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I.-INTRODUCCION

El proceso de enfermeria es un método sistematico de cuidados en el que se identifican
problemas reales o potenciales, con la finalidad de establecer planes de accion y asi

poder actuar para mejorar la salud del usuario.

El presente trabajo se realizo aplicando la metodologia del proceso enfermero con la
fundamentacion cientifica basada en las 14 necesidades basicas que presenta el ser
humano descritas por Virginia Henderson. El cual esta estructurado de la siguiente
manera la justificacibn donde se menciona en forma estadistica la utilizacion de
pacientes con ulceras varicosas ,otro apartado de marco tedrico y para su mejor
compresion esta dividido en cuatro apartados: la metodologia de enfermeria que se
recurrié para la aplicacion de este proceso de atencion su desarrollo de la filosofia asi
como de las etapas del proceso las cuales esta conformado por valoracion que es la
primera etapa que consiste en la recogida de datos Yy organizacion de datos que
conciernen a la persona, familia y entorno, son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores, diagnostico de enfermeria es el juicio o conclusién que se produce como
resultado de la valoracion de enfermeria, planificacion se desarrollan estrategias para
prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como para promocionar la salud,
ejecucion es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados y
evaluacién es comparar las respuestas de la persona, determinar si se ha conseguido los

objetivos establecidos.

Con el propésito de precisar y solventar de manera eficaz las necesidades de cada
paciente es indispensable establecer una serie de pautas que en su conjunto, constituye
el proceso de atencién de enfermeria, se trata de un proceso continuo, integrado por
diferentes etapas ordenadas légicamente que tiene como objetivo fundamental la
adecuada planificacion y ejecucion de los cuidados de enfermeria orientados hacia el

bienestar del paciente.
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La labor de enfermeria esta orientada no solamente a la atencién del individuo enfermo
gue requiere de actividades para el alivio de su padecimiento y para la recuperacion de
su salud sino , también al individuo sano en la promocién y prevencion de la salud. La
atencion de enfermeria tiene entre sus principales objetivos la promocion de salud y la
prevencion de la enfermedad detectando posibles factores de riesgo y brindar
informacién oportuna para evitar los peligros que amenazan la salud de un individuo,

familia o comunidad.
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11.-JUSTIFICACION

La Ulcera varicosa constituye una de las complicaciones mas frecuentes de los pacientes
portadores de varices cronicas, es una lesion de la piel y tejidos localizada generalmente
en el tercio inferior de las piernas, de distinto tamafio y profundidad, invalidantes,

dolorosas y facilmente contaminantes (1).

Las Ulceras venosas o varicosas: constituyen las mas frecuentes, en general son lesiones
extensas y muy dolorosas, de larga evolucion, se producen como consecuencia de una

enfermedad venosa o varicosa crénica.

La incidencia de ulceras varicosas en enfermos vasculares provoca largas bajas
laborales asi como tratamientos y estancias hospitalarias prolongadas. Debido al largo
proceso hasta la curacion de este tipo de lesiones y a la existencia de una amplia gama
de tratamientos que no siempre consiguen la cicatrizacion, se produce una situacion de

malestar y confusion para el paciente y los profesionales que lo cuidan (2).

Constituyen entre el 80 y 90 % de las ulceras de las extremidades. La ausencia de una
circulacion adecuada origina una acumulacion de sangre (estasis). La sangre acumulada
pasa a las venas mas superficiales que no estan preparadas para el exceso de flujo,
produciéndose circuitos vasculares anormales y en consecuencia provocando una
alteracion del tejido celular subcutdneo que se endurece paulatinamente. El color de la
piel circundante cambia hacia un tono pardo debido a la acumulacion de hemoglobina

en los tejidos (3).

1 Secretaria de Salud. La salud de la poblacién de edad avanzada. Un reto mas hacia el futuro.
Cuadernos de Salud num. 1 Poblacién y Salud. México, D.F.: SSA, 1994.

2 http://www.fundapreve.org.ar/ulcera_varicosa.htm
3 http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEuZFZAVAUAACNPdGu.php
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111.-OBJETIVOS

3.1.- GENERAL

Aplicar la metodologia del proceso enfermero en una paciente con ulceras varicosas

para favorecer la recuperacion y salud de la paciente, basandome en los conocimientos

adquiridos durante el proceso de aprendizaje y en el curso de proceso enfermero.

3.2.-OBJETIVO ESPECIFICO:

v ldentificar problemas y necesidades que alteren el estado hemodinamica,

fisiologico, psicoldgico, fisico y social del paciente.

v Elaborar diagnosticos de enfermeria en base a la taxonomia de NANDA con la
finalidad de restablecer los problemas y necesidades del usuario para una mejor

calidad de vida.

v Orientar a la familia sobre la importancia que tiene su colaboracion en actividades

para el beneficio de la paciente.

v' Realizar acciones de enfermeria que ayuden a mejorar su estado de salud de

acuerdo a las capacidades aptitudes econémicas e interés del paciente.
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V.- MARCO TEORICO

ULCERA VARICOSAS

Las ulceras varicosas son una complicacion severa de la circulacion venosa. Puede ser
consecuencia de las varices, insuficiencia valvular superficial, safena, perforante o
profunda. Las ulceras tienen un tamafio variable, desde las muy pequefias a las que
rodean casi todo el tobillo. EI borde suele ser irregular; la misma ulcera suele ser
superficial, con tejido de granulacion brillante y carnoso. Si lleva algin tiempo de
evolucion, puede haber necrosis del tejido blando en la base, en este caso puede
apreciarse un color amarillo-verdoso y un exudado de consistencia filamentosa (4)

Las Ulceras constituyen una complicacién de las vérices que no son mas que una

dilatacion permanente y localizada de las venas en los miembros inferiores.

Las ulceras varicosas son la dilatacion bilateral y alargamiento de las venas sefaneas, a
medida que el trastorno progresa, por la presion hidrostatica y la debilidad de la vena,
las paredes de las venas se extienden en forma asimétrica y algunas véalvulas se tornan

incompetentes. El proceso es irreversible. (5)

El 90 por ciento de las personas que presentan un padecimiento de Ulceras en las
piernas son de causa venosa. Esa es la razon por la cual esta consulta inclina su balanza
puntualmente hacia esta dolencia, definida por los especialistas como un sintoma o una

complicacion de una enfermedad de las venas de los miembros inferiores.(6)

4 http://www.terra.es/personal/duenas/8.html.
5 Bruner, manual de enfermeria, Mc Graw Hill, Interamericana vol. 2 México 1994 pp.412-415.

6 http://www.sabelotodo.org/cuerpohumano/ulcerasvaricosas.html
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Las Ulceras varicosas producen deterioro en la calidad de vida del paciente e influyen
negativamente en las actividades de la vida cotidiana. Son pacientes con gran
ausentismo laboral y con bajas prolongadas, ademas de ser grandes consumidores de
recursos sanitarios, ya que los cuidados asociados al tratamiento con frecuencia se

prolongan.

ANTES 4 MESES DESPUES (curaciones vy

escleroterapia)

Causas y naturaleza

Entre sus principales causas, y, en primer lugar, “las largas estancias de pie” y, aunque

pudiera resultar paraddjico, también el sedentarismo.

Otras de las causas se vinculan con problemas ortopédicos (deformidades de los pies),
la edad y el estrefiimiento, por cuanto el acto de pujar sistematicamente repercute

dafando el funcionamiento de las venas.

La edad influye notablemente porque al igual que todos los 6rganos y sistemas de
nuestro organismo, las venas transitan el camino del envejecimiento: van perdiendo su

elasticidad y parte de sus funciones.
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Con una alta frecuencia las embarazadas padecen de varices de los miembros inferiores,
que son, precisamente, otra de las causas principales en el desencadenamiento de las
Ulceras venosas. Ello se debe a los cambios hormonales que sufren las mujeres en el
curso de la gestacion y al aumento de volumen del Utero gravido que incrementa la

presion sobre las venas.

Son mas comunes en las mujeres, con una relacion de dos a uno. (6)

La dilatacién de la vena evita que las cuspides valvulares se unan, lo cual aumente la

presion retrograda que pase al segmento inferior de la vena.

Algunos de los factores predisponentes son:

1.- Debilidad hereditaria de las paredes o de las valvulas venosas.

2.- Distension prolongada de las venas por embarazo, obesidad o estar de pie mucho

tiempo.

3.- Edad avanzada, perdida de elasticidad tisular. (5)

Sintomas

Primero, la presencia de las varices, y con el se produce un aumento del pigmento de
la piel en la zona afectada. Asimismo, prurito (picazén), ardor y dolor,
fundamentalmente. El diagnostico se basa inicialmente en la apariencia
caracteristica de las piernas cuando el paciente esti parado o sentado con las piernas

balanceandose.

5 Bruner, manual de enfermeria, Mc Graw Hill, Interamericana vol. 2 México 1994 pp.412-415.

6 http://www.sabelotodo.org/cuerpohumano/ulcerasvaricosas.html
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A veces, un médico puede ordenar una ecografia duplex de la extremidad para observar
el flujo sanguineo, caracterizar los vasos y descartar otros trastornos de las piernas.
Rara vez, se puede llevar a cabo una angiografia de las piernas para descartar otros

trastornos.

Aunque las manifestaciones clinicas de la insuficiencia venosa son numerosas e incluyen
diferentes fases antes de las ulceras, estas son una consecuencia fundamental de la
enfermedad venosa cronica, El area del tobillo tiene un color pardo y existe un cierto
grado de edema en la regién inferior de la pierna, la piel puede estar indurada y tener
un tacto lefioso, por liposclerosis, puede haber areas de la piel fina o cicatrices antiguas
por ulceras previas, la piel puede aparecer seca y escamosa, el prurito es a veces
intenso, la regién inferior de la pierna puede presentar un color amoratado por

ingurgitacion venosa.

Localizacién

Se localizan con preferencia en el tobillo, en su cara interna o externa, aunque a
algunos pacientes, los menos, les rodea la circunferencia del tobillo. Es lo que en

lenguaje médico denominamos la forma anular.

Se debe acudir sin pérdida de tiempo al médico, quien indicara las primeras medidas y
establecerd las inter consultas con los especialistas de Angiologia cuando lo estime

oportuno.

Las ulceras por éxtasis venosa es una lesion cutanea que aparece habitualmente

alrededor del tobillo o parte inferior de la pierna, causada por una hipertension venosa.
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Prevencién

Las méas importantes. Evitar en lo posible las estancias de pie prolongadas, diria que
mas de dos horas de pie en una misma posicion; comer bajo de sal para impedir
inflamaciones en los miembros inferiores; realizar ejercicios como caminar, montar
bicicleta, nadar; pararse en las puntas de los pies varias veces al dia; utilizar algun
laxante cuando existe constipacion; mantener el peso ideal; evitar las exposiciones al
calor o al sol de forma excesiva, lo que tiende a dilatar las venas. Y afiadiria que tanto
para la prevenciébn como para la curacién de estas Ulceras, es beneficioso el uso de

medias o vendas elasticas.

Tratamiento

Son medicamentosos y quirdrgicos. Los medicamentos van dirigidos a lograr la
cicatrizacion de la ulcera, y el quirdrgico a eliminar la causa que la produce: las varices.
La aplicacion del propéleos, el aloe, el azucar blanco, o fomentos de mangle rojo, entre
otros ayudan en el tratamiento, Yy son una alternativa utilizable.
En realidad no son dificiles de curar, si el paciente sigue al pie de la letra las medidas
indicadas por su médico. Cuando se incumplen pueden convertirse en cronicas, lo que
origina que las lesiones se mantengan abiertas durante largos periodos con
hospitalizaciones prolongadas, un alto costo de medicamentos y la pérdida de dias

laborables. (6)

Su tratamiento en base a curaciones con medicamentos especiales, tratamiento de las
varices mediante escleroterapia (inyecciones), espumas esclerosantes, vendajes y
medicamentos da excelentes resultados, con un rapido alivio del dolor, mejoria de la

circulacion y cicatrizacion de la ulcera.(7)

6 http://www.sabelotodo.org/cuerpohumano/ulcerasvaricosas.html

7 http://www.varix.cl/prod02.htm
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Uno de los tratamientos clinicos de las Ulceras varicosas es el vendaje compresivo de la
pierna y el uso de apdsitos, que favorecen la curacion. Sin embargo, como no corrigen

la causa que las produce, con el paso del tiempo estas lesiones pueden reaparecer.

También existe el tratamiento quirdrgico, bien mediante cirugia abierta, que es un
procedimiento agresivo, o a través de cirugia endoscopia. Esta es una técnica mas
novedosa pero presenta algunas limitaciones, como el acceso a las venas de los tobillos,

donde se localizan méas del 30% de las Ulceras (8).

Las personas con diabetes deben sobre todo extremar el cuidado de sus pies y
mantener el control estricto de la enfermedad. En cuanto a las gestantes, requieren
igualmente un cuidado especial de sus piernas por las razones apuntadas con

anterioridad. (6)

Las Ulceras varicosas son lesiones con pérdida de sustancia, que asientan sobre piel
daflada por una dermatitis secundaria a hipertension venosa, y constituyen la
complicacion principal de la insuficiencia venosa cronica. También se les conoce como

Ulceras de estais.

6 http://www.sabelotodo.org/cuerpohumano/ulcerasvaricosas.html

8 http://www.adaptogeno.com/art_opinion/art163.asp
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4.2.-FILOSOFIA DE VIRGINIA HERDERSON

Virginia Henderson naci6 el 19 de Marzo 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921

y se especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los

principios fisiolégicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

DATOS BIOGRAFICOS (1897-1996)

¢

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

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

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

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

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aporté una valiosa colaboracion en la
investigacion de Enfermeria.

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

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

1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre la

funcion Unica y primordial de la enfermera.

=11
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Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La Unica funcion de
una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyan a su salud , su recuperacién 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”

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

¢ ldentifica 14 necesidades humanas béasicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

¢ Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la
82 a la 92 relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima
, la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con

la auto-actualizacion .

FUENTES TEORICAS

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

y otras negativas.

=12
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TENDENCIA Y MODELO

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

arte y ciencia.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

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

enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

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

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

las necesidades detectadas en el paciente.

=13
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Definicion de Enfermeria

Tiene como Unica funcidon ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de
aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o una muerte tranquila)
que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario,

haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo més rapido posible.

Salud
Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y mental lo
gue permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar un nivel

potencial méas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno
Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la vida y al

desarrollo de un individuo.

Persona (paciente)
Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia 0 una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la

familia como una unidad.

E]A
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Necesidades
Sefala catorce necesidades béasicas del paciente que abarca todos los componentes de
la asistencia en enfermeria y estas son:
1. Necesidad de oxigenacion.
Necesidad de comer y beber.
Necesidad de eliminacion.
Necesidad de movimiento y mantener una buena postura.
Necesidad de dormir y descansar.
Necesidad de vestirse y desvestirse.
Necesidad de mantener la temperatura corporal.

Necesidad de mantener la higiene y proteger la piel.

© O N o g bk wDd

Necesidad de evitar peligros.

=
o

.Necesidad de comunicarse.

o
[

.Necesidad de vivir con sus valores y creencias.

[ERN
N

.Necesidad de trabajar y realizarse.
13.Necesidad de participar en actividades recreativas.

14.Necesidad de aprender.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del

ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicoldgicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando algo
de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual
surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene

gue ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas
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situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipos fisicos, psicoldgicos,
sociolégicos o relacionados a una falta de conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para
ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de

factores:

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

¢ Variables: estados patolégicos:

¢ Falta aguda de oxigeno.

¢ Conmocidn (inclusive el colapso y las hemorragias).

¢ Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

¢ Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente

anormales.

¢ Estados febriles agudos debidos a toda causa.

¢ Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

¢ Una enfermedad transmisible.

¢ Estado preoperatorio.

¢ Estado postoperatorio

¢ Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

¢ Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.
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 bésicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria,

elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.
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SUPUESTOS PRINCIPALES

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que permite el
trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del campo de
actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracion de un marco de valoracion

de enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma:
Enfermeria:
La enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos, actla
como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia como
sociologia, puede evaluar las necesidades humanas bésicas.
Persona (paciente):

v' La persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional

v El cuerpo y la mente son inseparables.

v’ El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia.

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia 0 una muerte en
paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es una unidad
corporal/fisica y mental, que esta constituida por componentes bioldgicos, psicoldgicos,

sociolégicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados
como una unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de
independencia .Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita
fuerza, deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

sana.
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v La salud es calidad de vida

v Es fundamental para el funcionamiento humano
v" Requiere independencia e interdependencia
v

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su
nivel potencial més alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud en términos de
habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de los cuidados

de Enfermeria. Equipara salud con independencia.

Entorno:
v' Las personas sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermeria puede
interferir en dicha capacidad.
v' La enfermera debe formarse en cuestiones de seguridad
v' Las enfermeras deben proteger al paciente de lesiones mecanicas.
v' Las enfermeras deben reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través de
consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion de equipos Yy

mantenimientos.

AFIRMACIONES TEORICAS
Relacion enfermera — paciente:
Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:
¢ La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias
del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.
¢ La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia

la enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.
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¢ La enfermera como compariera del paciente: la enfermera supervisa y educa al

paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Durante los estados de convalecencia la enfermera socorre al paciente para que
adquiera o recupere su independencia. Henderson afirmo que la independencia es un
término relativo, nadie es independiente de los demés pero no esforzamos por alcanzar

una interdependencia sana, no una dependencia enfermera.

La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo ya sea la dependencia o

una muerte tranquila, una de las metas de la enfermera debe ser mantener la vida

cotidiana del paciente, lo mas normal posible, otro de los fines importantes para la
enfermera es favorecer la salud, henderson sefalaba que se puede sacar mayor partido
de ayudar a una persona a aprender como mantener su salud que preparando a los

terapeutas mas especializados para que la ayuden en los momentos de crisis.

Relacion enfermera — médico:
La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacién entre uno y otro dentro del trabajo,

hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

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

pero no deben realizar las tareas ajenas.
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METODO LOGICO

Henderson utiliz6 el método deductivo de razonamiento légico para desarrollar su teoria.
Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los principios
psicoldgicos y fisiologicos. Los supuestos de la definicion de Henderson deben
estudiarse con el fin de valorar su concordancia I6gica. Muchas de los supuestos tienen
validez por su gran coincidencia con las publicaciones y las conclusiones de
investigacion de cientificos de otras disciplinas. Por ejemplo las 14 necesidades basicas
que sefiala se corresponden intimamente con la clasificacion de las necesidades

humanas ampliamente aceptada.

ACEPTACION POR LA COMUNIDAD DE LA ENFERMERIA

Ejercicio profesional

La enfermera considera que su funcion principal es el cuidado directo del paciente,
recibird la compensacion inmediata de observar un progreso en el mismo desde la
dependencia a la independencia, cuando este no posee la voluntad, conciencia o
fortaleza necesaria por medio de la valoracion, el plan y la evaluacion de cada uno de

los 14 componentes bésicos de la asistencia en enfermeria.

Formacion

Para que una enfermera ejerza su profesion de forma experta y aproveche los métodos
cientificos para mejorar sus técnicas , necesita contar con un tipo de formacion que
solo se imparte en las escuelas superiores y universidades, la formacion de una

enfermera requiere una compresion global de todos los seres humanos.

Investigacion
La enfermera deben adquirir el habito de buscar investigaciones en las que poder basar

Su experiencia, para mejorar su actividad, de cada uno de losl4 componentes de
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asistencia basicas de enfermeria surgen cuestiones relativas a la investigacion y la
funcion de la enfermera debera asistir en asumir le responsabilidad de identificar los
problemas para validar de forma continua su funcion, mejorar los métodos que emplea

y asegurar la eficacia de sus cuidados.

Una enfermera no debe limitarse a realizarse solo una labor investigadora, sino que
debe comportarse siempre como investigadora ya escriba o0 no, transmita en publico o
no sus conclusiones. Como lo define Henderson de una funcién especializada de la
enfermera esta enormemente extendida, ha llegado a convertirse en piedra angular

sobre la que se sustenta la enfermera como una disciplina cientifica profesional. (9)

9 antologias metodologia de enfermeria curso titilacion
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V.- METODOLOGIA

4.1 PROCESO DE ENFERMERIA

DEFINICION

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de enfermeria, en el sentido de
que proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente

a los problemas reales o potenciales de la salud.

Es un proceso intelectual compuesto de distintas etapas ordenadas logicamente que
tiene como objetivo planificar cuidados orientados al bienestar del cliente. Utilizando
como rigor es en realidad un método sistematico que permite recoger la informacion
necesaria, manejarla, concretarla en intervenciones adecuadas y evaluar sus resultados
aplicados al marco conceptual de virginia henderson facilita de forma extraordinaria la
identificacion de las necesidades del cliente en el plano-psico-social, cultural y espiritual
y la busqueda de las fuentes de dificultad que impiden su satisfaccion. lgualmente
permite poner en practica intervenciones capaces de reducir la influencia de las fuentes
de dificultad y de satisfacer las necesidades en la medida de lo posible.

Yura y Walsh (1988) afirma que el proceso de enfermeria es la serie de acciones
sefialadas, pensadas para cubrir el objetivo de la enfermeria, mantenia el bienestar
optimo del cliente y si este estado cambia proporcionar la cantidad y calidad de
asistencia de enfermeria que la situacién exija para llevarle de nuevo al estado de
bienestar. En caso de que este bienestar no se pueda conseguir el proceso de
enfermeria deberia contribuir a la calidad de vida del cliente, elevando al maximo sus
recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible y durante el mayor tiempo

posible.
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PROPOSITO

Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales
del cliente, de la familia y de la comunidad. Ademas de ldentificar las necesidades de
cuidados actuales o potenciales de un cliente, familia o comunidad para establecer

planes y realizar acciones especificas que satisfagan esas necesidades.

ESTRUCTURA
Esta organizado en cinco etapas identificables que se convierten en los elementos
concretos para operativisar el proceso en el hacer cotidiano del profesional de

enfermeria.

1. valoracion. esta centrada en la recogida de informacién relativa al cliente, con
el proposito de identificar necesidades, problemas o respuestas humanas del
cliente.

2. diagnostico. los datos recogidos son analizados e interpretados de forma critica.
se extraen conclusiones en cuanto a las necesidades, problemas, preocupaciones
y respuestas humanas.

3. planificacion. se desarrollan estrategias para evitar, reducir o corregir los
problemas identificados en el diagndstico de enfermeria

4. ejecucion. es el inicio y terminacion de las acciones para lograr los resultados
definidos en la planificacion. implica la comunicacion del plan a todas a aquellas
personas que participan en los cuidados del paciente.

5. evaluacién. es un proceso continuo que determina hasta que punto se han

alcanzado los objetivos asistenciales
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UTILIDAD

Queda constatada ante las exigencias cada vez de mayor nivel de los avances de salud

gue demandan cuidados de calidad:

¢

Impide omisiones y repeticiones

¢ Favorece la individualizacién

¢ Permite una buena comunicacién

PROPIEDADES

El proceso de enfermeria tiene seis propiedades:

Intencionado: Se puede describir como resuelto porque va dirigido a un objetivo.
Sistematico: Es sistematico porque consiste en la utilizacion de un enfoque
organizado para conseguir su propaésito.

Dinamico: Es dinamico porque esta sometido a continuos cambios. Se trata de un
proceso continuo enfocado en las respuestas cambiantes del cliente que se
identifican a través de las relacion entre profesional de enfermeria y cliente.
Interactivo: Se basa en las relaciones reciprocas que se establecen entre el
profesional de enfermeria y el cliente, la familia y otros profesionales sanitarios.
Flexible: Se puede adaptar a la préactica de la enfermeria en cualquier marco o
area de especializacion que trate con individuos, grupos o comunidades; Sus
fases se pueden utilizar de forma consecutiva y concurrente.

Base Tedrica: Se ha ideado a partir de una amplia base de conocimientos,
incluyendo ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquiera de los
modelos teoricos de la enfermeria.

Método: por que es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera, que
permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud

de los usuarios, los que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
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cuidados por tal motivo se compara con las etapas del método de solucion de
problemas y del método cientifico.
e Humanista: por considera al hombre como un ser holistico (total e integrado) que

es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

BENEFICIOS

¢ Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales

¢ Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento humano
como de gasto econémico

¢ Evita que se pierda de vista el factor humano

¢ Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente

¢ Adapta las intervenciones al individuo (no Unicamente a la enfermedad)

¢ Ayuda a que:

¢ los usuarios y sus familiares se den cuenta de que su aportacion es importante y
de que sus puntos fuertes son recursos

¢ las enfermeras tengan la satisfaccion de obtener resultados.

ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria que se define como el proceso organizado
y sistematizado de recogida y recopilacion de datos, sobre el estado de salud del
paciente a través de diversas fuentes; estas incluyen al paciente como fuente primaria,
al expediente, a la familia o a cualquiera otra persona que de atencién al paciente, y
evaluar sus patrones de afrontamiento actuales y pasados.

La valoracion puede derivarse de la aplicacién de cualquier teoria de enfermeria de tal
forma que se puede valorar al usuario siguiendo las 14 necesidades de henderson, a si
mismo la valoraciéon por un modelo medico puede utilizar la metodologia de exploracion

de cabeza a pies o por sistemas corporales.
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La valoracion como proceso continuo proporciona informacién valiosa del usuario,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de
problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades) existentes para conservar

y recuperar la salud.

Componentes:

1.-recoleccion de la informacion.
2.-organizacion de datos
3.-validacién de datos.

4.-registro de la informacion.

Tipos de datos

Los datos se clasifican segun pueden ser observados medidos y/o supuestos en:

v' Objetivos (signos manifiestos) son aquellos que son observables y mesurables
por lo tanto delatan una informacion concreta y exenta de parcialidad
habitualmente estos datos se obtuvieron a través de los sentidos (olfato, vista,
oido y tacto) durante la exploracion fisica del cliente. Ejemplo: signos vitales,
coloracién de la piel, llanto, edema y peso.

v' Subjetivos (sintomas o datos encubiertos) son los datos que reflejan hechos vy
situaciones expresados por el propio cliente, solo son evidentes para la persona
afectada y Unicamente ella puede describirse y certificarlos. Estos datos se
obtienen generalmente durante la amnesia de enfermeria e incluyen las
percepciones, sentimientos e ideas del cliente sobre si misma y sobre el estado de
la salud personal.

v’ Historicos: antecedentes (hechos acaecidos con anterioridad)

v Actuales: los que refiere el cliente como datos del momento del presente
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Es importante que la enfermera no haga generalizaciones o interpretaciones (sobre
todo con los datos objetivos) es mas til la descripcion especifica del

comportamiento del cliente ya que las causas de este deberan ser investigadas.

Recoleccién de datos:

Da inicio desde el primer encuentro con el usuario y continua en cada encuentro
subsiguiente hasta que la persona sea dada de alta, por lo que es importante a
aprovechar cada momento con el usuario y familia para recolectar datos que nos

permita conocerlos.

Para obtener informacion se recurre tanto a fuentes directas como indirectas. Fuentes
directas (el wusuario y familia que constituyen la principal fuente de informacion),
fuentes secundarias son los amigos y profesionales por que aportan datos valiosos
sobre el usuario. Las fuentes indirectas son expedientes clinicos y la bibliografia

relevante.

Es indispensable contar con un guia durante la recoleccion de la informacion, para
seguir una metodologia especifica durante la valoracion, evitar omisiones y facilitar la
agrupacion de datos, la recoleccion de datos del usuario puede ser general y especifica
asi primero tendra un conocimiento de todos los aspectos relacionados con el estado de
salud y una vez detectada un problema real o de riesgo centrar la valoracién en un area
especifica.

Toda la informacion se recolecta por medio de la entrevista y el examen fisico ambas
se complementan y clarifican mutuamente en consecuencia se pueden realizar

simultineamente.
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A) La entrevista es una labor compleja que requiere ante todos de habilidad en la
comunicacion y de la interrelacion estrecha con el usuario, tiene como finalidad la
atencion de la informacién necesaria para el diagnostico y plantacion la iniciacién de un
ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo, respeto y confianza y el

establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera y el usuario.

Todas las entrevistas por mas sencilla que sea debe tener una Introduccion para saludar
al usuario, proceder a presentarse y explicarse la razén de la entrevista: también debe
posees un Modelo, caracterizado por el dialogo y por seguir la estructura de la guia de
valoracion, por ultimo la entrevista debe presentar un Cierre para informar al usuario

sobre su termino, agradecer la colaboracién y establecer objetivos comunes.

Entre los aspectos que se debe tener presentes para realizar una entrevista estan los

siguientes:

Seguir la guia de valoracion para llevar un orden y saber exactamente lo que se va a

preguntar al usuario (evitar improvision).

v' Asegurar un entorno con las caracteristicas de privacidad y tranquilidad.

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

v' Mantener durante la entrevista una distancia de uno a dos metros con relacién al
usuario por que lo puede intimidar o demostrarle falta de interés, también hay
gue procurar que tanto la cabeza de la enfermera como la del usuario estén a la
misma altura para evitar sentimientos de inferioridad por parte del usuario.

v Dedicar el tiempo necesario para la entrevista, si no es posible valorar en un solo
momento al usuario, fraccionar la entrevista y centrar la atencién en aquellas
areas que son de mayor problema; sin olvidar completar la valoracién general en

la primera oportunidad.
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v' Ser amable, cordial y respetuoso (evitar sobrenombres y diminutivos)

v' Formular preguntas claras y sencillas, considerando el nivel del usuario (evitar
términos desconocidos).

v Escuchar con atencion todo lo que dice el usuario (evitar escribir cuando el este
hablando)

v' Conseguir la informacion sin presionar al usuario, por que puede obtener
informacién errénea o perderse de la misma.

v Poner atencion en el lenguaje no verbal del usuario, este nos dice mas que la
palabra.

v Dejar que el usuario exprese sus ideas para poder conocer su verdad (evitar
adivinar o completar )

v Desarrollaran la capacidad de empata con el fin de comprender mejor la actitud y

conducta del usuario.

B) El examen fisico nos permite obtener una serie de datos para valorar el estado de
salud de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria, este
debe ser completo, sistematico y preciso, con un modelo por sistemas corporales o de
cabeza a pies. Para efectuar el examen fisico se requiere cuatro técnicas principales:
inspeccion, palpacién, percusién y auscultacion, ademas de la medicién de los signos

vitales y de la somatometria.

v linspeccion: Se refiere a la exploraciéon visual del cliente, para determinar
repuestas o estados normales, inusuales o anormales. Es sistematica y detallada,
ya que define caracteristicas como el tamafio, color, textura, aspecto,
movimiento y simetria.

v Palpacion. Es la utilizaciéon del tacto para determinar las caracteristicas de la
estructura organica debajo de la piel. Esta técnica permite ala enfermera evaluar
el tamafo, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacién, vibracion,

consistencia y movilidad.
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v Percusion. Consiste en que la enfermera golpea una superficie corporal con uno
ovarios dedos para producir sonidos. Esto permite determinar el tamafio, la

densidad, los bordes de un érgano y su localizacion.

v Auscultacion. Consiste en escuchar el ruido producido por los 6rganos de cuerpo.

)

9 antologias metodologia de enfermeria curso titilacién
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C.- Observacion:

Sistematica implica el uso de sentidos para adquirir informacién relativa al cliente,
persona allegadas al entorno y las relaciones existentes entre estas tres variables. Es
una técnica que requiere disciplina y practica, experiencia y conocimiento cada uno de
los datos identificados durante la observaciones debera ser mas estudiada, pudiendo

justificar o negar las impresiones iniciales de la enfermera.

Organizaciéon de datos.

La enfermera puede organizar los datos en diferentes esquemas o modelos disponibles,
este se puede modificar de acuerdo al estado fisico del cliente. Alguno de los modelos
son los patrones funcionales de Gordén, el modelo de autocuidado de Orem y el modelo

de adaptacion de Roy.

Validacion de la informacion.

Una vez reunida la informacion del usuario tiene ser valida para estar seguros de que
los datos obtenidos sean los correctos. La validacién evita interpretaciones erréneas,
omisiones, centrar la atencién en la direccion equivocada y cometer errores al identificar
los problemas. Para la validacion de los datos es necesario revalorar al usuario, solicita
a otra enfermera que recolecte aquellos datos en los que no se estén seguros, compara
datos objetivos y subjetivos. La validacion de los datos es de suma importancia por que
si no se realiza es probable que en la etapa de diagnostico se presenten dificultades

para la agrupacion e interpretacion de la informacion.
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Registro de la informacion.

Es el ultimo paso de la etapa de valoracion y consiste en informar y registrar los datos
gue se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico, los objetivos que persigue
de la informacién son favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo de
atencion sanitaria, facilitar la prestacion de una asistencia de calidad, proporcionar
mecanismos para la evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y

ser base para la investigacion en enfermeria.

Con respecto al registro de datos este varia de un control laboral a otro pero el saber
como y que anotar es importante en extremo para el paciente y para protegerte a si

mismo de posibles demandas por mala practica profesional.

DIAGNOSTICO.

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracion, es un juicio clinico
sobre las respuestas humanas del individuo, la familia, o la comunidad problemas de
salud, procesos de salud vital real o potencial los diagndsticos proporcionan la base para
la seleccion de las intervenciones de enfermeria con el objetivo de resolverlo o

disminuirlo.

Para realizar esta etapa se requiere de cuatro pasos fundamentales
v/ Razonamiento diagnostico
v" Formulacion de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes
v Validacion.

v’ registro de diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes.
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Razonamiento diagnostico.

Es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion de problemas, la enfermera

durante razonamiento diagnostico realiza diversas funciones intelectuales integra los

conocimientos adquiridos y experiencias para finalmente concluir en un juicio clinico.

Los pasos a seguir durante el razonamiento diagnostico son los siguientes:

v

Realizar un listado de todos los datos significativos: subjetivos, objetivos,
histéricos y actuales, que aporto la valoracion incluyendo los recursos
(capacidades).

Analizar y agrupar los datos significativos (indicios) que cree que se relacionan y
realizar las deducciones correspondientes.

Comparar los datos significativos (subjetivos, objetivos, holisticos y actuales) con
los factores relacionados/riesgos y con las caracteristicas definitorias de las
categorias diagnosticas de la NANDA.

Efectuar revaloracion si existen dudas y lagunas de informacion.

Determinar si la enfermera tiene la autoridad para hacer el diagnostico definitivo
y ser principal responsable de la precisibn prevencion y tratamiento del
problema.

Proceder a dar el nombre correspondiente a las respuestas humanas y a las
respuestas fisiopatologicas.

Determinar los factores relacionados o de riesgo

Requisitos para los diagnoésticos:

Capacidad de accion se refiere a la capacidad de la enfermera para recoger
datos, lo cual requiere contar con un marco-teoérico conceptual y en instrumento
de valoracion.

Capacidad intelectual es decir, el tener como norma de comportamiento el
indultar y cuestionar.

Conocimientos clinicos y expedientes estos le permitira inferir las conclusiones.
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Formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes:

Diagnostico enfermero:

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia 0 comunidad a
procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo, en donde la enfermera es

responsable de su prediccion prevencion y tratamiento en forma independiente.

Los diagndsticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la practica
profesional ya que se refiere a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata
independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado deseado por lo
tanto Unicamente en los diagnosticos enfermeros deben utilizarse las categorias

diagnosticas de la NANDA.

Clasificacion de diagnostico enfermero

El diagnostico enfermero real: estado o situacion alterado que existe y que ha sido
confirmado mediante las caracteristicas definitorias (signos y sintomas) del diagnostico,
en este tipo de diagnosticos el enfoque de las actividades de enfermeria se dirige hacia

la eliminacién, reduccion del problema y el control, sintomas presentes.

El diagnostico enfermero de riesgo (potencial). Describe respuestas humanas que
pueden desarrollarse en un futuro proximo en una persona, familia o comunidad
vulnerables, no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos) solo se

apoya en los factores de riesgo (etiologia).

El diagnostico enfermero de salud. Es un diagnostico real que se formula cuando la
persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero

puede y quiere alcanzar un nivel mayor. Reconoce a los pacientes sanos que desean
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lograr un mejor funcionamiento en un area especifica, estos diagndsticos el personal se

enfoca hacia la ensefianza de un mayor nivel de bienestar. (12)

Para un diagnostico enfermero de riesgo (potencial) se emplea Unicamente dos partes:
problema + factores de riesgo, ya que no existen datos objetivos y subjetivos
(caracteristicas definitorias) los factores de riesgo son aquellos que predisponen a un

individuo familia o comunidad a un acontecimiento nocivo.

En cuanto a la formulacién de diagnésticos de salud estos Unicamente llevan un solo
elemento que es el nombre correspondiente a la respuesta humana a la cual se le

anteponen las palabras “potencial de aumento o potencial de mejora de *“.

Problema interdependiente.

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatologica del organismo a problemas de
salud reales o de riesgo en donde la enfermera es responsable de su prediccion,
prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo sanitario. Los problemas
interdependientes se clasifican en reales y de riesgo, cuando el problema se hace
evidente a través de sus signos y sintomas, se trata de un problema interdependiente
real, y si existen factores de riesgo pero aun no hay manifestaciones clinicas, entonces

se trata de un problema interdependiente de riesgo.

12 Lynda Juall Carpenito Planes de cuidados y Documentaciéon en enfermeria, Interamericana, Mc.
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PLANEACION
Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado los
diagnésticos y problemas interdependientes y que consiste en la elaboracion de
estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir
o corregir las respuestas del cliente enfermo.
Durante esta fase se desarrollan los resultados e intervenciones de enfermeria. Los
resultados indican lo que el cliente podra hacer como resultado de las acciones de
enfermeria. Las intervenciones de Enfermeria describen de qué modo la enfermera
puede ayudar al cliente a alcanzar los resultados. (9)
Pasos

v’ Establecer prioridades

v Elaborar objetivos

v" Determinar acciones de enfermeria

v" Documentar el plan de cuidados
Establecer prioridades.
La priorizacion siguiendo que amenazan la vida e interfieren con las necesidades
humanas, resulta facil cuando la enfermera sigue un orden:

1. Los problemas de riesgo vital, se consideran de prioridad alta.

2. Los que suponen una amenaza de salud se les suele asignar una prioridad

media.

3. La prioridad baja es aquella que surge de necesidades normales y requieren un
apoyo minimo de enfermeria.
problemas que amenazan la vida e interfieren con las necesidades fisioldgicas.
problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.
problemas que interfieren con el amor y la pertenencia

problemas que interfieren con la autoestima

© N o g bk

problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos personales.

9 antologias metodologia de enfermeria curso titilacion
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Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico, para analizar los problemas y
reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una atencién de
enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas, es importante
sefialar que en la mayoria de las ocasiones los problemas interdependientes son
prioritarios, sobre todo si el usuario se encuentra hospitalizado y graves; sin embargo
los diagnosticos enfermeros se pueden tratar en formas simultaneas a los problemas

interdependientes.

Elaboracion de objetivos

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de planeacion, ya que con
ellos usted mide el éxito de un plan determinado al valorar el logro de los resultados.
También permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar solucion a los problemas

de salud encontrados y son factores de motivacion.

Normas generales par la descripcion de objetivos:
1. cuando sea posible, escribir los objetivos en términos que sean observados y
medibles.
2. describir en forma de resultado o logros a alcanzar y no como acciones de
enfermeria.
3. elaborar objetivos cortos.

4. hacer especificos los objetivos.

Establecimientos de objetivos:
< describir lo que el cliente sera capaz de hacer en un momento determinado.

¢ Derivados directamente de los diagnoésticos.

VARY

Permiten evaluar el funcionamiento del plan de cuidados (validez y eficacia).

AR

Permiten dirigir las actividades de enfermeria en el sentido de alcanzar dichos

objetivos.
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Formula para describir un objetivo:

Sujeto + Verbo + Criterio de realizacion + condiciones (si son necesarios) = enunciado

del objetivo.

Directrices para redactar los objetivos son:

VARY

Los resultados deberan estar relacionados con la respuesta humana

VARY

Tienen que estar centrados en el cliente. Debera tratar sobre lo que hara el

cliente y cuando y hasta que punto se llevara a cabo.

VARY

Deberan ser claros y concisos

A AY

Asegurarse de que los resultados sean realistas para las capacidades y
limitaciones y para el plazo asignado. Es importante tomar en cuentas los
recursos con los que se cuente. Y deberan describir comportamiento mensurable

y observable.

AAY

Asegurarse de que el paciente considera los objetivos importantes y los valora.
¢ Asegurarse de que los objetivos y los criterios de resultados son compatibles con

el trabajo y las terapias de otros profesionales.

AAY

Asegurarse de que cada objetivo deriva de un solo diagndstico enfermero.

Los objetivos para un plan de cuidados deben reunir las siguientes caracteristicas:

1. resultar del Dx enfermero o problema interdependiente; es decir centrarse en dar
solucion al problema (objetivo final) y en la modificaciéon o desaparicion de los
factores causales del problema o de sus efectos (objetivos especificos)

2. estar dirigidos al usuario, familia, por que en ellos se esperan los resultados;
también pueden referirse a una parte del organismo o a una funcion como es el
caso de algunos diagnésticos enfermeros y cuando se tratan de problemas

interdependientes.
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3. incluir verbos que se puedan observar y evaluar para tener la certeza de que se
ha logrado el objetivo.
4. considerar en los objetivos conductas de los dominios: cognitivos, afectivos y

psicomotriz de acuerdo a las caracteristicas del problema de salud. (9)

Determinacion de acciones de enfermeria.

Son todas aquellas acciones (estrategias especificas para ayudar al cliente al logro de
los objetivos ) que realiza el equipo de enfermeria dirigidos a promover pautas de
comportamiento favorecedoras de la salud, preventivas de enfermeria y protectoras de
los riesgos ambientales, incluyendo ademas acciones conducentes a la recuperacion de
la salud, al control de la enfermedad y sus complicaciones, asi como a la rehabilitacion,
estas basan en los factores etiologicos o relacionados identificados en la 2da
participacion del diagnostico de enfermeria. En la determinacién de dichas estrategias se
emplea el pensamiento  critico, para analizar la situacidbn problema mediante
cuestionamientos que conducen a la seleccion de acciones de enfermeria especificas
(12)

El éxito de las intervenciones o estrategias, depende de la capacidad que tenga la
enfermera de generar y escoger alternativas eficaces. Las intervenciones se centran en
las actividades necesarias para el fomento, conservacion o restablecimiento de la salud

del cliente. Y pueden ser interdependiente e independientes.

9 antologias metodologia de enfermeria curso titilacién

12 Lynda Juall Carpenito Planes de cuidados y Documentacion en enfermeria, Interamericana, Mc
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Componentes del plan de cuidados.

Pueden estructurase de varias formas dependiendo de las normas institucionales, no

obstante normalmente los componentes del plan deberan ser:

-
N

-
~

AR

AR

diagndsticos de enfermeria o problemas independientes.

Objetivo (debera describirse minimamente un objetivo por cada diagnostico y
estos pueden ser a corto o largo plazo).

Actividades de enfermeria

Informe de la evaluacion.

Los planes de cuidados pueden ser:

AAY

AAY

/1N

individualizados cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde la
enfermera procede a escribir el dx. Enfermero/ problema interdependiente,
objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion.

Estandarizados en caso que estén impresos y respondan a problemas especificos,
permitiendo hasta cierto punto su individualizacion al dejar espacios en blanco
apara que ala enfermera realice anotaciones particulares del usuario.
Computarizados que surgen de planes creados por ordenador que después de
introducir informacién del usuario, familia y comunidad ofrecen los planes de

cuidados respectivos.

Caracteristicas de las intervenciones.

1. Ser congruentes con el plan de cuidados. No deberan entrar en conflicto con los

enfoques terapéuticos del resto de los miembros del equipo de salud.
Basarse en principios cientificos. Utilizacion de un fundamento cientifico que
apoye las decisiones de la enfermera y constituya la base de la accion de

enfermeria.
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3.

Individualizarse a las situaciones en concreto. Centrarse en los factores
relacionados con el diagnostico, incluir la opinion del paciente y familia, tener en
cuenta las fuerzas y debilidades del cliente y familia y tener en cuenta la urgencia
y gravedad de la situacion.

Utilizarse para proporcionar un ambiente seguro y terapéutico. Deben satisfacer
las necesidades fisiologicas, antes de poder ocuparse de niveles superiores. En
un ambiente seguro, se proporcionan estas necesidades basicas mediante las
intervenciones médicas y de enfermeria. Para un ambiente terapéutico, se
desarrollan estrategias que resulten eficaces en la promocidon, mantenimiento o
restablecimiento de la salud. Las intervenciones pueden consistir en tratamientos,
valoracion, ensefianza, consultas o cualquier tipo de accidon que prometa ser util.
Utilizar los recursos apropiados. La enfermera debe tener en cuenta si la
intervencion deberd ser practica en lo referente al equipo, factores econémicos y

recursos humanos.(12)

Directrices para la redaccion de las intervenciones de enfermeria.

a)
b)

c)

d)

deberan estar fechadas y firmadas

Deberan incluir verbos de accion concretos y enumerar las actividades especificas
para lograr los resultados esperados.

Deberan definir, Quién, Qué, Donde, Cuando, Como y Con Qué frecuencia tendra
lugar las actividades identificadas.

Deberan estar individualizadas (9)

9 antologias metodologia de enfermeria curso titilacién
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Documentacion del plan de cuidados.

Es el registro que la enfermera realiza de los componentes de un plan de cuidados en
un formato especial, que permite guiar las intervenciones de enfermeria y registrar
resultados alcanzados. (Berta) Ademas Es el registro organizado de los diagnésticos de
enfermeria, resultados esperados, intervenciones de enfermeria y progresos periédicos

o informe de evaluacién

Finalidades de la documentacion
¢ Proporcionar cuidados individualizados.
¢ Continuidad asistencial.
¢ Comunicacion con el equipo de salud.

¢ Evaluacion del cuidado del cliente y de la calidad de la atencién.

Propoésitos

Sirve como borrador para dirigir las actividades de enfermeria hacia el cumplimiento de
las necesidades de salud del cliente. Proporciona un mecanismo para la administracion
de unos cuidados consientes y coordinados. Se utiliza como un instrumento de

comunicacion entre las enfermeras y demas miembros del equipo de salud.

Caracteristica
1. Esta escrito por profesionales de enfermeria.
2. Se empieza después del primer contacto con el paciente.

3. Estan facilmente disponibles y actualizados
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EJECUCION

Es la fase en que la enfermera pone en marcha el plan de cuidados de enfermeria. Tras
valorar de nuevo al cliente 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 cliente
guiar y tratar. Ademas de incluir el delegar cuidados a otro personal de enfermeria o
supervisar y evaluar las actividades de enfermeria de otros. Tras cumplir las 6rdenes de
enfermeria, las enfermeras completan la fase de ejecucion registrando las

intervenciones asi como las respuestas del cliente en las notas evolutivas de enfermeria

Asi mismo lo definen como la realizacion de ayuda o la direccion de la realizacion de
actividades de la vida diaria, el asesoramiento y la informacion al cliente o a la familia,
la prestacion de cuidados directos, la supervision y evaluacién del trabajo del cuerpo
de enfermeria y el registro e intercambio de informacion relacionada con la asistencia

sanitaria continuada al cliente.
Pasos de la ejecucion
v Preparacion.

v"Intervencion.

v" Documentacion.
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Preparacion

Antes de llevar acabo un plan de cuidados se debe:

1.

Revisar que las acciones estén de acuerdo las caracteristicas del usuario y que
sean compatibles con las intervenciones de otros profesionales de la atencion
sanitaria haciéndose necearia la revaloracion.

Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarias para realizar las actividades planeadas, en caso no ser asi es
indispensable solicitar asesoria.

tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada
actividad de enfermeria.

reunir el material y equipo necesario llevar a cabo cada intervencion

crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizacion
de cada actividad.

delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos clave de la
delegacion

Interpersonales: son esenciales para una actuacion eficaz de enfermeria, el
personal ha de comunicarse en forma clara con el paciente y debe estar
atento a las respuestas emocionales del paciente y reconocer con momento el
estado psicoldgico del paciente.

Técnicas: se refiere a los diversos procedimientos de enfermeria que se deben
realizar con el paciente, algunos pueden ser nuevos por lo que se debe
valorar la capacidad del profesional de enfermeria y determinar la necesidad

de ayuda de nuevos conocimientos. (9)

9 antologias metodologia de enfermeria curso titilacién
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Intervencion

Posterior a la fase de preparacion pueden llevarse a cabo las intervenciones de
enfermeria independientes e interdependientes planeadas, que incluyen la valoracion, la
prestacion de cuidados para conseguir los objetivos, la educacion del usuario, familia y
comunidad y la comunicaciéon con otros miembros del equipo de atencion sanitaria. Es
fundamental considerar las capacidades fisicas, psicoldgicas y personales del usuario
durante la ejecucién de las acciones de enfermeria para lograr su participacion e

independencia.

En cada intervencion de enfermeria usted es tan responsable de los resultados
emocionales como de los resultados fisicos por lo que es necesario actuar siempre con

pleno conocimiento de los principios y razones observando atentamente la respuesta.

Normas para la ejecucion de las actividades de enfermeria

¢ Nunca efectué una actividad de enfermeria hasta que conozca el motivo que la
justifica su efecto y sus posibles efectos colaterales y adversos.

¢ Antes de llevar a cabo la actividad vuelva a valorar al paciente para determinar el
estado del problema y si las acciones previamente.

¢ Realizar actividades no puede ser un proceso de repeticion mecénica e
inconsciente debe valorar continuamente la respuesta del paciente y estar
preparado para cambiarlos si no funcionan correctamente.

¢ Al llevar acabo actividades de enfermeria deberan efectuarse en un entorno
seguro y terapéutico.

¢ Cuando realice actividades de enfermeria compruebe que conoce los protocolos y
procedimientos institucionales ya que a menudo varian de un centro a otro.

¢ Al realizar las acciones de enfermeria es importante también considerar que
siendo las enfermeras y los pacientes los involucrados en las acciones

convenientes reflexionar sobre los derechos de ambos.

- /5

Luisa Saucedo Mufos



FACULTAD DE ENFERMERIA UMSNH

Documentaciéon

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas las

instrucciones de salud.

Son propésitos de los registros de enfermeria: mantener informados a  otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del usuario, cuidados
proporcionados y las respuestas del usuario / familia ser base para evaluacién
investigacion y mejora de la calidad de los cuidados; respaldar legalmente las acciones

de la enfermera y servir para estimar el pago de los servicios prestados.

Existen gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos
particulares de cada unidad de atencion para el cuidado de la salid; sin embargo, estos

deben reunir ciertas caracteristicas universales como:

fecha y hora
datos de valoracién
intervenciones de enfermeria

resultados obtenidos

AN N N N N

nombre y firma de la enfermera.

Asi mismo las notas deben ser claras, completas, legibles, relevantes y oportunas.
Topologias de registros

v" Registros diferenciados por disciplinas.

v" Registro cuyo nucleo son los problemas del paciente es mas usual en los centros

de salud y las instituciones clinicas.
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v Alternativa cambiada consiste en un régimen llamada historia clinica con
elementos de los modelos anteriores y un mismo nucleo central (un formato de

plantacion unificado y conjunto).

EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica de
enfermeria: la evaluacién como parte del proceso es continuo y formal por lo que esta
presente en la valoracion, diagnostico, planificacién y ejecucion. Evaluar es comparar
una situacion con los resultados esperados por lo tanto es un juicio relativo a la forma
en que los problemas se estan resolviendo, basado en una situacion presente (juzgar o

valorar).

Para la recopilar la informacion e identificar las necesidades del paciente se recurrio a la
entrevista directa e indirecta con el paciente mediante una observacién y una
exploracién fisica, a quienes se les explico de antemano los procedimientos que se

realizaran y su finalidad del proceso enfermero.

La metodologia que se utilizo para realizar el proceso de atencion enfermeria, consistio
en la aplicacion de de cinco etapas: valoracion, diagnostico, Plantacién ejecucion y
evaluacién. Y en base a la filosofia de Virginia Herderson y sus 14 necesidades
humanas. Donde la primera etapa se lleva a cabo la valoracion por necesidades
posteriormente se elaboran los correspondientes diagnésticos utilizado las etiquetas de
diagnostico aprobada por la NANDA, en la plantacion se elaboran los objetivos y plan
de estrategias para prevenir, corregir o disminuir los problemas identificados durante la
ejecucion se llevan acabo los cuidados programados y en la ultima etapa se realizan
evaluaciones de los resultados obtenidos del plan de intervenciones, asi como durante el

desarrollo de sus distintas etapas.(12)

12 Lynda Juall Carpenito Planes de cuidados y Documentacién en enfermeria, Interamericana, Mc
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VI.-DESARROLLO DE LA METODOLOGIA

6.1.-CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de nombre Alberta de 72 afios de edad, originaria y
residente de Tarimbaro Michoacan con domicilio en calle Morelos # 9 col San marcos,
es soltera dedicada al hogar y sin ninguna escolaridad, habita en casa construida de
adobe y teja la cual cuenta con todos los servicios intradomisiliarios, cuenta con dos
cuartos uno lo utilizan como cocina y el otro para dormir el cual comparte con su

hermana de 69 afios también soltera.

Su alimentacion es deficiente en calidad y cantidad consume carne una vez por semana,
verdura 1 ves ala semana y frutas muy poca, leche y huevo casi no consume, su
alimentacion preferente son las leguminosas, agua solo consume 2 vasos al dia.

Bafio cada 4 dias con cambio de ropa igual, nivel socioecondmico bajo por que solo
tiene el ingreso econdmico de su hermana que lava y plancha ropa ajena y le pagan
muy poco, recibe también una despensa mensual por parte del DIF municipal. Niega
haber consumido alcohol y tabaco, solamente ha cocinado con lefia aproximadamente
60 afios. Hace 4 afios sufrio fractura de clavicula derecha la cual hasta la fecha le
ocasiona molestia y cuando hace frio dolor. Refiere padecer constantemente de

estrefiimiento desde hace mas o menos un afo.

Inicia su padecimiento aproximadamente el dia 27 de febrero del 2007 al sufrir
accidente al picarse con un tuvo de cobre en region lateral de la pierna derecha la cual
acude con facultativo por presentar fiebre de 38 grados, aumento de volumen,
coloracién de la misma, agregandose al cuadro dolor intenso en esta region irradiado a
cadera del mismo lado hasta abdomen en la misma region, con eritema, edema, rubor y
color con presencia de herida de bordes irregulares, ulcera con bordes blanquecinos,

sangrantes sin olor fuerte con dedos ligeramente violaceos.
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Monarca a los 12 afios, G-0 nubil, menopausia a los 50 afios.

Presenta dolor y dificultad para deambular , edema frecuente de miembros inferiores,
ademas de las ulceras varicosas en miembro inferior derecho, refiere que se siente sola
ya que la mayor parte del dia esta sola porque no tiene quien la acompafie, ademas
comenta que se siente inatil ya que no puede realizar sus actividades normales como
caminar entre otras porque teme caerse y lastimarse, ademas de preguntar
constantemente si se va a morir por que desconoce el proceso patologico de las ulceras

varicosas.

Al momento signos vitales:

T/A= 120/70, FC=82* min, FR=21*min, TC 36.6

DX. - Medico. Ulceras varicosas

- Insuficiencia venosa MPD.

TX. - Metamizol 1grc/8hors v.o

- Metoclopramida 10mg c/8hors v.o

Ranitidina 50mg c¢/12 hora v.o

- Anara susp. 10ml v.o ¢/24 horas.
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6.2.- CLASIFICACION POR NECESIDADES

1.- Necesidad de oxigenacion.-frecuencia respiratoria de 21x’ normal sin ninguna
alteracion aparente, no fuma no tiene alergias respiratorios ni tampoco toxicomanias,

con buena coloracién de tegumentos y mucosas.

2.- Necesidad de comer y beber.- refiere la paciente que no a variado su peso, su
alimentacion es tortillas 3 al dia, frutas pocas, carnes blancas y rojas, agua poca, leche
a veces en la cena con pan, no ingiere grasas, no presenta intolerancia a ningun
alimento, su apetito es normal algunas veces es disminuido, le falta piezas dentales, su
piel se encuentra reseca, come entre comidas rara vez frutas, refiere no tener ardor en

estomago después de comer ni dolor al deglutir.

3.- Necesidad de eliminacién.- no necesita de ayuda para orinar su frecuencia es 3
veces al dia su aspecto es color ambar sin mal olor, no presenta ninguna alteracion su
vias urinarias, refiere que se siente distendida cada vez que come y acudié a consulta
medica y estuvo en tratamiento pero ha seguido estrifiéendose frecuentemente, referido

por la paciente.

4.-Necesidad de movimiento y mantener una buena postura.- su frecuencia cardiaca es
de 82 latidos x’' con ritmo normal, su presion arterial es de 120/70 , necesita de ayuda
de un bastén y andador para caminar y sentarse en la cama por sus ulceras varicosas
dice que duerme con una almohada entre sus piernas para no lastimarse las ulceras,
su caminar es lento, su ejercicio es caminar, refiere que cuando estaba bien y le
funcionaban sus pies le gustaba caminar mucho pero ahora tiene miedo porgue tiene

miedo caerse o lastimarse, su expresion facial adecuada.
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5.- Necesidad de dormir y descansar.- duerme 8 horas no sufre de insomnio, se puede
observar descansado sin bostezos, su habla es desorganizada sin embargo cuando se le
pregunto en que afo dia y mes vivia si contesto correctamente no sufre de pesadillas
su suefio es normal aunque es un poco incomodo por que no puede moverse en la

cama lo hace pero con cuidado para no lastimarse.

6.-Necesidad de vestirse y desvestirse.-no necesita de ayuda para vestirse solo cuando
se bafia ya que no puede estar de pie, no presenta alergias de tejidos, su vestido es
de acuerdo a su comodidad y circunstancias, su bafio es cada cuatro dias y cambio de

ropa igual.

7.-Necesidad de mantener la temperatura corporal. Su temperatura es de 36.6 °c, T/A
120/70, sudoracion cutdnea normal, no sufre de pies y manos frios, su vivienda cuenta
con todos los servicios para sobra guardar las condiciones ambientales y no permitir

enfriamientos ni calentantamiento, su vivienda los mantiene en condiciones ambiental.

8.- Necesidad de mantener la higiene y proteger la piel., su bafio con frecuencia de
cada cuatro dias por que refiere que hay dias que no le dan ganas de bafiarse y ademas
no lo puede hacer ella sola por que no puede estar mucho de pie, su cepillado es nula
por falta de dentadura, piel es seca, se le observan muchas escaras, tendencia de
perdida de pelo ademas de signo de bandera, se observa edema en pies su zapato tiene

que aflojarle las agujetas para que pueda entrar su pie.
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9.- Necesidad de evitar peligros.- hace poco cuando caminaba en el patio de su casa
sufrid una caida su bastén se le resbalo y ocasiono que cayera pero su hermana la
detuvo para que no cayera fuerte solo un raspon en su pie y se lastimo su ulcera, e
inmediatamente acudié al centro de salud para que se le revisara su ulcera a la cual se
le realizo una curacién para evitar alguna infeccion, se describe frecuentemente triste
por que ya no puede hacer muchas cosas que antes hacia como salir a caminar con su
hermana sin necesidad de un bastén, su orientacién es confusa en tiempo espacio,
ademas refiere que siente dolor en cadera y pies cuando dura mucho tiempo parada y
con el frig, , sin embargo ante su situacion medica ella es colaboradora para que pronto
pueda caminar por si sola, no conoce medidas de seguridad ante su situacion, su
vacunacion es incompleta pues no recuerda cual se le aplico en su vida adulta ni

adolescencia y ahora no se a aplicado ninguna vacuna.

10.- Necesidad de comunicarse.- tiene buena comunicacién referido por el paciente
recuerda todas las cosas importantes su comunicacién verbal no es organizada ,
incoherente, su humor algunas veces se siente triste ante su situacion medica pero hay
dias que se levanta euférica, su situacion a ocasionado que su familia se acerquen mas
y demuestran interés por lo que le pudiera pasar, personas que le gustaria que
estuvieran a su lado sus hermanos y después se retracto de lo dicho puesto que no

queria hacer corajes con ellos, su situacién es indiferente desde hace varios afios atras.

11.- Necesidad de vivir con sus valores y creencias.- su religion es catélica aunque no
acude a la iglesia cree en JesuUs y la virgen y le da gracias de la vida que le brindo y de
su enfermedad pues que le de fuerzas para salir adelante y no decaer, sus tradiciones
familiares es reunirse en eventos y fechas importantes para convivir con hermanos y
sobrinos, expresa que cuando hay que tomar decisiones importantes siempre platica con
su hermana y ambas tomar lo que mas les convienen y/o correcta, le gustaria que su

hermana tomara decisiones en caso de que ella no pudiera hacerlo.
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12.-Necesidad de trabajar y realizarse. Cambio su estilo de vida e imagen corporal
refiere que su estado no le impide lo que le gusta hacer por que puede participar en las
toma de decisiones, lo Unico que no puede es caminar y hacer los quehaceres que

antes le gustaba visitar mucho a sus amigas y asear su casa.

13.-Necesidad de participar en actividades recreativas.-sus Unicos hébitos de distraccion
es ver television las noticias, refiere que cambio sus distracciones por que ya no puede

salir con sus amigas, ademas que ahora no tiene diversion preferida.

14.- Necesidad de aprender. No conoce nada de las ulceras varicosas y le gustaria

tener més informacion sobre esta enfermedad y mejorar su dieta.
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6.3. DIAGNOSTICOS.

1.- Deterioro de la movilidad fisica relacionada con las ulceras y edema de miembro

inferior derecho, manifestado por dolor y dificultad para deambular.

Objetivo:

» La sefiora Berta recobrara su maxima capacidad de movilizacion

Planeacion:

- Se realizara la curacion de las ulceras 1 vez al dia.

- Se mantendra la piel siempre limpia y bien hidratada.

- Se favorecera la circulacién sanguinea mediante el uso de ropa no constrictiva,
ademas se tomaran medidas de posicion para reducir la presion en los puntos de
apoyos con almohadillas y protecciones locales.

- Se colocaran compresas tibias en miembros inferiores para favorecer el retorno

venoso. Elaborar y llevar a cabo conjuntamente un programa de ejercicios fisicos.

Ejecucion:

+» Se realizo curacion de las ulceras diariamente con agua tibia, jabon neutro y un
poco de isodine espuma para evitar que las ulceras llegaran a infectarse, ademas
de capacitar a los familiares para que ellos pudieran hacerle la curacion.

+» Se insisti6 mucho a la sefiora B. y a sus familiares para que trataran de tener
siempre su piel limpia y bien hidratada con vaselina y aceite de almendras.

+ Se le ensefiaron varias posturas para favorecer la circulacién, como la elevacion
de miembros inferiores mediante almohadas, o que no estuviera mucho tiempo

sentada y caminara un poco.
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% Se colocaron en sus miembros inferiores compresas tibias envueltas en toallas
para mitigar el dolor, esto se repetia cada vez que el dolor fuera mas intenso.

% Se llevo acabo un plan de trabajo con ejercicios de abduccion, aduccién,
extension, hiperextencion, ademas de que se le indico que caminara en el patio
de su casa hasta que ella resistiere, esto con la finalidad de mejorar el tono y

fuerza muscular la movilidad fisica.

EVALUACION:

A partir del 5 de marzo que se empez0 a realizarse curacion de las ulceras, y llevar a
cabo los cuidados que se le indicaron a la sefiora B. desaparecieron en su totalidad las
ulceras, ahora ella puede caminar sin ayuda de bordon y realizar algunas de las

actividades como bafiarse sola, su piel ahora es mas suave y sin escamas.
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2.- Estrefiimiento relacionado con disminucion de actividad fisica y baja ingesta de
liquidos manifestado por una defecacién cada tercer dia ademas de dolor al defecar y

heces de consistencia dura.

Objetivo:

> La sefora B. Modificara sus héabitos dietéticos, desarrollando habilidades

necesarias para reducir las causas de su estrefiimiento.

Planeacion:

- En conjunto con la sefiora B. revisar la dieta diaria y fomentar la ingesta de
alimentos ricos en fibras (frutas, verduras hortalizas, cereales) de acuerdo a sus
preferencias.

- Sugerirle a la sefiora B. el consumo minimo de dos litros de agua o liquidos al dias

- Exhortar a la seflora a establecer conjuntamente un horario para caminar
diariamente por 20 minutos.

- Recomendar el menor consumo de grasas.

- Apegarse a un horario para las evacuaciones.

Ejecucion:

% Se oriento a la sefiora B. mediante platicas a cerca de los alimentos ricos en fibra y
con un aporte necesario de nutricion, se le realizo una lista de alimentos que
contienen fibra, reforzandole con recortes que ella misma hizo de alimentos que
contienen fibra.

% Se agrego la importancia que tiene el consumo de dos litros de agua como minimo al

dia.
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*.
°

Se le propuso que saliéramos a caminar en algunos dias de acuerdo a su

preferencia.

EVALUACION:

La paciente logra cambiar sus habitos alimenticios, ahora consume mas frutas y

verduras que ella misma reconoce que le ayudan a su digestion por que contienen fibra.

También logra aumentar la ingesta de liquidos a un litro y medio de agua.
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3.- Déficit de la alimentacién relacionada con la situacion econémica, manifestado por
piel reseca, y un informe verbal de aporte alimentario inadecuado y menor al

recomendado diario.

Objetivo:

» La sefiora B. adecuara la ingesta calorica y nutritiva de acuerdo a sus necesidades

metabdlicas.

Planeacion:

- Se educara al la sefiora B. sobre los alimentos o comidas que ella necesita para
gue cubran sus necesidades caldricos y nutritivas.

- Como sus recursos econémicos son bajos, se le recomendaran alimentos de bajo
costo pero de alto poder nutritivo.

- Se sugerir4d que antes de empezar a comer se lave muy bien sus manos y se
enjuague la boca para evitar que la comida le de un mal sabor.

- Se incluiran suplementos ricos en calorias y proteinas ya sean comerciales o

hechos en su casa.

Ejecucion

» Se platico con la sefiora e cerca de los alimentos que le podian ayudar a mejorar
su estado nutricional, se elaboro ademas una lista de alimentos que le aportan
muchas calorias y proteinas que ella necesitaba, séle proporcionaron varios

ejemplos de como podia distribuir los alimentos en cantidades para cada comida.
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% También se le dieron a conocer algunos alimentos que no son muy caros
deacuerdo a su situacion econdémica como la leche en polvo, el huevo, frutas y

verduras de temporada.

EVALUACION:

La sefiora B. cambio con gran diferencia su alimentacion, ahora consume un poco
mas de todos los alimentos y sabe como variarlos para no repetir seguido el mismo

platillo.

=59

Luisa Saucedo Mufos



FACULTAD DE ENFERMERIA UMSNH

4.- Déficit de auto cuidado bafio/ higiene, relacionado con intolerancia a la actividad,

manifestado por bafio cada 4 dias.

Objetivo:

La sefiora B adquirira la habilidad necesaria para realizar su higiene personal en la

medida de lo posible.

Planeacion

- Primeramente se explicara a la sefiora b. la importancia del bafio diario o por lo

menos cada tercer dia.

- se propondran alternativas para que ella pueda realizar su bafio sola y sin riesgo
de lastimarse y sin tanta fatiga.
- Se daran alternativas para que el bafio le parezca mas agradable y le resulte

interesante.

Ejecucion.

% Se explico a la sefiora que mediante el bafio ella tendria una mejor limpieza e
hidratacién de su piel, ademas de que el bafio le podia ayudar como relajante.

% Se ensefio de que manera podia bafiarse mas comodamente, poniendo una silla
en el bafio para que se sentara y asi le seria mas facil y menos fatigado y evitaba
el peligro de caerse y lastimarse.

R/

% También se le invito a que el bafio se lo realizara al medio dia que es cuando el

clima no esta tan frié y de esta manera el bafio seria un poco mas agradable.
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EVALUACION:

Finalmente la paciente logro cambiar su habito de bafarse cada 4 dias por cada
tercer dia y a veces todos los dias, manifiesta verbalmente que con el bafio se siente
mucho mejor y que ademas le despierta mas el apetito y el deseo de salir a caminar

por las tardes.
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5.- Deterioro de la movilidad relacionado con la fractura de clavicula manifestada por

dolor.

Objetivo:

» La sefiora B. demostrara competencia en la aplicacion de técnicas no

farmacolégicas para el control del dolor.

Planeacion:

- Aplicar compresas tibias para relajar los musculos y mitigar el dolor.

- ldentificar actividades que pueda realizar en forma auténoma.

- Realizar conjuntamente un programa de ejercicios fisicos activos y pasivos una
vez por dia durante 20 minutos.

- Aumentar las actividades progresivamente segun su tolerancia.
Ejecucion:
% Mediante demostraciones de como colocar compresas tibias en el area de dolor,
se capacito a su hermana y a ella misma para que cuando el dolor fuera muy

fuerte se colocara las compresas tibias en lugar de tomarse algun analgésico.

% Se le ensefio como realizara algunos ejercicios como de abduccién, aduccién,

rotacién con su miembro superior derecho.
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Evaluacion:

Menciona la sefiora B. que el dolor ha disminuido en gran parte, y que ahora ya puede
realizar actividades sin que le moleste su clavicula, También dice que ya es muy rara la
vez que toma pastillas para el dolor, y que cuando hace mucho frié a veces si le da el

dolor pero que para quitarselo se coloca una toalla tibia y le disminuye el dolor.
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6.- Déficit conocimiento relacionado con la falta de familiaridad con los recursos para

obtener la informacion manifestado por la pregunta ;me voy a morir?

Objetivo

» La sefiora B. demostrara su comprension de la informacién recibida y cambiara la

opinién que tiene a cerca de las ulceras varicosas.

Planeacion.

- Se hablara y explicara a la sefiora. B. lo que es las ulceras varicosas.
- Se aran saber las causas por las cuales se presentan las ulceras.
- También se le diran algunas formas de prevenir esta patologia y de igual manera

se mencionara su tratamiento.

Ejecucion.

+ Aprovechando algunas de las veces que fui a realizarle la curacién a la sefiora a su
casa, mientras le realizaba el procedimiento le platicaba a cerca de las ulceras
varicosas, que son, por que se presentan, cuales son los sintomas y el tratamiento
se le dijo que es necesario que caminara diario y que no debe estar mucho tiempo
de pie.

% Al final se le pregunto sobre sus dudad, y se hacia énfasis en que esta es una

patologia que tiene barias formas de prevenirse y de curarse y que esta patologia

Nno es una causa de muerte para que ella no se preocupe por eso.
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Evaluacion:

La paciente resolvio sus dudas y desaparecid su temor a la muerte debido a su
patologia, ahora ya conoce mas sobre las ulceras y también sabe como prevenirlas y
como tratarlas, manifiesta lo contenta que esta porque ya puede caminar gracias a que
la ulceras han desaparecido de sus miembros inferiores y dice que ahora tendra mas
cuidado con su alimentacion y que sobre todo tratara de hacer mucho ejercicio para

evitar que le vuelvan a aparecer.
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VIl.- PROPUESTAS

Que todos los docentes impartieran lo que es el PAE desde el primer semestre para que
asi el alumno pueda salir manejandolo muy bien ya que es una de las principales

herramientas con las que enfermeria trabaja.

También propongo que se diera un poco mas de tiempo para practicas, pero no tanto
en un segundo nivel de atencion sino que también se permitiera al alumno practicar en
una clinica de primer nivel esto porque considero que ahi existen muchos programas
que uno como estudiante desconoce, y cuando llega uno a prestar su servicio social

ignora el manejo de los programas que ahi se manejan.
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VIIl.- CONCLUCION

La teoria de Virginia Henderson permite valorar ampliamente las necesidades humanas

a fin de aplicar acciones que favorecen la independencia y bienestar del paciente.

En cuanto a las etapas del poseso enfermero (Valoracion, Diagnostico, Planeacion,
Ejecucion y Evaluacion), favorecen el razonamiento y abren las puertas para brindar una

atencion integral, humano y de calidad al paciente.

Los logros son del paciente la satisfaccion de ver crecer gradualmente su independencia
es la mayor satisfaccién de la enfermera por que ve realizados los objetivos planteados

para el paciente.

Es necesario concientizar a la paciente que los resultados no se logran de un dia para
otro y que lo logrado hasta este momento requiere de constancia esfuerzo y dedicacion

para mantener el éxito.
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IX.- GLOSARIO DE TERMINOS.

ANGIOLOGIA: Suma de conocimientos sobre los vasos sanguineos.

CONSTIPACION: Estrefiimiento.

CONTUSION: Dafio que recibe el cuerpo o una parte del mismo por golpe que no

causa herida exterior.

CUSPIDE VALBULAR: Proyeccién o eminencia, especialmente las que se observan en
la corona de un diente o cada uno de los segmentos triangulares de las valvulas

auriculoventriculares cardiacas.

DERMATITIS: inflamacion de la dermis.

ECOGRAFIA: Ultrazonograma.

EDEMA: Acumulacion abundante de liquidos seroalbuminoso en el tejido celular
debido a diversas causas; disminucion de la presion oncotica del plasma por reduccion
de proteinas, aumento de la presion hidrostatica en los capilares por insuficiencia

cardiaca, mayor permeabilidad de las paredes capilares u obstruccion linfatica.

ESCLEROTERAPIA: Utilizacion de sustancias quimicas esclerosantes para tratar
varicosidades como hemorroides o Vvérices esofagicas. El agente produce inflamacion y

posteriormente fibrosis y obliteracion de la luz.

ESTASIS: Estancamiento de la sangre u otro liquido en una parte del cuerpo.

(Insuficiencia venosa)
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EXUDADO: Materia mas o menos fluida salida de los vasos pequefios y capilares por

exudacion, pede ser albuminoso, fibrinoso, hemorragico, seroso etc.
FISIOPATOLOGIA: Estudio del as manifestaciones bioldgicas y fisicas en las
enfermedades a su correlacion con las anomalias estructurales, trastornos fisiol6gicos y
adyacentes. La fisiopatologia no trata directamente de la terapéutica de las
enfermedades sino que explica los procesos que determinan sus signos y sus sintomas.

GRAVIDO: Estado de embarazo o gestacion, prefiez.

HEMODINAMICA: Estudio de los movimientos de la sangre y de la fuerza que los

impulsa.

HEMOGLOBINA: Materia colorante de los hematies que contienen el hierro de la
sangre, sustancia cristalina de color rojo y composicion compleja que consta
principalmente de una proteina.

HIPOPNEA: Respiracién superficial o lenta, constituye un signo patoldgico.
INGURGITACION VENOSA: Sin6nimo de obstruccion o inflamacion de conductos.

LIPOSCLEROSIS:

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association (Asociacidon Norteamericana de

Diagnésticos de enfermeria).

NECROSIS: Mortificacion de un tejido en general.

PAE: Proceso atencion de enfermeria.
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PATRON DE RESPUESTAS HUMANAS: Son todas aquellas asociaciones que tiene el

individuo para manifestar sus sentimientos.

PARADOJICO: Asercién, hecho o especie que parece un absurdo y puede no serlo.

PERSISTENTE: Que frecuentemente este en determinado lugar o caso.

PIGMENTACION: Coloracién normal o patoldgica de los tejidos.

PROCESO: Es una serie de pasos para obtener un fin, debe llevar un orden

estructurado.

PRURITO: Sensacion particular que inicia a rascarse, el que no puede ser atribuida a

una enfermedad de la piel y que puede considerarse como una necrosis cutanea.

RETROGRADA: Que va hacia atrds, que degenera o0 sigue una direccién contraria;

catabdlico.

TAQUIPNEA: Respiracion acelerada superficial.

TAXONOMIA: Ciencia de las clasificaciones.

TRAUMATISMO: Termino general que comprende todas las lesiones internas o

externas provocadas por una violencia exterior, estado del organismo afectado de una

herida o contusion grave.
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XI ANEXOS

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS

Nombre del Paciente

DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS GENERALES

Fecha de

nacimiento Edad Sexo Familia

Fecha de valoracion Estado civil Escolaridad

Religion Domicilio Motivo del Ingreso

Diagnostico medico

Valoracion realizada por

ANTECEDENTES
Enfermedades

anteriores

Historia familiar de enfermedades

Luisa Saucedo Mufos



FACULTAD DE ENFERMERIA

Historia de la enfermedad actual

UMSNH

Valoracion General

Aspecto general, arreglo,

higiene

Mucosa oral (color, humedad, lesiones)

Dientes: dentadura postiza -cavidades faltan
piezas ¢, Oye los susurros? puede leer los
periddicos ¢ Usa gafas?

Pulso (frecuencia) ritmo intensidad sonidos
respiratorios Tension arterial ¢ Puede coger un
lapiz? amplitud de movimientos (articulaciones)

Firmeza muscular (tono)

Lesiones Cambios de color Marcha

falta una parte corporal

piel: prominencia 6seas

Postura

Habilidad demostrada para (cédigo del nivel):

Alimentarse Banarse

Usar el Wc____-Arreglo personal Cocinar Moverse en la
cama

Hacer las labores domesticas Vestirse Hacer las
compras Vias intravenosas, drenajes, aspiracion, etc.

(Especificar)

Peso actual peso informado talla

temperatura

Luisa Saucedo Mufos
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Orientacion ¢ capta las ideas? preguntas (abstractas concretas)
Idioma que habla voz y patron del habla

nivel de vocabulario Contacto ocular duracion de la atencion

(distraccion) Nervioso__ asertivo

interaccion con los demas de la familia

ANEXOS
Fecha de nacimiento edad sexo
Estado civil ocupacion teléfono
T.A F.C T® F.R
Coloracién de la piel normal palida ictericia otras

Edemas SI NO  descripcion

Lesiones SI NO  descripcion

Prurito SI NO descripcién

Alteracion en los sentidos corporales: vista oido olfato
gusto Tacto

Enfermedades crénico degenerativas

Otros padecimientos

Secuelas

Adiccion a:  Tabaquismo abuso de alcohol drogas

Luisa Saucedo Mufos
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Il VALORACION POR NECESIDADES

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Frecuencia respiratoria

Calidad: normal superficial taquipnea hipopnea

Ruidos a la auscultacion descripcion
Tos: SI NO caracteristicas

Secreciones SI NO caracteristicas

Tabaquismo SI NO otros

¢ Tiene alguna alergia respiratoria?

2.- NECESIDAD DESNUTRICION E HIDRATACION
Peso talla
Dieta habitual: desayuno comida merienda cena

Dieta especial

Aproximada ingesta de liquidos por dia 1lts. 2lts. 3lts.

Intolerancia a algun alimento SI' NO cual?

Caracteristicas del apetito normal disminuido nauseas vomito
Problemas de masticacion Sl NO usa protesis dental
Problemas de deglucién Sl NO cual

La piel esta hidratada caracteristicas
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Come entre comidas frecuentemente rara vez nunca

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Urinaria

Frecuencia

Disuria__ poliuria__ Hematuria __ Retencion ___ Incontinencia __ padal
Color: amarilloclaro _ amarilloobscuro _ naranja__ rojo

Ha sufrido alguna enfermedad urinaria? SI NO ;Cual?

Intestinal:

Frecuencia

Estrenimiento SI NO uso de laxante o rutina

Diarrea SI NO uso de astringente

Incontinencia SI NO

Problemas de hemorroides sangrado heces negras

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Expresion facial: alerta hostil dolor miedo
Comportamiento motor: inhibicién rigidez flacidez incoordinacion
Otros

Caracteristicas de la postura

Modo de deambular: normal lento acelerado tambalearte
Otros
Limitaciones fisicas: temporales permanentes parciales totales

Aparatos de ayuda ¢ Cual?
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Realiza algun tipo de actividad fisica SI NO  ;Cual?

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Horas de suefo nocturno otros descansos

Problemas del suefio:

Al inicio interrumpido (n° de veces ) despertar

Temprano

Suefo  excesivo pesadillas (tipo
)

Sensacion después de dormir : descanso cansado confuso otros

Factores que alteran el suefo

Ayudas para favorecer el suefio : lectura bafo farmacos otros

6.- NECESIDAD DE VESTIRSE ADECUADAMENTE
Actualmente ¢ es capaz de vestirse por si mismo? Sl NO con limitaciones

Alergias a determinados tejidos cuales son

Que importancia da a su aspecto poca ___ bastante mucha

Su forma de vestirse es adecuada al lugar, estacion y circunstancias SI NO

Otros datos interesantes
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7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION

T° corporal : normal hipotermia hipertermia
T° actual
Sudoracién cutanea: SI  NO ¢estan frios sus pies y/o manos? SI  NO

Si fuese necesario seria capas de medirse usted mismola T°® SI NO

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Habitos de higiene corporal: bafio ducha frecuencia

Cepillado de dientes frecuencia

Auténomo necesita ayuda; Sl NO especificar
Descuidado en: cabello dientes ufas

Su piel es: seca grasa

A notado alguna lesion: (ulcera, eccema) describalo
Sus cabellos: son secos? Grasos se rompen con facilidad

Tiene ultimamente tendencia a perder el pelo SI  NO

9 NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Niveles de conciencia y actitud frente al entorno:

Somnoliento confuso apatico hipervigilante distraido
Fluctuante
No responde a estimulos solo sigue instrucciones

Orientacion espacio-tiempo-persona
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Tiempo: (estacion, dia, mes, ano) especificar

Espacio: (pais, provincia, ciudad, recinto, sala) especificar

Persona: (reconoce personas significativas) especificar

Alteraciones perceptivas:

auditivas tipo visuales tipo
Tactiles tipo olfativas tipo
Localizacion de la percepcidn: interna externa

Auto descripciéon de si mismo:

Alegre triste confiada desconfiada timida inquieta
Sobre valoracion de logros exageracion de errores infravaloracion
Auto evaluacién general y competencia persona: positiva negativa

Sentimientos respecto a ello:

Inferioridad superioridad culpabilidad inutilidad impotencia

Tristeza ansiedad miedo rabia depresion otros
Alergias a alguna sustancia o medicamento: SI NO cuales
El estado de esta persona pude constituir un peligro potencial para ella

O para otros especificar

Precauciones: mas vigilancia poner barandillas contencidon mecanica
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10 NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD
Organizacién del pensamiento-lenguaje:
Contenido: coherente y organizado distorsionado

Descripcion de la alteracién

Curso del pensamiento:

Inhibido acelerado perseverancia incoherencia desorganizado

Formas de expresion:

Claro__ organizado ___ coherente _ confuso __ desorganizado_
Incoherente  tartamudeos  autista

Humor:

Deprimido = euférico ~ ansioso __ triste  fluctuante __ apatico
Otros

Lenguaje:

Velocidad _ rapido__ lento ___ paroxistico

Cantidad: abundante escaso _ lacbénico __ verborreico

Tono y modulacion:

Alterado hostil tranquilo

Vive: solo acompafado lugar que ocupa en la familia rol

Personas mas significativas principal confidente
Personas con las que se relaciona a diario
Su relacion es: satisfactoria insatisfactoria indiferente
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Tiempo que pasa solo y por
que

Tiempo que pasa con amigos y companeros
Sexualidad:

Ultima regla anticoncepcion SI  NO método

Cambios percibidos en las relaciones sexuales: Sl NO motivos
N° de embarazos realiza auto examen S|l NO

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Que es lo mas importante para usted en la vida

Religion

Desea realizar practicas religiosas SI NO visita del capellan? SI NO

En caso de no poder tomar dediciones, que persona le gustaria que lo hiciera por usted

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Se estado de salud le impide hacer lo que le gusta SI  NO

Si la respuesta es si expliquese

Problemas laborales

Tiempo dedicado al trabajo tiempo dedicado al ocio

Capacidad de decision: SI NO resolucién de problemas SI  NO

Grado de incapacidad personal atribuida
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13.- NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Reserva algun tiempo para divertirse poco mucho suficiente

Cual es su diversion preferida

Perdida de interés por las actividades recreativas SI  NO

Cambio en habilidades o funciones fisicas/ corporales

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Alteraciéon en la memoria: reciente remota

Inteligencia general: adaptado al momento retrazo en el desarrollo

Comportamiento indicativo de interés en el aprendizaje:

Pregunta escucha interés desinterés propone alternativas

Conoce usted el motivo de su hospitalizacion

Hay algo que usted desearia saber sobre el medio hospitalario en que se encuentra
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Apéndice 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento informado para participante en el desarrollo de la Metodologia de

Enfermeria aplicado a”,

Yo doy mi consentimiento

para participara 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 total
mente confidenciales pero que contribuiran en un futuro al cuidado integral de otras
personas que cursan con una situacién 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

obligacion y consciente, sin recibir ninguna remuneracién econémica.

Enterada que el responsable de dicha investigacion es (Nombre del Enfermero) y no

teniendo ningun inconveniente

Acepto participar en la presente investigacion

(Nombre del Enfermero) Testigo

Morelia, Mich. a de 2007
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