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INTRODUCCION

En cuanto a la definicibn del proceso enfermero, podemos observar que
algunos autores lo muestran como un instrumento que parece tener utilidad
limitada al sujeto como individuo y parecen que quedan excluidas aquellas
situaciones de cuidados que desarrollamos los enfermeros cuando el usuario

de los servicios es una familia, grupo o comunidad

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) exige del profesional habilidades y
destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir,
realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el
conocimiento de las ciencias biolégicas, sociales y del comportamiento. Todo
esto es indispensable para ayudar a los sujetos de atencion, a través de la
aplicacion del proceso de enfermeria, a alcanzar su potencial maximo de salud.
El PAE requiere una actividad especial y continua con el sujeto de atencion

porque trata de mejorar la respuesta humana.

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener
informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad,
con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Por tanto, es
la aplicacion del método cientifico en el que es necesario tener un pensamiento

critico en el quehacer de enfermeria.

El pensamiento critico es indispensable para definir la profesion de enfermeria,
ya que refleja la capacidad de imaginar, analizar, considerar y discutir un
fendmeno en el cual no se esta de acuerdo basado en la experiencia y los

conocimientos de la enfermera.

El pensamiento critico y el ejercicio practico son indispensables para definir la
profesion de enfermeria, el pensamiento enfermero es una accién de pensar
que refleja la capacidad de imaginar o examinar un fenomeno. Dentro de las

ventajas podremos encontrar:

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 1



U M. S. N H. FACULTAD DE ENFERMERIA

Se tendran objetivos determinados, que daran como resultado una mejor
atencion al paciente

La enfermera tendr& la capacidad de dar una opinién y sustentarla con el
conocimiento adquirido.

Se tendrd una mejor calidad en los cuidados, ya que existen objetivos
gue cumplir

La enfermera tendr4 que estar en constante actualizacién lo que

permitira su desarrollo profesional.

En las enfermedades crénico degenerativas como lo es la Hipertension Arterial
es indispensable que la enfermera conozca los signos, sintomas y riesgos que
tienen los pacientes con esta enfermedad, asi como las respuestas humanas
gue ocasionan a nivel individual y social, ya que debe tener la capacidad para
identificar tanto los signos como las repercusiones de manera general, todo
esto con la finalidad de evitar complicaciones, todo esta basado en la

observacion y valoracion oportuna por parte de enfermeria.

El presente trabajo esta estructurado por:

Justificacion

Objetivos

Marco Tedrico Conceptual
Metodologia

Desarrollo de metodologia
Conclusiones
Sugerencias

Referencias bibliograficas
Bibliografia

T EE R R R R A

Anexos y apéndices
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I. JUSTIFICACION

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en México. En efecto, alrededor de 26.6% de la poblacién de 20 a
69 afios la padece, y cerca del 60% de los individuos afectados ignora su

enfermedad. (1)

Alrededor de 30% de la poblacion adulta padece hipertension arterial y cerca
del 60% de los individuos afectados desconoce su enfermedad. Esto significa
gue en nuestro pais existen mas de 15 millones de personas con este
padecimiento, de las cuales un poco mas de 9 millones no han sido

diagnosticados. (2)

Un 90% de los casos de hipertension arterial son hipertensiones esenciales. El
10% restante son hipertensiones secundarias. Las hipertensiones secundarias
pueden deberse a una enfermedad renal, al uso de la pildora anticonceptiva o

a trastornos endocrinos (hormonales). (3)

La hipertension arterial es una de las mas importantes enfermedades
cardiovasculares, debido a su prolongado tiempo de evolucion y a las
complicaciones que puede generar. Este padecimiento tuvo una prevalencia de
23.8%. en 1963 y de 30.05%. en 2004, esto quiere decir que ha aumentado un
6.25% en los dltimos 41 afios. (4)

La hipertension arterial es un importante factor de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas complicaciones ha
mostrado un incremento sostenido durante las Ultimas décadas. Asi pues, las
enfermedades del corazon, la enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se

encuentran entre las primeras causas de muerte.
Los costos econdémicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de

salud. Para contender con este importante problema, es necesario llevar a
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U M. S. N H. FACULTAD DE ENFERMERIA

cabo las acciones preventivas, asi como los procedimientos para la deteccion,
diagnéstico, tratamiento y control de esta enfermedad a ser realizados por los
sectores publico, social y privado. Pero es a un mas importante que el personal
de Enfermeria, proporcione el cuidado integral del ser humano, utilizando el
pensamiento critico como una herramienta en el desarrollo del Proceso

Atenciéon de Enfermeria.

Su aplicacién contribuir4 a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a
evitar o retrasar sus complicaciones, asi como disminuir la mortalidad asociada

a esta causa. (1)

El presente trabajo se hace con la finalidad de aplicar un proceso enfermero a
un paciente con diagnostico medico de hipertension arterial, con el objetivo de
identificar las necesidades que tiene y contribuir en su recuperacién, ayudando

con esto a reducir los riesgos que conlleva esta enfermedad.

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 4
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II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar las principales Respuestas Humanas a través de una metodologia de
enfermeria, fundamentadas en las 14 necesidades de Virginia Henderson en
un paciente con Hipertension Arterial, asi como la elaboracion de un plan de

intervencién para proporcionar cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

® |dentificar las necesidades del paciente en base a Respuestas
Humanas.

® Conocer el entorno y estado de salud actual del paciente.

® Conocer la informacion que tiene el paciente acerca de su padecimiento
actual y adaptar los cuidados de enfermeria en base a sus necesidades.

® Ayudar a mejorar su calidad de vida y reducir sus dudas en base a los
cuidados de enfermeria.

® Elaboracion de un trabajo académico para obtener el grado de Lic. en

Enfermeria

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ S)
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IIT. MARCO TEORICO

El contenido de esta apartado, esta estructurado en 3 partes esenciales, la
primera habla sobre Metodologia de Enfermeria, antecedentes del proceso
enfermero, objetivos, caracteristicas, ventajas y desventajas, definiciones del
Proceso de Enfermeria, sus etapas. El segundo apartado describe el modelo
de Virginia Henderson, asi como sus principales conceptos. Y el Ultimo sobre
el padecimiento actual, que es la hipertension arterial recomendaciones
generales para pacientes, pero principalmente las respuestas que esta

enfermedad provoca en el ser humano.

METODOLOGIA DE ENFERMERIA.

3.1 ANTECEDENTES

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion , planeacion y ejecucién ) ; Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizaciéon y evaluacion ) ; y
Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron
las cinco actuales al afiadir la etapa diagndstica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos

se hace por separado. (10)

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 6
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3.2 OBJETIVOS

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que

pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad. También:

Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la
enfermedad.(10)

3.3 CARACTERISTICAS

2

2

2

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sisteméatico: Implica partir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo.

Es dinAmico: Responde a un cambio continuo.

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

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con individuos, grupos o
comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.
Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de
nuMerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se

puede aplicar a cualquier modelo teérico de enfermeria.(10)

3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la

profesidon, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso

enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de

calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 7
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calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se

produce un aumento de la satisfaccidn, asi como de la profesionalidad. (10)

Para el paciente son:

X' Participacion en su propio cuidado.
X' Continuidad en la atencion.

X' Mejora la calidad de la atencion.
Para la enfermera:

X' Se convierte en experta.

X' Satisfaccion en el trabajo.

X' Crecimiento profesional.

3.5 PROCESO DE ENFERMERIA

3.5.1 Definiciones del Proceso de Enfermeria:

# Se trata de un proceso continuo pero integrado por diferentes etapas o
fases, ordenadas logicamente, que tienen como objetivo fundamental la
adecuada planificacion y ejecucion de los oportunos cuidados orientados
al bienestar del paciente. Cabe destacar, sin embargo, que tales etapas,
aungue pueden definirse y analizarse de forma independiente, en reali-
dad estan intimamente relacionadas y son ininterrumpidas, puesto que
el proceso de enfermeria implica una actuacién constante y a todos los
niveles para poder determinar y cubrir los requerimientos del paciente no
sblo desde una dimension fisica o bioldgica, sino también desde las
perspectivas psicologica, sociologica, cultural y espiritual.(5)

# E| proceso de atencion de enfermeria (PAE) exige del profesional
habilidades y destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para
observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi
mismo, se hace necesario el conocimiento de las ciencias biologicas,
sociales y del comportamiento. Todo esto es indispensable para ayudar
a los sujetos de atencion, a través de la aplicacion del proceso de

enfermeria, a alcanzar su potencial maximo de salud. El PAE requiere

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 8



U M. S. N H. FACULTAD DE ENFERMERIA

una actividad especial y continua con el sujeto de atencion porque trata
de mejorar la respuesta humana. (6)

# El proceso de enfermeria es el método a través del cual se aplica una
base tedrica al ejercicio profesional, es decir, al cuidado propiamente tal,
a partir de una reflexién previa que exige las capacidades cognitivas,
técnicas y de relaciones interpersonales de la enfermera. A fines di-
dacticos, pueden distinguirse cinco fases, cada una de las cuales debe
ser adecuadamente cumplimentada para el logro satisfactorio de los
objetivos: valoracion, diagnostico, planificacion de cuidados, ejecucion y

evaluacion. (7)

3.6 ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO:

3.6.1. Valoracién

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

revistas profesionales, los textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiolégicos para que los
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que
implican consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo vy
espirituales. Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera
conozca los patrones de interaccion de las cinco areas para identificar las
capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo
de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la

frustracion y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para

realizar una adecuada valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 9
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Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones
del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el
hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran
constantes durante el proceso.

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

Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos
y procedimientos que hacen posible la toma de datos.

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

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias
que identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.
Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un
signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una
inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos. Las enfermeras a
menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ningun signo que las
apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria

inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la
practica, la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar
ningun dato, obteniendo la maxima informacién en el tiempo disponible

de la consulta de Enfermeria.
La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:
+ Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”: sigue el
orden de valoracion de los diferentes organos del cuerpo humano,

comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las

extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 10
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+ Ciriterios de valoracidon por “sistemas y aparatos”: se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato
de forma independiente, comenzando por las zonas més afectadas.

+ Criterios de valoracién por “patrones Funcionales de Salud”: la recogida
de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del
individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado o en

situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

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

- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
- Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores tenemos que tener en cuenta:

- Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.
- Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
- Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

- Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente

En larecogida de datos necesitamos:

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

- Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

- Convicciones (ideas, creencias, etc.)

- Capacidad creadora.

- Sentido comdn.

- Flexibilidad.

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 11
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Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su

estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en
las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

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

® Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento
(cifras de la tension arterial)

© Datos historicos — antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o0 patrones y pautas de comportamiento (eliminacion,
adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el
tiempo. (hospitalizaciones previas).

® Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:

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

mayor nimero de datos.
Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista

formal consiste en una comunicacion con un propésito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente.

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 12
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El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y

paciente durante el curso de los cuidados. (6)

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

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

2. Facilitar la relaciéon enfermera/paciente.

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

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un

andlisis especifico a lo largo de la valoracion.

Entre los aspectos que se deben tener presentes para realizar una entrevista
estan los siguientes:

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

2.-Asegurar un entorno con las caracteristicas de privacidad y tranquilidad.
3.-Valorar el momento para realizar la entrevista, el usuario debe encontrarse
en condiciones fisicas y emocionales idoneas para poder contestar a las
preguntas.

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

5.-Dedicar el tiempo necesario para la entrevista, si no es posible valorar en un
solo momento al usuario, fraccionar la entrevista y centrar la atencién en
aguellas areas que son de mayor problema: sin olvidar completar la valoracion
general en la primera oportunidad que se tenga.

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

¢ Se siente cansadito? "Madrecita”, "Abuelito”, "Gordito"
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7.-Formular preguntas claras y sencillas, considerando el nivel educativo del
usuario, (evitar términos desconocidos).

8.-Escuchar con atencién todo lo que dice el usuario: (evitar escribir cuando
este hablando)

9.-Conseguir la informacion sin presionar al usuario verbal o no verbal): porque
ppuede obtener informacidn erronea o perderse de la misma.

10.-Poner atencion en el lenguaje no verbal del usuario, éste nos dice mas que
las palabras.

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

12.-Desarrollar la capacidad de empatia (tratar de ver el mundo, como lo ve el
otro) con el fin de comprender mejor la actitud y conducta del usuario. (7)

La entrevista consta de tres partes: Iniciacidbn, cuerpo v cierre.

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

interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencién
de la informaciéon necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o
queja principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico,
informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida

sistematizada y l6gica de la informacién pertinente sobre el paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos.
Es importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base

para establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el
centro sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la

mayoria de los casos. Tres tipos de interferencias:
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1.

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es

percibido o comprendido por el entrevistador.

Interferencia_emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion

emocional adversa del paciente o del entrevistador. Los estados
emocionales extremos como ansiedad, depresion, miedo a una
enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por parte del
profesional, agresividad, excesiva valoracion de si mismos, excesiva
proyeccion sobre los pacientes.

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el

profesional una menor conexion emocional a una menor implicacion, y a

prestar menor informacion al paciente.

Las técnicas verbales son:

©

©

©

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

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

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

entrevista.

Las técnicas no verbales:

Facilitan o aumentan la comunicacién mientras se desarrolla la entrevista,

estos componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con

mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas usuales son:

&

&=

&

Expresiones faciales,

La forma de estar y la posicion corporal,

Los gestos,

El contacto fisico,

La forma de hablar.

Las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez,

concrecion, y respeto.
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Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, no basta con
comprender al cliente, si no es capaz de transmitirle esa comprension. La
empatia pues consta de dos momentos, uno en el que el entrevistador es
capaz de interiorizar la situacion emocional del cliente, Y otro en el que le da a
entender que la comprende.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal.

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de pensar,
sus valores ideoldgicos y éticos, implica el aprecio de la dignidad y valor del
paciente y el reconocimiento como persona.

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

La autenticidad, ésta supone que uno es él mismo cuando lo que dice esta

acorde con sus sentimientos.

B) La observacion:
En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la

relacion enfermera-paciente.

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

observacién han de ser posteriormente confirmados o descartados.

C) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.
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Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

*Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o0 respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,

posicién, situacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

*Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de dérganos en abdomen. Los
movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la

valoracion

*Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmdén normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra al

percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

*Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras
de pulmdn, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.
Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las

diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por
sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:
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# Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y

termina de forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del
cuerpo hasta llegar a los pies.
< Por_sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que

sistemas precisan mas atencion.

# Por_patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para

centrarnos en areas funcionales concretas.
La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de

los métodos que utilicemos.

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

interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados

con una escala de medida precisa, peso, talla, etc.

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

apoyen o se contrapongan a los primeros.

Organizacioén de los datos:
Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el
modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas
(Maslow), o por patrones funcionales (Gordon), etc. La informacion ya ha sido
recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de
informacion. Estas categorias ya las hemos visto en el apartado de examen
fisico y como habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupacién, se
debe elegir la que mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro

asistencial, etc.
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Documentacion y registro de la valoracion:
Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican

Su uso son de manera esquematica las que siguen:

A) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion
subjetiva que aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

B) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar
en pruebas y observaciones concretas.

C) Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal,”
«regular”, etc.

D) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamafio, etc.
E) La anotacién debe ser clara y concisa.

F) Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

G) Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran

solo las abreviaturas de uso comudn. (8)

4 3.6.2. DIAGNOSTICO

El diagndstico enfermero es la identificaciéon y andlisis de respuestas del
cliente ante problemas o situaciones que afectan su equilibrio

Es crear la esencia del estado de salud de individuo o mas, basada en la
informacion visual y oral que obtuvimos en la valoracién, y que nos permite
actuar con la finalidad de mantener o potenciar la salud de las personas.

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

potenciales, o procesos vitales.

El termino Diagnostico se utilizo en los cincuentas, en 1960, Faye Abdellah
introdujo un sistema de clasificacion de 21 problemas clinicos. 1973 primera

conferencia Nacional sobre la Clasificacion de los Diagndsticos, este mismo
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afio la ANA (asociacion americana de enfermeria) aprobo y legitimizo la

utilizacién del término Diagnostico de Enfermeria.

Clasificacion de los diagnosticos

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagnostico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte
del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes,
formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +
signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el Diagnostico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar.
Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. 1.-
descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedida
por el término alto riesgo Consta de dos componentes, formato PE: problema

(P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que
se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta
de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores

contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en

transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo
so6lo la denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagnosticos es un usuario 0 grupo que comprenda que se puede lograr un
nivel funcional mas elevado si se desea o0 si se es capaz. La enfermera puede
inferir esta capacidad basandose en i los deseos expresos de la persona o del

grupo por la Educacion para la Salud.
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Podemos afiadir un quinto tipo:

De sindrome: comprenden un grupo de Diagndsticos de Enfermeria reales o

potenciales que se suponen que aparecen cComo consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los Diagndésticos de Enfermeria de
Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores
concurrentes para el Diagnéstico contenidos en la denominacién diagndstica.
(10)

Diferencias entre diagnostico enfermero y médico.

El diagnéstico enfermero describe al individuo de forma holistica, a través de la
identificacién de una respuesta individual a alguna situacién, por lo cual puede
variar ya que las respuestas no son estaticas. Este diagndstico guiara el
cuidado de enfermeria ya que es la percepcion que tiene la persona de su
estado de salud. Y el Diagnéstico médico, solo describe una enfermedad y
durante todo este proceso permanece invariable, por lo cual es Unicamente
aplicable en situaciones de enfermedad ya que se refiere solo a alteraciones

fisiopatoldgicas.

La ventajas de la correcta utilizacion de diagndstico enfermero radica en que
nos proporciona un marco de referencia ademas, es el eje del proceso
enfermero, ya que nos ayudara decidir los objetivos y las actuaciones que han
de seguirse, ya que proporcionan el primer paso para construir un cuerpo de
conocimientos propios, su utilizacion aclarard las funciones propias de la
profesion asi como podra ser areas de investigacion. También facilita la
comunicacion profesional, ya que crea un modelo de informacién conocido e
identificado por todo el profesional de enfermeria. Por lo tanto facilitard los
principios para la organizacion y estructura para la formacion, préctica e
investigacion, al tener una terminologia propia nos permitira avanzar de forma

mas eficiente en todos los procesos.
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ERRORES EN EL PROCESO DE DIAGNOSTICO

Estas son tres fuentes principales de errores en el proceso de diagndstico:

1) Recogida de datos inexactos e incompletos: La capacidad que tiene la
enfermera de formular diagnésticos de enfermeria depende de una base de
datos exacta y completa. Existen varios factores que pueden interferir con la
recogida de datos. Estos pueden ser problemas de comunicacion, retencién de

informacion y distracciones/interrupciones.

2) interpretacion incorrecta de los datos: Dos tipos de errores pueden llevar a
una interpretacion inexacta de los datos:

a) Usar sélo una sefial o una observacion para llegar a inferencias prematuras
b) Permitir que los prejuicios o0 las propensiones personales influyan en la

interpretacion de los datos.

3) falta de conocimientos clinicos: La falta de conocimiento o experiencia
clinica puede influir en la recogida o interpretaciéon de los datos, pudiéndose
llegar a cualquier de las siguientes situaciones:

a) No se recogen los datos clinicos

b) agrupacion incorrecta de las sefiales

c) interpretacion inexacta de las sefiales.

Los diagndsticos aprobados por la NANDA se clasifican de acuerdo con la
Taxonomia |, se propone que los nueve patrones de respuesta humana de la
“persona unitaria” deberian constituir el marco de organizacion de los
diagnésticos. Estos patrones reflejan de qué modo las personas se relacionan
con el entorno que los rodea. Los diagnosticos de enfermeria clasificados bajo
cada uno de los modelos describen de qué modo responden ante determinado
estado de salud o enfermedad. Los patrones son, Cambio, Comunicacion,
Conocimiento, Eleccion, Movimiento, Percepcion, Relacion, Sentimiento,

Valoracion.
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Pasos para la elaboracion de Diagnésticos:

1.- Identificacion de problemas:
Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es
un planteamiento de alterativas como hipotesis

Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.

2.-Formulacién de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes. (10)

Componentes del diagnéstico enfermero

Hay diferentes formas de presentar un diagnoéstico enfermero, el mas utilizado
parte del modelo de PES. (P), es una afirmacion sobre el problema real o de
riesgo de la persona o sobre un respuesta que arriesga su salud, (E) etiologia o
factores que producen el problema, todo el conjunto de valores ideoldgicos y
socioculturales, psicoldgicos o fisiologicos que puede tener relacion con el
problema de salud de la persona y que contribuyen a su aparicion vy el
enunciado (S) Representa los signos y sintomas que se detectan en la
valoracion. Son los datos que constituyen las caracteristicas definitorias que
determinan la etiqueta diagnostica.

Normalmente el diagndstico enfermero se formula como un juicio con dos
parte: por una el problema y por otra, la etiologia. Ambas estan unidas por las
palabra “relacionado con” (R/C), que implica la conexién entre el problema y los

factores relacionados.

La respuesta humana

Una respuesta humana, identifica el modo en que el cliente responde ante un
estado de salud o enfermedad. Especifica una determinada respuesta humana,
identificada por la enfermera durante la valoracién. Esta clausula indica a las
enfermeras lo que hay que cambiar en un determinado cliente como resultado
de las intervenciones de enfermeria. Por ejemplo, si la enfermera determina

gue al cliente le esta costando decidirse entre una serie de formas de tratar un
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problema médico; se pondria nombrar a la respuesta humana “conflicto de

toma de decisiones”.

Los factores relacionados

En la segunda parte se identifican los factores relacionados (etiologia). Con el
fin de impedir, reducir o mitigar una respuesta en el cliente, la enfermera debe
saber por qué estd ocurriendo. Los factores relacionados identifican los
factores fisiologicos, psicolégicos, socioculturales, ambientales y espirituales,
que se creen que son los causantes o que contribuyen a la respuesta

manifestada por el cliente.

Ejemplo de factores relacionados

Fisiolégico: inmovilidad, efectos de un déficit sensorial, efectos colaterales de la
medicion.

Psicolégicos: temor a la muerte, sensacion de soledad, separacion de la
familia.

Socioculturales: menor capacidad para obtener alimentos, barrera de lenguaje,

falta de apoyo.

Ambientales: ruidos excesivos, olores nocivos, sensibilidad de la luz.

Recuerde que los factores relacionados ayudan a identificar las variables que
contribuyen a la presencia de la respuesta humana. También sugieren
determinadas intervenciones de enfermeria que evitara, corregirdn o mitigaran
la respuesta. Por ejemplo los siguientes diagndsticos de enfermeria identifican
la misma respuesta humana, pero reflejan unos factores relacionados bastante

distintos.

Fases del proceso diagnéstico
1. ANALISIS:

a) Clasificar y agrupar datos: Valorar, analizar y clasificar los datos recogidos y

su procedencia, o se puede agrupar por categorias, respuestas Humanas o
necesidades, implementando también categoria de historia 0 antecedentes
personales.
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b) Determinar datos significativos: Resaltar la importancia a los datos

significativos que nos hablen de la existencia de un problema y el ser holistico

de la persona.

2. SINTESIS:

a) Elecciéon de la etiqueta Diagnoéstica: Se elige en funcion del Conocimiento

gue tenga el listado diagnéstico, las definiciones y caracteristicas definitorias de
las categorias.

b) Busqueda de etiologias o factores relacionados: Identificando la etiqueta

diagnéstica determinar cual es el factor que puede ser evidente, no claro o

desconocido.

3. COMPROBACION:
La enfermera trata de validar la preescision de la interpretacion que ha hecho
de los datos, utilizando la interaccion con el usuario o familia, consultando otros

profesionales, otras fuentes (revistas, libros etc.)

4. REGISTRO:

Registrar el diagndstico, refiriendose mas a las respuestas que a la actuacion
de enfermeria, utilizar relacionado por (r/c), hacerlo con expresiones
convenientes legalmente, sin emitir prejuicios, evitando invertir el orden de los
enunciados, sin reformular diagnosticos médicos, evitando formular dos
palabras al mismo tiempo, utilizando conceptos que se encuentren dentro del

campo de la accion de enfermeria.(5)

@ 3.6.3. PLANEACION

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnosticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En
esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,

que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas
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detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro

etapas.

Etapas en el Plan de Cuidados

1.-Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos
econdémicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar

jerarquicamente los problemas detectados.

2.-Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto
es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucion del

usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato
con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de
apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades... asi

como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

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

que se sientan implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

3.-Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades,

las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
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concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los
objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermeras
gue han de llevar a la préactica todo el personal que tiene responsabilidad en el
cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el impreso
correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que

hacerlo, como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un Diagndstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir
o eliminar los factores concurrentes o el Diagnostico, promover un mayor nivel

de bienestar, monitorizar la situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema,

monitorizar su inicio.

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

enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

4.- Documentacion y registro

% Determinacion de prioridades :

Es un paso en la fase de planeacién en la que se debe priorizar, qué problemas
seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos
deben consensuarse con el cliente, de tal forma que la no realizacién de este
requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario

su uso nos facilitarad aun mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico
humanista, la insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la
enfermedad, esta carencia coloca a la persona en un estado de supervivencia,

a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre eleccion, la persona
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prefiere satisfacer unas necesidades, privandose de otras. Es obvio afiadir que
son problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas de

caracter biofisioldgico, con excepcién de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagnosticos de enfermeria y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da
prioridad con la enfermera/o. En realidad las actividades que la enfermeria
desarrolla con y para las personas tienen suma importancia dentro del campo
asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar, reconocer y
potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas,

favorece en gran medida la recuperaciéon de la enfermedad.

% Planteamiento de los objetivos :

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

teniendo presente que los objetivos sirven para:

*Dirigir los cuidados.

*Identificar los resultados esperados.

*Medir la eficacia de las actuaciones.

*Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es
establecer qué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

*Existen dos tipos de objetivos:

- Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.

- Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

% Normas generales para la descripcién de objetivos:

+Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
+Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como
acciones de enfermeria.

+Elaborar objetivos cortos.

+Hacer especificos los objetivos.

+Cada objetivo se deriva de sélo un diagnéstico de enfermeria.

+Sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.
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X objetivos de enfermeria :

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas
para ayudar al paciente:

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

-A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

-A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente
para el cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o0 por una

inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de que sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a
preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se

pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencion inmediata en situaciones de
urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo son
inciertos.
- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también
intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del
paciente y mantener la motivacion.
- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo.
Existen dos tipos:
1. Abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.
2. Se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.
Este segundo tipo no requiere de la accion directa de enfermeria, dado

que las acciones de enfermeria acomparfian a los objetivos a corto plazo.
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X QObjetivos del cliente/paciente :

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los
resultados esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion,
después de haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los
problemas detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del
cliente se anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es,

como conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente:

1.-Deben ser alcanzables, esto es, posible para conseguirlos.

2.-Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de,
afirmar, hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.
3.-Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, como, cuando, dénde, etc.). Asi, al
verbo se le afladen las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente
caminara (verbo) por el jardin (donde) después de comer (cuando) durante 15
minutos (cuanto).

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

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

6.-Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor,
ciertas manipulaciones de materias u objetos, 0 actos que precisan

coordinacion neuromuscular. (8)
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% Actuaciones de enfermeria :

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir,
las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que

contribuyen al problema.

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las
decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de
los objetivos. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los

puntos fuertes y débiles del paciente y sus familiares.

Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos
enfermeros como de las complicaciones fisioldgicas, para ello, el modelo

establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede
prescribir independiente para que el personal de enfermeria ejecute la
prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los diagndsticos
enfermeros.

- Prescripciones meédicas: Son actuaciones prescritas por el meédico,
representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera
inicia y maneja

La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagndsticos de

enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracion de actividades han de tenerse presente los recursos
materiales, desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento;
también hay que tener en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y la
cualificacion de los distintos estamentos que van a intervenir con nosotros;

también influyen los recursos financieros.
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Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de

las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacion médica

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo

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

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las

respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la orden

previa de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son:

-Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo
con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

-Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de
salud sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-
analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las
decisiones y actuaciones enfermeras.

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

-Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

-Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

-Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.
Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria
integrales, entorno a los diferentes tipos de diagnostico enfermero y a los

problemas interdependientes son:

- El diagndstico enfermero real:

-Reducir o eliminar factores contribuyentes.

-Promover mayor nivel de bienestar.
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-Controlar el estado de salud.

- Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:

-Reducir o eliminar los factores de riesgo,

-Prevenir que se produzca el problema.

-Controlar el inicio de problemas.

- Para el diagnostico enfermero posible:

-Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagndstico.
- Para el diagnéstico enfermero de bienestar:

-Ensefar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.
- Para problemas interdependientes:

-Controlar los cambios de estado del paciente.

-Manejar los cambios de estado de salud.

-Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera y el médico. (8)

¢ Documentacioén en el plan de cuidados de enfermeria :

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los
diagnésticos, resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se

obtiene mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las

estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos

cuidados de calidad, mediante:

*Los cuidados individualizados,
*La continuidad de los cuidados,
*La comunicacion,

*La evaluacion.

Para la actualizacién de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que

todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se
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precisa de una actualizacion diaria. Los diagnosticos, resultados esperados y

las actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados.

® Partes que componen los planes de cuidados :

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

+Diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes.
+Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
+Ordenes de enfermeria (actividades),

+Evaluacién (informe de evolucion).

® Tipos de planes de cuidados :

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados

con modificaciones y computarizados.

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

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

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

- Computarizado: Requieren la informatizacién previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, Son utiles si permiten la individualizacion a

un paciente concreto. (6)
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@ 3.6.4. EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados y estd enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos

deseados

PASOS DE LA EJECUCION
1.-Preparacion
2.-Intervencion

3.-Documentacion.

1.- PREPARACION

Antes de llevar a cabo un plan de cuidados se debe:

1) Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del
usuario y que sean compatibles con las intervenciones de otros profesionales
de la atencién sanitaria haciéndose necesaria la revaloracion.

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

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

4. Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada intervencion.

5. Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizaciéon
de cada actividad.

6. Delegar cuidados enfermeros

2.- 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 comunicacion con otros miembros del

equipo de atencién sanitaria. Es fundamental considerar las capacidades
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fisicas, psicologicas y personales del usuario durante la ejecucion de las
acciones de enfermeria, para lograr su participacion e independencia.

Como las respuestas humanas vy fisiopatolégicas son cambiantes, es preciso la
revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar seguros de que las
intervenciones de enfermeria son las apropiadas. Cada accion de enfermeria
debe ser el resultado de una valoracién y de la aplicacion del pensamiento
critico, por consiguiente el termino “rutina” es inadecuado, cuando se emplea la

metodologia del proceso enfermero.

3.- DOCUMENTACION

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 instituciones de salud.

Son propdsitos 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 la
evaluacion, investigacion y mejora de la calidad de los cuidados; respaldar
legalmente las actuaciones de la enfermera y servir para estimar el pago de los

servicios prestados.

Existe gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos
particulares de cada unidad de atencién para el cuidado de la salud; sin
embargo, éstos deben reunir ciertas caracteristicas universales como son:
fecha y hora; datos de valoracion, intervenciones de enfermeria; resultados
obtenidos; nombre/firma de la enfermera. Asimismo las notas deben ser

concisas, claras, completas, legibles, relevantes y oportunas. (9)

@ 3.6.5. EVALUACION

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

CON uno O varios criterios.
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El proceso de evaluacion consta de dos partes

1.-Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.
Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

2.-La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se

evallan los resultados esperados

Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
*Observacion directa, examen fisico.

*Examen de la historia clinica

Sefiales y Sintomas especificos

*Observacion directa

*Entrevista con el paciente.

*Examen de la historia

Conocimientos :

*Entrevista con el paciente

*Cuestionarios (test),

Capacidad psicomotora (habilidades).

*Observacion directa durante la realizacion de la actividad
Estado emocional :

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

*Informacién dada por el resto del personal

Situacion espiritual (modelo holistico de la salud) :
*Entrevista con el paciente.

*informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben

ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan
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para plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles
conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:
« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
« El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.
« El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a

cabo.

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

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como «igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo
y sintio el paciente. La documentacién necesaria se encontrara en la historia

clinica. (6)

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua,
asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o

introducir modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva. (9)

FILOSOFIA DE VIRGINA HENDERSON

VIRGINIA HENDERSON

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

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la
practica y en el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el

conocimiento cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria.
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Las enfermeras comenzaron a centrar su atencion en la adquisicion de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicacion del libro "
Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se sent6 la base de la
enfermeria profesional, en su libro Florence intento definir la aportacion
especifica de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filoséfica que
buscaba los fundamentos de la profesion y es durante la década de 1950 a
1996, que surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.
Henderson definié enfermeria en términos funcionales. La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud
(0 a una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza,
voluntad o con el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le
facilite la independencia lo méas rapido posible, afirmaba que a medida que
cambiase las necesidades del paciente también podia cambiar la definicion de

enfermeria.

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de
lo que realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisiol6gicos y psicopatologicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explicé la importancia de
la independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con
respecto a otras ramas dentro del area de la salud.

Este es un trabajo de tipo documental donde se realiza una breve resefa de su
biografia y su teoria de enfermeria, la cual se basa en los catorce
Componentes de enfermeria, es decir, en las catorce necesidades basicas del

ser humano. (11)

VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996)

DATOS BIOGRAFICOS
Naci6é en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.
e 1918 a la edad de 21 afos inicia sus estudios de enfermeria en la

Escuela de enfermeria del ejército en Washington D. C.
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e 1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York.

o 1922 inicia su carrera como docente.

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

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

e 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.

e 1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of
the Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en
1939.

e 1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de
Enfermeria de Virginia Henderson.

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

e 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, analisis y
literatura historica de la enfermeria desde 1900 hasta 1959.

e 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International
Council of Nurse.

e 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.

e 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto
sobre la funcion Unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada emérita de
investigacion en la Universidad de Yale.
Recibe nueve titulos doctorales honorificos de las siguientes Universidades:

o Catholic University.

o Pace University.

o University of Rochester.
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o University of Western Ontario.
o Yale University.

o Old Dominion University.

o Boston College.

o Thomas Jefferson University.

o Emery University.

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary
Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue
elegida miembro honorario de la American Academy of Nursing, de la
Association of Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la
Royal College of Nursing de Inglaterra.

© 1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta
Tau Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos
honores de esta sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada
con el nombre de Virginia Henderson.

o 1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada
por Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

o 1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibio
una mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion,
la formacion y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte
natural el 30 de Noviembre de 1996.

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 National 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 funcion de enfermeria en 1955. Henderson
clasifico su trabajo como una definicibn mas que como una teoria, la describio

como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 41



U M. S. N H. FACULTAD DE ENFERMERIA

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr Edward Thorndike, Dr George Deaver,

Bertha Harmer, e lda Orlando.

TENDENCIA Y MODELO

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que 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

El modelo de Virginia Henderson es considerado como una filosofia definitoria
de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcién 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 basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de
cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo més pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas béasicas 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 basicos 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.
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Definicion de Enfermeria

Tiene como unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion
de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacién (0 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 mas rapido posible.

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

alcanzar un nivel potencial més 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 o
una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al

paciente y a la familia como una unidad. (11)

Virginia Henderson sefiala catorce Necesidades basicas y son:

1.- Necesidad de respirar normalmente:

e Frecuencia respiratoria y cardiaca: cifras y caracteristicas.

e Tension arterial: cifras, regulacién y control.

¢ Coloracién de piel, mucosas y lechos ungueales.

¢ Presencia y capacidad para toser y expulsar secreciones, asi como las
caracteristicas de ambas.

¢ Circunstancias que influyen en su respiracion: tabaquismo, disnea, fatiga.
¢ Recursos que utiliza para mejorar esta.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
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2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente:

e Talla y peso, asi como oscilaciones de este.

e Costumbres alimentarias: desayuno, comida, merienda y cena.

¢ Dieta y grado de cumplimiento esta

e Ingesta de liquido/dia.

e Circunstancias que influyen en su alimentacion/hidratacion: estado de dientes
y mucosa bucal, nauseas, vomitos, anorexia.

¢ Recursos que utiliza para realizar esta.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

3.- Necesidad de eliminar por todas las vias corporales:

¢ Patrén de eliminacién miccional y fecal: cantidad, frecuencia, descripcion del
producto: color, olor, consistencia

e Dificultades para el acto de la eliminacion dolor, estrefiimiento, diarrea

e Menstruacion

e Recursos que utiliza para mejorar esta.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

4.- Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas:

e Actividad fisica que realiza: tipo, frecuencia, duracion,

¢ Equilibrio.

e Dificultad para realizar algunos movimientos hormigueo, dolor, fatiga
e Recursos que utiliza para mejorar esta.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

5.- Necesidad de dormir y descansar:

e Habitos de suefio: horas, horario, nUmero de despertares / levantamientos
nocturnos.

¢ Circunstancias que influyen en su descanso: problemas, insomnio,

somnolencia
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e Recursos que utiliza para mejorar este

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

6.- Necesidad de Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse:

¢ Aspecto que presenta en cuanto adecuacion, comodidad, limpieza de
ropas, calzado y complementos.

¢ Facilidad/dificultad para el vestido y arreglo.

¢ Circunstancias que influyen en su forma de vestirse.

e Recursos que utiliza para mantener un aspecto cuidado.

e Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales:

e Temperatura:

¢ Experimenta sensacion de calor/frio de acuerdo con los cambios de la
temperatura ambiente.

e Condiciones ambientales de su hogar.

e Circunstancias que influyen en su temperatura corporal.

e Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura.

8.- Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel:
e Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad, utiles de preferencia.

¢ Estado de la piel, ufias, cabello y boca.

e Interés por el mantenimiento de una piel y una higiene adecuada.

¢ Si ha habido cambios en su piel: manchas, heridas, prurito.

¢ Circunstancias que influyen en el estado de su piel y en su higiene habitual.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

9.- Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras
personas:
¢ Medidas de salud gue lleva a cabo: vacunaciones, chequeos,

autoexploraciones, controles.
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e Signos de: disminucion de la alerta, disminucion de la consciencia,
desorientacion, disminucion de la memoria, errores de percepcion, depresion,
ansiedad, delirios o coma.

¢ Si ha habido cambios recientes en su vida: pérdidas, cambios de residencia,
enfermedades asociadas, complicaciones.

¢ Recursos que utiliza para autocontrolarse y manejar situaciones de riesgo.

e Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

10.- Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones:

e Si expresa sus deseos y opiniones.

e Capacidad para expresar y vivir su sexualidad.

¢ Circunstancias que influyen en su comunicacién: estatus cultural, pertenencia
a un grupo social, presencia / ausencia de grupo de apoyo, soledad,
dificultades para pedir ayuda.

e Recursos que utiliza para mantener esta.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

11.- Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores:
e Percepcion actual de su situacion de salud y bienestar.

e Facilidad /dificultad para vivir segun sus creencias y valores.

e Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida.

e Actitud ante la muerte.

¢ Circunstancias que influyen en su filosofia de vida: prohibiciones, rol en

funcion de su sexo, practicas religiosas o alternativas comunitarias

12.- Necesidad de ocupacion para autorealizarse:

¢ Actividad/trabajo.

¢ Repercusion de su actual situacion de salud en las diferentes areas de su
vida y en las de su nucleo familiar.

e Participacion en decisiones que le afectan.

e Circunstancias que influyen en su realizacion personal: autoconcepto /

autoimagen, actitud familiar, el cansancio del cuidador habitual si es que lo

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 46



U M. S. N H. FACULTAD DE ENFERMERIA

hubiera

13.- Necesidad de participar en actividades recreativas:

¢ Habitos culturales y de ocio.

¢ Circunstancias que influyen en su entretenimiento: recursos comunitarios a su
alcance y el uso que hace de ellos.

¢ Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

14.- Necesidad de Aprendizaje:

e Interés por su entorno socio sanitario.

e Comportamientos indicativos de interés por aprender y resolver problemas.

¢ Recursos educativos de su entorno socio sanitario.

¢ Recursos que utiliza para el aprendizaje: grado de conocimiento de su actual
estado de salud, fuente usual para su aprendizaje sanitario (médico,
enfermera, amigos, libros)

e Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad. (14)

SUPUESTOS PRINCIPALES

La enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de
biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas bésicas. La
persona debe mantener su equilibrio fisiologico y emocional, el cuerpo y la
mente son inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas
importante que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse

en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.
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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.

La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa

al paciente pero es €l quien realiza su propio cuidado.

Relacién enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo
es independiente, aungque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del

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

Relacién 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.

METODO LOGICO
Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento logico para desarrollar
su teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicoldgicos Yy fisiologico.
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CONCLUSIONES

Virginia Henderson no adopto afirmaciones internacionales, ni tampoco
operativas para sustentar una teoria, es por eso que ella no desarrollo una
teoria definitiva de enfermeria, por el contrario, desarrollo un concepto o
definicion personal que en algunas ocasiones sefialo que eran un compendio
de muchas influencias algunas positivas, otras negativas.

La definiciobn de enfermeria de Virginia Henderson fue realizada en términos
funcionales, desde mi parecer tiene caracter mecanicista eficientista. Esto es
debido a que Virginia crece bajo la influencia de la teoria de la administracion
cientifica de Taylor aunado a esto es inspirada por el Dr. Edward Thorndike,
psicélogo conductista.

Los tedricos conductistas media los cambios a través de la conducta
observable, esta medicion los ubica dentro del mecanicismo, en la definicion de
Henderson los cambios se miden a través de conducta observable (logro de la
independencia) También se podria decir que es Biologista ya que las catorce
necesidades basicas mencionadas por ella solo tratan la parte biologica del ser
humano.

Ella planteo que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y los estados patolégicos que lo alteran,
puede modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe identificar al
paciente y familia como una unidad, a pesar de que en sus catorce
necesidades sefala la de profesar la fe, no menciona ninguna que cubra la
parte emocional del paciente, dandole caracter Biologista a su definicion.

Si bien en su escrito sefiala la importancia de la formacion de la enfermera
hace hincapié en que esta debe tener preparacion en el area de la Biologia y
en Sociologia. Aqui podemos evidenciar la puesta en practica de uno de los
fundamentos de Taylor como es el fomento de la especialidad, los hospitales
de la época tenian como norte el aumento de la productividad y este se media
a traveés de la atencion al paciente.

Su definicion se ubica en el modelo de las necesidades humanas y en la
tendencia de suplencia y ayuda, es considerada como una filosofia definitoria
de enfermeria, sin embargo, y estas serian meras especulaciones de la autora

de esta monografia, la ubicaria desde el punto de vista filoséfico en la filosofia
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existencialista, ya que ella estudia al ser desde el punto de vista del cuidado,
este fomenta la independencia del paciente.

El concepto de enfermeria de Henderson es complejo, posee numerosas
variables y diferentes relaciones explicativas y descriptivas, su trabajo ha
influido en el desarrollo de programas de estudios y ha contribuido a potenciar
la investigacion. En la actualidad en las areas hospitalarias se pone en préactica

su definicion de enfermeria. (11)

@ 3.8 PADECIMIENTO ACTUAL

LA HIPERTENSION ARTERIAL COMO ENFERMEDAD CRONICO
DEGENERATIVA

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en México ya que es un importante factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares y renales, asi pues, las enfermedades del
corazon, la enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se encuentran entre

las primeras causas de muerte.(1)

La placa ateromatosa, la aterosclerosis, o estrechamiento de las arterias
debido a la formacion de una placa sobre la superficie interna de su pared, es
un trastorno muy frecuente y letal en la mayoria de los paises desarrollados. La
placa esta formada sobre todo por depdsitos de grasa y colesterol aunque
también contiene plaquetas, células musculares muertas y otros tejidos. Debido
a que las plaquetas suelen reducir el flujo de sangre en las arterias principales,
Su presencia representa un riesgo grave para la salud que conduce a
cardiopatias, apoplejia y al deterioro de la funcién renal e intestinal. La mala
circulacién, que también es consecuencia de la formacion de placas, empeora
la movilidad de las extremidades. Los fragmentos de las placas se pueden
romper y viajar a lo largo del torrente sanguineo obstruyendo los vasos
pequefios. Por desgracia las placas crecen y se hacen mas numerosas con la
edad, en especial en las personas con niveles elevados de colesterol en sangre
y en la dieta. (12)
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Para los adultos las guias de medicion son las siguientes:

Clasificacion de la hipertensidon arterial segun el Joint National Committee,
1997.

TENSION ARTERIAL TAS (mmHg) TAD (mmHg)

Optima 120 y 80

Normal 130 y 85

Normal elevada 130-139 o 85-89

Estadio 1 de hipertension 140-159 o 90-99

Estadio 2 de hipertensién 160-179 o 100-109

Estadio 3 de hipertension >179 o >109

€< ¢ ¢ ¢ ¢ ¢

TAS: Tension arterial sistolica
TAD: Tension arterial diastélica (3)

Los sintomas mas comunes de la hipertension incluyen: ansiedad, mareos,
fatiga y dolores de cabeza. Si la presion arterial es grave los sintomas pueden
incluir: confusién, distorsion de la visién, nauseas, vomito, dolor de pecho,

zumbido de oidos, hemorragia nasal y sudor excesivo.

Sintomas que produce:

La hipertensién, al inicio, muchas veces no da sintomas marcados, sin
embargo puede producir diversas molestias, que deberian alertarnos de que
algo anda mal.

& Dolor de cabeza (cefalea)

&® Zumbido de oidos

& Adormecimiento de mitad del cuerpo.

&R Vision borrosa o vision de "luces"”.
®

Mareos al levantarse o cambiar de posicion.

La presion puede cambiar de un momento a otro dependiendo de la actividad,
estados de animo, con cambios de posicidn, con ejercicio o durante el suefio.
La gente con presidn alta no tiene que ser exageradamente ansiosa,

compulsiva o "nerviosa".
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Un hecho muy importante es que se puede tener la presion arterial alta y no
saberlo ya que, usualmente, no presenta sintomas. Por eso se le llama "la
muerte silenciosa”.

En el 90% de los casos de hipertension se desconocen las causas que la

provocan. A este tipo se le llama hipertension primaria. (11)

Clasificacion de la hipertension arterial

Se desconoce el mecanismo de la hipertension arterial mas frecuente,
denominada "hipertension esencial”, "Primaria” o "idiopéatica". Existen otros
tipos de hipertensiones, en las que se puede identificar claramente su causa
desencadenante y reciben el nombre de Hipertensiones secundarias. Asi
algunas enfermedades renales se acompafian de hipertension (hipertension
renal); el exceso de funciébn de algunas glandulas endocrinas, originan
elevacion de la tension arterial por aumento de la produccién de

mineralcorticoides (hiperaldosteronismo) o catecolaminas (feocromocitoma).

Causas

En la hipertension esencial no se han descrito todavia, sus causas especificas,
aungue se ha relacionado con una serie de factores que suelen estar presentes
en la mayoria de estos sujetos. Conviene separar, aquellos relacionados con la
herencia, sexo, edad y raza y por tanto poco modificables, de aquellos otros
gue se podrian cambiar al variar los habitos, ambiente, y costumbres de las
personas, como: la obesidad, la sensibilidad al sodio, el consumo excesivo de

alcohol, el uso de anticonceptivos orales y un estilo de vida muy sedentario.

Algunos factores gue pueden desarrollar la HTA son:

Herencia:

De padres a hijos se trasmite una tendencia o predisposicion a desarrollar
cifras elevadas de tension arterial. Se desconoce su mecanismo exacto, pero la
experiencia acumulada demuestra que cuando una persona tiene un

progenitor(o ambos) hipertenso/s, las posibilidades de desarrollar hipertension
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son el doble que las de otras personas con ambos padres normotensos.
Si usted descubre que en su familia existen parientes consanguineos que han
sufrido ataques cardiacos (infarto de miocardio) a edad temprana (menores de
50 afos) o hipertension arterial, tanto usted como su familia deberan tomarse la

tension con cierta regularidad.

Como carecemos de momento de medio para identificar el gen o los genes (en
el caso de que intervengan los genes realmente en este proceso). Lo que
podriamos hacer es insistir en la conveniencia de que los hijos y descendientes
de las personas hipertensas se tomaran la tension arterial una vez al afio ( en
cualquier caso todos nos tendriamos que tomar la tension arterial con esa
periodicidad) y que estas personas presentaran especial atencion a los factores
que elevan la tension arterial y que se han llamado modificables y por tanto
susceptibles de control como la obesidad, el exceso de sal en la dieta,

consumo elevado de alcohol y la vida sedentaria.

Sexo:

Los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar hipertension arterial que
las mujeres hasta que estas llegan a la edad de la menopausia, a partir de la
cual la frecuencia en ambos sexos se igualada.
Esto es asi porque la naturaleza ha dotado a la mujer mientras se encuentra en
edad fértil con unas hormonas protectoras que son los estrégenos y por ello
tiene menos riesgo de padecer enfermedades cardio-vasculares. De esta forma
la naturaleza protege a la mujer asegurando la procreacion. Sin embargo, en
las mujeres mas joévenes existe un especial riesgo cuando toman pastillas

anticonceptivas.

Edad:

La edad es otro factor, por desgracia no modificable, que va a influir sobre las
cifras de presion arterial, de manera que tanto la presion arterial sistolica o
maxima como la diastélica 0 minima aumentan con la edad y l6gicamente se

encuentra un mayor numero de hipertensos en los grupos de mas edad.
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En los paises industrializados la frecuencia de hipertensos entre la poblacion
mayor de 65 afios es de casi el 60% lo que no quiere decir que por ser
frecuente la hipertension en los ancianos, esto sea lo normal ya que ser
hipertenso a cualquier edad conlleva aumento del riesgo cardiovascular, es
decir, del riesgo de padecer complicaciones como infarto de miocardio,
hemorragia 0 trombosis cerebral, insuficiencia renal, etc.
En cuanto a la raza, unicamente sefialar que los individuos de raza negra
tienen el doble de posibilidades de desarrollar hipertension que los de raza

blanca ademas de tener un peor pronéstico.

Sobrepeso:

Independientemente de los factores no modificables que condicionan la
hipertension arterial otros factores a los que llamamos ambientales (estilo de
vida, dieta, etc.) son capaces de poner de manifiesto la enfermedad de forma
mas leve o0 mas severa. En este sentido, indudablemente, en la gran mayoria
de los casos, el nivel de presion arterial e incluso la hipertension arterial es el

resultado del estilo de vida de una persona.

La relacion que existe entre peso y presiones arteriales, y entre sobrepeso e
hipertension, se conoce desde hace muchos afos, y la reduccion del
sobrepeso se utiliza en el tratamiento de la misma también desde hace mucho

tiempo.

Hay que partir del hecho de que un individuo con sobrepeso esta mas expuesto
a tener mas alta la presion arterial que un individuo con peso normal. A medida
gque se aumenta de peso se eleva la tension arterial y esto es mucho mas

evidente en los menores de 40 afios y en las mujeres.

La frecuencia de hipertensién arterial entre los obesos, a cualquier edad que se
considere, es entre dos y tres veces superior a la de los individuos de la misma

edad que estén en su peso ideal.

No se sabe con claridad si es la obesidad por si misma la causa de la

hipertension o si hay un factor asociado que aumente la presion en personas
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con sobrepeso, aunque las dUltimas investigaciones apuntan a que a la
obesidad se asocian otra serie de alteraciones que serian en parte
responsables del aumento de presién arterial. También es cierto, que a la
reduccion de peso hace que desaparezcan estas alteraciones.

Crisis hipertensivas

Existen circunstancias especificas en las cuales la hipertension demanda un
tratamiento inmediato, sin el cual se corren grandes riesgos. Entre dichas
situaciones especiales se puede resaltar la crisis hipertensiva.

Se presenta con un aumento considerable de la presion arterial, generalmente
con presion diastolica superior a 120 mm Hg. Las crisis se han clasificado en

emergencias o urgencias.

Las emergencias hipertensivas comprenden los estados en los que se produce
dafio organico grave o progresivo. El dafio organico se puede manifestar como:
1) Lesibn de la retina (hemorragias, exudados, edema de papila),
2) Alteraciones cardiacas (edema pulmonar, isquemia miocéardica o infarto),
3) Alteraciones del SNC (cefalea, alteraciones de la conciencia, convulsiones,
coma) o alteraciones renales (hematuria, aumento de la creatinina).
Si se desea evitar el riesgo de lesidbn permanente o muerte, en estas

situaciones se debe reducir la presion arterial en una hora como maximo.

Las urgencias hipertensivas son los estados en los que el dafio organico es
minimo o poco evidente. En ellas se dispone de més tiempo para reducir la
presion arterial. El objetivo inicial del tratamiento consiste en reducir la presion
arterial diastolica hasta 100-110 mm Hg; hay que evitar una disminucion
excesiva 0 muy rapida de la PA, que fomentaria la hipoperfusién cerebral y la
insuficiencia coronaria.

En general, la PA debe normalizarse en el plazo de varios dias, segun lo tolere

el paciente.
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Dieta para la prevencion de la HTA y ejercicio en la HTA

La sal excesiva en la dieta causa retencién de liquidos y aumento de TA. Para
disminuir la TA, el primer paso es disminuir el consumo de sal total (incluida la
contenida en el pan, los caldos concentrados, los alimentos preparados, etc.)

hasta una cantidad menor de una cucharadita al dia.

Las necesidades diarias de sal estan en torno a medio gramo al dia (media
cucharadita), pero en una dieta occidental normal se consume ocho veces
dicha cantidad, no soOlo en sal de salero, sino también en snhacks, quesos,

embutidos, condimentos, sopas de sobre.

Puede mejorar la presion arterial el comer mas frutas y verduras que contiene

Potasio, y por ello favorecen esta reduccion.

Por otra parte, el exceso de peso contribuye a un mayor trabajo cardiaco. La
obesidad estd4 asociada a la hipertension arterial en gran medida, en parte
debido a que los obesos tienen un aumento de la insulina que a través de un
menor flujo de la circulacion renal produce una retencion de sales (Sodio).
Una dieta baja en calorias (1200 cal) con escasa aporte de grasas puede
producir por cada 10 Kg. de disminucion de peso una disminuciéon de10 mm
Hg. En algunas personas basta disminuir de peso para controlar la TA

Otros factores dietéticos:

El tabaco y las bebidas con cafeina tienen un efecto de corta duracion de
aumento de la TA, pero no existe evidencia clara de que su uso habitual pueda
contribuir a una HTA mantenida. Sin embargo, el uso de tabaco puede acelerar
el proceso de arteriosclerosis en gente con HTA. Asimismo, el abuso habitual

de alcohol puede contribuir al desarrollo y mantenimiento de HTA.

Un programa de ejercicio aerébico ayuda a fortalecer el corazon, a bajar peso y
a controlar la TA. No se sabe el mecanismo exacto por el que ayuda a bajar la
TA. Se debe realizar un ejercicio adecuado a cada edad y a cada persona, por
ello la realizacion de media hora de carrera suave 2 6 3 dias por semana es

suficiente para la mayor parte de las personas.
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Utilidad de los medicamentos en el control de la TA
Dado que la HTA no suele dar sintomas, la forma de saber si los
medicamentos estan funcionando es tomarse la tension, en principio siempre a
la misma hora (la TA varia a lo largo del dia). Una vez la TA se ha normalizado,
conviene tomarla una o dos veces por semana, pero ya a horas distintas. El
objetivo del tratamiento es mantener la TA en rangos normales a lo largo del
dia.

Si es necesario tratar la HTA con medicamentos, en muchos casos dichos
medicamentos tendran que tomarse de forma continua durante el resto de la
vida. En ningan caso hay que dejar la medicacion cuando la TA se normalice,
salvo que su médico diga lo contrario. Y si a pesar del tratamiento la TA vuelve
a subir, consulte también a su médico. (12)

3.9 REPERCUSIONES PSICOLOGICAS, SOCIALES Y FAMILIARES
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CRONICA.

La relacion que se establece entre el profesional de la salud y el enfermo tiene
una gran importancia. El encuentro entre sanitario y paciente esta siempre
cargado emocionalmente, es una relacién intensa por parte de ambos. El
paciente en este encuentro deposita en el personal sanitario una serie de
"productos” (dolores, sufrimientos) cargados de afectividad (miedos, angustias
y un grado de incapacitacion) y espera del personal sanitario el reconocimiento

n A

de "su" enfermedad y de "él mismo" como persona enferma.

Estas reacciones del paciente ante su enfermedad hacen que el paciente
desarrolle una actitud disfuncional. Las de mayor interés son:

1. Paciente desconfiado: esta tenso, ansioso e inseguro. Sospecha de todo y a
todo busca significados. Puede mostrarse pasivo, reservado, contestando con
monosilabos. Ej.: "¢No seria mejor que me enviara al especialista?”, "otras
veces me han dado pinchazos".

2. Paciente agresivo: se muestra cortante, maleducado, reivindicativo. Es una

actitud que genera irritacion y enfado. El paciente parece que intenta provocar
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una espiral de mutuas agresiones, y, por desgracia, muchas veces lo consigue.
Ej.: "¢Qué le trae a la consulta?", "Usted tiene que saberlo, para eso es el
medico".

3. Paciente manipulador: exige actuaciones precisas seduciendo al profesional
mediante halagos y utilizando una educacion exquisita. Intenta conseguir un
determinado farmaco.

4. Paciente regresivo: es un paciente que se pone totalmente en nuestras

manos y se des-responsabiliza de su proceso curativo.

1.-Area personal:

El individuo presenta malestar fisico y emocional.

- Cambios en los patrones de sexualidad.

- Pérdida de la independencia.

- Modificaciones en la escala de valores y filosofia de vida.
- Alteraciones en la autoimagen.

- Sentimiento de impotencia y desesperanza.

- Miedo a lo desconocido.

- Respuestas depresivas, de negacion o de agresividad.

2.- Area familiar

La familia es un grupo social natural que determina las respuestas de sus
miembros a través de estimulos desde el interior y desde el exterior, la
influencia de la familia sobre sus miembros ha sido demostrada y
experimentalmente en investigaciones sobre diversas enfermedades de sus
miembros.

- Se produce una pérdida del equilibrio familiar y se manifiesta por:

- Pérdida del rol del enfermo.

- Cambios en el rol de los demas miembros de la familia.

- Separacién del entorno familiar.

- Problemas de comunicacién en la familia.
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3.- Area social:

Los problemas que surgen son:

- Cambio o pérdida de status social por la pérdida o cambio de trabajo.
- Aislamiento social.

- Cambio en el nivel socioecondmico.

- Cambio en la utilizacion del tiempo libre.

La enfermedad crénica hace impacto en la percepcion que la persona tiene de
Su cuerpo, su autoestima, sus sentimientos y dominio personal. Asi pues,
padece sentimientos de culpabilidad, en especial si familiares suyos han
fallecido a causa del padecimiento o por alterar la vida de sus familiares,
debido a los cargos econémicos que generan, entre otros.

También puede llevar un incremento de la ansiedad, desesperacion y
sometimiento al sufrimiento debido a las creencias amenazantes acerca de la
enfermedad crénica. Cuando las pacientes carecen de informacion de su
padecimiento Yy reciben el diagnostico, presentan momentos de incertidumbre
al no saber que pasara en el futuro.

Esta reaccion va paralela con la pérdida de control debido a la incapacidad
para actuar.

La enfermedad cronica afecta la capacidad de las personas para realizar sus
actividades cotidianas; por ejemplo en el cancer de mama, dada su naturaleza,
progresion, tratamiento, provoca diversas modificaciones en la vida de las
pacientes, que consiste en un cambio drastico de sus vidas, adaptarse a la
enfermedad, aprender estilos de afrontamiento, entre otros.

Esta inestabilidad causa dolor, el tener que afrontar de lleno las implicaciones
del hecho de que las realidades establecidas de la propia vida diaria se

vuelvan repentinamente inestables.

Su vida esta en completa desesperacién es lo que produce, el cambio en el
estatus, en los planes a futuro, las consecuencias sociales, su impacto en el
matrimonio, familia e hijos. Sin embargo nada se compara con la percepcién

gue hacen los demas hacia la paciente, son vistas como incapacitadas,
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trayendo problemas psicologicos y sociales que repercuten en el bienestar de

la paciente.

Otro de los impactos mas destacados durante el diagnéstico es el momento de
elegir un tratamiento, generando problemas con el esposo, la familia, cambios
fisicos en la paciente, cargas econémicas y dificultades laborales, todos ellos
intervienen justo ante la toma de decisidon creando un impacto psicolégico
mayor.

Las personas allegadas brindan expectativas acerca de la enfermedad, de las
instituciones médicas, de los posibles tratamientos, generando mayor ansiedad
en la paciente.

En general, la persona que recibe en diagnéstico de una enfermedad cronica,
tiene que enfrentarse a una nueva vida, adaptarse a la enfermedad tratando de

tener una mejor calidad de vida. (15)

IV. METODOLOGIA

Este proceso enfermero inicia desde el mes de septiembre cuando se tomo el
curso-taller de la metodologia de Enfermeria, donde se retomaron las etapas
del proceso de Enfermeria y los pasos a seguir para el desarrollo y aplicacion

del mismo.

Se selecciono a una paciente con hipertensién arterial, la eleccion de esta
persona se hizo por la cercania con la enfermera ya que para realizar un
proceso se debe estar en continua relacion con el paciente para obtener

mejores resultados.

Se aplicdé una guia de valoracion con la finalidad de conocer las principales

necesidades del paciente y posteriormente se desarrollo en conjunto un plan de
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cuidados, los cuales dieron resultados satisfactorios tanto para la paciente
como para mi.

Este plan de actividades se llevd acabo en su domicilio ya que no
necesariamente el paciente tiene que estar hospitalizado para que se le

puedan brindar los cuidados de enfermeria.

Posterior a la realizacion de los planes de intervencién asi como a su
evaluacion se realizo la documentacion de los mismos, formando todo un

trabajo académico que servira como medio de titulacion.

V. DESARROLLO DE LA METODOLOGIA

5.1. RESUMEN DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 41 afios de edad, casada, nacida en Zacapu,
Mich. y con residencia desde hace 15 afios en Paracho, Mich. De ocupacion
panadera desde hace 20 afios, de religion cristiana, habita casa de madera con
techo de lamina con 2 cuartos cocina y bafio, alcohol y tabaco negados. Tiene

3 hijos, pero solo 2 viven con ella. Ya que su esposo se fue con otra sefiora.

Inicia su padecimiento de hipertension desde hace 6 afios, con tratamiento de
captopril, tomando una tableta por la mafiana y una por la noche, tratamiento
que no ha seguido como se le establecid, no lleva un control de salud,

suspendiendo el tratamiento cada vez que se siente bien.

A la valoracién por necesidades presenta T/A 130/80 P=74 X' R=19 X' T=36°,
peso de 73 kg. talla 157 cm.; la paciente refiere sentir que le falta el aire
cuando realiza alguna actividad en su hogar, no lleva una dieta especial y
consume café una taza diaria, no le gusta comer cereales y toma 1-1.5 It. De
agua durante el dia, orina 4-5 veces por dia con caracteristicas normales,

defeca 1 vez al dia con heces bien formadas de color café sin tener esfuerzo.
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Paciente orientada en tiempo, espacio y lugar siendo independiente para la
realizacion de movimientos, su ejercicio habitual es la bicicleta durante media
hora, duerme aprox. 5 hrs. diarias debido a su trabajo, en ocasiones presenta

dificultad para conciliar el suefio con los ruidos externos.

Su higiene personal es bafio cada tres dias, cepillado de dientes diario 2 veces
por dia, ufias y pelo no presentan alteraciones; en ocasiones manifiesta
sentimientos y emociones pues en este momento su esposo la dejo y no sabe
que va a pasar con ella y sus hijos, refiere sentirse poco apoyada por parte de

su familia en relacion a su enfermedad.

Solo sale de su casa cuando tiene que ir a vender el pan o al mercado,
manifiesta interés acerca de su padecimiento pues refiere tener poca
informacion acerca del mismo lo que le resta importancia a seguir con su
tratamiento, plantea que si conociera los riesgos sobre su enfermedad seguiria

la medicacion establecida para su enfermedad.

5.2 CLASIFICACION POR NECESIDADES

1. Necesidad de oxigenacion:

La sefiora Esmeralda presenta una frecuencia respiratoria de 19 x’ de calidad
normal, no presenta ruidos a la auscultacion, actualmente presenta tos con
poca expectoracion, no consume tabaco pero ha cocinado con lefia durante 20
afos por ser panadera, en ocasiones presenta disnea con medianos esfuerzos

(actividades cotidianas)

2. Necesidad de nutricion e hidratacion:

Su peso es de 73 kg. y tiene una talla de 157 cm. Habitualmente toma por las
mafianas un café o atole, come carne 3 veces por semana y solo consume

verduras en caldos, normalmente cena antojitos y no lleva una dieta especifica,
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consume poca sal, su ingesta de liquidos es de 1 a 1.5 It por dia, los alimentos
qgue no le gustan son los cereales. No presenta problemas en la deglucion,

masticacion, ni falta de piezas dentales.

3. Necesidad de eliminacion:

Su eliminacion intestinal es de 1 vez al dia sin esfuerzos, ni dolor con heces
color café y bien formadas, no utiliza laxantes. Su eliminacion urinaria es de 4-5
veces por dia con orina color amarillo claro, no ha presentado problemas en su
eliminacién. Tiene una menstruacion regular cada 30 dias con una frecuencia

duracion de 4 dias en ocasiones con dismenorrea.

4. Necesidad de movimiento y mantener la postura corporal
Presenta un pulso de 74x’, una T/A de 140/80, su equilibrio y marcha son
estables, pasa la mayor parte del tiempo de pie debido a su trabajo, la mano
dominante es la derecha, tiene autonomia para sentarse y levantarse, el
ejercicio habitual que realiza es la bicicleta, no presenta rigidez articular.

5. Necesidad de dormir y descansar
Duerme aproximadamente 5 hrs. diarias debido a su trabajo, presenta en
ocasiones dificultad para conciliar el suefio, no utiliza ningin metodo para
dormir.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse
Es autbnoma para vestirse y desvestirse, la ropa que tiene tejidos de lana le

provoca prurito, su aspecto es limpio y la ropa que lleva al momento de la

valoracion esta limpia.
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7. Necesidad de mantener la temperatura corporal

Su temperatura es de 36°C, habitualmente siente sensacion de frio en el

cuerpo, su casa es templada, no presenta sudoracion cutanea.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Presenta autonomia para realizar su higiene personal, bafio cada 3 dias,
cepillado de dientes 2 veces por dia, no presenta resequedad de ufias y pelo,

piel hidratada, presenta varice en pierna izquierda.

9. Necesidad de evitar peligros

No presenta ansiedad o delirios, paciente orientada en tiempo, espacio y lugar,
presenta actualmente dolor de cabeza por lo que decide tomar una pastilla de

sedalmerk.

10. Necesidad de comunicacién y sexualidad

No presenta dificulta auditiva, en ocasiones le cuesta un poco recordar las
cosas, paciente con expresiones claras y organizadas, normalmente manifiesta
sus emociones y sentimientos, su familia la apoya poco y actualmente cursa
por un proceso de separacién con su esposo, en este momento no sabe que va
a pasar con ella y su pareja.

Sobre la sexualidad no quiso tocar el tema.

11. Necesidad de vivir con sus valores y creencias

No le da mucho interés a su vida pues ya se “acostumbro” a vivir con su

enfermedad, entre sus creencias y su enfermedad no hay conflictos.
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12. Necesidad de trabajar y realizarse

La paciente actualmente desempefia el rol de jefe de familia y madre, ella es la

que toma las desiciones.

13. Necesidad de jugar y actividades recreativas

La sra. Esmeralda refiere salir de su casa solo por motivos de trabajo,
manifiesta que su enfermedad no interfiere con sus distracciones pero el

trabajo le quita mucho tiempo.

14. Necesidad de aprendizaje

La paciente conoce la enfermedad que padece pero le gustaria saber mas
sobre los cuidados que debe tener y las complicaciones pues cree que esto le
ayudaria para cuidarse y tomar su tratamiento como se debe, ademas de
cuidar sus habitos alimenticios, muestra interés por el aprendizaje ya que
escucha con atencion, lo que le impide el aprendizaje es el trabajo pues le quita

mucho tiempo.
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5.3 CLASIFICACION DE DATOS

5.3.1 ORGANIZACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

NECESIDAD

Datos Objetivo

Datos Subjetivos

1. Oxigenacion

FR 19x", tos con pocas

expectoraciones

“Al

actividad

realizar alguna

me  agito,

siento que me falta el

aire”
“no llevo una dieta
Pesa 73 Kg., talla|especifica’”; tomo de 1-
2. Nutricion 157cm, 1.5 It de agua por dia,

no me gustan los

cereales”

3. Eliminacién

“Hago pipi 4-5 veces por
dia, popo 1 vez por dia,
menstruacion me llega
cada 30 dias y me dura

3 dias”

4. Movimiento y | Deambulaciébn  normal.
mantener la postura | Pulso de 74x, T/A
corporal 140/80
Se observan ligeras | Duermo aprox. 5 hrs.
ojeras y bostezos | diarias, a veces no
5. Dormir y descansar espontaneos puedo dormir por los

ruidos”

6. Vestirse y desvestirse

Su ropa esté limpia

Me visto sola, la ropa

que tiene lana me

provoca comezon”

7. Mantener la

Temperatura de 36°C no

“en ocasiones siento frio

temperatura corporal presenta sudoracion | en todo el cuerpo”
cutanea

8. Higiene y proteccion | Varice en pierna | “Me bafio cada 3 dias,

de la piel izquierda me cepillo los dientes 2
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veces por dia”

9. Evitar peligros

Paciente orientada en

tiempo, espacio y lugar.

“Cuando me duele la
cabeza me tomo una

pastilla de sedalmerk”

10.
sexualidad

Comunicacion y

paciente con
expresiones claras vy
organizadas, se esta

separando de su esposo

HLe

problemas a mi esposo,

contaba mis

mi familia me apoya

poco”

11. Vivir con sus valores

y creencias

Soy de religién cristiana,
no voy a misa no le doy
mucha importancia a mi

enfermedad”

12. Trabajar y realizarse

“Soy panadera desde
hace 20 afios y ahorita

soy papay mama”

13. Jugar y actividades

recreativas

“Salgo solo a trabajar, el
trabajo me quita mucho

tiempo”

14. Aprendizaje

Hace preguntas sobre el

tema

“Me gustaria saber los
cuidados que debo tener
y las complicaciones,
suspendo el tratamiento

cuando me siento bien”.
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5.3.2 DATOS SIGNIFICATIVOS

Necesidad Alterada

Datos significativos

Diagndstico

1. Oxigenacion

I‘AI

actividad

realizar  alguna

me  agito,

siento que me falta el

Intolerancia a la actividad
relacionado con el

desequilibrio entre

aire” aportes y demandas de
oxigeno
Pesa 73 Kg., talla| Desequilibrio nutricional
157cm, “no me gustan | por exceso relacionado
2. Nutricion los cereales, no llevo | con peso corporal
una dieta especial” superior a un 20% al
ideal segun la talla y
constitucion corporal
Se observan ligeras | Deterioro del patron del
ojeras y bostezos | suefio relacionado con la
espontaneos, “duermo | separacion de personas

5. Dormir y descansar

aprox. 5 hrs. diarias, en

ocasiones no puedo

dormir por los ruidos”

significativas y ruidos

10.

sexualidad

Comunicacion

y

“Mi familia me apoya
poco y actualmente me

estoy separando de mi

de

familiares

Interrupcion los
procesos

relacionado con cambio

esposo” de los roles familiares
“Me gustaria saber los | Incumplimiento del
cuidados que debo tener | tratamiento relacionado
14. Aprendizaje y las complicaciones, | con falta de
suspendo el tratamiento | conocimientos y
cuando me siento bien, | habilidades  para el
tomo medicamentos sin | régimen propuesto.
gue me los receten”.
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5.3.3 JERARQUIZACION POR DIAGNOSTICOS

Diagnodsticos

Necesidad alterada

1.- Intolerancia a la actividad relacionado
con el desequilibrio entre aportes vy
demandas de oxigeno, manifestado por “Al
realizar alguna actividad me agito, siento

gue me falta el aire”

Oxigenacion

2.- Desequilibrio nutricional por exceso
relacionado con peso corporal superior a
un 20% al ideal segun la talla y constitucion
corporal manifestado por peso de 73 Kg.,
talla 157cm, “no me gustan los cereales,

no llevo una dieta especial”

Nutricion & Hidratacion

3.- Deterioro del patron del suefio
relacionado con la separacion de personas
significativas y ruidos manifestado por se
observan ligeras ojeras y bostezos
espontaneos, “duermo aprox. 5 hrs. diarias,
en ocasiones no puedo dormir por los

ruidos”

Suefio y Descanso

4.- Interrupcion de los procesos familiares
relacionado con cambio de los roles
familiares manifestado por “Mi familia me
apoya poco Yy actualmente me estoy

separando de mi esposo”

Comunicaciony Sexualdag

5.- Incumplimiento  del tratamiento
relacionado con falta de conocimientos y
habilidades para el régimen propuesto
manifestado por “Me gustaria saber los
cuidados que debo tener y las
complicaciones, suspendo el tratamiento
cuando me siento bien, tomo

medicamentos sin que me los receten”.(16)

Aprendizaje
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5.3.4 PLANIFICACION DE CUIDADOS

DX 1.- |Intolerancia a la actividad
relacionado con el desequilibrio entre
aportes y demandas de oxigeno,
manifestado por “Al realizar alguna
actividad me agito, siento que me falta el
aire”

DATOS SIGNIFICATIVOS; “Al realizar
alguna actividad me agito, siento que me
falta el aire”

OBJETIVO; La sra. Esmeralda
aumentara gradualmente las actividades
con forme las vaya tolerando

RESULTADO: En tres semanas la
paciente habr4 mejorado la calidad de
respiracion y la tolerancia a las
actividades

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Fomentar una respiracion lenta y

profunda.
® Explicar el procedimiento para la
realizacion de ejercicios

respiratorios.

® La paciente realizara ejercicios
respiratorios con un vaso con
agua y un popote 5 veces al dia
durante 5 min. Por una semana.

> Dar ideas a la paciente
conservar la energia como:

® sentarse siempre que sea posible
cuando realice una actividad.

® La paciente redactara una lista de
las actividades que realiza durante
el dia.

& distribuir las actividades a lo largo
del dia, (las mas pesadas por la
mafiana).

®La sra. Esmeralda programara
periodos de reposo de 5 min. Entre
cada actividad. (16)

para

» Mantener una respiracion moderada
mejora la fuerza de los musculos
accesorios y la funcién
respiratoria.(17)

> Puede evitarse el gasto excesivo
distribuyendo las actividades a lo
largo del dia ya que los espacios de
reposo dan al cuerpo un periodo de
bajo gasto energético aumentando la
tolerancia a la actividad. (15)

EVALUACION: Con la ayuda del listado de actividades diarias y los ejercicios
respiratorios la paciente mejor6 notablemente la tolerancia a las actividades que
realiza cotidianamente de tal manera que tomé la desicion de salir a caminar una vez

por semana.
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DX. 2 Desequilibrio nutricional por exceso
relacionado con peso corporal superior a
un 20% al ideal segun la talla y
constitucion corporal manifestado por
peso de 73 Kg., talla 157cm, “no me
gustan los cereales, no llevo una dieta
especial”

DATOS SIGNIFICATIVOS: Pesa 73 Kg.,
talla 157cm, “no me gustan los cereales,
no llevo una dieta especial”

OBJETIVO: La paciente mejorara la
calidad de su alimentaciéon ayudando a
mantener su peso de manera equilibrada.

RESULTADO: Durante cuatro semanas
la paciente mantendra& su peso y
mejorara sus habitos alimenticios.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

2> Determinar el peso corporal ideal de
la paciente segun la talla.
®Pesar a la paciente para saber si ha
ganado o perdido peso.
¢ Determinar el IMC para tener un
dato mas correcto acerca de su
peso.

> Informar sobre los riesgos asociados
a estar por encima del peso ideal.
®Se proporcionard material escrito
que contenga informacién acerca
del sobrepeso y los riesgos para la
salud.

» Enseflar a la paciente lo que debe
tener una ingesta nutritiva
® La pte. Hara una lista de los
alimentos que mas le gustan y
gue consume frecuentemente.
® Realizar en conjunto con la pte.

Una dieta que contenga Ilos
alimentos preferidos.

® Explicar que el modo de
preparacion afecta el contenido
calérico.

® Invitar a la familia a participar en
la planeacion de las comidas para
incrementar la nutricion.(16)

2> El tener un control de peso nos indica
si la paciente esta ganando o
perdiendo peso lo que la estimulara

para llevar una  alimentacion
adecuada.
> El conocer los riesgos de no tener

una alimentacion adecuada ayuda a
estimular a la pte a mejorar la calidad
y cantidad de los alimentos que
consume.(15)

> El conocer los alimentos preferidos
de la pte nos ayuda a establecer un
mend que contenga estos alimentos,
ademas de que la participacién de la
familia facilita el seguimiento de una
dieta balanceada.(17)

EVALUACION: al momento de implementar el plan de actividades la pte pesaba 69
Kg., los cuales mantuvo durante las cuatro semanas para las que estaba programada
esta actividad, ademas de que la participacién de la familia fue fundamental para la
realizacién de estas actividades, ya que ellos colaboraron en la elaboracion del

mend, lo que facilito su seguimiento.
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DX. 3 Deterioro del patron del suefio

relacionado con la separacién de
personas significativas y ruidos
manifestado por se observan ligeras

ojeras y bostezos espontaneos, “duermo
aprox. 5 hrs. diarias, en ocasiones no
puedo dormir por los ruidos”

DATOS SIGNIFICATIVOS: Se observan
ligeras ojeras y bostezos espontaneos,
“duermo aprox. 5 hrs. diarias, en
ocasiones no puedo dormir por los
ruidos”

OBJETIVO: La sra. Esmeralda mejorara
la calidad y cantidad de suefio

RESULTADO: En una semana la sefiora
Esmeralda dormira 6 hrs. diarias

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

> La pte evitara las bebidas que
contengan cafeina.
¢La Sra. Esmeralda no tomara café
durante una semana.

> Comentar con la pte medidas que

promueven la relajacion.

®La pte elegira la ropa de cama que
mas le agrade.

®La pte leera el libro que mas le
guste.

®La Sra. Esmeralda escuchara la
muasica de su preferencia con el
minimo volumen.

» Reducir el volumen de alarmas y de
la television.
¢ La pte dejara el volumen minimo de
la TV y alarmas.
®La pte mantendra la puerta de su
habitacién cerrada.

2 Animar a la paciente a establecer una
rutina en la hora de irse a la cama
para facilitar el suefio.
®Establecer en conjunto con la

paciente una hora para irse a
dormir.

®La Sra. esmeralda se acostara
todos los dias a la misma hora
durante una semana.(16)

“» La cafeina es un estimulante del SNC
que alarga la latencia del suefio y
aumenta los despertares.

> EIl tener un ambiente agradable a la
hora de dormir mejora la calidad y
cantidad de suefio.

2 El ruido ambiental es imposible de
eliminar o reducir pero puede
enmascararse con ruidos blancos
(musica, grabacion de olas, lluvia,
etc.)(17)

> El tener un horario para irse a dormir
nos ayuda a programar al organismo
a descansar a la misma hora.(15)

EVALUACION: Durante esta semana la Sra. Esmeralda se acost6 todos los dias a
las 10 p.m. y evito el café con lo que mejoro importantemente las horas de suefio, sin
embargo a pesar de la lectura y la musica los ruidos exteriores la siguen despertando
aungue la pte refirié que “ya no como antes”.
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DX. 4 |Interrupcion de los procesos
familiares relacionado con cambio de los
roles familiares manifestado por “Mi
familia me apoya poco y actualmente me
estoy separando de mi esposo”

DATOS SIGNIFICATIVOS: “Mi familia
me apoya poco y actualmente me estoy
separando de mi esposo”

OBJETIVO: Se hablara con los hijos de
la paciente con la finalidad de dar a
conocer la enfermedad y puedan
apoyarla

RESULTADO: La familia conocera mas
sobre la enfermedad de la paciente y la
importancia de recibir apoyo

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

> Animar a la pte a expresar sus

sentimientos.

®Brindarle la confianza y seguridad
de que la informacién sera
confidencial.

® Escuchar con atencién a la paciente
el tiempo que ella decida.

®Evitar las interrupciones durante la
platica

®Animar a la pte a platicar con su
familia sobre sus emociones vy
sentimientos.

> Proponer a
realizacion
familia.
¢ Plantear que a la hora de la comida

estén todos los integrantes de la
familia.
®lInvitar a la pte e hijos realizar
alguna actividad de distraccion
juntos (ver TV, juego de mesa, etc.)
® Comentar el incorporar los cuidados
del pte en el ambiente familiar.(16)

la pte e hijos la
de actividades entre

> La comprension y sensacion de
cariio y preocupacion facilita la
confianza, reforzando la relacién
enfermera, paciente y familia.

» La convivencia familiar ayuda a la
armonia entre los integrantes de la
familia y el paciente, lo que mejora su
estado emocional, sumando a esto
los cuidados como parte de las
actividades cotidianas de la familia
facilita y mejora el cuidado de la salud
del paciente.(15)

EVALUACION: Al momento de la aplicacién de actividades el esposo de la paciente
ya estaba con ella nuevamente lo que ayudo de manera importante a la realizacion
de las actividades planeadas. Se llevo acabo la platica con la paciente donde expreso
sus emociones y sentimientos “sintiendo una sensacion de alivio” por parte de la Sra.
Esmeralda, ahora su hija es la que mas la cuida y eso le gusta pues la “hace sentir
importante”, procuran estar juntos a la hora de la comida ya que es el inico momento

en que pueden reunirse todos.
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DX 5 Incumplimiento del tratamiento
relacionado con falta de conocimientos y
habilidades para el régimen propuesto
manifestado por “Me gustaria saber los
cuidados que debo tener y las
complicaciones, suspendo el tratamiento
cuando me siento bien, tomo
medicamentos sin que me los receten”.

DATOS SIGNIFICATIVOS: “Me gustaria
saber los cuidados que debo tener y las
complicaciones, suspendo el tratamiento
cuando me siento bien, tomo
medicamentos sin que me los receten”.

OBJETIVO: Que sra. Esmeralda siga el

tratamiento  sin  interrupciones para
reducir ~ complicaciones  sobre  su
enfermedad

RESULTADO: En dos semanas la T/A de
la paciente se estabilizard con el
seguimiento del tratamiento y conocera
los riesgos y complicaciones de su
enfermedad.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

2» Proporcionar informacién acerca de la
hipertensién y aclarar los conceptos
equivocados.

0 Se explicara brevemente que es la
hipertensién, signos, sintomas vy
complicaciones.

0Se inclura a la familia en la
informacion brindada acerca de la
hipertension.

“» Llevar un registro de T/A
0 Se tomarad la T/A todos los dias
durante dos semanas de ser posible
a la misma hora y anotar.
o Se tomara la T/A en el mismo brazo
y en reposo

> La Sra. Esmeralda no suspendera el
tratamiento.

oCon la ayuda de su hija se
comprobaréa la toma de
medicamentos en el horario
establecido.

0 Se comentard con la paciente que
es decision de ella seguir o no el
tratamiento.(15)

> El hecho de que la paciente
comprenda la gravedad de la
hipertensibn es esencial para el
seguimiento apropiado del

tratamiento.

» Latoma diaria y durante dos semanas
nos ayuda a valorar la respuesta del
paciente ante el tratamiento

> Ayudar a la paciente a comprender
gue ella es la responsable del
cumplimiento del tratamiento la
estimula para seguir adelante con el
mismo.(15)

EVALUACION: Al conocer la paciente y la familia los riesgos que se corren al no
llevar acabo el cumplimiento adecuado del tratamiento la paciente decide por ella
misma seguirlo como esta indicado, con la ayuda de su hija se comprueba que ella se
toma el medicamento a la hora establecida, también se llevo acabo el registro de la
T/A por dos semanas el cual se mantuvo con pocas variaciones, lo que nos
comprueba que la paciente si esta siguiendo el tratamiento como esta indicado, por
otra parte la Sra. Esmeralda se comprometié asistir a consulta con su médico

periédicamente.
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VI. CONCLUSIONES

El proceso de enfermeria siempre ha sido complicado para mi ya que el tiempo
en que estuve en la escuela cada profesor lo explico de diferente manera y eso
hizo que se me formara la idea de que es complejo, pero una vez que tome el
curso de titulacion entendi que si se tiene una buena asesoria y el alumno lee y

pregunta el proceso de enfermeria es mas facil de llevar a la practica.

El aplicar el proceso enfermero a mi paciente se me facilito ya que conozco a la
sefiora desde hace algunos afios y tengo una buena relacion con ella, pero al
mismo tiempo me permitié conocerla mas, ya que hay cosas de ella que no

sabia, lo que reforzo la amistad que ya se tiene.

También me di cuenta que no es necesario que el paciente se encuentre
hospitalizado para que se pueda aplicar el proceso enfermero, ya que las
personas que se encuentran en su casa y padecen alguna enfermedad tienen
casi las mismas necesidades que las que estan internadas, y si se detectan
oportunamente estas deficiencias se puede trabajar en ellas evitando asi la

hospitalizacion.

En relacion a la aplicacion de la teoria de Virginia Henderson se me dificulto un
poco ya que en las 14 necesidades que ella propone no se alcanzan a integrar
todos los datos obtenidos durante la valoracién, por lo que seria bueno que se
analizaran otras teéricas con la finalidad de reforzar la aplicacion del proceso

enfermero.
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VII. SUGERENCIAS

Primeramente propongo que se considere la posibilidad de unificar la forma de
impartir el proceso enfermero, o bien que se reunieran los profesores
encargados de transmitir este proceso y formaran una antologia considerando
los puntos de vista de cada uno y las experiencias vividas, esto con la finalidad
de unificar los conocimientos ya que esto facilitaria su entendimiento,

comprension y aplicacion en el futuro.

Por otra parte considero que seria importante que se tomaran en cuenta otras
tedricas para la realizacion del proceso ya que esto reforzaria la teoria de
Henderson, con lo que quedaria mas completo dicho proceso, dando a su vez

mejores resultados en su aplicacion.
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IX. APENDICES

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

FACULTAD DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA

PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION A PACIENTE ADULTO

“"HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA”

Datos generales del paciente:

a) Nombre:

b) Edad: anos

c) Sexo: masculino femenino:
d) Origen:

e) Residencia actual:

f)  Escolaridad:
g) Estado Civil:
h) Religion:
i)  Ocupacion:
j)  Dia devaloracién:

k) Valoracion realizada por:

Antecedentes:
l.- Familiares de hipertension arterial sistémica

II.- Personales NO patoldgicos:

- Poblacion: rural suburbana urbana

- Tipo de habitacion (No. de hab.)

- Higiene: buena regular mala

- Alimentacion: buena regular

mala

- Toxicomanias: alcohol tabaco drogas

otros

- Convivencia con animales: Si No especifique

lIl.- Personales Patolégicos:
- Alérgicos

- Traumaticos:

- Quirdrrgicos:

- Infecciosos:

- Transfusionales:

-Gestas___ Partos Cesareas, Abortos

Exploracion Fisica:
Cabeza (forma, ojos, pelo, reflejos, encias, lengua, dientes)

Menarca

Cuello (forma, piel, ganglios, tiroides)

Torax (forma, mamas, respiraciones, ruidos cardiacos)

Abdomen (forma, cicatriz umbilical, dolor, tumores)

Dorso y extremidades (columna, piel, articulaciones, huesos, misculos, reflejos)
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Historia de la enfermedad:

1) Fecha del diagnostico de hipertension arterial sistémica
2) Tiempo de evolucion de la hipertension arterial sistémica
3) Enfermedades asociadas a la hipertension arterial sistémica
4) Tratamiento inicial :
5) Inicio de tratamiento medicamentoso:
6) Tratamiento actual :

7) Apego al tratamiento medico: si no
8) Abandono del tratamiento medicamentoso (especifique la causa):

VALORACION POR NECESIDADES

1- Necesidad de respirar:

Frecuencia respiratoria Tipo de respiracion

Disnea: grandes esfuerzos medianos esfuerzos pequeiios esfuerzos
Ruidos respiratorios Utilizacion de miisculos accesorios
Retraccion xifoidea Tiros intercostales Aleteo nasal

Tos Expectoracion

Fumador, Cigarrillos/dia Exfumador

Posicion, medicamentos o habitos que mejoran o perjudican a su respiracion:

2-Necesidad de comery beber:

Nivel de autonomia para comer:

Peso Kg. Talla cm. Pesoideal Kg.
IMC:
Bajo normal sobrepeso obeso

Cambios de peso reciente (especificar Kg.)
Alimentos o liquidos que toma habitualmente (tipo, cantidad y hora):
* Desayuno
* Almuerzo
* Merienda
* Cena
Dieta prescrita
Consumo habitual de sal grs. aprox.
Alimentos y liquidos que no le gustan o no tolera
Alteraciones en la boca

Dificultad de masticacion Deglucion

Falta de piezas dentales Prétesis dental
Anorexia Disfagia pirosis,

Nauseas regurgitaciones Vomito

Alergias alimenticias
Uso de suplementos alimenticios
Ingesta de alcohol:

Tipo de bebida:
Frecuencia:
Cantidad: ml por dia
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3- Necesidad de eliminacion

Patron urinario

Orina (frecuencia, cantidad y aspecto)

Incontinencia urinaria Disuria

Nicturia Tenesmo vesical

Hematuria Secreciones uretrales
Sonda vesical dia Insercion de sonda
Patron intestinalhabitual:

frecuencia diaria: semanal:

Dia de Gltima deposicion
Caracteristicas de la Deposicion:

-frecuencia

- color

- aspecto

Estrefiimiento diarrea

Alteraciones de peristaltismo ___Distension abdominal
Hemorroides Rectorragia Incontinencia fecal
habitos que ayudan o dificultan la eliminacién

Hematemesis Vomitos

Utilizacion de laxantes cuales

Hemorragias

Menstruacion: ritmo frecuencia cantidad aprox.

4- Necesidad de movimiento y mantener la posicion

Frecuencia cardiaca Ritmo

Presion arterial: Brazo derecho mm-Hg.

Presion arterial: Brazo Izquierdo mm-Hg.

Pulso radial: Pulso pedio Pulso carotideo: Pulso femoral:
Nivel de autonomia para:

* Caminar utilizacion de ayuda tipo

* Movimiento en la cama,
* Levantarse-sentarse

Mano dominante: Derecha lzquierda

Estado de conciencia

Postura habitual: En cama Sentado De pie Caminata
Equilibrio y marcha: Estable, Inestable, Nula

Ejercicio fisico habitual sedentarismosi____ no
Rigidez articular Deformidades esqueléticas Amputaciones,

Situaciones que interfieren en movilidad y postura

5- Necesidad de dormiry descansar

Patrén habitual de suefio (horas y momento)

Dificultad de dormir Despertar precoz Interrupciones nocturnas,
Insomnio Somnolencia Pesadillas

Se levanta cansado A que lo atribuye

Ayuda para favorecer el sueiio: lectura farmacos, Otros
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6- Necesidad de vestirse y desvestirse

Nivel de autonomia para vestirse y desvestirse,
Se viste deacuerdo al lugar Usa ropa comoda alergia a tejidos,

7- Necesidad de mantener la temperatura temporal

Temperatura Habitualmente tiene sensacion de Frio Calor
Manos y pies frios Condiciones ambiéntales en el hogar,
Recursos para el mantenimiento de la temperatura

8- Necesidad de mantener la higiene y proteger la piel

Nivel de autonomia para lavarse:
Habitos de higiene corporal (semanal)
Estado de la piel/mucosas (localizacion, medida, descripcion aspecto):
* Ulceras,

* Edemas

* Heridas quirtrgicas o drenajes,
* varices, Cianosis, Ictericia
Estado de uiasy pelo resequedad de piel
Cepillado de dientes Frecuencia

9- Necesidad de evitar peligros

Antecedentes de caidas o accidentes

Automedicacion Alergias

Orientacidn: Tiempo: Espacio Personas
Depresion Ansiedad Delirios

Perdida de memoria Frecuencia

Reflejos: Tusigeno Nauseoso Deglucion Otros
Dolor (tipo, localizacion, irradiacion)

Vértigo

Preocupaciones/inquietudes del individuo y familia
Descripcion de si mismo
(alegre, triste, timido, desconfiado, inquieto, relajado)

Reaccion del cliente ante la nueva situacion: Tenso Relajado
Desinteres Agresivo Colaborador.

Medios que utiliza para afrontarse o protegerse

Reaccion familiar ante la situacion: Tensa Desinterés Colaboradora
Conoce y utiliza medidas de seguridad Cuales

Vacunas

10- Necesidad de comunicarse

Déficit visual Déficit auditivo Gafas Audifono
Alteracion memoria Dificultad de expresion
Comunicacion verbal Comunicacién no verbal

Situaciones que influyen en su comunicacion
Manifiesta sus emociones y sentimientos
Tiene amigos para compatrtirlo
Sistema de apoyo
La situacion ha alterado las relaciones familiares,

P. L. E. MONICA MARLEM EQUIHUA LOPEZ 81



U M. S. N H. FACULTAD DE ENFERMERIA

Personas que le gustaria que estuvieran a su lado

11- Necesidad de vivir con sus valores y creencias

Que percepcion tiene de la situacion que vive
Tiene conflictos entre creencias y salud
Desea alg(in apoyo religioso
Tradiciones familiares

00 0000000000 OOODOOOOOOOOOOEOONONONONONONOOEOO
12- Necesidad de ocuparse de su propia realizacion

Rol familiar, social del paciente,

Rol laboral Rechazo
Manifestaciones de baja autoestima, Culpa Vergiienza Inutilidad
Impotencia Cambios en su estilo de vida o imagen corporal

Participa en las tomas de dediciones,

0000000000000 0000000000000 000 00 0 00
13- Necesidad de participar en actividades recreativas
Habitos de diversion y distraccion habituales

La situacion de salud ha cambiado las distracciones,
Circunstancias que influyen en el entretenimiento

00 00000000 O0OOOEOOOONOOONOONOEONONOEONONONEONEOOOO
14- Necesidad de aprender

Sabe las enfermedades que tiene
Conoce las medidas de mejora para su salud
Sabe para que sirven los medicamentos que toma
Que informacion sobre el proceso de salud le gustaria tener:

Situaciones de alarma Complicaciones Tratamiento Cuidados____
Interés en el aprendizaje: Pregunta Participa

Propone alternativas, Resuelve problemas otros,

Medios que utiliza para aprender: Leer Escribe Escucha____ Otros,
Situaciones que dificultan la capacidad de aprender:

Memoria Entorno Lenguaje Otros

CUADRO No. 1

Necesidad Datos Objetivo Datos Subjetivos
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CUADRO No. 2

FACULTAD DE ENFERMERIA

Necesidad Alterada

Datos significativos

Diagnostico

CUADRO No. 3

Diagnosticos

Necesidad alterada
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UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participar en el desarrollo de la Metodologia de

Enfermeria aplicado a”Pacientes con hipertension arterial”

Yo Esmeralda Navidad Navarro Talavera doy mi consentimiento para

participar en la Metodologia de intervencion en Enfermeria que tiene como

finalidad identificar las principales respuestas humanas.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de esta metodologia, asi
como de la importancia de mi participacién 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 situacion similar a la
mia, fortaleciendo la profesién de Enfermeria a través del conocimiento de mis
necesidades. Se me ha informado que no existe riesgo sobre mi salud y que mi
participacion serd voluntaria, sin obligacion y estoy consciente que no recibiré

ninguna remuneracion economica.

Enterada que el responsable de dicha investigacion es P.L.E. Modnica Equihua

Lépez y no teniendo ningun inconveniente:

Acepto participar en la presente investigacion

P. L. E. Monica Equihua Lopez Rosa Hernandez Navarro
(Hija)

Paracho, Mich. a 7 de noviembre del 2006
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