar” cuando se puede especificar el tipo de alteracion
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en concreto (por ejemplo, “dolor relacionado con alteraciones

neuromusculares”).

» Los Diagnésticos deben ser extremadamente objetivos y excluir cualquier
juicio de valor (por ejemplo, no es igual decir: “alteracion de la nutricién por
desidia a la hora de seguir el régimen” que “alteracion de la nutricién, por
exceso, relacionada con habitos alimentarios inadecuados”.

» Los Diagnésticos de Enfermeria no deben contener terminologia médica, y
s6lo pueden ser resueltos por el profesional de Enfermeria.

» Antes de formular un Diagndstico, revise concienzudamente todo el proceso
previo. Los errores no radican solo en la redaccion; pueden darse durante
la fase de valoracion, de organizacion de la informacion y analisis de ésta.

» Los Diagnosticos de Enfermeria deben someterse a continua revision. A
medida que la situacion del paciente (familia o grupo) varia, los
Diagndsticos previos pierden vigencia y hay que formular otros, adaptando
asi la asistencia a las necesidades o problemas que vayan surgiendo. (13)

Cada Diagnostico consta de dos partes en una expresa el problema o la situacion
gue se ha identificado, mientras que en la otra se intenta determinar su probable

origen.

» PRIMERA PARTE: Comprende el enunciado del diagndstico y se refiere a la
alteracion, dificultad o situacion que determina el personal de Enfermeria en la
fase de valoracién. Usualmente, se trata de un problema de salud que se
intentara prevenir o corregir mediante los pertinentes objetivos de la
intervencion terapéutica; cabe destacar, sin embargo, que existen excepciones,
puesto que algunos diagndésticos contemplan situaciones o patrones de

anormalidad.

» SEGUNDA PARTE: Corresponde a los “factores relacionados”, o sea, la

etiologia presumible. Se trata de los elementos internos o externos
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(fisiol6gicos, medioambientales, socioculturales, psicolégicos o espirituales) que
pueden provocar, contribuir o participar en la génesis de la situacién determinada.
Dado que generalmente el diagndstico se refiere a un problema de salud, tales
factores deben tomarse en consideracion para poder prevenir, minimizar o aliviar
dicha situacion anémala, teniendo en cuenta que cabe la posibilidad de que se
requieran actuaciones diferentes para tratar un mismo problema. En algunas
ocasiones, en vez de factores relacionados se mencionan “factores de riesgo”,
cuando el diagnostico hace referencia a la posibilidad de desarrollo de una
determinada alteracion.

Atendiendo a lo expuesto, la formulacién del diagnostico de enfermeria consta de
dos partes unidas por la expresion “relacionado con”, indicando asi el problema
que presenta el paciente y los factores que contribuyen al mismo; cuando no
pueda precisarse la existencia de factores relacionados, en la segunda parte de la

formulacion resulta atil emplear la frase “etiologia desconocida”.

PLANIFICACION

La planificacion es la tercera fase del proceso de enfermeria, inicia después de
haber formulado los diagnésticos y los problemas interdependientes, es
sistematica y deliberativa en la que se toman decisiones y se resuelven
problemas, consultando datos de la evaluaciébn del paciente y enunciados
diagnésticos para formular objetivos y determinar estrategias para prevenir, reducir
o eliminar problemas de salud del paciente.

Esta fase empieza después de la formulacion del diagnostico, y finaliza con la
documentacién del plan de cuidados. Durante esta fase se desarrollan los
RESULTADOS E INTERVENCIONES de enfermeria. Los resultados indican lo
qgue el paciente podra hacer como resultado de las acciones de enfermeria. Las

intervenciones de enfermeria describen de qué modo la enfermera puede ayudar
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al paciente a alcanzar los resultados. Se basa en la priorizacién, siguiendo la

jerarquia de las necesidades humanas de Maslow y Kalish.

Planificacién significa establecer un plan de accién, programar sus etapas, los
medios requeridos, las intervenciones que hay que realizar y las preocupaciones
que se deben de tomar. Dicha planificacion determinara la forma precisa del
objetivo que se persigue y las intervenciones que habran de llevarse a cabo. Es

una etapa orientada hacia la accion.

La planificacion de los cuidados de enfermeria es el punto donde desembocan las
etapas anteriores del proceso enfermero. El plan de intervencion permite juzgar la
urgencia de las necesidades de una persona y la importancia de sus problemas de
dependencia, trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que

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

La planificacion guia las intervenciones y facilita la consecucion y/o revision de los
objetivos marcados para la evaluacidn. Este plan incluye prescripciones
enfermeras dirigidas a la prevencion, tratamiento, rehabilitacion y/o a la paliacion y
el bienestar del paciente favoreciendo su participacion y que pueden reducir los

efectos del problema de dependencia.
Es la etapa en la que se puede comprobar que los objetivos son pertinentes, para

tener seguridad de que las prioridades establecidas son adecuadas y para suscitar

la colaboracion del paciente para realizarlas.

Comunicacion:

Es muy importante que sea posible establecer una comunicacion permanente

entre todos los profesionales, puede convertirse en un instrumento de
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comunicacion y de unificacion de las intervenciones utilizado por todos los
profesionales de la salud que actian dentro de una unidad de cuidados para
potenciar la actividad coordinada de los miembros y garantizar la eficacia y

continuidad de los cuidados.

La cooperacion del propio paciente en la confeccion del plan de atencion, tanto en
la estipulacién de prioridades como en lo que respecta a la determinacién de los
cuidados oportunos, resulta de maxima utilidad a la hora de solicitar su
participacion activa durante el curso del proceso, de tal modo que incremente su
independencia y se encargue de cubrir parte de los cuidados incluidos en la
planificacion global.

Después de preparar su plan de intervencion, la enfermera puede consultarlo con
el paciente y explicarle la importancia primordial de los objetivos. Se debe informar
al paciente sobre las acciones y solicitar su consentimiento. Lo mismo cabe decir
respecto a los familiares y a ciertas personas proximas al paciente que puede ser
conveniente que se integren y puedan colaborar de una manera activa y eficaz si

se hacen participes del plan de actividades cuando sea preciso y conveniente.

Etapas del plan de cuidados.

1. Establecer prioridades en los problemas detectados:

Se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados, las necesidades
identificadas en el paciente diferenciando los problemas reales de los potenciales.
A partir de tal jerarquizacion, pueden estipularse los objetivos personalizados y
mensurables, para satisfacer las necesidades del paciente.
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2. Planteamiento de los objetivos del paciente con los resultados esperados:

Es una atencién dada a los cuidados, expresada por medio de la descripcion de
un comportamiento esperado del paciente, o de resultado que se desea obtener,

después de la puesta en marcha de una serie de medidas o de intervenciones.

Descubrir los resultados esperados, tanto por parte del paciente y/o de la familia
del paciente como por parte de los profesionales de la salud.
Los objetivos tienen como punto de mira el comportamiento, la actitud o la accion

del propio paciente.

Objetivos: parte indispensable en la etapa de planeacion.

|. Resultan del diagnostico de enfermeria o problemas interdependientes,
deben concentrarse en:
» Dar soluciones al problema (objetivo final).
» Y en la modificaciébn o desaparicion de los factores causales o de sus

efectos (objetivo especifico).

Il. Esta dirigido al usuario, familia y comunidad.
» En ellos se esperan los resultados.
» Puede definirse a una parte del organismo o funcién.
» Como en el caso de algunos diagnosticos de enfermeria.
>

Cuando se traten de problemas interdependientes.
[ll. Incluir verbos que puedan observarse y evaluar.

IV. Ser claros y precisos.

» Sujeto (persona)
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» Verbo (conducta)
» Condicion (circunstancia en que debe realizarse la conducta)

» Criterios de realizacion

V. Haber involucrado al paciente y su familia para perseguir el fin y tener
mayores posibilidades de éxito.

VI. Utilizar un solo verbo.

VII. Ser realistas que se consideren las capacidades fisicas, psicologicas y
personales del paciente para que se puedan alcanzar.

VIII. Considerar en los objetivos conductas de los dominios: cognitivos, afectivo

y psicomotriz de acuerdo a las caracteristicas del problema de salud.

Caracteristicas de los objetivos:

» Deben permitir a la enfermera a identificar con claridad el punto hacia donde
desea conducir al paciente (describir cual es el resultado que persigue con su
accion).

Tiene que evitar cualquier tipo de formulaciones imprecisas o vagas.

Deben ser especificos en funcion del comportamiento del paciente.

Deben ser realistas y observables.

vV V VYV V

El sistema SPIRO es un medio util para acordarse de dichas caracteristicas: S
= especificos, P = meta o accion esperada, | = implicacibn o movimiento del
compromiso personal del paciente, R = realista, y O = observable.

» Deben expresar de que forma se realizara la accion al paciente, con qué

medios y Si es 0 no con asistencia.
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» Deben determinar en qué momento se realizo y en qué medida debe realizarse
la accion.

» Deben sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

Tipos de obijetivos:

» A corto plazo
» A mediano plazo

» A largo plazo

La utilidad de los objetivos a corto y a mediano plazo es muy importante ya que
permite ir fijando intervenciones a corto plazo que, en secuencia progresiva,
conduciran mas adelante a cambios importantes en el comportamiento del
paciente.

Los objetivos deben de irse formulando constantemente, ya que las intervenciones

que originan tienen que proseguir sin descanso durante largo tiempo.

Los objetivos también pueden ser de tipo:

> Psicomotriz
» Cognitiva
> Afectiva

Existen dos tipos de objetivos:

a. Objetivos de enfermeria: Estos dirigen las actuaciones enfermeras hacia

tres areas para ayudar al paciente.
» Encontrar sus puntos fuertes,

» Buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion, y

» Conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarla.
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Los objetivos de enfermeria deben responder a preguntas sobre capacidades,

limitaciones y recursos del individuo que se pueden fomentar o dirigir.

b. Objetivos del paciente: Se anotan en términos de lo que se espera que

haga el paciente.

3. Elaboracién de las actividades/intervenciones de enfermeria: determinar los

objetivos de enfermeria, actividades, y las acciones especificadas para hacer
realidad los objetivos. Las actividades propuestas se registran en el impreso
correspondiente y deben especificar qué hay, cuando hay que hacerlo, como hay
que hacerlo, donde y quién ha de hacerlo. (14)

La eleccion de las intervenciones permite a las enfermeras (0s) a determinar el
tipo de acciéon y la forma para conseguir el comportamiento esperado en el

paciente y para corregir su problema de dependencia.

Las intervenciones, pues, constituyen las acciones, que realiza ella misma para
conseguir el bienestar del paciente o su mejoria engloban también las acciones
que ella hace ejecutar al paciente, su propio cuidado. A éstas distintas acciones
deben afadirse asi mismo intervenciones de comunicacion, de redaccion de

ayuda y ensefianza al paciente.

Intervenciones vy rol de suplencia de la enfermera.

Las intervenciones de enfermeria se orientaran, a aumentar y completar lo que
el paciente puede realizar por si mismo, en determinados casos, a suplir aquello
que él no pueda hacer por si mismo. Por tanto sus acciones tienen como objeto

esencial conservar un grado optimo en la independencia de la persona.
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Desde el punto de vista funcional, la enfermeria planifica actuaciones en las

distintas areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano, estas acciones

son:

YV V. V VYV V

Promocién de la salud
Prevencion de las enfermedades
Restablecimiento de la salud
Rehabilitacion

Acompafamiento en los estados agonicos del paciente

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se

desprende la responsabilidad del tratamiento tanto de los diagnosticos enfermeros

como de las complicaciones fisiologicas, para ello, el modelo estable dos puntos

de prescripciones.

Prescripciones enfermeras: son aquellas que puede hacer la enfermera
independientemente y ejecuta la prescripcion.

Prescripciones meédicas: son las actuaciones dadas por el médico,
representan tratamiento de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia

y maneja.

Caracteristicas:

> Creativas.

Individualizadas.

>

» Mensurables.
» Deben ser coherentes con el plan de cuidados.
>

Deben indicar a que hora, en qué momento, con qué continuidad y

duracion.

» Estaran basadas en principios cientificos.
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» Deberan describir la forma en que se llevara a cabo la accién, precauciones
que se deben tomar y las consecuencias a prevenir.
» Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

» Se utilizaran los recursos necesarios y apropiados.

El tipo de actividades de enfermeria, segun lyer (1989) son:

» Dependientes: son las actividades relacionadas con la puesta en practica de

las actuaciones médicas. Sefialan la manera en la que se llevard a cabo una

atencion médica.

» Interdependientes: son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo

junto a los otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de los asistentes sociales, expertos en nutricion,

fisioterapeutas, médicos, etc.

» Independientes: son aquellas actividades de la enfermeria que van dirigidas

hacia las respuestas humanas que estan legalmente autorizadas a atender,

gracias a su formacién y practica.

4. Documentacién y registro: Con la informacion y documentacién de enfermeria

se obtienen varios beneficios como la eliminacion del papeleo, los planes de
cuidados actualizados manteniendo su flexibilidad y son personalizados, los datos

son mas relevantes y exactos.
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EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso enfermero en ella se lleva a cabo el inicio y
terminacién de las acciones necesarias para conseguir los resultados definidos en

la etapa de planificacion.

Constituye el momento de la realizacion y puesta en practica del plan de
intervenciones elaborado previamente y cuya meta es la de conducir al paciente
hacia la optima satisfaccion de sus necesidades manteniendo su salud o
conducirlo a una muerte serena. Su aplicacibn puede englobar medidas
preventivas, terapéuticas, de vigilancia y de control o de promocion del bienestar

del paciente.

Las situaciones y/o relaciones que presente el paciente durante toda la ejecucion
de los cuidados de enfermeria van a determinar el éxito o el fracaso del plan de

cuidados.

Es la fase en que la enfermera pone en marcha el plan de cuidados de enfermeria.
Tras valorar de nuevo al paciente y determinar las necesidades de asistencia la
enfermera ejecuta las estrategias planeadas. Las actividades de enfermeria
suelen incluir cuidar, comunicar, ayudar, aconsejar, actuar como defensor y

agente de cambio del paciente guiar y tratar.
Dependiendo de cada situacion, pueden intervenir, segun sean las necesidades,

posibilidades y disponibilidades del paciente, el equipo de enfermeria y la familia

del paciente.
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En esta etapa implica las siguientes actividades enfermeras:

» Continuar con la recogida y evaluacion de datos.

A\

Realizar las actividades de enfermeria.

» Anotar los cuidados de enfermeria. Existen formas de hacer anotaciones como
son las dirigidas hacia los problemas. Esta documentacion verificara en el plan
de cuidados que se ha llevado a cabo y que puede utilizar como instrumento
para evaluar la eficacia del plan.

» Mantener el plan de cuidados actualizado.

Se deben profundizar en la valoracién de datos que quedaron sin completar. En
primer lugar se encuentra el paciente, al que van dirigidas todas las acciones

planificadas.

Aun cuando en un primer tiempo los cuidados hayan de quedar exclusivamente en
manos del personal de enfermeria, a medida que se produzca la evolucion positiva
se intentara que la responsabilidad pase progresivamente al paciente, que de este
modo él ira adquiriendo independencia. También se pueden encontrar miembros
de la familia del paciente y algunas otras personas que en algunas circunstancias
colaboraran en los cuidados.

La enfermera supervisa estas acciones, anima, informa, ensefia, manifiesta su
empatia, aporta su ayuda y procede a todo tipo de cuidados al paciente. Pero
segun la condicion del paciente, el estado de dependencia puede ser variable.

En algunas ocasiones, puede resultar imposible que el paciente avance hacia una
independencia mas completa. En este caso, los roles deberdan permanecer
compartidos. Igualmente puede ocurrir que se den situaciones en las que el
agravamiento del problema de salud obligue a la enfermera a hacerse cargo de

una forma casi total de la satisfaccién y necesidades del paciente.
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Relacién enfermera (0) - paciente.

La fase de ejecucion de los cuidados, es el momento mas importante para el
contacto con el paciente. Es el momento por excelencia para establecer una
relacion significativa con él. No solo se debe atender la resolucion de los
problemas de salud concretos del paciente, sino que también se deben conceder
la debida atencion a su dimension, como persona, incluyendo sus preocupaciones.
Incluso en los momentos mas cruciales desde el punto de vista de los cuidados, la
enfermera debe de preocuparse de como el paciente esta viviendo la situacion, y
tener la ocupacion constante de establecer con él una relacién de ayuda. Cuando
se presente el dolor, la enfermera no tiene opcion, debe ocuparse también de la
ansiedad, frustracion y el miedo que son casi siempre las consecuencias de este

dolor.

La etapa de ejecucién de los cuidados es, pues, el momento privilegiado para que
la enfermera (0), ponga en practica sus distintas capacidades de relacion. La
actitud de la escucha, el arte de hacer preguntas y de responderlas, centrando la
atencién en el paciente, son algunas de las caracteristicas de esta forma de
comunicacién, que ha de prescindir los intercambios diarios entre la enfermera y el

paciente.

Relacién pedagdgica enfermera-paciente

La ejecucion de los cuidados constituye para la enfermera(o) un momento
privilegiado para informar al paciente sobre su problema de salud, su tratamiento o
incluso sobre ciertos habitos de su vida que son poco aptos para satisfacer sus
necesidades fundamentales. Debe explicarle en detalle los cuidados requeridos y
la forma de ejecucion las rutinas del centro de salud (en caso de que se encuentre
hospitalizado, en un asilo, etc.), las exploraciones y los tratamientos a los que

debe someterse.
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La ensefianza puede hacerse de manera informal durante los cuidados o en el
momento de realizar postratamientos, también puede llevarse a cabo de forma
mas estructurada, en forma de un verdadero curso. Se le debe preparar un plan

de ensefianza.

A lo largo de esta fase, se continian obteniendo informaciones sobre el estado del
paciente y su respuesta a las atenciones, con lo cual se puede imponer algunas

modificaciones o complementaciones de las estrategias (acciones).

Capacidades que debe tener el personal de enfermeria para la ejecucion de los

cuidados de enfermeria.

» Las acciones de enfermeria deben basarse en conocimientos cientificos en la
investigacion de enfermeria.

» Deben conocer las ordenes que se van a ejecutar y cuestionar cualquiera que
no sea entendida.

» Las acciones de enfermeria deben adaptarse a cada paciente.

Las actuaciones de enfermeria deben ser holisticas.

\4

» Las acciones de enfermeria deben respetar la integridad y dignidad de la
persona.

» Se debe animar a los pacientes a que participen activamente en la ejecucion
de las actuaciones de la enfermera.

» Las acciones de enfermeria deben proporcionarse en un ambiente

favorecedor.
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EVALUACION

Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de

salud del paciente y los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso continuo y formal. Aunque se identifigue como la
ultima fase de la metodologia de enfermeria, es una parte integral de cada fase.

Hay evaluacion siempre que la enfermera se relaciona con el paciente.

Consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacion con los
resultados obtenidos. Se trata de un interrogatorio y una reflexion que se hace

sobre el conjunto de acciones y orientaciones decididas por la enfermera.

La evaluacién, ultima fase del proceso de enfermeria es un proceso que requiere
de la evaluacion de los distintos aspectos del estado de salud del paciente. Los
dos criterios mas importantes que se valoran en esta etapa son; la eficacia y la

efectividad de las actuaciones.

Para que tal labor sea eficaz, es preciso tener previstos y respetar ciertos plazos
de evaluacion, diversos segun sean los objetivos dado que solo asi pueden
determinarse las tendencias de la evolucién del paciente y de los resultados de las

actuaciones.

De forma resumida por M. Caballero la evaluacion se compone de:

» Medir los cambios del paciente

» En relacion a los objetivos establecidos

» Como resultado de la intervencion enfermera

> Con la finalidad de establecer correcciones
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En el primer elemento de evaluacién lo constituyen los resultados obtenidos por
los cuidados de enfermeria. La evaluacién de dichos resultados en si, es una
recogida de datos, por medio del cual se detectan nuevas necesidades o
problemas que no se atendieron por prioridad a otras y que se pueden realizar los
ajustes necesarios en su caso introducir modificaciones para que la atencion sea
mas completa. De este modo, cada vez se va afiadiendo nuevos datos a los que

se ha de ir dando tratamiento sucesivamente.

La ética en la evaluacion de las intervenciones de enfermeria se convierte en
garantia en la calidad de los cuidados de enfermeria brindados para conseguir o

mejorar la salud del individuo, familia o comunidad.

La satisfaccion del paciente es el segundo elemento que hay que considerar en la
evaluacion de los cuidados. El paciente no siempre tiene el conocimiento de lo que
implican unos buenos cuidados y a veces por ignorancia, puede sentirse

satisfecho con unos servicios mediocres.

También pueden darse el caso contrario, puede sentirse satisfecho de
determinadas intervenciones, a pesar de que se trate de unos excelentes cuidados
de enfermeria. A pesar de todo es de suma importancia conocer su aprobacion y
discutirla con el.

En la practica real, es posible que no siempre se termine una fase antes de pasar
a la siguiente; sin embargo, las fases del proceso estan interrelacionadas y son
independientes.

Los posibles resultados a los que se puede llegar son:

» El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
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» El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado.
» El paciente no ha alcanzado el resultado esperado, no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso se puede realizar una nueva version del problema, de

los resultados esperados y de las actividades llevadas a cabo.

La persona que procede a la evaluacion de un determinado objetivo, debe
ademas, de adaptar sus observaciones de forma concisa, indicar la fecha de la
evaluacion y firmar con su nombre. Esta forma indica la seriedad de la etapa de

evaluacion.

Con la etapa de evaluacion se completa un proceso ciclico y continuo poniendo en
marcha un mecanismo de retroalimentacion que constituye un factor esencial de

toda la actividad de enfermeria. (15)
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4.3.- HIPERTENSION ARTERIAL

Es la Presion arterial elevada que se define como presidn sistélica igual o mayor
140 mm/hg y presioén diastolica igual o mayor de 90 mm/hg.

La hipertension es un trastorno con frecuencia sintomatico caracterizado por una
tensidn arterial persistente elevada. La hipertensiéon esta asociada con el
engrosamiento y la pérdida de elasticidad de las paredes arteriales. Dentro de los
vasos gruesos y poco elasticos la resistencia vascular periférica aumenta. El
corazdn debe bombear continuamente contra una resistencia mayor. Como
resultado, el flujo de la sangre hacia 6érganos vitales como el corazoén, el cerebro y

el riién disminuye. (16)
Las personas con una historia familiar de hipertension presentan un riesgo
significativo. La obesidad, el habito al tabaco, el consumo elevado de alcohol, la

ingesta alta de sodio, la vida sedentaria, y la exposicién continua al estrés también

estan relacionados con la hipertension.

Fisiopatologia:

La hipertension arterial se ve afectada por el gasto cardiaco y el flujo sanguineo

que cuando disminuye aumenta la resistencia y presion arterial.

Epidemiologia:

La Hipertension sigue siendo un problema de asistencia sanitaria que afecta a la

poblacion hoy en dia. Es una enfermedad multifactorial, es el factor de riesgo mas
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importante de la cardiopatia coronaria, el ictus, la insuficiencia cardiaca

congestiva, la insuficiencia renal y la enfermedad vascular periférica.

Etiologia:

Aunque se desconoce la etiologia especifica, se han identificado factores de
riesgo que actuan como factores iniciales o aceleradores de la hipertension .Los
factores genéticos o no modificables, se relacionan con los antecedentes
familiares, el sexo, la edad y el grupo étnico. Los factores ambientales o no
modificables se relacionan con la nutricion, el estilo de vida, el perfil de estrés del
sujeto y las enfermedades que puedan controlarse hasta cierto punto. El riesgo
relativo de hipertension depende del niumero y la gravedad de los factores de

riesgo modificables.

Factores Predisponentes:

La tension arterial no es constante dado que esta influida continuamente por
muchos factores durante el dia. La comprension de estos factores asegura una

interpretacion mas exacta de las lecturas de la tension arterial.

Edad: Los valores normales de la tension arterial varian a lo largo de la vida.
Aumentan durante la infancia, durante la adolescencia, la tension arterial continua
variando de acuerdo con el tamafio del cuerpo, la tension arterial de un adulto
tiende a aumentar con la edad, la tensién arterial optima de un adulto sano de
mediana edad es de 120/80 con valores aceptados de <130/<85 segun la norma
aceptada (Joint Nacional Comité, 1997). Los ancianos tienen un aumento de la
tension arterial sistolica relacionado con una disminucion de la elasticidad de los

vasos.
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Estrés: La ansiedad, el miedo, el dolor y el estrés emocional provocan una
estimulacién simpatica que aumenta el ritmo cardiaco, el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica. Los efectos de la estimulacién simpatica aumentan
la tension arterial.

Raza: La tasa de hipertensién es mas alta entre los afro americanos que entre los
americanos de origen europeo. Los afro americanos tienden a desarrollar
hipertension mas grave a edades mas precoces y tienen el doble de riesgos de
complicaciones como un accidente cerebro vascular o un atague cardiaco
(Brashers, 1998).

Medicaciones: Algunas medicaciones pueden afectar directa o indirectamente a la
tension arterial, como por ejemplo los antihipertensivos, analgésicos, que pueden

disminuir la tension arterial.

Sexo: No hay diferencia clinicamente significativa en los valores de la tension
arterial entre hombres y mujeres. Después de la pubertad, los hombres tienden a
tener lecturas de tension arterial superiores. Después de la menopausia, las

mujeres tienden a tener valores superiores que los hombres de edades similares.

Factores no Modificables:
Antecedentes familiares
Sexo

Edad

Grupos étnicos

Factores Modificables:
Perfil de estrés

Caracteristicas de la personalidad
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Situaciones laborales
Nivel socioeconémico
Factores dietéticos
Estilo de vida

Actividad fisica

Manifestaciones Clinicas:

A la hipertension se conoce como el asesino silencioso, porque no tiene
manifestaciones claras que puedan detectarse con facilidad. Este trastorno
asintomatico continla hasta que se ha establecido la lesion organica. Aunque
habitualmente se considera la cefalea como un signo o sintoma de hipertension.
La cefalea es mas frecuente entre los pacientes hipertensos, obesos y ansiosos.
Otros problemas asociados, como la epistaxis, el vértigo y el mareo, no son
siempre sintomaticos de hipertension. Los signos y sintomas dependeran de los
vasos afectados algunas personas refieren perdida o ganancia de peso, nauseas

0 vomito, fatiga, fosfenos y acufenos.

Estudios Para Confirmar la Hipertension:

Para determinar otros factores de riesgo o presencia de enfermedad organica y
cualquier causa posible de hipertension, antes de iniciar el tratamiento pueden
realizarse diferentes pruebas diagnosticas y de laboratorio. Estas son analisis de
orina y las pruebas sanguineas, como un recuento sanguineo completo (RSC), la
glucemia (en ayunas), el potasio, el calcio, la creatinina, el acido urico, las
lipoproteinas de alta densidad y los triglicéridos en suero. También puede hacerse
un ECG.
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Diagnostico:

El Diagnostico se basa en la medicion de la presion sanguinea, en la que la T/A se
encuentre la sistélica por arriba o igual a 140, y la diastélica igual o mayor que 90
mmHg. En por lo menos dos mediciones en dias distintos.

Tratamiento:

Los cambios en el estilo de vida pueden ayudar a controlar la presion sanguinea
alta:

Se debe de peder peso, en caso de tener sobrepeso, ya que este exceso le
agrega tension al corazon. En algunos casos, la pérdida de peso puede ser el
anico tratamiento necesario.

Se debe realizar ejercicio para ayudar a mejorar la condicién cardiaca.

Se deben hacer ajustes en la dieta en la medida de lo necesario se recomienda
disminuir la ingesta de grasa y sodio (contenido en sal, el glutamato monosaédico y
el bicarbonato sédico). Igualmente se recomienda el consumo de frutas, hortalizas
y fibra.

Se pueden utilizar medicamentos tales como los diuréticos, bloqueadores beta,
bloqueadores alfa, bloqueadores de los receptores de angiotensina, bloqueadores
de los canales de calcio e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA): Si la presion sanguinea es muy alta, se puede requerir medicamentos

como la hidralazina, minoxidil, diazoxida o nitroprusida. (17)

Complicaciones:

» Enfermedad cardiaca hipertensiva
> Accidente cerebro vascular
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Ataques cardiacos

insuficiencia cardiaca congestiva
Arteriosclerosis

Diseccién adrtica

Insuficiencia renal

Apoplejia

Dafio cerebral

V V. V V V V VYV V

Perdida de la vision
Impacto Social de la Hipertension Arterial.

Las complicaciones y secuelas de la Hipertensién Arterial se conocen desde
tiempos de Hipdcrates, siendo atribuidas a un exceso del humor sanguineo,
etiologia por la cual durante casi 20 siglos fundamento la terapéutica de las
sangrias o flebotomias, que a su vez dieron pauta para el desarrollo de
profesionales de medicina, como los cirujanos barberos en Europa y el

Tezoctezoani o sagrador nahuatl.

La HA también tuvo que ver con el desarrollo de la moderna farmacologia al
formarse la sabiduria popular para el tratamiento de la “hidroplesia”, que las
curanderas inglesas realizaban con tes de hojas de dedalera o digital, a partir de
su incorporacion sistematica al saber médico, hecha por el Dr. Wittering para el

tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el siglo XVIII.

La historia social de la HA, tiene mucho que ver con la historia de la iatrosofia
médica, donde se constata como la racionalidad instrumental de los profesionales
de la salud, eleva, con el estatus de enfermedad clinica, un signo, definiendo
“técnicamente” la normalidad o la anormalidad de la salud humana, mediante una
variable fisiologica de dicha salud humana: me refiero a la presion arterial (PA),
medida y definida en términos de hipotension, normo tension e hipertension a,
donde los extremos de esa concepcion positiva, se considera como una

desviacion, es decir, como una enfermedad, a partir de la cual el prestador de
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servicios de salud, fundamenta, desarrolla y aplica mediante una nocién elastica
de necesidades y de demanda de salud, una légica referente a la atencion de la
HA en personas a quienes se les diagnostica y trata con la etiqgueta de

hipertensos. (18)

Complicaciones como Enfermedad Cronica Degenerativa a Nivel Social.

La clase social determina mayores niveles de prevalencia de hipertension arterial
en los proletariados que en los burgueses. El desarrollo productivo también
determina un mayor nivel de hipertension, en las sociedades industrializadas. Las
instituciones desde la familia hasta las de salud, determinan niveles y acceso de
atencion a la problemética de la hipertension. Las normas (Leyes) que determinan
a la salud como un “gracioso derecho a la atencidbn” o como “garantias” para
satisfacer una necesidad vital, puede obstaculizar oportunidades de prevencion y
control de la hipertensién arterial. El trabajo sobre todo, donde no se tiene control
sobre el proceso, condiciona niveles de hipertension, asimismo aspectos sociales
como las condiciones de contratacion (por jornada, o a destajo: eventual, o de

base).

Los tipos de consumo simple, como una dieta monétona rica en grasas o la falta
de una vivienda digna, pueden favorecer la hipertension arterial, o el consumo de
tabaco, alcohol o cocaina también. EIl crecimiento corporal, como la obesidad esta
asociado a la hipertension arterial y modalidades de desarrollo individual, como el
sedentarismo o la personalidad “A”, también estan asociados a un mayor indice de

hipertension.

Por ultimo la herencia familiar, la co-morbilidad (como la diabetes) y la virulencia
de la hipertension son factores que afectan las tasas de morbilidad, letalidad y

morbilidad por hipertension arterial. (19)
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Problemas Psicoldgicos y Sociales de la Hipertensién Arterial.

Es uno de los problemas més graves a los que se enfrentan los servicios de salud.
Incluso en personas con cifras de tensiones normales, una amplia gama de
estimulos ambientales, ligados a una reaccion emocional moderada o intensa,
desencadenan aumentos transitorios de la hipertensién arterial. Esta actividad
cardiovascular es mayor en pacientes hipertensos, 0 en personas con
antecedentes familiares de hipertension arterial. Hechos que involucran a los

factores psicosociales en la patogenia de la hipertension.

Estudios epidemiolégicos han sefialado una mayor prevalencia de hipertension
arterial en sociedades que estan sometidas a un proceso de cambio en sus pautas
culturales (industrializacién, urbanizacion, migracion, pérdidas de tradiciones, etc.),
mientras que la frecuencia es notablemente menor en pueblos socialmente
estables. En zonas urbanas se ha observado que la incidencia de hipertensién es
mayor en barrios con bajo nivel socioeconémico y un alto indice de criminalidad.
Por lo tanto, podria afirmarse que la hipertensién arterial, al igual que sucedia con
la enfermedad coronaria, acompafia a los procesos de cambio sociocultural que

imponen al sujeto continuas demandas adaptativas.

Los factores psicolégicos también han sido implicados. Los pacientes hipertensos
serian incapaces de expresar sentimientos hostiles, lo que les generaria un
sentimiento mantenido. Esto provoca que habitualmente se encuentren tensos, en
alerta constante y tiendan a percibir su entorno como amenazador. Asimismo, se
han descrito abundantes rasgos obsesivo-compulsivos. La constatacién de esta
hipbtesis se enfrenta l6gicamente a importantes dificultades metodoldgicas.

Algunos estudios recientes confirmaron una relacion entre la presencia de
sentimientos de irritacion e ira contenida y la hipertension arterial. Ademas, se ha
establecido que los pacientes hipertensos con elevacién de la actividad de la

renina plasmatica presentan mayores niveles de ira contenida susceptibilidad,
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paranoidismo, depresién y ansiedad. Distintos tratamientos de orientacién
psicologica, como la relajacién, el biofeedback o las técnicas para afrontar el
estrés han resultado udtiles en el tratamiento de hipertension. Estudios han
seflalado que la combinaciébn de técnicas de relajacion permite mantener
controladas las cifras tensionales rebajando significativamente la dosis de distintas
sustancias con propiedades antihipertensivas. Asimismo debe tenerse en cuenta
que con frecuencia los antihipertensivos inducen alteraciones psicopatoldgicas,

fundamentalmente trastornos depresivos. (20)
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V. CASO CLINICO

La sefiora Silveria Félix Zamora de 60 afios de edad, viuda, originaria de Oaxaca
con residencia actual en la Ciudad de México delegacion Cuajimalpa colonia
navidad desde hace 33 afos radicando en el DF, tubo 6 embarazos, 1 legrado y
ningun aborto

Silveria, vive actualmente en una casa de material, con todos los servicios
intradomiciliarios, en la casa viven, seis personas: ella, sus cuatro hijas que
trabajan y su hijo que estudia, el mayor de sus hijos ya esta casado y vive cerca
de su casa. La casa cuenta con tres habitaciones, sala comedor y cocina, un bafio
completo, agua entubada y corriente, luz y teléfono, todos en casa conocen el
tratamiento que se le da a la basura. Tienen dos mascotitas (perros) y unos
canarios.

Silveria se dedica a su hogar, hace aproximadamente un poco mas de dos afios y
medio que se diagnostico como hipertensa menciona que siguid todas las
indicaciones medicas y que tuvieron que cambiarle un medicamento que no le
callo bien, asta ahora ha seguido su tratamiento sin suspenderlo y se ha sentido
mejor.

Tiene un peso de 72 Kg. y su talla es 1.50cm IMC de 32

Presenta T/A 140/90, Pulso 80x"~ F.R 20x”~ Temp. 36.5°C

El aspecto de su piel es de buena coloracién, hidratada sin lesiones, no tiene
antecedentes familiares de hipertension, diabetes, cancer o alguna otra de interés,
Su dnico ingreso hospitalario ha sido cuando nacieron sus hijos. En la semana de
una a dos veces hace caminata como media hora pero no es constante, se distrae
con sus animalitos y sus plantas, hace tres comidas al dia con poca grasa y
condimentos y se come 9 tortillas por dia, en la hora de la comida si queda con
hambre se vuelve a servir un poco de comida, no come entre comidas, come mas
fruta que verdura, toma aproximadamente 4 vasos de agua entre de sabor y
natural en el dia, ocasionalmente consume el refresco. Duerme ocho horas diarias

y en el dia descansa una hora en el momento que se siente cansada, en la noche
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a veces se levanta una vez a orinar y en el dia orina como cuatro veces de color
amarillo claro sin molestias. Cada tercer dia hace de una a dos deposiciones
regularmente de consistencia dura y seca. Es autosuficiente en cuanto a todos sus
movimientos corporales, no realiza ninguna actividad fisica, y a veces se aburre,
no sale de su casa solo cuando va a la iglesia, es educada y cordial con sus
vecinos pero no platica con ellos, convive con sus hijos cuando los tiene en casa
porque cuando salen a trabajar o0 a estudiar se queda preocupada por lo que les
pueda pasar en la calle. Su higiene personal es limpia se bafia cada tercer dia, su

aseo dental es diario cuenta con toda su dentadura, tiene ufias cortas.

Es catdlica y pertenece a un grupo en la iglesia, acostumbra a ir a misa dominical.
Se preocupa por la inseguridad y delincuencia cuando ella o sus hijos salen por
necesidad a la calle. Con respecto a su hipertension no ha tenido complicaciones
solo dice que haber sino se presenta otra enfermedad inesperada.
Econdmicamente se siente desahogada por que lo que sus hijas ganan lo

administran y les alcanza para vivir no con lujos pero dignamente.
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VI.- DESARROLLO DE LA METODOLOGIA

6.1.- VALORACION POR NECESIDADES

SILVERIA FELIX ZAMORA

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION
Su frecuencia respiratoria es de 20 X" pulso de 80 X', no disnea, piel y mucosas

con coloraciéon normales.

2.- NECESIDAD DE HIDRATACION Y NUTRICION

Realiza tres comidas al dia se vuelve a servir cuando queda con hambre,
menciona comer mas frutas que verduras, toma aproximadamente un litro de
agua al dia porque no le da mucha sed, se apega lo mas posible a su dieta. Posee

todas sus piezas dentarias.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Habito intestinal de una a dos deposiciones cada tercer dia (por lo regular de
consistencia dura).Habito urinario cuatro veces al dia (color amarrillo claro sin
molestias) solo se levanta en la noche a orinar si a tomado liquidos antes de

acostarse.

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Posee total autonomia para realizar sus movimientos, refiere que solo camina en
ocasiones de una a dos veces por semana media hora cuando va a su comunidad
de evangelizacion, su expresion facial es de tranquilidad, en su postura se le
observa fuerza muscular y su andar es lento, a veces se aburre. Cuando sale de

su casa le gusta visitar lugares de recreacion o iglesias.

65



P.L.E. CAROLINA VIVEROS SERENO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Duerme ocho horas diarias, solo despierta cuando hace mucho frio y le dan ganas
de orinar, refiere que en el dia cuando se siente cansada descansa una hora (se
acuesta pero no se duerme). Por la noche no le cuesta trabajo dormir, solo cuando

hay mucho ruido y fuerte en la calle como (musica).

6.- NECESIDAD DE VESTIRSE ADECUADAMENTE

Con total autonomia para vestirse, menciona le gusta estar y sentirse bien.

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Su temperatura corporal es de 36.5 °C, sus manos y pies se encuentran por lo

regular calidos.

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Silveria se bafia cada tercer dia y en ocasiones diario, su aseo dental es diario. Su

persona, ropa y zapatos se encuentran limpios.

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Su actitud frente al entorno es la adecuada, se encuentra orientada en espacio,
tiempo, persona. Refiere que la mayoria de las veces cuando sus hijos salen al
trabajo o escuela le preocupa que les pase algo en la calle, y cuando llega se

tranquiliza.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD

Ninguna alteracion auditiva, ni visual, ni en el lenguaje. Buena relacion con sus
hijos, su lenguaje es lento y habla en voz baja, y tiene escasa relacion con los
vecinos, sale poco de casa solo cuando se retne con los compafieros del grupo

de la iglesia, y cuando va a algun evento de la iglesia 0 a misa.
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11.- NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO A SUS CREENCIAS Y VALORES
A través de sus creencias y valores actla, ya que le da la importancia a la religion

que practica (catélica). Refiere que espiritualmente se siente satisfecha.

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Se siente en paz por lo que trabajo y por lo que hizo, y considera que su
padecimiento no le impide hacer lo que quiere. Refiere la importancia que tiene
que sus hijos la ayudan en todos los aspectos y que ella depende totalmente de

ellos.

13.- NECESIDAD DE RECREARSE

Considera no tener actividades recreativas porque ya no sale como antes que sus
hijos eran mas chicos y salian a cualquier lugar a pasear pues ellos dedican su
tiempo a sus estudios o trabajo. Solo asiste a un grupo de evangelizacion que

pertenece a la iglesia.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Se encuentra en la mayor disposicion de dar lo mejor de sus conocimientos, al
igual que aprender de sus acontecimientos de la vida. Muestra interés por saber lo

referente a su padecimiento.
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6.2. ORGANIZACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

Cuadro #1
NECESIDAD DATOS
OBJETIVOS SUBJETIVOS
1. Respirar con | Respiracion 20X Refiere no tener dificultad
normalidad. Pulso 80X” respiratoria.
T/A 140/90

2. Alimentarse e | Peso 72Kg Refiere  realizar  tres

hidratarse. Talla 1.50 cm. comidas al dia se “come
9 tortillas, se vuelve a
servir cuando queda con
hambre, come mas frutas
que verduras, cuando se
le antoja el pan lo come”.

3. Eliminar  residuos | Deposiciones duras cada | Refiere “tomo 4 vasos de

corporales.

tercer dia y orina cuatro
dia

amarrillo sin molestias.

veces al color

agua de sabor y natural al
dia,

consumo refresco”.

en ocasiones

4. Moverse y mantener
una posicion deseada.

Total autonomia para

realizar todos sSus
movimientos. Al caminar
se agacha un poco y su

andar es lento.

Refiere que “camino poco
regularmente me la pasa
sentada o de pie cuando
realizo alguna actividad
en el hogar y no realizo
ningun tipo de ejercicio y

a veces me aburro”.

5. Dormir o descansar.

Su

relajado, alerta, duerme

semblante se ve

sus ocho horas diarias.

Refiere que en sus horas
de suefio descansa Yy
despierta alegre, solo
despierta por la noche

cuando hay ruido en la
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calle.

NECESIDAD

DATOS

OBJETIVOS

SUBJETIVOS

6. Elegir la  ropa
adecuada  vestirse vy
desvestirse.

Es capaz de vestirse y
desvestirse por si sola

adecuadamente.

Refiere saber en que

momentos vestir mejor.

7. Mantener temperatura

Su temperatura corporal

Refiere que siempre se

corporal mediante | es de 36.5 °C y sus |adapta al clima, que se
seleccibn de ropa y|manos y sus pies se | abriga cuando es
modificacion en su | encuentran por lo regular | necesario.

entorno. calidos.

8. Mantener el cuerpo |Se le observa en su | Refiere “bafiarse cada

limpio, aseado, cuidado y | persona limpia en boca, | tercer dia, su aseo dental
los tegumentos | ufias, pelo, ropa vy |es diario y le gusta estar
protegidos. zapatos. aseada.

9. Evitar peligros vy |Se le observa | Refiere que le da mucho

mantener una integridad

fisica y mental.

preocupada cuando sus
hijos salen de casa, es
precavida ante los
peligros con su persona y

los demas.

“miedo cuando sus hijos
salen a la escuela o al
trabajo se preocupa por
lo que les pueda pasar en

la calle”.

10. Comunicarse y
expresar emociones,
necesidades, temores u
opiniones.

Habla en tono bajo y un
poco lento, se ubica en
tiempo, espacio, lugar,
expresa lo que siente.

Refiere que siempre a
hablado en tono bajo y
lento pero que siempre se
a expresado asi no es por
temor.

11. Actuar de acuerdo a
creencias y valores.

Se observa le agrada
apegarse a sus valores y
creencias.

Refiere que le gusta
mucho su religion
(catdlica) y que le sirven
las  actividades que
realiza en el grupo de la
iglesia, ya que le ayuda
en su vida.

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

Se observa que se siente
convencida de lo que
puede realizar de

Refiere sentirse tranquila
con lo que hizo, que no se
le dificultan las tareas del

69




P.L.E. CAROLINA VIVEROS SERENO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

acuerdo a su edad.

hogar y las actividades que
quiera realizar.

NECESIDAD

DATOS

OBJETIVOS

SUBJETIVOS

13. Participar y disfrutar
de alguna  actividad
recreativa.

Se observa que es muy
apegada a su familia.

Refiere le gusta convivir
con sus hijos, nietos, y le
gustaba salir a visitar
lugares recreativos e
iglesias cuando sus hijos
tenian mas tiempo.

14. Aprender, descubrir o
satisfacer la curiosidad de
manera que conduzca a
un desarrollo y una salud

normal y utilizar los
recursos sanitarios
disponibles.

Se le observa interesada
en conocer todo lo
necesario de su
enfermedad y en mejorar
su estado de salud.

Refiere que le gusta
aprender y saber cosas
que le ayuden a estar
bien de salud, ya que es
por bien propio y de su
familia, le gusta seguir las
indicaciones médicas ya
que le ayudan a estar y
sentirse bien.
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6.3 CLASIFICACION DE DATOS SIGNIFICATIVOS Y DIAGNOSTICOS

ENCONTRADOS
Cuadro # 2
NECESIDAD DATOS DIAGNOSTICO
SIGNIFICATIVOS
Alimentarse e Hidratarse de | Peso 72 Kg. Alteracion de la nutricién
forma adecuada. Talla 150 cm. por exceso relacionado

Durante el dia “come 9
tortillas, si queda con
hambre vuelve a

servirse, come mas
frutas que verduras, y Si

se le antoja un pan lo

con la ingesta excesiva
de alimentos manifestado
por un peso corporal
20% al

indicado para su talla.

superior al

come”.

Eliminacion de residuos | “Tomo 4 vasos de agua | Riesgo de estrefiimiento

corporales. de sabor y natural al|relacionado con baja
dia, en  ocasiones | ingesta de liquidos vy fibra
consumo refresco y | ademas de poca
como mas fruta que | actividad fisica.
verdura”.

Participar y disfrutar de | Camino poco | Déficit de actividades

alguna actividad recreativa. | regularmente me la | recreativas relacionado
paso sentada, en | con la falta de apoyo

ocasiones me aburro,
no realizo ningun tipo
de ejercicio. “ya no
salgo como antes, ni me

acompafan mis hijos a

visitar los lugares
recreativos que
frecuentdbamos en

familiar manifestado

verbalmente por
aburrimiento y no salir

como antes.
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familia”.

NECESIDAD

DATOS
SIGNIFICATIVOS

DIAGNOSTICO

Comunicarse y expresar
emociones, necesidades,

temores u opiniones.

Refiere “que siempre ha
hablado en tono bajo y
lento pero que siempre
se ha expresado asi no
es por temor”. convive
con sus hijos en su
casa, le gustan las
actividades que realiza

en laiglesia,

Participacion efectiva del

rol familiar relacionado

con el desempeiio vy
manifestado por convivir
con sus hijos cuando los

tiene en casa.

Aprender, descubrir 0
satisfacer la curiosidad de

manera que conduzca a un

desarrollo y wuna salud
normal y utlizar los
recursos sanitarios
disponibles.

Refiere “que se informa
de su padecimiento, le
gusta aprender y saber
cosas que le ayuden a
estar bien de salud”, ya
que es por bien propio y
de su familia, le gusta
seguir las indicaciones
médicas ya que le
ayudan a estar vy

sentirse bien.

del

terapéutico,

Manejo  efectivo
régimen
relacionado con su salud
manifestado verbalmente
para conocer mas acerca

de su enfermedad.
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6.4 PLAN DE INTERVENCION CON FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Plan de cuidados de Enfermeria

adecuada )

(Alimentarse e Hidratarse de forma

Diagnostico de Enfermeria:

Alteracion de la nutricibn por exceso
relacionado con la ingesta excesiva de
alimentos manifestado por un peso
corporal superior al 20% al indicado
para su talla.

Objetivo general: Que la informacion
gue le de sobre como llevar un plan de
alimentacion sea clara y comprendida
para Silveria para que pueda ponerla
en practica.

Datos Generales y significativos.
Peso 72 Kg.

Talla 150 cm.

Durante el dia “come 9 tortillas, si queda
con hambre vuelve a servirse, come
mas frutas que verduras, y si se le
antoja un pan lo come”.

Resultado esperado: En las primeras
semana sera capaz de identificar, con la
informacién que se le de, los patrones
de alimentacién que contribuyen a ganar
peso y a aumentar sus cifras de TAy las
ventajas que tiene reducirlos o0
eliminarlos y consumirlos de acuerdo a
su necesidad para obtener un mejor
nivel de salud.

Intervenciones y acciones especifico

Se establecié un plan en el cual la
paciente disminuya la cantidad de
alimentos ricos en grasa (empanizados,
capeados, fritos, rostizados), reducir la
cantidad de pan y tortila de manera
progresiva, ejemplo si come 9 tortillas al
dia, que consuma 7.

Se hizo por medio de tres platicas
donde se utilizo, tripticos, cartulinas,
que mostraran la clasificacion de
alimentos, llamado también el plato del
bien comer, que se forma por; frutas y
verduras, cereales, leguminosas Yy
alimentos de origen animal, para
realizar el plan por cuatro semanas.

Se recomend6 consumir carnes
con bajo contenido en grasa
ejemplo; pollo sin piel, pescado,
atin en agua, pulpa de res,

Fundamentacion cientifica de las
acciones.

Cualquier aumento en la actividad fisica
aumenta el gasto energético y el déficit
calorico en una persona que siga un
régimen dietético de reduccion de

calorias.

El objetivo principal de una clasificacion
de alimentos es el proporcionar una
guia, de facil aplicacién, en la
enseflanza de la buena nutricién, en la
clasificacion debe haber suficientes
alimentos para permitir la variacion en la
dieta e incluir uno o varios alimentos de
cada grupo en cada comida.

Los productos animales constituyen
fuentes de proteinas, y son nutrientes
energéticos para incrementar la
actividad del individuo.
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prepararlas asadas, cocidas, al
vapor, a la plancha o en alguna
salsa.

Se le invito a que consumiera
frutas y verduras de temporada y
que estén al alcance de sus
recursos econdémicos, ejemplo la
espinaca, acelgas, verdolagas,
lechuga, repollo, zanahorias,
naranja, pera, manzana.
Reforzar el habito de alimentacion, a
través de una platica para llevarlo a la
practica.

Se hablé con silveria de que es
muy importante el no omitir
comidas y tratar de comer a la
misma hora todos los dias, y
evitar comidas abundantes tres
veces al dia; y se programaron
ingestas pequefias y frecuentes,
tres comidas y dos refrigerios por
dia, esto con el apoyo de su
familia.

Se Ayudo a la paciente por medio de un
ejercicio de preguntas a identificar
cuales son los alimentos permitidos y
cuales los prohibidos para que los
incluya o excluya de su alimentacion.
Se invito para que los escribiera
en una hoja y los pegue en el
refrigerador para que los
recuerde constantemente.

Se le hablo de la importancia de
los buenos hébitos de la
alimentacion,

Se exhorto para que se expresara y
mencionara los resultados.

Al finalizar el proceso se platico
con ella para que diera a
conocer los beneficios que
obtuvo durante el mismo.

Las frutas y verduras contienen fibra
gue se encuentra en el gabazo de estos
alimentos y sirve para limpiar nuestro
sistema digestivo. Lo que favorece el
transito intestinal, dando menos tiempo
a tu intestino de absorber las grasas a la
vez que incrementa la sensacion de
saciedad.

Cuando nuestra alimentacion es regular,
ayudamos a regularizar nuestras
funciones intestinales disminuyendo los
sintomas de estrefiimiento. EI comer en
un mismo horario, ayuda a que nuestro
colon se contraiga adecuadamente para
lograr desplazar las heces y eliminarlas.
El consumo frecuente y en poca
cantidad de alimentos favorece una
mejor metabolizacién del organismo.

La identificacion y reducciébn de
respuestas inapropiadas o destructivas
ante las tensiones puede ser el factor
critico para una buena pérdida vy
conservacion de peso
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Evaluacién del Plan de cuidados: El plan se llevo a cabo, al término de las
platicas con la participacion de Silveria ya que pudo reducir algunos de sus
alimentos que le ayudaban a ganar peso, como la tortilla, el pan, y el comer hasta
saciarse, ademas entendio y llevo a cabo su plan de alimentacion por medio de la
clasificacion de los alimentos. A través de la participacion de la familia también
hubo avances ya que la hija mayor, que es la que cocina la mayoria de las veces
estuvo involucrada en las platicas y corrigié algunos procesos en la preparaciéon de
la comida, ejemplo; disminuyo la cantidad de alimentos ricos en grasa, incremento
verduras y frutas en ensaladas, consumid sopas de verduras en lugar de pastas,
cocino los alimentos con las cantidades minimas de aceite utilizando el de oliva.
Ademas Silveria aprendié a comer en platos pequefos para sentirse saciada y no
volverse a servir, ya que en los platos grandes comia mas. Y comento que este
plan de alimentacion le ayudo porque pudo bajar 1.500 Kg. durante el proceso y
manifiesto seguir este tipo de alimentacion para evitar complicaciones por el

exceso de peso.
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Plan de cuidados de Enfermeria ( Eliminacién de residuos corporales )

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de
estrefiimiento relacionado con baja
ingesta de liquidos y fibra, ademas de
poca actividad fisica

Objetivo general: Que Identifique y
desarrolle habilidad para controlar las
causas del problema para recuperar su
habito intestinal regular.

Datos Generales y significativos.

Tomo 4 vasos de agua de sabor y
natural al dia, en ocasiones consumo
refresco y como mas fruta que verdura.

Resultado esperado: Que Silveria
recupere su habito intestinal y
desarrolle las habilidades necesarias
para eliminar, reducir o controlar las
causas del problema.

Intervenciones y acciones especifica

Se estableci6 un plan en el cual la
paciente participo en actividades que
conlleven un gasto energético y.

Se invito a caminar cada tercer
dia acompafiada por una de sus
hijas, en las tardes media hora
por dos semanas y después una
hora cada tercer dia por dos
semanas.

Se fomentaron cambios en los hébitos
de la alimentacion como el aumento de
consumo de alimentos ricos en residuos
y fibra como las (frutas, verduras,
hortalizas, cereales) tomando en cuanta
las preferencias y recursos econémicos
de la persona.

Se hizo por medio de tres
platicas durante las cuales se
hizo hincapié de la importancia
de incluir en la comida por
ejemplo, frutas: naranja,
mandarina, lima, pifia, ciruelas,
manzana, pera, papaya, uvas,

Fundamentacién cientifica de las
acciones.
iA mover la sangre! El ejercicio ayuda a

disminuir el estrés, eleva el sistema

inmunolégico, estimula las
contracciones ritmicas del intestino,
elimina toxinas, y sirve como

relajamiento para las terapias, ya que
se despeja la mente, el cuerpo se relaja
y nhos ayuda a evitar problemas de
circulacibn mas comunes en las
extremidades inferiores.

Los alimentos ricos en fibra ablandan y
aceleran el paso de las heces a través
del movimiento intestinal reduciendo el
estrefiimiento.

Hay muchas razones por lo cual vale la
pena consumir las frutas, se
recomienda comer al menos tres al dia,
ya que en la mayoria de las frutas mas
del 80% de su peso es agua, lo que
facilita la eliminacion de toxinas en
nuestro organismo y nos ayuda a

mango, Yy verduras: chayote, | mantenernos bien hidratados. Por su
zanahoria, ejotes, espinaca, | riqueza en antioxidantes (vit. C, vit. E'y
lechuga, betabel, calabaza, apio, | betacaroteno), 'y  para  correcto
nopal, grano de elote, de funcionamiento del sistema
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preferencia consumirlos al vapor.

Se fomento la ingesta y aumento de
liguidos mencionando que hay que
tomar agua de 6-8 vasos a lo largo del
dia, sin esperar a tener sed, tomarla
como un habito indispensable para la
vida diaria.

Se recomendd que tenga vasos
con agua en los lugares donde se
encuentre realizando alguna
actividad y que tomara agua
aunque no tuviera sed, ejemplo;
sala, recamara, en el lavadero.
Se platico sobre la importancia
de darle a nuestro organismo
agua para sus necesidades.

Se fomento la rutina diaria e incluir la
hora de defecacion como parte de ella.
Se aconsejo programarse a la
misma hora, aprovechando el
reflejo gastrocolico
(aproximadamente 30 minutos
después del desayuno)
dedicando un tiempo de 15 a 20
minutos, aunque no se produzca
la defecacion.

Se aconsejo el uso de la taza de

inmunologico. Por su aporte de fibra,
que ayuda a regular la funcién
intestinal, y a corregir el estrefiimiento.
Por su poder diurético y por los
minerales que contienen, la abundancia
de agua y potasio y en cantidad baja el
sodio, potasio, magnesio, y por su bajo
contenido en grasa.

El agua es un liquido extraordinario y
esencial para la vida, nos ayuda para
que los intestinos produzcan
importantes procesos de eliminacion y
desintoxicacion, manteniendo nuestro
sistema inmunologico fuerte, los
alimentos y los gases se transportan en
medio acuoso, los productos de
desecho se expulsan del cuerpo
mediante la orina, las heces y el sudor,
el agua regula nuestra temperatura,
lubrica nuestras  articulaciones vy
contribuye de forma decisiva a dar
estructura y forma al cuerpo mediante
la rigidez que proporciona a los tejidos,
y una correcta hidratacion contribuye a
mantener la piel tersa y joven, a la vez
que evitamos envejecer
prematuramente, ya que la
deshidratacion aguda o crénica provoca
gue la piel se arrugue y resquebraje con
facilidad.

El reflejo gastrocélico va ayudar a que
se produzca la defecacion en un tiempo
determinado. Es importante el aguantar
la defecacion ya que puede producir
dolor abdominal y provocar gases
intestinales.

La posicion en semicuclillas permite
gque haya un mejor vaciamiento del
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WC con las caderas y rodillas | intestino.
flexionadas, a fin de adoptar una
posicién en semicuclillas.

Evaluacion del Plan de cuidados: Se realizaron las actividades programadas en
las cuales se logro un avance, ya que si acepto Silveria salir a caminar tres dias a
la semana acompafiada por su hija, al principio menciono que se canso un poco,
ya que no tenia el habito de caminar y lo mas que caminaba eran 15 minutos y ni
siquiera cada tercer dia sino que muy esporadicamente, pero que en los dias que
camino constantes se fue cansando menos.

Durante el proceso, se observo disposicion por parte de Silveria porque se
incorporo en las actividades poco a poco con dedicacion para mejorar su salud,
logro adquirir el habito de tomar agua aunque no tuviera sed, ya fuera natural o de
alguna fruta pero sin azlcar, incorporo en los alimentos las verduras en ensaladas
crudas, o al vapor, y se dio cuenta a través de la revision de su rutina intestinal
gue llevo a cabo, que consumiendo los alimentos ricos en fibra y tomando el agua
necesaria, que por medio de este estilo de vida se puede evitar el estrefiimiento.

Ya que pudo regresar a su habito intestinal diario.
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Plan de cuidados de Enfermeria (Participar y disfrutar de alguna actividad

recreativa.)

Diagnostico de Enfermeria

Déficit de actividades recreativas
relacionado con la falta de apoyo
familiar manifestado verbalmente por
aburrimiento y no salir como antes.

Objetivo general:

Lograr que reconozca la importancia de
realizar alguna actividad recreativa para
combatir el sedentarismo y
aburrimiento.

Datos Generales y significativos.
Camino poco regularmente me la paso
sentada, en ocasiones me aburro, no
realizo ningan tipo de ejercicio. “ya no
salgo como antes, ni me acompafan
mis hijos a visitar los lugares recreativos
que frecuentdbamos en familia”.

Resultado esperado:

Que Silveria sea capaz de reconocer la
importancia y se integre a realizar
alguna actividad fisica y recreativa que
le llame la atencién para que la realice
con frecuencia por salud propia.

Intervenciones y acciones especifica

Fomentando actividades Silveria dio a
conocer cuales le llamaron mas la
atencion, encontrando que le gustaria
pintar en manta, por lo que.

e Se invito a su hija para que
asistiera con ella, ya que decidio
integrarse a un grupo de la
tercera edad, que dan clases de
manualidades dos veces por
semana en la colonia donde vive.

Se Fomentaron las actividades de
enriguecimiento personal que a ella le
gusten, y que tenga acceso a ellas.

e Se hizo la invitacion a leer o a
realizar alguna otra actividad de
relajacion por ejemplo
musicoterapia y aromaterapia.

e Se Invito a sus hijos a que
salieran con Silveria a los
lugares que ella tenga ganas de
visitar, en la medida de sus
posibilidades, también se
menciono que la incorporaran en

Fundamentacion cientifica de las
acciones.
El relajar nuestra mente en una

actividad, marca una pauta para la
relajacion, lo que nos brinda salud, para
vivir con mas energia y porque no
juventud.

Las actividades son utiles para que la
paciente busque formas alternativas que
le ayuden a distraerse y dejar a un lado
los pensamientos negativos.

La unién familiar es el motor para que
una familia se encuentre en armonia y
paz. El ejercicio fisico incrementa el
metabolismo y ayuda a quemar calorias
ingeridas en forma de alimento.
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los mandados del hogar | También proporciona una sensacion de
acompafada para que se sienta | bienestar.

mas segura, ejemplo; salir a las
tortilas, a la  verduleria,
carniceria, etc.

Se Implico y considero a la familia como | El apoyo familiar es de gran importancia
grupo de apoyo, fomentando su |ya que brinda seguridad, y confianza de
participacion en el plan terapéutico en | poder lograr su objetivo, y es un
la medida de sus posibilidades y las de | estimulo de lucha para su enfermedad.
la paciente. Este plan se realizo al
iniciar la semana, siguiéndose asi todas
las semanas.

Evaluacion del Plan de cuidados: Durante el proceso Silveria se observo con
buena disposicion y realizo las acciones en las que se dio cuenta como desviar la
ansiedad enfocandose en la lectura de la biblia, y utilizo inciensos y velas
aromaticas que le sirvieron para lograr una relajacién, ademas sus hijos lograron
dedicar mas tiempo a su madre e integrarla en los mandados del hogar,
acompafnada de alguna de sus hijas para que ella se sienta mas segura.

Se mantuvo ocupada en las clases de manualidades e identifico que era una
terapia en la que canalizaba su temor por medio de actividades que la mantenian
distraida y asi no pensaba en cosas que la alteraran, como el saber que sus hijos
andan fuera de casa y que les pudiera pasar alguna cosa mala en la calle.

La familia formo parte importante para lograr el plan terapéutico, ya que hubo
disposicion de integrarse en las actividades acompafandola a caminar y a su
clase de manualidades, también comenzaron a dedicarle un fin de semana de
cada mes para salir al lugar que ella quiera.
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Plan de cuidados de Enfermeria (Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad
de manera que conduzca a un desarrollo y una salud normal y utilizar los recursos

sanitarios disponibles.)

Diagnostico de Enfermeria:

Manejo efectivo del régimen
terapéutico, relacionado con su salud
manifestado verbalmente para conocer
mas acerca de su enfermedad.

Objetivo general:

Que la informacion que le de sea la
mas indicada para que aprenda mas
acerca de su enfermedad.

Datos Generales y significativos.
Refiere “que se informa de su
padecimiento, le gusta aprender y saber
cosas que le ayuden a estar bien de
salud”, ya que es por bien propio y de su
familia, le gusta seguir las indicaciones
médicas ya que le ayudan a estar y
sentirse bien.

Resultado esperado:

Que Silveria lleve la informacion como
parte de su vida diaria, para que evite
complicaciones de la enfermedad.

Intervenciones y acciones especifica

Se establecieron didlogos entre Silveria
donde ella preguntaba las dudas que
tenia sobre su enfermedad.

Se trato de Informarle lo que mas se
pudiera hacerca de su problema de
salud, para que tome las decisiones de
lo que este a su alcance. Se contesto
en la medida de lo posible sus dudas.

Fundamentacion cientifica de las
acciones.

Una platica que se de al oyente debe ser
dirigida con palabras entendibles vy
claras para su entendimiento.

Al aclarar cualquier duda sobre su
enfermedad, se ayuda a la paciente a
tener un panorama mas amplio de la
enfermedad, y asi pueda tomar
decisiones que favorezcan a mantener y
cuidar lo mas posible su salud.

Evaluacion del Plan de cuidados: Durante el proceso se observo una gran
disposicion por parte de Silveria, ya que es una paciente que se interesa por su
enfermedad, le gusta escuchar programas en el radio de temas de la salud, se
interesaba en las conversaciones, preguntando sobre los alimentos que le hicieran
dafio, medicamentos, sobre estados psicoldgicos, cualquier cosa que se le
ocurriera preguntaba, aunque no fuera especificamente de su enfermedad.
Menciono que psicolégicamente ella no se siente mal por su enfermedad, que la
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acepta, porque ella a aprendido a tomar la vejez, la enfermedad, como parte de la
vida del ser humano, y acepta esto sin renegar solo viviendo con lo que venga en
la vida. Pero que esta dispuesta si esta en sus manos, evitando posibles
complicaciones por la enfermedad lo hara, y también su familia ya que la apoyan
en la medida de lo posible.
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VII.-CONCLUSIONES

El Proceso Atencién Enfermeria es un instrumento indispensable para brindar
atencion integral a los pacientes, ya sean hospitalizados o no, en cualquier nivel
de atencion. En el presente caso clinico se proporciono atencion en los tres
niveles, previniendo complicaciones, tratando y controlando el padecimiento y
rehabilitando a la paciente promoviendo su propio cuidado.

Se trabajo conjuntamente con Silveria y su familia, desde que se le comento que si

queria participar en el Proceso Atencion Enfermeria.

Los resultados obtenidos del caso fueron satisfactorios, ya que se han controlado
hasta la fecha sus cifras de presion arterial, sus habitos alimenticios mejoraron y
se ha visto esto también reflejado en su control de peso y su costumbre a caminar,
cabe mencionar que Silveria conociéo mas acerca de su padecimiento y la manera

de controlarlo y prevenir complicaciones.

Al final de todo este trabajo, ella ha expresado su agradecimiento por todos los
cuidados brindados y los beneficios recibidos durante este proceso, ya que siente
que los resultados obtenidos contribuirdn a mejorar su salud y calidad de vida.
Cabe mencionar que la comunicacion fue un factor importante para la interaccion
enfermera-paciente ya que facilitd el Proceso Atencion Enfermeria.

De manera personal, se concluye que el Proceso Atencién Enfermeria es una
herramienta fundamental para que sea aplicada por todo el personal profesional
de enfermeria, para brindar atencion integral a los pacientes que requieran los

servicios en cualquier nivel de atencion de esta profesion.

En México las enfermedades cronico-degenerativas son los padecimientos que
predominan entre la poblacion de edad adulta y constituyen las primeras causas
de mortalidad general. De tal manera que en la actualidad, la hipertensién arterial
es uno de los factores desencadenantes de enfermedad cardiovascular de mayor

prevalencia en nuestro pais.
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Comprendiendo que la educacién es el recurso mas poderoso para alcanzar
niveles de salud y promover el desarrollo humano, deben considerarse a las
escuelas como privilegiadas para proporcionar a los nifios y jovenes los
conocimientos y habilidades necesarios para la promociéon y el cuidado de la
salud, la de su familia y la de su comunidad. Basandose en los programas
escolares, incluyendo los libros de texto desarrollando las actividades e
informacion que promueven a la adopcion de estilos de vida sanos, y eviten

conductas de riesgo.

El asesoramiento profesional, el desarrollo de una cultura nutricional a la hora de
comer por los padres y la toma constante de peso y talla, son intervenciones
sencillas y de utilidad en las que se fomenta la prevencion. Y que estan al alcance

de quien quiera fomentar cambios en un estilo de vida.

En todo lo anterior mencionado se debe considerar la Hipertension Arterial como
lo que es una enfermedad y no como la consecuencia de factores genéticos no
modificables, o los factores ambientales modificables. Considerada asi los
pacientes que la padecen deben admitir que su tratamiento exige de constancia,
tiempo, dedicacién y que el objetivo que se pretende no es la curacién, sino el
control, y el evitar complicaciones, por lo que como en cualquier enfermedad
cronica, la suspensiéon del tratamiento necesariamente traera como consecuencia
la recurrencia de la enfermedad.

Espero que al final, la familia continué con las actividades que ayudan a Silveria y
porque no a sus hijos. Porque hay que recordar que los cambios en los habitos de
alimentacion y la practica del ejercicio son para toda la vida. Solo de esta manera
se evitara o retrasara la aparicion de la Hipertension Arterial y sus complicaciones.
Al haber realizado este trabajo, me doy cuenta que no es sencillo llevar a cabo el
PAE, pero que merece hacerse un esfuerzo ya que nos permite ver ciertas

situaciones que no se toman en cuenta la mayoria de las ocasiones.
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VIII.-SUGERENCIAS

Que todo profesional de la salud (licenciada (0) en Enfermeria) realicemos
estrategias o0 acciones indicadas a informar, educarnos nosotras mismas Yy
después a la poblacion de como mejorar el nivel de vida para prevenir la
hipertension arterial.

Que todo profesional de la salud realice estudios de comunidad, para saber la
problematica de salud que existe; conociendo asi los factores de riesgo
desencadenantes que intervienen para que se presente la enfermedad y asi
realizar platicas comunitarias y registros, seguimientos y llevar un control
adecuado de las enfermedades y de cada individuo.

Que el profesional de enfermeria establezca una estrecha relacion de empatia
enfermera-paciente, para poder lograr dar una atencion integral al paciente y
obtener una comunicacion, socializacién y confianza para una pronta recuperacion
y/o estabilizacion respecto a la enfermedad.

Que la actualizaciébn sea importante para seguir combatiendo enfermedades y
prevenirlas, evitando el avance de futuras complicaciones que puedan llevar a la
muerte del paciente.

Que todo el profesional que se dedique a ejercer esta carrera adquiera la practica
para la aplicacién del Proceso Atencion Enfermeria para que los pacientes reciban
la atencién de calidad que merecen como seres humanos.
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XI.-GLOSARIO DE TERMINOS

Adrenalina. Hormona secretada por la medula suprarrenal que actia excitando
las terminaciones del sistema nervioso simpatico.

Aldosterona. Hormona asteroidea producida por la corteza adrenal que interviene
en la regulacion de los niveles sanguineos de sodio y potasio.

ANA American Nurses Asociacion (Asociacion Americana de Enfermeras).
Analgésico. Medicamento que mitiga el dolor.

Anamnesis. Mejor conocida como historia clinica del paciente en donde tiene toda
una recopilacibn de su vida desde sus hébitos hasta antecedentes
heredofamiliares.

Angiotencina. Polipéptido de la sangre que produce vasoconstriccion, aumento
de la presion arterial y liberacion de aldosterona por la corteza suprarrenal. Se
forma por accion de la retina sobre el angiotensinogeno, una globulina alfa-2,
producidas por el higado, que circula constantemente en la sangre.
Antihipertensivo. Sustancia o procedimiento que disminuye la presion arterial
elevada.

Ansiedad. Temor de un individuo ante un peligro real o imaginario.

Auscultacién. Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
corazén, pulmdn, intestino u otros érganos o para detectar el latido cardiaco fetal.
Aterosclerosis. Trastorno arterial frecuente caracterizado por el depdsito de
placas amarillentas de colesterol, lipidos y detritus celulares en las capas internas
de las paredes de las arterias de grande y mediano calibre.

Anticoagulantes. Grupo de sustancias que promueven 0 Se oponen a la
coagulacion gr. Heparina, dicumarol etc.

Arteria. Vaso sanguineo que conduce sangre del corazén a los tejidos.

Arterias coronarias. Arterias que irrigan.
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Bulbo raquideo. Porcidén de la médula, es una de las tres regiones del tronco del
encéfalo y esta constituido fundamentalmente por sustancia blanca y una pequefa
cantidad de sustancia gris.

Cardiomegalia. Hipertrofia del corazén debido a multiples causas entre las que
destacan hipertension, fistulas arteriovenosas, estenosis adrtica congénita,
comunicacioén interventricular, dustus arterioso persistente y enfermedad de Pager.
Cafeina. Estimulante del sistema nervioso central.

Cardiopatia hipertensiva. Es un examen a fondo el cual consiste en la palpacion
del 4pex en posicion de Pachon en el cual se encuentra un levantamiento sistélico
sostenido de hipertrofia ventricular, mediante la palpacion.

Cefalocaudal. De la cabeza a los pies.

Creatinina. Sustancia resultante del metabolismo de la creatina. Se encuentra en
la sangre, la orina y los tejidos musculares.

Colesterol. Alcohol monohidrico constituyente de las grasas animales, que tiene
gran importancia en el metabolismo, y cuyo deposito en las arterias provoca
esclerosis.

Corazén. Organo central del aporte circulatorio.

Diagndstico de Enfermeria. Consiste en un juicio clinico sobre las respuestas del
un individuo, familia o de la comunidad ante problemas reales o potenciales, o
procesos vitales.

Distension. Lesion, habitualmente muscular; debida a un esfuerzo fisico
exagerado.

Diurético. Farmaco u otra sustancia que tiende a promover la formacion de
excrecion de orina.

Diastole. Es el periodo de relajacion del ciclo cardiaco, durante el cual el corazén
se llena de sangre.

Enfermeria. Es el conjunto de actividades profesionales con el cuerpo de
conocimientos cientificos propios, desarrollados dentro de un marco conceptual

destinados a promover la adquisicion, mantenimiento o restauracion de un estado
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de salud oOptimo que permita la satisfaccion de las necesidades basicas del
individuo o de la sociedad.

Estenosis. Estrechamiento o constriccion de cualquiera de las valvulas cardiacas.
Este trastorno puede deberse a un defecto congénito o alguna enfermedad
adquirida.

Electrocardiograma. Registro de las ondas eléctricas producidas por el corazon.
Hipertension arterial. Aumento de la presion de la sangre en las arterias.
Hipertrofia. Aumento del tamafio de una célula o grupo de células que da lugar a
un incremento del tamafio del érgano del que forma parte.

Hiposodica. Baja cantidad de sodio.

Hipotension. Baja o disminucion de la presion de la sangre.

Infarto. Area delimitada de necrosis en un tejido, vaso, 6érgano o regién como
resultado de la anoxia mistica que sigue a la interrupcion del aporte sanguineo a la
zona 0, con menor frecuencia, por estasis debido a la obstruccién del drenaje
vVenoso.

Infarto cerebral. La obstruccién de las arterias encefalicas de mediano o pequefio
calibre da lugar a accidentes vascular agudo isquemico.

Inspeccion. Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o0 los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicién, situacion
anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria):

Isquemia. Disminucién de la circulacidbn en determinada region del cuerpo:
cerebro, rifion, etc.

Laxantes. Relativo a una sustancia que favorece la evacuacion del intestino.
Farmaco que facilita la evacuacion intestinal, aumentando la masa fecal,
suavizando las heces o lubricando la pared intestinal.

Modelo. Es una representacion simplificada de una teoria o de ciertos eventos
complejos, estructuras o sistemas. Son representaciones selectivas del mundo

empirico con las cuales tiene que ver el cientifico.
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Nistagmo. Movimiento involuntario y ritmico de los ojos. Las oscilaciones pueden
ser horizontales, verticales, rotatorias 0 mixtas.

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

Percusion. Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos y son: Sordos, aparecen cuando se
percuten musculos o huesos. Mates, aparecen sobre el higado y el bazo.

Pulso. Respiracidon o movimiento vibratorio ritmico.

Proceso. Serie de acontecimientos relacionados entre si que se suceden
consecutivamente desde un estado o situacion determinados hasta la conclusion o
resolucion.

Presion arterial. Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las
arterias.

Presion sistdlica. Es la mas alta y representa la cantidad de fuerza necesaria
para bombear la sangre desde el corazén a la circulacion arterial.

Presion diastolica. Es la mas baja y representa la presion existente en las
arterias cuando el corazon esta en reposo.

Proceso Atencion Enfermeria. Proceso continuo e integrado por diferentes
etapas o fases, ordenadas l6gicamente, que tenga como objetivo fundamental la
adecuada planificacion y ejecuciéon de los oportunos cuidados orientados al
bienestar del paciente.

Renina. Sustancia proteica secretada por el riidbn que se combina con un
activador el hipertensinogeno o precursor de la hipertension.

Resistencia. Oposicién a la accion de una fuerza; la periférica es aquella de las
arterias de pequenio calibre al paso de la sangre.

Retinopatia Hipertensiva. Es cuando se hace un estudio a fondo del ojo cuando

hay dafio en los vasos sanguineos del mismo.

92



P.L.E. CAROLINA VIVEROS SERENO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Retorno venoso. Cantidad de sangre que regresa al corazén a través de las
venas en un lapso determinado.

Sistole. Periodo de contraccion cardiaca que expulsa la sangre recibida, ya sea
de las auriculas o los ventriculos o de estos a las arterias aorta y pulmonar.

Sodio. Elemento metélico que tiene gran afinidad por el oxigeno y otros elementos
no metabdlicos, en forma de cloruro, forma (la sal comun).

Teoria. Conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una
vision sistematizada de los fendmenos mediante el disefio de unas interrelaciones
especificas entre los conceptos con el fin de describir, explicar o predecir.
Vasoconstrictor. Perteneciente o relativo a un proceso, trastorno o sustancia que
produce la constriccion de los vasos sanguineos.

Vasodilatador. Nervio o agente que produce dilatacion de los vasos sanguineos.

Venas. Vasos sanguineos que conducen sangre de los tejidos al corazon.
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12.1 GUIA DE VALORACION

Apéndice 1

GUIA DE VALORACION A PACIENTE ADULTO CON HIPERTENSION
ARTERIAL

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre
Edad anos
Sexo. Masculino Femenino

Originario (a)
Residencia actual
Escolaridad
Estado civil
Religion
Ocupacion
Dia en que la valoracion fue aplicada
Valoracion aplicada por
Familiar o persona para contactar
Tel.

T/IA F.C Temp F.R
IMC

VALORACION FiSICA
Aspecto general

I.- Temperatura
II.- Piel
Color
Temperatura
Turgencia
Lesiones
Edema
Excoriaciones

I1l.- Cabeza.
Tamarfno

95



P.L.E. CAROLINA VIVEROS SERENO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Forma
Cicatrices

IV.- Cuello

V.- Ojos aspecto
a) Pupilas (tamafio, iguales, reactivas a la luz)
b) Vision

Responde a estimulos visuales.
Lleva gafas.

VI.- Bocay faringe.
Mucosas (color, humedad, lesion).

Dientes (completos, incompletos, con placa dental, estado en que se encuentran)

Faringe (enrojecimiento, exudado, amigdalas)

VIl.- Oidos (aspecto, drenaje).

Audiometria.

Responde a estimulos auditivos.
Utiliza aparatos auditivos.
VIII.- Pulsos (radial, apical, periférico).

Frecuencia.
Ritmo.
Calidad.

IX.- Presion arterial
Normal

Hipertensa

X.- Respiraciones.

Frecuencia
Calidad (incluyendo signos de compromiso respiratorio)
Sonidos respiratorios.

Xl.- Abdomen.

Ruidos abdominales.

Cicatrices

Protesis

XIl.- Genitales. (Escribir aspectos importantes)
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XIll.- Capacidad funcional (movilidad y seguridad).

Presencia/ausencia de reflejos primarios.
Capacidad motora grosera y fina.
Mano dominante.

Movilidad y uso de las cuatro extremidades.
Fuerza, agarre.
Uso de aparatos (por ej. Silla de ruedas, proétesis, muletas)
Reparto del peso corporal.

XIV.- Estado mental.
Orientacion (tiempo, persona, lugar, sucesos)

Nivel de conciencia

Dolor (presencia/ausencia, localizacion, descripcion)

Aspecto.
Contacto ocular.
Uso del idioma (capacidad y cantidad)

Capacidades personales-sociales (por ej. Autocuidado, comunicacion no verbal)

ANTECEDENTES

|. Familiares con Hipertension Arterial

ll. Personales NO Patoldgicos

-Poblacién: rural suburbana urbana

-Tipo de habitacion:

-Higiene: buena regular mala

-Alimentacion: buena regular mala

-Toxicomanias: alcohol tabaco droga otras
-Convivencia con animales: si no especifique

lll. Personales Patolégicos
-Alérgicos
-Traumaticos
-Quirurgicos
-Infecciosos
-Transfusiones
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HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Fecha del Diagnostico de la Hipertension Arterial
Tiempo de evolucién de la Hipertensién Arterial
Enfermedades asociadas a la Hipertension Arterial
Tratamiento inicial

Inicio de tratamiento medicamentoso

Tratamiento actual

Apego al tratamiento medico: si no
Abandono del tratamiento (especifique causa)
Presencia de crisis hipertensiva fecha

VALORACION POR NECESIDADES

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Respiracion

F.R /min.

Ruidos a la auscultacion: si no

descripcion/localizacion

Tos: si no secreciones: si no dolor al respirar

Si no fuma (tabaco): si no ¢écuantos cigarros por dia?
De 1-3 De 3-6 mas de 6 otras drogas: si__
no tipo uso

¢ Tiene alguna alergia respiratoria? si no ¢,De que

tipo?

T.A F.C Pulso:

Fuerte debil regular irregular

2.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Peso Talla
Temperatura corporal
Ingesta habitual: Desayuno

comida merienda___
cena

Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad

Dieta especial: si no

Tipo de dieta

98



P.L.E. CAROLINA VIVEROS SERENO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Ingesta de liquidos: <de 1 litro/dia 1-2 litros/dia __ >de 2ltros/dia

Intolerancia a alimentos: si no

¢, Cuales?

Alergias alimentarias

Apetito: normal disminuido aumentado nauseas_____ vomito

Fluctuacién de peso (Gltimos meses): si no

Kg. Ganados/perdidos ¢, Cuantos?

Problemas de: Masticacionsi__no__ usa protesis dental

Deglucion: si no sélidos liquidos ambos

Digestion:si no Tipo:gases ardor pesadez dolores__
otros

Prétesis dental: si no superior inferior

¢La piel esta hidratada? ¢ Cuando se pellizca la marca dura un rato?
Si no

¢, Come entre comidas? rara vez con frecuencia con mucha
frecuencia

¢ Necesita ayuda para? preparar comida comer trocear
comida otra ninguna

Agrega mas (sal) a su porcion de comida: si no

¢, Come verduras? si no ¢cuantas veces a la

semana?

¢, Come carne? si no ¢,Cuantas veces a la semana?

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Intestinal:

Frecuencia Hra.

Habitual color consistensia 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

Vesical:

Frecuencia Hra. Habitual problema de

frecuencia urgencia disuria nicturia retencién
incontinencia

pafial olor

Color: amarillo claro amarillo oscuro naranja rojo

Medios de ayuda

¢,Ha sufrido alguna enfermedad urinaria? si no scual?

Piel:
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Estado color temperatura turgencia
lesiones edema prurito sudoracién cutanea: si no
sudoracion profusa si no

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Expresion Facial:

adecuada alerta inexpresivo hostil inadecuado

Comportamiento motor inhibido:

inhibicion agitacion temblores rigidez incordinacion____
inquietud ties

Postura: erecto decaido

Modo de andar: normal acelerado tambaleante

lento

Limitaciones fisicas: temporales permanentes

¢,Cuales?

Aparatos de ayuda:

ninguno baston muletas andadera otros

Vértigo: si no ¢ Siente dolor o rigidez articular? si no

¢ Tiene fuerza, energia suficiente para afrontar las actividades de la vida
diaria?

¢ Hace ejercicio? si no tipo
¢, Cuanto tiempo? ¢, Practica algun deporte? si no
¢, Cual?

¢, Qué grado de independencia tiene para el auto cuidado en: alimentacion, bafo,
aseo y acicalamiento, water, vestido, movilidad en cama y movilidad

general?
¢ Realiza actividades de ocio?
¢, COmo es su presion arterial y su respiracion?
¢ Es portador de escayolas?

5.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Horas de suefio nocturno otros descansos

Concilia bien el suefio

Problemas de suefio: al inicio interrumpido No. De veces
despierta temprano suefo excesivo pesadillas

¢, Cuales?

Sensacion después de dormir: descansado cansado

confuso otros

Factores que afectan el suefio:
¢, Toma alguna sustancia para dormir? ¢Cual?
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¢ Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dia?
¢ Utiliza alguna técnica para lograrlo?
Ayudas para favorecer el suefio: lectura bafio teje otros

El medio ambiente inmediato es el adecuado para lograr descanso y conciliar el
suefio.

6.- NECESIDAD DE VESTIRSE ADECUADAMENTE

Actualmente ¢ es capaz de vestirse por si misma? si no
Con limitaciones

Alergias a determinados tejidos: si___no__ ¢Cuales?
¢, Como se ve a si mismo?
¢ Esta conforme consigo mismo?
¢, Qué importancia da a su aspecto? poca bastante mucha

¢, Su forma de vestir es adecuada al lugar, estacion y circunstancias? si__nho___
¢, Se han producido cambios en su cuerpo como los ha asumido?
¢.Se enfada frecuentemente, o esta aburrido o con miedo?
¢, Suele estar con ansiedad o depresivo?
¢ Tiene periodos de desesperanza?
Otros datos de interés

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura corporal: normal hipotermia hipertermia Ta
Sudoracion cutanea: si no ¢estan frios sus pies y/o manos? si____no
¢, Si fuese necesario seria capaz de mirarse usted misma 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 Necesita ayuda si no
Especificar

Descuido en: cabello dientes uias Su piel es:
seca grasa hidratada

¢,Ha notado alguna lesion? (ulcera, escama)

Describalo

Sus cabellos son: secos grasos se rompen con facilidad
¢ Tiene dltimamente tendencia a perder el pelo? si no
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9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Niveles de conciencia y actitud frente al entorno:

Somnoliento_ confuso___ apético hipervigilante distraido
fluctuante__ no responde a estimulos____ solo sigue instrucciones

Orientacion Espacio-Tiempo-Persona
Tiempo: (estacion, dia, mes, afio) especificar.
Espacio: (pais, provincia, ciudad, recinto, sala) especificar
Persona: (reconoce personas significativas) especificar
Alteraciones perceptivas:

Auditivas tipo

Visuales tipo

Tactiles tipo

Olfativas tipo

Utiliza audifonos o gafas

Localizacién de la percepcion: interna externa

Auto descripcion de si mismo:

Alegre triste confiada timida inquieta sobre
valoracion de logros

exageracion de errores infravaloraciéon

Auto evaluacion general y competencia personal: positiva negativa
Sentimientos respecto a ello: Inferioridad superioridad_____ tristeza
culpabilidad____inutilidad____ impotencia____ ansiedad___ miedo rabia
depresién otros

Le es dificil concentrarse.
Le es facil tomar decisiones

Alergias a alguna sustancia o medicamento: si no ¢, Cudles?

El estado emocional de la persona puede constituir un peligro para ella 0
para otros especificar

Precauciones: mas vigilancia poner barandillas contencion
mecanica

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD

Organizacion del pensamiento-lenguaje:

Contenido: coherente y organizado distorsionado
Descripcion de la alteracion.
Curso del pensamiento:
Inhibido__ acelerado___ perseverancia____incoherencia___ desorganizado_
Formas de expresion:

Claro organizado coherente confuso___ desorganizado
incoherente tartamudeo autista

Humor:

Deprimido____ eufédrico ansioso triste fluctuante_ apatico

otros
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Lenguaje:

Velocidad: rapido lento paroxistico

Cantidad: abundante escasa laconico verborreico

Tono y modulacion: alterado tranquilo hostil

Vive: sola acompafada lugar que ocupa en la
familia, rol.

Personas mas significativas

Principal confidente

Personas con las que se relaciona a diario

Su relacién es: satisfactoria insatisfactoria indiferente
Tiempo que pasa sola y porque

Tiempo que pasa con amigos y compafieros

¢, Como se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

Sexualidad:

¢ A que edad fue su primera menstruacion?

Menstruacion: regular irregular abundante dolorosa

Edad de vida sexual activa

Secreciones vaginales: si__no___ aspecto ¢son abundantes? si__no_

¢, Tiene molestias fuera de la menstruacion? si__no__ ¢cuales?

¢,Cuantos embarazos tubo?

¢,Cuantos abortos tubo?

¢ A que edad fue su ultima menstruaciéon?

¢, Se arealizado el papanicolauo? ¢En que periodos?

¢.Se arealizado examen de mamas?

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Religion a la que pertenece

¢Lareligion es importante en su vida?

¢ Le ayuda cuando surgen dificultades?

¢, Su estado de salud actual, le interfiere alguna practica religiosa que desearia
realizar?

¢ Pertenece a algun grupo en su religion o iglesia?

¢, Qué es lo mas importante para usted en la vida?

¢ Tiene algun tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la préactica
sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

¢, Qué opina de la enfermedad?

¢, Qué opina de la muerte?

En caso de no poder tomar 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 gustaria: si no

Si la respuesta es si, explique
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Problemas laborales: si___ no___ cuales
Tiempo dedicado al trabajo Tiempo dedicado al ocio
Grado de incapacitacion personal atribuida
¢, Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?
¢ Pertenece algun grupo social?
¢ Falto frecuentemente a sus responsabilidades laborales por alteraciones en su
salud en los ultimos tiempos?
¢ Depende de su familia o usted de ellos?

13.- NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Tiene amigos ¢ Como se relaciona con ellos?
¢, Reserva algun 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

¢, Como percibe su estado de salud? ¢ Se considera “sano” o “enfermo”?
¢,Como trata a los problemas cuando se presentan?
¢ Ha habido algun cambio importante en su vida ultimamente y lo ha vivido como
Crisis?

¢,Cuando tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el uso de
medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para escapar de ellos?

¢ Existen problemas con el

aprendizaje?
¢, Existen problemas con el lenguaje?
¢ Le es dificil concentrarse?

¢, Como considera su capacidad de memoria? buena mala regular
Se acuerda con facilidad de las cosas.
Muestra interés en el aprendizaje: pregunta__ escucha____ tiene interés
desinterés propone alternativas

Usted ¢ Conoce el problema de salud que tiene?
Se lo han explicado.
A preguntado.
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12.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO
Apéndice 2

Consentimiento informado para la participante en el desarrollo de la Metodologia
de Enfermeria aplicado a:

Yo doy mi consentimiento para participar en la

Metodologia de intervencion en Enfermeria que tiene como finalidad identificar las

principales respuestas humanas.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de esta metodologia, asi como
de la importancia de mi participacion en la misma. Estoy convencido que mis datos
seran totalmente confidenciales pero que contribuirdn en un futuro al cuidado
integral de otras personas que cursan con una situacion similar a la mia,
fortaleciendo la profesion de Enfermeria a través del conocimiento de mis
necesidades. Sé, pues asi se me ha informado no existe riesgo sobre mi salud y
que mi participacion sera voluntaria, sin obligacidbn y consciente, sin recibir

ninguna remuneracion econémica.

Enterada que el responsable de dicha Metodologia, es Carolina Viveros Sereno y

no teniendo ningun inconveniente.

Acepto participar en la presente investigacion

P.L.E. Carolina Viveros Sereno Testigo

Morelia Michoacan a de 2007.
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