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t.- INTRODUCCION

Fi presente trabajo tiene por objeto  ilustrar ¢l Proceso de Ateocion de Enfermeria® aplicando cl
NModeto de Vireinia Henderson a un paciente de 32 ados con trastornos en la climinacion por un CA de
Colon

Para poder entender en su totalidad la rrascendencia de las teornias on enfermeria, ©s necesario  partir
Jde una senc de conocimientos que conforman ¢l marco teorico de este trabajo  El contenido del mismo
inctuve la explicacion del sustento para la elaboracion de las teonas, las pasos para la construccion de las
mismas. asi tambien se¢ mancjan  las definiciones de Teona. de Modelo, se enumeran las teorias mas
importantes de enfermert en la actualidad v bajo que razonamientoe fucron realizadas, la descripcion del
NModelo de Virginia Henderson, para finalmente concluir con ¢! Procese de Fnfermerna

! modelo de flenderson fue elegido por ser un sistema al que se pueden aplicar facilmente los
conocimientos previos, como o es el antiguo Plan de Cuidados basado en las necesidades del ser humano,
las cuales estan relacionadas con todas sus areas y sobretodo por las caracteristicas que presentaba el
paciente v su entomo | consideramos era el modelo que se ajustaba para una atencion integral

Posteriormente se realiza un breve analisis de tres autoras para lo correspondiente al Proceso
de Enfermena . con el objeto de observar Ias simititudes o diferencias en las generalidades del proceso, las
autoras sclecctonadas fucron Ann Marriner, Patricia Iver conch o con Rosalinda Alfaro con la cual se
continua trabajando toda la informacion del Proceso de Enfermeni

Cabe mencionar que dentro de los resultados paralelos que se encontraron fueron el interés
creciente que manifesto el equipo de enfermera hacia ¢! proceso . va que pudieron confirmar la utilidad del
mismo para la unificacion de criterios v la continuidad en el manejo del paciente asi como el reconocimiento
del cuerpo medico de la importancia del rol de la enfermera dentro de los procesos actuales en la atencion
interdisciplinaria del pacienme

* 12 uqu cn udelunte solo lc Hamare Proceso de Fatermaia o8 )



2.- JUSTIFICACION

La enfermeria ha permanecido en un estuerzo sostenido por su profesionalizacion y reconocimiento
tanto profesional como social. en el camino de ese esfuerzo. sc¢ ha incluido la ciencia. la tecnologa v la
investigacion para intentar detinir una practica de enfermmeria que consolide en un campo disciplinario de la
misma

. Hoy estamos mas cerca de lograria, ya que dentra de la formacion de las enfermeras, se incluye el
estudio del Proceso de Enfermeria v de las teonas sobre la practica de la misma, buscando una profesion
mas libre de la dependencia intelectual de otras disciplinas v una atencion de mas calidad en los cuidadaos que
proporciona

Rcalizando un breve analisis de la trayectonia de los cuidados de enfermeria, se pretende justificar la
importancia que tiene ea ¢l momento actual. ¢! implementar en su practica los procesos con base en
referentes tedricos que rigen la misma, sin dejar de mencionar que es de vital importancia el continuar
buscando la verdadera naturaleza de la enfermena

Para comprender 1a prevalencia det rol de 1a enfermera v para determinar el concepto de Cuidado de
Enfermeria es importante estudiar v analizar lo que ha precedido a la aparicion y la evolucion de la practica
de esta “disciplina’™.

Los cuidados han sido “wna constanic ™ desde los principios de la humanidad, surgen con caracter
propio e independicnte, manifestandose en diferentes civilizaciones de la antiguedad con acciones dingidas
a preservar la especie

Con el advenimiento del Cristianismo. los cuidados estan basados en el conceplo de vocacion v las
mujeres dedicadas al cuidado. realizan entre otros votos, los de obediencia y pobreza, por lo que fueron
catalogadas como mujeres consagradas, creando comunidades y bases para el trabajo de enfermeria,
situacion que da ornigen a la institucionalizacion de los cuidados. no obstante la jerarquizacion que establece
la iglesia en ese entonces, dejan a jla mujer consagrada como subalterna. factor que influye en fornma
determinante en el proceso de profesionalizacion de las enfermeras - auxiliares de! médico de la epoca
modesna

En esa misma época se sientan bases muy importantes para la formacion de las enfermeras y su
posterior descmpedo en su practica profesional. como la obediencia. la sumision v el servicio poco
renumerado

Posteriormente son estas ordenes religiosas. las que a traves del proceso de conquista de Mexico.
flegan a nuestro pais y son Jas que llevan a cabo los cuidados en los hospitales fundados por los
conquistadores, asi mismo son las que inician la formacion de personal de enfermeria, ro considerando
aspectos propios de la cultura prehispanica dentro del cuidado proporcionado. tanto a individuos sanos
como cnfermaos

Los aumcrosos descubrimientos realizados en diferentes campos de la ciencia a finales del siglo X1X.
abren vias 1otalmente nuesas para la medicina . ésta toma un enfoque mas analitico en cuanto a la causa v
tratamicnto de las entermedades | este hecho repercute inevitablemente en la practica de enfermenia En la
primera initad del sigio XX la enfermeria va girando mas hacia la tecnologia. sin dominar o acceder a la
marcha analitica que oniginan la multiplicacion de la tecnologia meédica l.a enfermedad determina la
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tecnologia i usar v por lo tanto el objeto de trabajo de entermena, realizando actos reflejos que dan lugar a
actos estercotipados

En los ados sesentas surgen los Principios Fundamentales de Enfermeria Virginia Henderson realiza
un nuevo planteamiento de los cuidados de enfermena © intoduce una delinicion que revaloriza la relacion
cuidador -persona cuidada

Pastertormente surpe el Plan de Cuidados el cual funciona principalmente  como  un instrumento
pedagogico pero con poca aplicacion a la practica

En la conterencia de ALMA -ATA en 1978 v sus expectativas de salud para todos en el afo 2000
también tienc cfevtos en ia practica de enfermenia por ta corriente centrada  en el desarrollo de ja salud.y se
establecen acciones esenciales universalmente accesibies a todos los individuos la familia y la comunidad de
todos los parses

El rol Je la enfermera ha sido modificado en multiples ocasiones por distintas circunstancias, por lo
que uno de los retos con fos que se enfrenta es encontrar un método de aplicacion de los cuidados que dejen
manifiesto la protesionalidad que requieren los mismos v la competencia det que los debe de cjercer

Todo le antenor ha servido para ir definiendo ¢l cuerpo tedrico de enfermeria . ya que se puede
realizar un proceso de analisis para encontrar ia naturaleza integradora de la profesion inherente a su objeto
de trabajo v estudic

1 as teonas v modelos que se aplican actualmente en enfermeria son un medio de gran valor, surgidos
directamente de investipaciones e inquictudes de enfermeras con los cuales podemos proporcionar cuidados
de calidad v al nusme tiempo sentaran bases para it construvendo el campo de conocimiento de fa disciplina
de enfermeria



3.-OBJETIVOS

1.- Lllilizar el Procese de Atencion de Fnfermena para la atencion imtegral del paciente v su tan
aplicando ¢l modelo de Virpima tlenderson

2.~ Proporcionar cundadoes integrales de nfermeria de afta calidad sistematizando la atencion hobistica con
base on las necestdades basweas del paciente.

3.- Empezar a introducirnos en el mundo cientitico y explicativo de la enfermena a traves de realizar nuestro
Hacer basado en teonas » modelos propios de nuestra disciplina



4-METODOLOGIA

La metodologia se iniciara con la investigacion bibliografica para la realizacion de un marco teérico que
sustenta la construccion del mismo. Para esto se consideraran los modelos y teorias, haciendo énfasis en el
de Virginia Henderson y la aplicacion del PAE, el cual se aplicara a un paciente de 42 afios de edad con
trastomo de la climinacion ocasionado por cancer colorrectal que fue hospitalizado en el Hospital Espaiiol
de México. posteriormente de ser tratado médicamente por amibiasis intestinal en otra institucién.

La recoleccion de datos se realizara a través de la observacion directa al paciente e interrogatorio al mismo
y a la familia expediente clinico y médicos tratantes

Postertormente se establecera el Diagnostico de Enfermeria que sera la base para la siguiente ctapa de
planificacion de la atencidén. Se ¢jecutaran los cuidados de enfermeria y sc realizard la evaluacion del
paciente v del proceso de atencion de enfermeria.



S-MARCO TEORICO i
S.1.-SUSTENTO DE TEORIAS ¥ MODELOS

El estudic de las teorias de la ciencia ba sido realizado a lo largo de la historia por maltiples
personajes desde Aristoteles con sus meétodos deductivo e inductivo. hasta los metodos experimentales de
Bacon. a partir de el, numerosos filosofos y cientificos con otros métodos como el axiomatico. el
abservacional. y ¢l de clasificacion. se han ido desarrollando hasta nuestros dias

1o realizod por su capacidad de prediccion, Popper por su

Otros autores tueron Reichenbach quien
i

falsabilidad. Camap por su corroborabilidad y L.akatos por su aptitud para hechos nuevos y sorprendentes

Las retlexiones de Khun sobre las relaciones entre los hechos y las teorias estan basadas en la

caracterizacion de Ia ciencia para resolver enigmas y problemas.
Tomando en esta ocasion a Thomas Khun con su obra “ The structure of scientific revo-

Jurion” . se realizara un breve resumen como antccedente para la comprension de las Teorias y Modelos
surgidos en la profesion de Enfermeria . ya que ésta ha recibido mucha atencion en los ultimos aflos dentro
de las concepciones de las teorias cientificas como estructuras, la cual surgio después de que Khun centré su
atencion en la historia de la ciencia . donde se percatd que sus ideas preconcebidas acerca de la naturaleza
de la ciencia se desmoronaban, dandose cuenta que las concepciones tradicionales de la ciencia .ya fueran
inductivistas o falsacionistas , no soportaban una comparacion con las prucbas historicas

Segun_este autor los rasgos caracteristicos de su teona son

1 -Caracter revolucionario del progreso cientifico. ésta supone el abandono de una estructura teorica

¥y su reemplazo por otra Que no es compatible con i{a anterior
2 .La importancia de las caracteristicas sociologicas de las comunidades cientificas
Por lo anterior, tanto Lakatos como Khun exigen que sus concepciones filoséficas resistan a

las criticas basadas en la historia de la ciencia.®

Khun esquematiza el progreso de una ciencia de Ja siguiente mancra

precienctda - ciencia npormal Crisis - revolucion sy cienci@ rormal - nneva crisis

Khun nos expiica que a la formacion de una ciencia siempre la precede una desorganizada y diversa
la cual se estructura y se dirige cuando una comunidad se rige por un “sgle paradigma’

actividad .
cmcndle'ndo en este momcnlo al pnrad:yna en un sentido “ejemplar” . lo cual implica la aparicion de crisis
deb:do al surgimi oded 1 . la crisis se resuelve cuando surgc un nuevo paradigma Este

inuo cc ituye una revolucmn cientifica

Ann Marriner define paradigma como un diagrama conceptual. Puede ratarse de una amplia estructura

i da para org la reoria.
Posteriormente Khun refiriendose ahora a 1os paradigmas como una “‘mafriz disciplinar® explica
que una ciencia madura se rige por algunos de los componentes tipicos de éstos . entre los que se

! HEMPFL Carl £l o3¢ Ia ciencio sy sus w pp 63T
TKHUN  TJhe susucture ol screntific revolutions p p 127-113

Dende L prirers redaceyn Khnin ha admitsdn gque on un prncipen utilo o lenmine “paradigma o un sentdo ambgue
£ s pradats & 1 edicron de 1970 dsstmgue un sextaks general del termun . al gque ahors @ refiere vuamo ” Matng disciplimar © + en un sentido  esteto del
1ermuno que recmplara poe €l dc © Qesmplar © Se condimia utilizando  paradisne © on s smide general pars referiee & lo que Khun ha rehautizade come matng

Arplina
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encucntran principalmente 1) leyes explicitamente establecidas 2) el que en su naturaleza esté el cscapar a
una definicion precisa, 3)incluiran las maneras normales de aplicar las leyes fundamentales a los diversos
tipos de situaciones asi como los 4) instrumentos y {écnicas necesarios para hacer que las leyes se refieran
al mundo real. §) algunos principios metafisicos generales que gusan ¢! trabajo dentro del paradigma

Khun denomina a la Ciencia Normal. como una actividad de resolver problemas gobernada por las
reglas d¢ un paradigma y los problemas que se presenten scran tanto de naturaleza teorica como
experimental *

Una observacion de Khun entre la ciencia normal v la preciencia es que la altima tiene una actividad
relativamente desorganizada ia cual se debe al total desacuerdo v ¢! constante debate de lo fundamental,
surgiendo un sinnumero de teorias, cada una tratando de justificar su propio enfoque Khun reconoce el
papel que descmpeila el paradigma como guia de la invesugacion y la interpretacion de los fenomenos
observables .insiste en que en un paradigma hay mas de lo qQue se puede exponer explicitamente en formas
de reglas y directrices explicitas.

Posteriormente Khun ilustra la Crisis v Revolucion. en donde explica que *“/a mera existencia de un
paradigma con problemas sin resolver no consituye una crisis” ya que reconoce que los paradigmas
siempre encontraran dificultades. Explica algunas caractensticas de cuando una anomalia puede considerarse
grave, siendo el caso cuando esta va en contra de los propios fundamentos del paradigma, cuando estas
anomalias son |mponames en relacion a alguna necesidad social. ¢l namero de a.nomallaﬁ es otro factor que
influye en ¢l inicio de una crisis. Cuando aparece ¢ste periodo de crisis en la ci a, es dela p de
un psicologo y de un historiador. Cuando las anomalias plantean al paradi senos probl comienza un
periodo de “inseguridad profesional’’ de esta manera el desarrollo de la situacion girara hasta que ef
paradigma sca debilitado y rechazado hasta que sus defensores pierdan la confianza en €1, llegando cl
momento de la revolucion Siendo la  funcion de la revolucion el ocasionar que se pase de uno a otro
paradigma mejor

La ciencia debe contener dentro dc si la manera de pasar de un paradigma a otro sin la presencia de
una crisis, pero cuando esta falta de compaginacion no existe. ¢l paso a la revolucién es necesario para el
progreso efectivo dc Ia ciencia

Hace hincapi¢ en que los paradigmas no son tan precisos como para poder ser reemplazados por un
conjunto explicito de reglas dandole a los cientificos o grupos de cientificos la oportunidad de interpretar v
aplicar el paradigma de un modo diferente, o sea la misma situacidn ante varias opciones, lo cual hace que se
multipliquen el nimero de estrategias intentadas. d»slnbmendo tos desgos en toda la comunidad cientifica y

aum do las probabilidades de tener éxito a largo plazo ~

Fermando Mora Carmrasco en “la construccion de nur cuerpo leorico en enfermeria™ coments acerca de tos
paradigmas y explica que dentro de las “fimitaciones del paradigma cientifico vigente para construir un
CUErPO TeGHICO &8 ¢ nfermx’rla se encuentran cn su contra gue existen elementos _finxdamentales de la forma
que ha I el pern crentifico en eva epvxa | Ios enconframos desde las propuestas de
Descartes v de Newton v conservan arin hov su vigencia y son [ la certeza del conmocimiento cientifico |, la
necestdad de prewceder analiticamente v una vision del mundo como una maquinag que funciona Jde acuerdo
con leyves matematicas exactas. A menudo la medicina moderna pierde de vista gque el paciente es un ser
tumano 3y gue al reducie la salud a un _funcronarmenio meocanico no es capas de maneyar el concepro de

“Todern p 138
“Padien pog EYT 10



curacien: en un sentido amplio. Una forma de resolver esta imisacion es introducir el conceprto de ciencia

N humanismo o arte v clencia en la practica de enfermeria

Fi resumen anternior nos proporciona una idea de las bases que debe contener una Teoria y lo
compleps que resulta su disedo

S.1L1.-CONCEPTO DE TEORiA

U'na tevna es un conjunto de conceptos, definiciones ¥y proposiciones que proyectan una vision
sistematica Jde los fenomenos, estableciendo para ello las relaciones especificas entre tos conceptos a fin de
describir . exphicar _predecir v/o controlar los fendmenos ©

Echeserma ) En “lrrexduccion a la metodologria de la ciencia “dice que”  Fas reorias son redes
gue lanzamos para apresar agquello que Hamamos Vel mundo™  para racionalizario, expheario y
domxario Vo iraiamos de que la malla sea cada vez mas fina

Las teonas son conjeturas. hipotesis generales que permiten explicar fenomenos que a menudo son
sugeridos por hevhos de la experiencia o por ciertos aspectos de otras teonas | as teonas de la Enfermernia
se han intentado construir con ¢l fin de apresar la naturaleza de los Cuidados de Enfermeria para. asi mismo
. ractonalizarlas. explicarlos, y dominarlos

Martha Rogers utiliza el concepto de teoria como  “un cory de conocimientas dirigidos a
explicar los fernomenos que permiten uhda comprernsion mas profunda Jde la realidad Jde jos hechos y pueden
servir para phariear hipotesis ™

$5.1.2..CONCEPTO DE MODELO

Guba . autor logico que define un modelo como “un conjunto de ¢ lades que « iyern una
mterpretacton de nxdos los axiomas y teoremas de un sistema siendo 1odos ellos verdaderos ™.

Una segunda definicion de modelo sosticne que las teorias pueden ser idénticas a los modelos pero
que pueden ser consideradas como diferentes entre los miembros de la disciplina dependiendo del grado de
aceptacion de los conceptos y los enunciados de relacion, o sea que los enunciados de relacion del modelo
pueden ser menos aceptados que los mismos enunciados definidos en una teonia

En general las teorias. los modelos y los sistemas conceptuales tienen una estructura idéntica
formados por un conjunto de enunciados de relacion que intentan desenbir o explicar los fenomenos.

Un modclo es la forma practica de aplicar una teoria, hacen mas facil ¢! pensar en los conceptos y en
las relaciones que existen entre ellos, o para delincar el proceso de investigacion.”

En el caso de Enfermeria los modelos de atencion unifican vy sistematizan las acciones de la
enfermera basandolas cientificamente .10 que nos permitira determinar ciertos aspectos de la practica,
facilitan la educacion y promueve simul cnte la investi ion '?

“ MARRINER A Introduccion al andlisis de 1as teonas de enfermena ~ en Meodelos v 1 eonias de Lanfermena p !
[ 3158 3289 3L/ € J laconstruccion disciphinar™ en Histopa de la Lnfermeria p 158
“REKGER A An introdusing 10 the theoneal basic of nupwng  p 79
MAKKESTL KR A lnuoduccion al analias de las teorias de entermering. en Medeloay_Teoring de Lnlstmena  pp 12-13

“BETE HAN AL PR La construcspon de ung discipluna pp 1 1X-120
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-FORMAS DE TEORiA

Las formas de teoria son

Conjunto de teyes. Axiomas, Proceso Causal

CONJUNTO DE LEY

E! conjunto de leyes busca patrones en los hallazgos de la investigacion a través del metodo
inductiva |, clasificandolos segun el grado de respaldo empirico en leyes. generalizaciones empiricas o
hipotesis; la interrelacion entre estos zspectos resulia dificil Jde organizar ya que el fundamento de un

enunciado puede no respaldar a otro

AXIOMAS

La teona Axiomatica es un sistema logico de interrelacion de conceptos . definiciones y cnunciados
ordenados jerarquicamente. a la cabeza se encuentran Jos axiomas abstractos y las preposiciones ocupan el
nivel inferior, los enunciados y conceptos estan relacionados entre si _por lo que ¢l fundamento empirico

apoya en forma global aia teoria

PROCESO CAUSAL

El proceso causal incrementa la comprension por medio de enunciados de relacion que especifican la
relacion causal entre variables independiente y dependientes. Este proceso también requiere conceptos,
1

definiciones y enunciados de relacion. Explica como ocurre algo

le o realizahle ¢n tiempo corto : es una

a3 CONSIrUCCION de Cuerpo 1eovico no es una tarea simg
actividad complesa con profundas implicaciones para nuestra_forma de percibir e interpreiar la realidad y
que posee caracterisiicas de ur proceso continuo de transformacion que se desarrolla de forma irregular

e 'ocasiones rapidamente. y en otras con fastdiosa lentitud v finalmente @ vwees parece mas urn retroceso

que un avance ™ '?

El cuerpo teorico de cualquier profesion describe y explica los fundamentos en los cuales basa su
actividad, lo que permite predecir y controlar los efectos de su pracuc-u Hablamos de un cuerpo lconco ya
que en €l se conjuntan diferentes concepciones, estructuras metodol .categorias de at ch
que conforman un cuerpo mtegrado generalmente armonico v de validez relativa Esto es prefenble al
que daria la impresion de una estructura solida e indiferenciada '

concepto de * reoria

Este cuerpo teovrico le permite a la profesion superar su empirismo onginal ¢ introducir todo el
aparato conceptual v metodoiogico de la ciencia moderna con sus ventajas y limitaciones

Algunas de las dificultades iniciales que el texto explica , en la construccion de este proceso . es
cuando la actividad a analizar incluye elementos no sola cientificus . sino también éticos, morales. politicos
relacionados con amplios marcos de actuacion social . por 1o que el conocimiento cientifico se percibe solo
como el componente de un complejo “crentifico- humanistico ™ que no es facilmente reducible solamente al
' MARKINTR /\ uun-.h..uon al anabisis de das teorias en enfrmena - on Moadelos » Teottas dednfsrmens p

MORA C [ a copstrusciom de un cugrpo (eonue st entcmeny pp 10-12
TMORA € [ constiuccion dy un cucTRo 1enngo en enfermena pp 114
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saber Otra dificultad puede ser la importacion de construcciones teoricas v metodologicas de otros campos
de lIa ciencia. ya que generan un cuerpo tedrnico poco organico, mal inteurado | que necesariamente
frapmenta la comprension teorica de la  practica profesional.  ademas de imponerle dimensiones
extraordinanamente amplias a sus propios determinantes o al propio saber '*

5.1.4.-COMO SE CONSTRUYE UNA TEORIA

L.a ciencia sc rige por ¢l metodo empirico Lo que signitica formular una hipotesis v someterla a los
experimentos empiricos mediante la cuidadosa recogida de datos para comprobar su veracidad o falsedad
con la intension de extraer conclusiones que le permitan convertirse en una teoria 0 en ocasiones incluso cn
una fex La ciencia por lo tanto, es la refacion entre los detalles concretos v el razonamiento abstracto .entre
lo inductivo v io deductivo | entre los sentidos Que registran los datos y la mente abstracta que los ordena en
pautas significativas de relaciones '

Por to tanto el desarrollo de las teorias es un proceso basado principalmente en la induccion,
deduccion v la retroinduccion

INDUCCION - Forma de razonamiento que va de lo especifico a lo general, combinando una serie
de detalles para formar un conjunto mayor de cosas s un metodo que parte de la investigacion v progresa
hacia la teoria '*

DEDUCCION - Razonamiento logico quc se desartolla de lo general a o especifico . puede partir
de varios enunciados o de un axioma l.os enunciados teoricos abstractos se utilizan para formular hipotesis
empiricas especificas ., lo que nos indica que es un método que parte de la teoria y progresa hacia la
investigacion '7

RETROINDUCCION - Se combinan las dos anteriores

Tomando en consideracion lo anterior | las tcorias en enfermena han pasado por un proceso de
investigacion previa que llevo a plantear una serie de enunciados, conceptos v definiciones interrelacionados
¥ que cstos procesos han sido tanto de tipo inductivo va gue se ha progresado al planteamiento de teorias |,
asi como de tipo deductivo en la realizacion de investigaciones para fundameniar la necesidad de una teoria
propia de la profesion

Es asi como una teoria se desarrolla a partir de una ciencia normal o madura como la definina
Khun.los pasos 8 seguir serian
1) Poseer un paradigma en comun para determinar un marco conceptual v para que se establezcan las
normas necesarias para legitimar et trabajo dentro de la ciencia que rige

2) Realizar a través del meétodo deductivo el planteamiento de una serie de enunciados teoricos v relaciones
para liegar a una conclusion , postericrmente

3) Con el meétado inductivo  analizar los diferentes hechos planteados | para la formulacion de una “teoria
basica™

"ibdon p 13
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Retomando la importancia que menciona Khun del factor historico en la claboracion de  una
ciencia . agregaremos lo que Esteban Albernt picnsa al respecto K/ desarrollo de upna disciplinag
cientifica no es solo producto de los presupuestos oiernos de suooobpeto nio ol precipatado
natural.espontaneo v subuo de wrua sistematizacion deo los enunciados onernos o de las
representaciones de los fenomersos que estindics. Antes que eso . e siempre, o cast stempre, tambiern el
producto de ura historia v de una practca praofessonal '

Las teorias terminan cuando los hechos buscados son observables | pero dada la naturaleza de Ia
enfermeria estas teonas son dificiles de estar solo himitadas a fenomenos observables | verificables v
controlables . por o que la retromnduccion siempre sera un método aplicable

El primer paso hacia las teonas tfue ¢l Proceso de Enfermeria , el cual nace de la aplicacion det
método cientifico. va que tiene un enfoque deliberativo de resolucion de problemas v a partisr de
deducciones surgidas por este Proceso se inicia el desarrollo de las teorias en enfermenia

Ann Marminer relaciona a las teonas y modelos de enfermeria con sus autoras de acuerdo al
razonamiento utilizado de la sivuiente manera

Florence Nightingaie Inductivo

Emestine Wiedenbach Inductivo

Virginia Henderson Deductivo

Jean Watson Descriptivo

Glenn Abdellah Logico-inductive
Patricia Benner Descriptiva —cualitativa
Lydia E Hal! Logico-inductivo '°

HIRNANDEZ C  La construccion disciplinas™ en Llistonn de s Lnfamena p 161
PMARRING R A Yerpias s Modelos en Enfenmenia pp 718395105 1470154 ket




£.2.-CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

5.2.1.-ANTECEDENTES

Su interés por la enfermena se

Virginia Henderson nacio en Kansas City Missourt en 1897
desarrollo con la Primera Guerra Mundial. se graduo en el Service Visiting Nurse de Nueva York en 1921
Tiene en su haber una larga carrera como autora e investigadora IIn los afos cincuenta Henderson realiza
una gran labor de investigacion sobre enfermena claboro v participo como autora en varos trabajos

impurtantes

Las fuentes 1eoricas de las cuales Virginia Henderson desarrolla su teoria datan de 1955 en su
publicacion de The Principes and Practice of Nursing, en donde se contempla su interes por “aclarar las
Junciones de las enfermeras Henderson considera su trabajo una definicion mas que una teona . va que la
teoria no era utilizada en esa época como base para la atencion del paciente; describe su interpretacion como
la “sirntesis de muchas influencias urias posivas v orrds negdtnas

A partir de la definicion de la Enfermena de Henderson en la cual explica que “fu tiruca funcion de la
enfermera es la de asisur ol individuo sano o enfermo . en la realizacion de aquellas acnvidaodes que
coruribuyan a la salud o la recuperacion. acnvidades que realizaria por el mismo | si toviera la_fuerza, la

voluntad o .ef conocimicnro necesario ™

Henderson fue una pionera en la incorporacion de una filosofia humanista y existencialista a fos
cuidados enfermeros. usando como apovo conceptual teortas de las relaciones interpersonales y de las
necesidades humanas

Henderson explica en su libro “The Nature of Nursing™ las fuentes que sirvieron de influencia

durante sus aios de enfermeria las cuales se resumen a continuacion

S8 ver mas alla de técnicas v orutinas en enfermeria”’ en la atencion de los pacientes, asi como el

desagrado de la atencion excesivamente reglamentada v el concepto de enferme:

Henderson reconoce que la enfermedad €5 “mus que un estado patologico  y gue va los hosprales

no se atiendern lav necesidades mas importaries

Obsenva que la meta de la rehabilitacion en el Institucion era la “reconstruccion de la independencia
del paciente ™

Coincide con Bertha Harmer de 1922 en que define que la “ertfermera se basa on lay necesidades e
ta humaridad

TMARRINER A Ieonus » Medsios de Enlamena p 69
“hidem p AR
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NCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

5.2.2.-PRI
TORNO, Ia PERSONA vy las

1L.os explicados en su obra son los correspondientes a la SALUD, el |
NUCESIDADES

Desde una filosofia humamsta Henderson equipara la salud con ia independencia, explicando que
todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales buscando y
tratando de Jograr 1a independencia que se traducina en la satistaccion de las 14 necesidades

Aunque Henderson na expone una definicion especifica de Salud | la considera en funcion  de la
capacidad del paciente para realizar sin ayuda Jos 14 componentes de la asistencia de enfermena, cuando
esto no es posible aparece una dependencia que se debe sewun Henderson a diversas causas de dificultad,
que son tos obstacolos o limitaciones personales o del entorna, que impiden a la persona satisfacer sus

propias necesidades

La Dependencia ¢s considerada por Henderson  desde dos verttentes Por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satistacer las 14 necesidades v por otro lado que
estas actividades no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir {a satisfaccién de las necesidad,

L.as causas de o anterior pueden ser

e Falta de Fuerza
= Falta de Voluntad
® Falta de Conocimientos

Por Fuerza se entiende no solo la capacidad tisica o habilidades mecanicas de las personas, sino
tambien la capacidad del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional, estado de las tunciones psiquicas, capacidad intelectual etc

L.a faita de Conocimientos se refiere a lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y
situacion de enfermedad, la propia persona o sea el autoconocimiento v sobre los recursos propios y ajenos
disponibles

[.a faita de Voluntad es explicada por Henderson comao la incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion v ¢n la ejeccucion y mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer las 13 necesidades

Henderson considera a la persona o paciente como un individuo que requiere asistencia para obtener
ja salud ¢ independencia o una muerte tranquila  La mente v el cuerpo son inseparables | considerando al
paciente y su familia como una unidad

Las necesidades que describe Henderson son 13 basicas en el paciente y constituyen los

componentes de la asistencia de enfermeria y actualmente se manejan como




Necesidad de oxigenacion

WNecesidad de nutricion ¢ hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de movimiento y mantener buena postura
Necesidad de descanso v sucio

WNecesidad de usar prendas de vestir

Necesidad de termorregulacion

Neccesidad de higiene v proteccion de 1a piel
Necesidad de evitar peligros

Necesidad de comunicarse

Necesidad de vivir conforme a sus creencias v valores
Necesidad de autorealizarse

Necesidad de jugar v participar en actividades recreativas
Necesidad de aprendizaje **

YRR R

Para la valoracion dc estas necesidades se puede seguir una Guia en la cual se
factores que las pueden influenciar

* Biofisiologicas

e Psicologicas

* Socioculturales

e lInteracciones

FIERNANIN ./ ¥ 1 proveso de alencion de cnivmmenia p p 3-10
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S.2.3.-SUPUESTOS PRINCIPALES

Virginia Henderson no cita directamente [o que ctee que constituyven sus supuestos fundamentales
A partir de las publicaciones de Henderson han sido adaptados los signientes que incluyen a la Enfermera.
Persona. Salud v Entormo. ampliando los conceptos antes miencionados a lo que ella consideraba mas
impornante en cada uno de tos aspectos

En cuanto a la Eafermera tHenderson considera que

1.a enfermera tiene la funcion unica de ayudar a los individuos sanoes o enfermos
La enfermera actua como miembro de un equipo sanitano

Actua independientemente del médico pero apoya su plan

La enfermera pucde ¥ debe diagnosticar y tratar si la situacion lo requiere

l.a enfermera esta fonmada en ciencias biolagicas v sociales

La enfermera puede apreciar las necesidades basicas humanas

En lo correspondiente a la Persona explica

» la persona debe mantener su equilibrio fisico y emocional

» [os 14 componentes abarcan las funciones de 1a enfermeria N

e l.amente v el cuerpo de la persona son inseparables i
'

De la Salud opina que i

e La salud representa la calidad de vida
e [|.a promocion de la salud es mas importante que la atencion del enfermo
¢ Losindividuos son capaces de controlar su entorno pero la enfermedad puede interferir cn esta capacidad

Del Entomo explica que

» Los individuos normales pueden ser capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir
can tal capacidad

* Los enfermos deben minimizar las probabilidades de lesion mediante recomendaciones relativas al
ambiente hospitalario :

* Las enfermeras deben conocer los habitos sociales v las practicas religiosas del paciente para valorar ;
riesgos ,

En cuanto al Entorno .Henderson no hace una definicion propia sino que se remite al Webter s New
College Dictionary 1961 que la define como el conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores
que afectan a la vida v al desarrollo de un organismo™

Se encuentra en forma implicita y explicita la imponancia de los aspectos <ocmcul|urales y del
entormo fisico, para la valoracian de las necesidades como la planificacion de tos cuidados *

SIARRINIR AN [cﬂnu\) nodglos en b nfermenia_p 70




2.4.- AFIRMACIONES TEORICAS

En cuanto al nivel de la relacion enfermera - paciente Henderson identifica tres niveles

e l.a enfermera como sustituto
e l.aenfermera como avuda
e [aenfermera como companera

En cuanto a la relacton enfermera - medico

I.a enfermera tiene una funcion unica . distinta a la de los médicos

-
“al medico dar ordenes a los pacientes o a los profesionales

e Cuestiona una nlosotia que permita
sanitarios”

En cuanto a la enfermera como miembro del equipo sanitario

« [.a enfermera trabaia en interdependencia con otros profesionales
« Laenfermena se modifica con la epoca en que se ejerce y depende en gran nredida de lo que hagan
los demas irabajadores sanitarios
necesidades  sanitarias de la

L a enfermena debe desarrollarse y- aprender a identificar fas nuevas
poblacion a medida que sc nos vayan planteando **

método légico utilizado
Henderson a unlizado el metodo deductiv o del razonamiento logico para desarrollar su definicion de
enfermenia. deduciendo tanto su definicion como los 14 componentes a partir de principios fisiologicos v

psicologicos

Es importante sefalar la definicion de Virginia Henderson del Ejercicio Profesional | indicando que 1a
enfermera que ve como su funcion principal la de suministradora directa de asistencia al paciente “hallard
ura recompernsa inmediata en el progreso Jdel paciente desde fa dependencia a la indepemndencra: debe
entender al paciente cuande éste prerde la volumad, la fuerza o ¢l conocimiento”  1.a enfermera puede
ayudar al paciente a ser independiente mediante la valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion de cada
uno de los 14 componentes de la asistencia basica de enfermeria.

Henderson opina que el Proceso de enfermena es el proceso de solucion de problemas y que no es
especifico de la enfermeria. nos explica que la fase de plancacion conlleva la elaboracion de un plan
adecuado a las necesidades del individuo actualizando dicho plan segun  sea necesario  En la fase de
ejecucion . la enfermera avuda al paciente a reahzar actividades que conserven la salud . que lo Heven a
recupcrarse de la enfermedad o que ayuden a fograr una nmerte tranquila En la valoracion la enfesmnera
tendria que valorar los 14 componentes ., analizando los datos recopilados para lo cual es necesario saber

que ¢s normal en salud v en enfermedad

C'Ibrdem p 70
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As1 mismo Henderson proporciona una seric de afitmaciones en fo correspondiente a fa formacian de
enfermeras, aseverando que “pard gue la ernfermera eperza comeo wa experta por derecho propio y para
que unhee ol planteamienio cientifice DAL mICIOrar s CIOrCIC Lo, HECeNIIa 1 lipo de formacion o

aeafor s
imparte en colegios v universidades ™

Plantea tres fases para la formacion del estudiante | 1a primera en la cual se centra en las necesidades
fundamentales del paciente . la planificacion de la asistencia de las actividades de su vida diaria. En la
segunda fase se incorporan los estados patologicos . v en la tercera fase la atencion se centra en el paciente v
en la familia .| siempre destacando que el alumno desarrolle el habita de la investigacion . va que opina que
Ia investigacion es ¢t analisis con mayor grado de fiabilidad *

En conclusion 1a definicion de Henderson puede considerarse una gran teoria o una filosofia dentro
de la fase de paradigma del desarrollo de 1z teona de enfermena Su concepto es descriptivo y facil de leer
Esta definido con un lenguaje sencilto y habitsal  Su definicion v sus

14 componentes ofrecen una
perspectiva que pretende explicar toda la conducta de ta enfermeria

IENDFRSON VLo Nmuraleza de ls Enfermena  pp o
= ibidcm p 64
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5.3.-PROCESO DF ENFERMFERIiA

o se realizo un analisis de tres de las principales autoras
breve resumen con los datos,  similitudes o
o en si mismo escogiendo a

Para documentar esta parte del marco teor
que han publicado bibliografia a este respecto. realizando un
diferencias mas sobresalientes | para posterionmente entras al estadio del proc
la autora con publicacion mas actualizada

lLas autoras seleccionadas son Ann NMarnmer. Patricia W olver v RO Altaroe

Scgun Ann NMarmminer en “F| proceso de Atencion de Enfermeria™ (1983) explica que ¢l proceso es
un método para realizar alewo, que abarca cierto numero de pasos Es la  aplicacion de la resolucton
cientifica de los problemas de enfermerta Maminer establece 4 pasos que son ef de Valoracion, Planeacion,
-aluacion Se contempla al proceso como una herramienta para el cuidado individualizadao

Ejecucion v

Dentro de la ctapa de valoracion menciona al Diagnostico de Enfermeria como una conclusion
basada en principios cicnuificos que indican las necesidades del paciente en relacion al cuidado de enfermeria
v con la cual termina la etapa de valoracion ™

L.a obra de Patnicia W Iver en la cual va se maneja ¢l titulo de Proceso de Enfermeria se
manifiestan diferentes definiciones .realizadas tanto por lideres en csta profesion . como por ofganizaciones

hi i¢ en las Respuestas Humanas como feromeno que preocupa a la enfermera,
10

profe Jes, hace
ejemplificando con varios ejercicios para la autoevaluacion por parte del lector de la deteccion de éstas

Explica las funciones de la enfermera clasificandolas en independientes. interdependientes y
dependientes

Iver explica que el proceso de enfermena es el metodo mediante el cual se aplica un ampiio marco
tedrico cn el que sc basa la ciencia de enfermeria . Dice que es “un enfoque deliberarivo de la resolucion de
problemas gue requicre capacidades  cogmiesciivas,  técmicas e mrerpersonales v que va dirigido a
sausfucer las necesidades del pacrense

Asi mismo explica brevemente la histornia del Proceso la cual se reproduce a continusacion

5.3.1.-HISTORIA

El proceso de enfermena ha evolucionado en un proceso de fases coherentes con la naturaleza del
desarrollo de la profesion, Al principio, Hall lo deseribio como un proceso distinto (1955) Jhonsosn (1959)
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarroliaron un proceso trifasico distinto  que contenia clementos
rudimentarios del proceso de cinco fases En 1967 Yura y Waish crearon el primer texto que describia un
proceso con cuatro fases valoracion, planificacion. cjecucion v evaluacion A mediados de la decada de los
afos setenta . Bloch (1974) Roy (1975) Mundiger y Jauron (1975) v Aspinall (1976) afiadieron la fase de
diagnostico dando lugar a un proceso de cincao fases

El procesao ha sido legitimado como el marco de la practica de enfermeria. es utilizado como
directriz para el desarrollo de la Normas de la Practica de esta profesion vy ha sido incorporado en el marco
conceptual de la mayoria de los planes de estudio de enfermeria

Ll procese de atencrgn de |

diagnosicy de enfermens pp 2.3
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1 o considera un medio valiosisimo para propaicionar cuidados de enfermeria individualizados y de
alta calidad como  un sistema resuelto, dinamico. Interactivo, flexible y con base tedrico , proporciona
satisfaccion laboral al personal de enfermeria y mayor reconocinuento de su practica  va que éste no se limita
hacia tareas repetstivas, sino a una verdadera interaccion can ¢l paciente y su familia  verdaderamente
significatina v trascendente El paciente se siente contemplado como una totalidad v no objeto fragmentado
de acciones diversas. dandole mas seguridad en rodas las acciones terapéuticas

£.3.2.-CONCEPTO

NMetodo sistematico v organizado de administrar cuidados de enfermeria individualizados. que se
centra en la idenuticacion y tratamiento de las respuestas unicas de la persona o grupos, a las alteraciones de

salud reales o potenciales '
Postenormente desarrolla en forma extensa las S etapas del proceso

El proceso de atencion de enfermeria es una metodologia que se aplica a la practica de enfermenia
unifica v sistemauza los cuidados de enfermeria individualizados, con un enfoque deliberado dingido a la
resolucion Jde problemas jerarquizados ,abarcando todas las necesidades tanto del paciente como de la
familia e inclusive la comunidad, considerandola como un sistema

R Alfaro en su obra Aplicacion del Proceso de Enfermena explica que basicamente el proceso de
enfermena oS urn metodo sistemdtico v organizado Jde admnistrar cuidados de enfermeria individualizados
que se cenrra en la identificacion Y ratamierto de las respuestas unicas de fa persona o grupos a las
alreracionvs de alud reales o potenciales ™.

Alfaro tambien establece S ctapas las cuales se desarrollaran a continuacion

5.33.-ETAPAS
Las ctapas del proceso de enfermeria son

1. VALORACION

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERI{A
3. PLANIFICACION

. EJECLCION

EVALUACION

YN

Cada etapa del proceso es dependiente de la precision de la etapa precedente.

La manera en que funciona el proceso de enfermeria es utilizando el enfoque de solucion de

problemas. va que esta es la clave para comprenderlo
En enfermeria . el uso del proceso avuda a asignar de forma sistemitica y organizada todos los

cuidados. quiando a la enfermera a realizar deliberadamente las ctapas para identificar problemas Onicos del

Mhudem p 1
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paciente, objetivos realistas ¢ intervenciones individualizadas, estimulando ia identificacion v utilizacion de
tas capacidades del paciente

El modelo medico se centra en e} tratamiento de la enfermedad. el proceso de enternmeria ticne un
enfoque holistico. considerando tanto los problemas como los efectos de estos sobre el funcionamiento de la
persona como ser humano individualizado

Dentro de los beneficios del uso del proceso se encuentra que este proporciona un meétodo
organizado para asignar los cuidados de enfermeria, previcne omisiones y repeticiones innccesarias del
equipo de salud, avudando a las enfermeras a adaptar las intervenciones al individuo v no a la enfermedad
Tanto a los pacientes como a la familia los ayuda a darse cuenta de que su apovo es impornante v de que
sus recursos son valorados, promueve la flexibilidad y el pensamiento indepeadiente, proporcionando una
mejor comunicacion. concluyendo con la satisfaccion de este personal por los logros conseguidos

Caracternisticas del proceso
ETAPA VALORACION

Valoracion - RECOGIDA Y EXAMEN DE LOS DATOS Se efectua mediante la recoleccion de
datos y el examen fisico del paciente con el fin de obtener toda la informacion necesana para determinar el
estado de salud del paciente y descrbir sus capacidades y problemas Existen diferentes procedimientos
de valosacion propucstos que pueden ser utilizados segun la institucion o el dominio de la enfermera.

Dentro del resumen de Standars of Nursing Practice de la American Nurses Association (ANA) se
encuentra el Estandar 1 que explica que la recogida de datos acerca del estado de salud del paciente es
sistematica ¥ continuada L.os datos deben ser accesibles, comunicados v anotados

Las actividades que incluyen el proceso de recaleccion informacion son las siguientes
Obtencion de datos
Validacion de los mismos
Organizacion de los datos
Comunicacion v anotacion de los datos

La obtencion de datos inicia desde el momento del ingreso del paciente, llevando a cabo la
valoracion de enfermeria completa y los datos pertinentes se anotan en la historia y en el plan de cuidados .
esta recopilacion de datos se continaa durante toda la permanencia del paciente en ¢l hospital

Existen fuentes valiosas para la recoleccion de datos, pero dentro de las mas importantes se
encuentran el examen v 1a entrevista con el paciente

Los tipos de valoracion de enfermeria son la valoracion de los datos basicos y la valoracion
focalizada, para la primera es necesario el tener establecido algun instrumento para guiar dicha valoracion.
es muy importante que éste instrumento sea de acuerdo al modelo de enfermeria que se trabaje, la segunda.
es un tipo de valoracion continua para determinar ¢i estado de problema real o potencial ’

SALEARG K Aphicagon det Proveso o e Listermenia, gp 17 30
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No obstante Ia utilidad de los mencionados instrumentos,. el éxito de los esfuerzos para identificar
patrones de salud o entenmedad dependera de ta habilidad para realizar la entrevista v ¢l examen fisico

I a entrevasta v la valoracion fisica de enfermeria son dos actividades que estan penmanentemente
entrelaradas v ambas son esenciales para completar la valoracion

1a vahdacion de datos ayuda a evitar las omisiones de informacion pertinente, las malas
interpretaciones Jde situaciones v la precipitacion en las conclusiones o centrar la atencion en una direccion
cquirocada  Postenormente se realiza una agrupacion de los datos relacionandolos con observaciones,
antecedentes ets

Esta  agrupacion u organizacion, avuda a identificar patrones, partes de intormacion faltante, las
capacidades v los problemas del paciente ta sera rcalizada de acuerdo a un modelo que ayudara a
identificar los diagnesticos de enfermeria

ETAPA DIAGNOSTICA

Diagnéstico.- ANALISIS DE LOS DATOS PARA IDENTIFICAR FUERZAS Y
PROBLENMAS. Una ves recopilada la informacion se determinan  las capacidades. v los problemas reales y
potenciales que se presentan. se definen las acciones que son directas de enfermeria y fos que necesitan ser
intervenidas por cualquier otro profesional.

El estandar | dice “De los datos sobre ¢l estado de salud sc derivan los diagnosticos de
enfermena™

Durantc esta etapa se termina de organizar toda ia informacion para poder identificar {os problemas y
las capacidades detl paciente los cuales seran fa base del plan de cuidados

Para poder llevar a cabo esta etapa con precision s¢ reduiere iniciarla con un proceso  de
razonamiento diagnostico que se déscribe a continuacion

Fl razonamiento diagnostico es un método dc pensamicnto que usa la logica . utilizado para el
proceso de analizar los datos v reunirios con el fin de liegar a un diagnostico Existen principios
fundamentales \ elapas para este razonamiento. para evitar ¢l riesgo de crrores diagnosticos que nos
llevarian a situaciones como las siguientes

Imciar intervenciones que agraven el problema

Omitir inten enciones que son esenciales para solucionar cf problema

Permiur que los problemas existan o progresen sin ni siquiera detectar su presencia

Iniciar intenenciones que no son negativas pero que malgastan el tiempo y esfuerzo del equipo
Influenciar en otros sobre problemas descritos erroneamente

Colocarse una misma ante ¢l peligro de situaciones legales

Es interesante sefialar que en el texto se m i ala i icion como factor para formular
diagnosticos de enfermerna . sin embargo explican como debe de ser manejado este tipo de sensacion para
que pueda ser utilizada favorablemente

f.a autora menciona 9 etapas para el razonaraiento diagnostico para la identificacion de problemas
tas cuales se trataran de resumir a frases practicas de entendimiento




. va estan contemplados en las normas del

e Krapa ! -Reuna todas las claves relacionadas. pe alginn sintoma relacionado con problemas de
eliminacion

» Etapa 2 -Busqueda de signos, sintomas, antecedentes contribuventes. adicionales, a la identificacion de
algiin signo, sintoma o hecho significativo encontrado Se puede utilizar la valoracion focalizada.

e Etapa 3.-Utilizar una lista de control que ayude a comprobar los problemas mas comunes.

« FEtapa 4 -Siempre buscar opciones al origen de los problemas de los pacientes

e Etapa S -Comparar nuestros posibles diagnosticos con las definiciones para corroborar que realmente es
lo que queremos expresar

« Ftapa 6 -Una vez que se han
contribuvenies al mismo

e Etapa 7 -Cuando sea posible explique tanto el problema como su etiologia, utilizando

elacionado con™

e Etapa R -Cuando los datos demuestren factor de riesgo. pero no existen datos objetives del mismo
etiquetaric como problema potencial. Uniendo el problema al factor de riesgo observado

e Etapa 9 -ldentificar “Froblema Posthle” st se sospecha la existencia de algun problema pero se carece
de datos que lo contirmen

identificado los problemas, intente determinar la causa o factores

la paiabra

Tambien mencionaremos las ctapas establecidas para la identificacion de capacidades del paciente.
e Etapa | -Realice cuestionamientos al paciente y su familia para identificar capacidades y ayudarios a
reconocer sus aspectos positivos
e Etapa 2 -Reafirmar las capacidades del mismo v centrar {a atencion en estas y en los problemas por
resolver
e FEtapa 3 -Enumerar v clasificar las capacidades segun los problemas encontrados para poder llevar a cabo
el plan de cundados

Los senalamientos que hace la autora con lo referente a los diagnosticos de enfermeria contra los
diagnosticos interdependientes.es de suma importancia . haciendo referencia a otras autoras como Carpenito
v concluvendo en dos definiciones para ambos

Diagnéstico de enfermeria.- U/n problema de salud real o potencial Que se centra en In
respuesta humana de un individuo o grupo y que Ias enfermeras son responsables de identificar y
tratar ind¢pendientemente .

Problema Interdependiente.- Un problema de salud real o potencial (complicacién ) gue sc
centra en la rrspuvsta rslopnloléglca del cuerpo y que las enfermeras son responsables de_identificar

ar ¢n cols iGn con i

Para poder decidir si se trata de un problema interdependiente o no. la enfcrmera posteriormentce a la
identiticacion del problema de salud .| se debe plantcar la siguiente pregunla
« Puedo independientemente validar el problema ¢ iniciar el tr o ? Silaresp a es Sl sc trata de
un diagnostico de enfermernia Si la respuesta es NQ se trata de un problema interdependiente. Dado que
todos los diagndsticos meédicos se centran en la patologia o fisiopatologia de Grganos y sistemas todos los
diagnosticos medicos scran problemas interdependientes

Cabe hacer mencion que los probl interdependi s na sc escriben en el plan de cuidados a
menos que sean inusuales o complejos va que las actuaciones de enfermeria ante los mismos generalmente
hospital o en las ordenes medicas
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L.as autoras hacen hincapi¢ que para escribir una formulacian diagnostica que valide un diagnéstico
de enfermena real siempre habra que llevar la siguiente regla

REGLA : Para escribir una formulaciéon diagnostica para un diagnéstico de enfermeria real,
una ¢l problema con su etiologia usando “relacionado con’. afiada “manifestado por, o cvidenciado
por” ¥ escriba los signos y sintomas mayores que validan la existencia de ese diagnastico

Existen tres componentes esenciales de los plantcamientos diagnosticos de Enfermena conocidos
como formato PES

Los términos que describen el problema (P)

La eticlowa del problema (F)

Caracteristicas de signos v sintantas (S)

La regla para tormular diagnosticos de enfermeria potenciales es la siguiente

REGLA: Para escribir una formulaciéon diagnéstica de enfermeria potencial .escriba una
formaciéon en dos partes identificando ¢l problema potencial y anadiende “relacionado cou * para
unir ¢! problema v los factores contribuyeates

I.a repla para escribir un diagnostico de enfermeria posible es la siguiente”

REGLA : Para escribir la formulacién diagnéstica para un problema posible , escriba una
formulacion en dos partes c1presando ¢l posible problema afiadiendo “relacionado con “para uniro
con los posibles factores contribuyentes.

Por ultimo la recomendacion para escribir la definicion de un problema interdependiente .es que se
deben usar las palabras “‘Complicacion Powencial ™ para escribir claramente el problema interdependiente Si
ct agregar “relacionado con™ o “secundario a” clarifica el problema entonces se puede afadir también la
etiolowa ™"

ETAPA PLANIFICACION

Planificacién.- DISPOSICION DE OBJETIVOS Y DESARROLLO DE UN PLAN DE ACCION. Se
desarrolla el plan de accidon junto con el paciente y la familia, realizando la priorizacion de los problemas,
aclarando cuales son los objetivos que se esperan y cuando se esperan lograr, delimitar las intervenciones de
cada uno de los integrantes del plan de cuidados

En esta ctapa los estandares son los siguientes

HI1 El pian de cuidados de enfermeria incluye objetivos derivados de los diagnosticos de enfermeria

t1\' El plan de cuidados de enfermeria incluye prioridades y los enfoques o medidas de enfermeria
prescritos para lograr los objetivos derivados de los diagnosticos de enfermeria

Las actividades de enfermeria permiten f[a participacion de! paciente en Ja promocion

.mantenimiento y recuperacion de la salud

V1 Las actividades de enfermeria ayudan al paciente a potenciar al maximo sus capacidades c¢n el
campo de la salud

1.a planificacion es ¢l tercer paso del proceso en el cual se determinan como se van a bnndar los
cuidados de enfermeria de manera organizada ,individualizada y orientada a los objetivos

“ibidem pp S7-%6



1 Fsta tase implica la 1) fijacion de prioridades | 2)establecinuento de objetivos del paciente / resultados
porados 3) Determinaciaon de las acciones  actividades de enfermeria y 1) docurmnentacion del plan de

o
curdados

11 Dentro de la fijacion de prionidades e explica que fas enfermeras deberan elegir un método para
asienar las prioridades v usarlo siempre . va que el uso contimuo Jdel mismo método le ayudara a ser mas
sistematica v a tener una vision completa

Unoe de los primeros pasos para un problema os climinar o reducic los factores contribuyentes al
sroblema

En Ja fase imicial de planificacion el cstablecimiento de prniondades incluyen lo siguiente

Determinar los problemas que requieren atencion inmediata v emprender acciones inmediatas
» Derermunar los diagnasticos de enfermeria que se abordaran en ei plan de cuidados
s Determminar los problemas interdependientes que requicran intervencion del médico para el diagnastico.

control v tratamiento
Dentro de la fijacion de prioridades se tequicte visualizar toda la perspectiva del paciente v
comprender como afectan los problemas a Ia persona implicada

2) Una fase importante en la planificacion es el establecimiento de objetivos realistas por ser los
pitares del plan de cuidados . porque difigen inten enciones v porque son factores de motivacion
Los objetivos pueden ser a cornto o a largo plazo, el objetivo general de enfermeria debe ser conocido

por todo ¢l personal a cargo del paciente
Una de las reglas para la elaboracion de objetisos |, es que estos deben estar centrados en el paciente

l.os objetivos pueden ser redactados formulando la primera parte ¢l objetivo directamente la
sewunda parte ¢l resultado que se espera conseguir con la accion va explicada. Siendo una regla a seguir el
cerciorarse de que por 1o menos uno de fos objetivos que se ha fijado demuestre la resolucion directa o la
mejora del diagnostico de enfermeria

Posteriormentce el texto explica una serie de verbos. medibles v no medibles para ia redaccion de los
abjetivos que descnban el comportamiento gue se espera ver u oir

Los resultados esperados pucden clasificarse en tres dominios  cognitivo, afectivo, v psicomotor .
en los cuales también se deben utilizar los verbos adecuados para cada vna de ellas

I.as ordenes de enfermeria deben proporcionar una serie de instrucciones claras sobre que acciones
deberan realizarse para cada problema especifico .se deben incluir los siguientes componentes Fecha, Verbo.
Sujeto. Frase Descriptiva v Firma de la enfermera

1) Las actividades de las enfermeras son actividades o acciones especificas de enfermeria  que sc

deben realizar para prevenir complicaciones. proporcionar nestar fisico, psicologico y espintual v
promover mantener v restaurar la saiud A continuaciaon se citan algunos punios que la entermera identifica
en la planificacion de los cuidados

* Valoracion de Enfermena como intervencion

e Fducacion Sanitana

® Asesona COmo iIntenencion para cambios o ajuste en al vida del paciente

-

-

Interconsubta y referencia
Incorporacion de las ordenes del medico

4) Los planes de cuidados de ¢enfermena se centran en los diagnosticos de enfermena v sirven para

tres propositos principales 1) dirigar las acciones de enfermeria. 2) dirigir las anotaciones y 3)

proporcionar un instrumento para la evaluacion Por lo tanto el plan de cuidados debe incluir los siguientes
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componentes breve pertil del paciente, objetivo a largo plazo para ef alta, ordenes especificas de enfermeria,
¥ un espacio para comentarios de evaluacion s importante sedalar que dentro de!l plan de cuidado. se
puede manciar ¢l plan de alta. realizando este de 1a misma forma que un plan de cuidados hospitalario ™

ETAPA EJECUCION
Ejecucién.- PUESTA EN PRACTICA DEL PLAN DE ACCION. En csta fase es necesario el

continuar recabando informacion para poder saber como ha respondido e identificar nuevos problemas.
realizando todas las intervencrones que sc¢ plancaron Registrar y comunicar el estado de salud a otros
profesionales

1 os estandares para esta etapa son los sigouientes
Estandar V  lL.as actividades de enfermena. pernuten la participacion del paciente en 1a promocion
.mantemmiento y recuperacion de la salud

Fstandar VI 1.as actividades de enfermeria avudan al paciente a potenciar al maximo  sus
capacidades

La etapa de ejecucion es la puesta en praciica del plan de atencion, las actividades que se derivan de

esta fase <son
e Recogida v valoracion continuada de los datos
» FEstablecimiento de prioridades dianas
e Realizacion de las intervenciones de enfermeria
® Documentacion de los cuidados de enfermena
= Comunicacion verbal informes de enfermeria
e Afantenimiento del plan de cuidados
La recoleccion continua de datos nos permite encontrar nuevos datos importantes que pudieron
haber sido pasados por alto. v nos proporciona informacion clave sobre como se pueden ir adecuando los
diagnosticos de enfermeria

El establecimionto de prioridades diarias  Esta habilidad representa la clave para la ejecucion del
plan de cuidados. para lo anterior se tiene que aprender a valorar las situaciones diariamente o de momento
a momento v a ser flexible L.a habilidad para fijar prioridades dependera de sus conocimientos. experencia y
el conocimiento de tas rutinas del hospital Algunas etapas que se sugieren son

* Etapa | -Valorar al paciente v revisar las indicaciones médicas y el plan de cuidados de enfermeria. asi
como la informacion del cambio de turmo

e Ftapa 2 -Valoracion de los datos criticos antes de realizar una valoracion mas profunda de todos los
problemas

e FEtapa 3 -Determinar si algun problema tiene que ser resuelto de forma inmediata y emprenda las acciones
necesarias . va que esto tience prioridad sobre dedicar tiempo para analizar los problemas del paciente

e trapa 4 -Fnumere los diagnosticos de enfermeria v jos problemas interdependientes v jerarquice las
acciones

« Eiapa 5 -Determine las tareas y las rutinas a realizar

* hiapa 6 -Junto con el paciente verifique la lista de tareas .para determinar las que realizara el paciente o
ta famibia

= ltapa 7 -Realice una hoja personal de trabajo para organizar su tiempo tomando en cuenta las rutinas del
haspital

Tatidem pp oi-i2n




La realizacion de las actividndes de enfermeria incluyen una serie de actividades como realizar,
supervisar, asesorar, enseiiar y ayudar pero todas deben ser realizadas conociendo 1a razon para su gjecucion
. antes de realizaria .se debe volver a valorar al paciente para determinar ¢l estado del problema o sea
realizar una wvaloracion focalizada | valorando continuamente las repucstas del paciente ¢ incluir

continuamentc a ia familia
La autora recomienda ¢l uso dei acronimo CLIPVE par recordar las tareas comunes que deberian

realizarse antes de llevar a cabo cualquier intervencion de enfermeria Significa
Comprobar ordenes v equipo
1. Lavado de manos
1 itdentificar al paciente
V' Valorar ¢l problema
E Explicar o ensefiar a la persona (o que s¢ e va a hacer

Fn cuanto a los informes verbales que se dan respecto a los pacientes pueden tener gran influencia en
los cuidados generales de salud que los pacientes reciban, sobre todo al cambio de turno. los informes tienen

que ser claros, buenos y objetivos

Lina parte de la fase de ejecucion imphlica una evaluacion tanto del paciente como de ia propia
" s
entermera

ETAPA EVALUACION

Evaluacién.- DECIDIR LLA EFICACIA DEL PLAN Esta se realiza conjuntamente con el
paciente para ver si €s necesanio realizar alguna modificacion
Los estandares para esta etapa son

Estandar VI El progreso o falta de progreso del paciente hacia ef logro de los objetivos es resuelto
por el paciente v la enfermera

Estandar V1l El progreso o falia de progreso del paciente hacia los logros de los objetivos dirige
una nueva valoracion, reordenacion de prionidades . nueva version de objetivos y revision del plan de
cuidados de enfermeria.

De hecho la evaluacion se ha Hevado a cabo durante todo el proceso. pero en esta fase se realiza de
una forma detallada la evaluacion de todo el plan de cuidados, las actividades que se d denan de esta
son

« Establecimiento de criterios para la evaluacion
Los criterios de evaluacién seran los mismos que los objetivos o criterios de resultados del plan de cuidados

. es decidir hasta que punto se ha logrado cada uno de estos

= Evaluacion del logro de objetivos
ta evaluacion de los objetivos ecmpieza con la valoracion, por o que hay que examinar, entrevistar y reunir

datos

= Valoracion de las variables que afectaron el logro de los mismos
Para identificar las variables que afectan cl logro de objetivos se tendra que examinar lo que sucedio durante
las fases dc planificacion y ejecucion, respondiendo una serie de preguntas a este respecto

“ibidem pp tid-148
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* Modificacion det plan de cuidados o finalizacion de los cuidados de enfermeria

Una vez fijados obhjetivos realistas y después de que se havan identificado varables se puede modificar el
plan de cuidado para hacerlo cada vez mas individualizado

Los puntos mas relevantes de esta ctapa se resumen de la siguiente manera:
El logro o no de los objetivos debe ser determinado por ¢l paciente vy la enfermera
Para determinar la obtencion dec los objetivos. debe cerciorarse de lo que el paciente puede hacer en
relacidn con los objetivos fijados durante 1a fase de planificacion
Es importante una documentacion exacta para poder realizar una evaluacion adecuada
La modificacion del plan de cuidados implica revisario para reflejar los cambios necesarios que se
detectaron en ia valoracion completa del, plan de cuidados de enfermeria
e Por ultimo la ecvaluacion es ¢l factor clave para determinar cstandares, protocolos, nornas y
procedimicnios que ayudaran a las enfermeras a proporcionar cuidados de enfermenia de catidad, V7

Yibidem.p p 152-1%6
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5.3.4.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Con Florence Nightingale comenzo la investigacion para definir a la enfermeria y sus funciones A
principios- def siglo XX los intentos de diferenciar a la enfermeria de la medicina surgieron a raiz de la
necesidad de definir cada una de estas disciplinas con propositos legislativos y educacionales  Fl término
Diagnoéstico de Enfermena fue introducido en 1953 por V' Fry para desenbir un paso necesario en el
desarrollo del plan de cuidados Posterionmente este término se encuentra en forma esporadica,
retomandose en 1973 en la primera reunion del Grupo Nacional para la Clasificacion de Diagnosticos de
Enfermeria **

Tanto V' Herderson como ¥ Abdellah en 1955 y 19600 respectivamente propusicron organizar los
programas academicos de enfermena contorme a problemas de enfermena o necesidades de los pacientes v
no segun a los diaunosticos medicos, 1o que se ha continuado hasta la actualidad con el desarrollo de los
modelos

El Diagnostico de enfermeria proporciona un mecanismo Uil para esiructurar los conocimientos en
un intento por definir su rol y ambito particutares

El diagnostico de enfermeria puede proporcionar una solucion a la continua bisqueda en enfenmeria
porque sirve para definirla en su estado actual, clasifica su ambito y la diferencia de la medicina

Los diagnosticos en enfermenia han sufrido una evolucion sorprendente | ya que antes de 1970 las
enfermeras eran responsables de valorar. pero no podian emitir juicios sobre sus observaciones. Su
formacion estaba mas dirigida a la avuda del medico que a actuar en forma independiente para tratar
respuestas humanas

La Amencana Nurses Asociacion (ANA) reconoce la necesidad de publicar nuevos estandares para
la practica de enfermernia que incluyeran en su papel profesional la formulacion de diagnosticos de satud. La
Social Policy Statementen 1980 establece “que la enfermeria es el diagnostico y tratamiento de las
respuestas humanas a problemas de salud reales y potenciales™ Con lo anterior las enfermeras se hicieron
responsables de elaborar los diagnosticos pasando el centro de alcncmn de la cnfermedad hacia el
tratamiento de la persona en su totalidad y no solo en un estado patologico *°

Para lourar una real diferencia entre los diagnosticos médicos y los diagnosticos de enfermeria . se
reunieron un grupo de enfermeras en 1973 para formar la National Conference Group For the Clasification
of Nursisng Magnoses. 1o que posteriormente conocemos como la ANA

LLos diagnosticos de enfermeria estan todavia en evolucion , por lo que encontraremos diversas
opiniones sobre su desarrollo . sin embargo el consenso general sobre como las enfermeras deben de
realizartos .incluven 1)una valoracion previa, 2)analizar la informacion 3) sintetizarla para formular los
dirgnosticos con respecto al estado de salud del paciente

“CARPENTIO!  Dipgnosiicos de Enfermeria  pp 2-9
"M 1 LIS Disgnesucos knfenmeres pp SR
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6.- APLICACION DEL MODELO DE HENDFRSON
6.1.-PRESENTACION DE CASO

DATOS GENERALES

J N M de 40 anos de cdad casado hace 5 afos sin hijos Religion catdlica Con estudios hasta nivel

preparatoria Ely su esposa trabajan en fa Comision Federal de Electricidad como supervisor de trabajo
de campo v ella como secretaria °

ANTECEDENTES FAMILIARES ¥ PERSONALES DE INTERES
Su padre vive y su madre murio a consecucncia de complicacion del parto de su hermana menor.

quedandose como madre de familia la mayo: de las hermanas, razon por la cual existe mas una retacion
de tipo materna que filial -

Antecedentes personales son irrelevantes

SITUACION DE SALUD ACTUAL

Don Jesus es hospitalizado para someterse a una ciruga de reseccion de colon, progrumada para ¢! dia 4
de noviembre

La entrevista ¢ historia clinica de enfermeria se reatiza ¢l dia 2 de noviembre, en la unidad del paciente
primer dia de su internamiento .

A la exploracion fisica el paciente s¢ encucntra consciente, tranquilo, cooperador al interrogatorio.

El resumen de la valoracion fisica seria el siguiente

Peso 75 kur Talla 165 Signos vitales normales

Sisterna respiratorio, cardiovascular, musculoesquelético. genito-urinario . sisterna nervioso central y
organos de los sentidos sin pingan problema. con buen estado de hidratacion | piel integra y en buen
estado . repona perdida no cuantificada de peso Sus movimientos son coordinados, no requiere de
ningun tipo de ayuda, aunque se le observa algo tensa, al preguntar sobre su estado emocional refiere no
haber dormido bien los Gltimos dias a causa de su intemamiento Se observan bucnos habitos higiénicos

Presenta alteraciones cn ¢l aparato digestivo ya que hace 6 meses presenta cambio en el habito intestinal
manifestado por diarrea y estreflimiento intermitente A la exploracion fisica s¢ palpa abdomen blando
.no se palpan masas en ninguno de sus cuadrantes . ni tampoco adenomegalias

el paciente reficre pujo y tenesmo

Al preguntar tratamientos llevados a cabo refiere que acude a centro hospitalario donde se le indica hace
6 meses tratamienio antiamibiano, mismo que llevo durante 60 dias

Desde hace dos meses comienza a presentar en forma insidiosa dolor tipo colico de intensidad
moderada y estrefimiento predominante Al no observar mejoria con el tratamiento anterior. decide
acudir a faculiativo . quien ordena una rectosigmoidoscopia en la cual refiere que sc encuentra una

obstruccion . siendo necesania una revision quirirgica, v es el motivo por 1o que se encuentra en el
hospital

1.os examenes de laboratorio estan todos en limites normales

1 diagnostico de la rectosigmoidoscopia
es

Tumoracion dura que abarca la circunferencia de la luz intestinal, se realiza biopsia, ¢l estudio
histopatologico reporta Adenocarcinoma indiferenciado

EJ paciente no sabe con seguridad su diagnostico, aunque manificsta temor de que pueda ser algo malo
Don Jesus se muestra colaborador y abierto en ¢l interrogatorio, mostrando interds por su enfermedad y
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las consecuencias Se le plantea l1a posibilidad de una probable colostamia abservand que esade este

punto, dirigiendo su atencion hacia lo relativo con la cirugr

El paciente es apoyado por su esposa y demas tamiliares en los que jucga un papel muy importante su
hermana mayor

Después de los estudios se determina que la probable cirugia sera una Reseccion abdamino - perineal
dependiendo del reporte transoperatorio de patolouia.  lo cual requerira una colostonma de tipo
permanente

La valoracion de las Necesidades Basicas a su ingreso a la Unidad de cirugia vy las valoraciones
posteriores se anexan en el siguiente formato el cual incluye una columna con la valoracion reatizada por
cada una de las Necesidades que manceja Virginia Henderson las cuales estan enlistadas en la columna del
medio v con numeracion progresiva para usarla posteriormente ¢n el plan  de cuidados, en 1a ultima
columna sc enlistan los diagnasticos potenciales o posibles que se detectaron en ese momento

En el segundo formato, la primera columna corresponde & las valoraciones focalizadas que se tueron
observando en dias posteniores, s¢ abrevian en las dos sigutentes columnas el namero de necesidad a la
que corresponde v enseguida se define la causa de dificultad sewun Virginia Henderson, la siguiente
columna contiene los Diagnosticos de Enfermeria | las columnas posteriores se reficren al Resultado
Esperado, Ordenes de Enfermena, Acciones de
cvolucion que tuvo el paciente

Zvaluacion En esta ultima, se engloba la

tfermena v
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6.1.2.-VALORACION INICIAL SEGUN EL MODELO

DE VIRG

1A HENDERSON

FECHA 2 NOVIEMBRE 1992 INGRESO A 1.A UNIDAD DFE_ HOSPITALIZACION / CIRLGIA
VALORACION ECESIDADES DIAGNOSTICO
HENDERSON ENFERMERIA
Datos de Vias ¥ OXIGENACION

per E s
datos anormruales . Tabaquismo negative
ignox vitales nornates

Datos de dependencia @ No s¢ obsenvian

Diagnosnco de Biencsaar

Datos de independencsa Perdidin de poso
no cuanificada | no datos de déticnt de
nutficion N s orales bien hid 1
turgencia de 1a pic! normat , volumen
unnanoc normal
Dutos de dependencia hstruta ¢l comer
en v en asi como 5

NUTRICION E HIDRATACION

w

agnoastico de Bwenestar

Datos d¢ independencia - Miccion
urinaria con volumen .cantidad y
caracicristicas norinales sin reportar
molestias

Datos de dependencia © Cambios del
habito intestinal desde hace & meses.
cursando primero con cuadros
inter

¥ posicrionmentc Cursy con
estreflimicnto tratado de difercnies
formas

» diarren

ELIMINACION

Alleracion de Fa climnacion
manifestada por cambios cn ¢l habito
intestinal  relacionada con tumoracion
en spmoides

Datos de independencia - Movilidad
actual satisfactona. independienic .

ion y d fisica
favorable debido al tipo de trabajo que
realiza

Datos de dependcncia : No sc observan

MOVERSE ¥ MANTENER BUENA
POSTURA

Dagnostico de Bicnestar

Datos de independencia Suficiente
adecuado hasta hace 3 semanas en
dandc sc le dificulta conciliar ¢l suco
insomnio tardio

Dalos de dependencia En ocasiones ha
tenido que tomar catmante para Inducir
<t sucfio

Aticracion det patron de sicho
relacionado con micdo a crrugk

Datos de independencia  Adecuada o
edad ¥ constilucion. Preocupactan por
probable adaplacion cn su vestido
despuds de 1a awrugia

Datos dc dependencia La csposa sc
cncarga de cscogerle la ropa cn las
mafianas,

*Parencual defici cn el imtocuidado

Datos de independencia Temperatura
normal

Datos de dependencia
ningin problema

No presenta

4
DESCANSO Y SUENO

s
USAR PRENDAS VESTIR
ADECL ADAS

6
TERMORREGUL ACHIN

-

Diagnéstico de Biencstar
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2NOV 1996

PDIAGNOSNTICO

NECESIDADES

VALORACION
HENDERNON

ENFERMERIA

Dot Joe Hiepesta

HIGIENE Y 9RO COlNDE 3 A

ato~ dc independenicm - o dino
[

s bucnos hiabros hgacmcos
Datos de dependencr | e atect
posiilidad de depender e cobrre cat
necesidad

Inteprnidad de iy piet 8

BN

RN TIGRON T

Conscrente.

Do de independenca
anentado Con movinctios coordinados
Datos de dependenil Micdo de

nbio de su unapen vorparl

e
Sc aposa en forin
prescnta datos de inscguaridad

—t

dored e

Potengnal deternoro de 1o
e badaes oleston s

relacronadi con ol
Fotern nal deteat e cbaotocad i de T
ntertudad e L piet

Teastorno de Ly meeen carparat

|

> I
TPOFANIC ¢n su !
]

i

Datos de dependencin No I agrada
esur solo

Datos de independencia Tuvoe
cducacion calolica.

Datos de dependencin ¢ diripe a Dios
pars sohcitar descos relactonados o su
enfermedad o fortalesa

“Cree gue sera excuchadoe

CREENG

espost
9
Datos de 1adependencia | Oy CONTURICAR S Dinnosico de Bichontar
fos seniidos 1ntepros. esctichin con
atcncion Posble
10 ncticas

!l’nslhlc Desesperans.

Nrontasentoy indssoidual

|
|
,l
|
l

! Pasible Duclo \nticipadn
¢ Posible Sutemento cspirtml

Diasnostico do it

Acepto ia visit de sacerdare
Datos de independencia Se caso have
5 anos Dhce estar felis v satislecho
No tienc hijos
Le agrada su 1ri
Datos de depen
Daios de independenct.
abierio

Irsfruta pa<ier inoencntos cn famahin

AUTOREALLTACION

bao
fencin No

JUGAE

Mo~ de dependencia Sus fines de
semana i pasa sicmpre son sis
hermumas

Posibics alteracionas on

* Los patrones fnutiares

;% Afrontinuento Dmebae

adn sdi b anefy

Diapnostico de Bicacsiar

|
|

APRENDIZ AMF

Datos de independencia Adcunada
capacidad infeicend para <l
aprendiziye Coordimiion
adeanadas

Fscucha datos goncrales de enfermedad
con nteres

Daros de dependencrs ¢ ade fos
aprendizies pari o manee do
colostomus

}
los fincs do senuma f
i

awencion i

:
i
]
P Pesabie Trastorna de L adapiicnn

Posible prosencnn de dotscar on et
antovard.do

i
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6.1.3.-ANALISIS DE LOS DATOS

Don Jesus es una persona abierta, sencilta, tacit de entablar relacion con el se deseribe ¢ mismo como una
persona que sicmpre ha sido sana v fuerte v no entiende que es 1o que te pasa ahora, manitiesta no tencrle
micdo al dolor, peto e preocupa grandemente suintegndad corporal s su primer e maamiento co an
hospital

Don Jesus no sabe con certeza su diagnostico pero maniticsta cnorme preocupacion por su enfermedad.
ando la posibilidad de una colostomia, situacion que cambiana su vida Se obsernva cierta depeadencu

S esposa
Se mucestra muv preocupado y ansioso ante los posibles cambios | pera no picerde ¢l senndo det humor

Pentro de los aspectos mas importantes para Ja planificacion de cuidados se debe de tener en cuenta. su
capacidad fisica. su sentido del bumor v el apoyo de su tamiha No o obstante deberan observarse
cuidadosamente los aspectos de dependencia v aprendizaje - la negacion hacia la probable colostomisa v tipo
de cirugia (reseccion abdomino -perineal )
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6.1.4.-PLAN DE CUIDADOS
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VALORACION  [™TCT DIAGNOSTICO | ALSULTADO ORDENES ACCIONES EVALCACION |
FOCALIZADA | ¥ ENFERMERIA ESPERADO ENFERMER{A ENFERMERIA
INov 1) C{Duag. de Bienestar El paciente reafizard | Ensedar [2 importanciade | Avudar al paciente caeluso 13 NQV
Aparato respiritoria Potencial ateracionde | adecvadamente fos 105¢r 3 fespirar deinspirometro y téonicas | El pat Respia
i problemas la lrmpieza de vias SJerICHS fund pi profundamente v
Tabuquistng ficgatno aercas relacionada con § v sabrg utilizar ¢f Revisar campos putmonares v comprende
Stgnes vitales dolorcn laancinén, Jo | inspurometro reahzar ejercicios funcignamuento de
#orutles Mensousmo que probablemente respiratonos cada 4 hrscn of nspiromero
ocasione poco esfucrzo postoperaiono $Nov Inuera Terapia
Al voser nspiratena
Cursa sin problemas
O V1 C [Paencial aleracton de | FI paciente Vaorarclupodedolss [ Valoracion flsca del s 1 paciente escucho con
Al pacrente se fe 1a climtnacion omprendera adecuads al paciente wdeal para bolsa colectory aHengIon pero se obsen
feilzana wlostona relicionada con aphicaracl mowode | Explicacign amplia del Mostrar opctanes de oquipo | rechazo a la belsa
<o eran probubiidad presiricia de colostomta {1 calostomia manco s caractensticas de | Proponer ef comacto con olro | colectora
deJue seit penmanente Conocera fos tiposde { 1a colostomua pacicnte colostomizade
bolsas coloctoras
vawum pr 6 C | Polencal deficsten ol TEI pcicnte seguira | Venficar upo v Probur bolsa seloccionada on |3 NOV
prohabic ad.iplaaion en autocindado usindo ¢l musmo canactensticasde vestido— diferenics prendas de vy 1 pacisnte y1oho por 51
svestido despues de { patron de vestido para fa scleccion de 1 bolss | usadas pot ¢l paciente wsmo des cumbia e
I aanega A 103 conr balss colectory
dspugs de nnrle
14 Noy Suke de gl won
L ! o normal
o presents i PIY Fotenctal de mtevcion | EL mtesting eneso  f Venficar limpiesa Preparavion de colon por EFhquide cvacuido cr
prohicmy relacienada can canggea | quedara pesfoctamente | ntestinal sonda nasogistngs pas 4 s Laro
Coenta do loucantion conlaminady limipto s preparado enbhrs
neanales i la cirugna checando caraciensticas del
! Iiquido expsisado
L N U S L
Seobseny Intcendad | 81 C | Potonitl detenona & 1 {61 prieni auiniendra | Establocer medsds de Reabzar (ncoramia de 1y El area quinuesca no
delapred . poro integndad de by piod liwtegridad de Ja piet proteccion dz 12 prcl en ol H1egion evitando trmtar el area | prescat irnicion
presnts g casudad rebaciomtads o1 o irea de L3 colostomn quinirca Sc apheo protacior ds
deile 1de belas coleulor s Venficar uso de protector e {pict en el quisfing
pict o 1y sala de operaciones
R B T S S R
Bl puwicnic s axpont |1 TC TR oo e Compreivivn del Bendar apono s ooy [Esphiaar prscatcen b T\o Y
proscatan cap,dag Adsplagson Proteater oposdel L eomimand )Xt sty acian a lquesildnde ineleng P pat
L s ¢ snteres por U 1 quurofane v ks espeu do by famsdes par sty
pitiapar ool idido [HIaRNIRIE Fnpectos cn oy que pricds i sencson 4. pasieni
Poleper dane i

b B U Sobond PL Behiang CT AR RTETN
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VALORACION (M ¢ DIAGNOSTICO RESLLTADO ORDENES ACCIONES EVALUACION
FOCALIZADA ENFERMERIA ESPERADO ENFERMERIA ENFERMERIA
4Nm Paciente que | 2 | PLiDefict desolumende | Prevemir Vigilancia Toma de signos vitales cada 2 hrs |4 NOY
tegtesa de quirefano liquidos relagtonado con | complicaciones cstrocha hasta | Administracion de liquidos Ebpaciente estabilizasu T A
won pahides de sangrad (ransoperatone estabilteacion | parenterakes Sof Mista |y mi Por | las 20tk
fepumentos » lizera de 15o0ml Y del hora o hav signas i sintomas de
Dapaicnsion nerial mansfestado por regutar pacienic Plasma ¥ mi cada 12 hrs sangrado
tudratacion Seguir Conirol esinicto de liquidos SNov Signos vitales estables
"} de mucosas orales » indicactones nucosts orales
pibides de icgumentos | médicas tudratadas
: Reporic 7. Nov sin problemas
| frecuente det Insistsra cn 14 tomade alimentos
! cstado det cvigiendo [a toma de trmo yn
R-Noviembre- 199 pacicate 4 platllo
El paciente no D1 C [ Deficn denutricion por § Aucptara dicta que ) inedico Dicta Blanda 4 NOv 42pta camier 4 poguito
obrtaie gustarly Iy delucty wide a at formacion de tedo
comid. w0 fa sopta de boto focat Informar af i Ngy Aumenta condad de
par) disnupusr of pacienie de fa sadimenie
funysonynicano de b 1mportanta de :
oshostoing ! L dicta para ¢}
idecuada i
luncionamicnto '
de la colostomia
Amphusasones 4 FF o Mevinugntoueficaz | Don Josus ¢ Venficar Proporcionar cambios de posicics | Ed primer dia de
[LATINGI ] nelscinaado con dolor en noviiizara cada 2 mowlzacion | cada 2 horas por 48 hrs postoperatono ¢s movilzado
abdomen s rewon maion s mamfestade ! horas con dvuda asistids Asistir L3 movilizacién def pactente [eon mucha dificultad refiere
peranal por la encapacedad para | Altercer diade Supenisar cuanda lo efectue <f selo 1ucho dolor v s¢ encusairy
movihiziese por st solo | postoperatano s movihzacidn del may tenso
movihizar por §1 pacicnic cada 2 i Nor M cooperador
nsmo firs 8 Nov Solo requicre
supension
HNov Semosiirsin
| problema La espos: apovr
Lmovilidad
12Nov Don Jesus
H PrICIKAMCRIC 4, M) <
% uecesits wudy pars crntos

MO IRCHIS
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VALORACION Nei €1 DIAGNOSTICO RESULTADO ORDENES ACCIONES EVALUACION
FOCALIZADA I ENVERMERIA | ESPERADO | ENFERMERIA | ENFERMERIA
Paciente que reponta cansancio | § { F | Alleraciéndel patron | EI paciente tendrd Respetar suefio Esperar accién de 6 Nuv. Repona haber descansado
¥ no haber dormido en toda la e suefo relacionado | horas minimas de  { nocturno medicamento y més aunque no conctlio
noche * No pucdo dejar de con dolor y micdo steflo efectivo disminuir las acciones | towlmente ef suefio
pensar” manifestado por noctumo que pesturben al 7 Nav. reporta haber dormido
insomnio y cansancio paciente por 4 brs sies [bien
mauting posible 8 Nov. Comtinus con calmante ,
duerme mejor
10 Nov. Reporta haber dormido
toda la noche
Amplia henda quinirgicacn | 7 | Pl | Potencial de infeccin | El pacienteiendrd | Evitar infeccidnen | Curacién de henda con | Nov Horida limpia , drenajes
abdomen y regidn perianal heridas limpiasy | heridas quinirgicas | téenica esténl Tomade | de caracteristicas nonmales
Henda quinirgica préxima a con adecuada temp cada 2 brs 6 Nov. herida limpia y scca .
colostonua Cicainzacin, Vigilar caracteristicas |9 Nov No hav datos de irmuacidn
de heridas Qx. - ¢t drengje de henda penineat
7 Nov. Ligero eritema en 8 1 P1} Alieractdn de Mantencr seca region | Aplicaciéndecalor | ha cesado '
region perincal por uso de wiegndad de lapiet | Controlar imitacén perincal, local en regidn perineal, | 10 Nov. s¢ relira canalizacidn
apdsitos telacionada con el uso | Local cambios apdsito cuantas | 1 Nov sin problemas,
de apdsitos para VE0LS 563 NECCS2Aio 14 Nov. Egresa con integridad
drenaje manifestado de picl
por irmitacion local de
1a piel
TN Inicia funcionamiento | 8 | C | Potencial deteriorode | El ‘paciente Mantener la Cambig de bolsa 8 Nov bolsa colectora
de la colostomua con abundante 12 piel relacionado con | conservard la integndad cutdmea | colectora funcionando bier, 5o hay salids
Lcreion secrecién de colostomia { integridad de su picl Protoccion de Ja piel | de secrecidn por bordes
tanto de! drea Qx v Asco, Mantener z0na
colostomiz ca
Poncr doble sisiema de
segundad con apdsitos ¥ | 9 Nov. Aumenta excrecién .
pldstico durane la buen funcionasmuento dz 1a bolsa.
H Nov L bolsa colectora s noche para evitar que ef
despega durante lanoche. no | 8 { Pl Controlar hasta donde | paciente s¢ cnsuce
cusa imtacion de (a piel Nose ensuciari el [ sea posibie 12 Nov Ha funcionado sistema
paciente sifabolsa { vaciamiento de bolsa Explicar al pactente ¢l | de proteccton
¢ despega. enel TN procedimiento haciendo
notar queestoocurte | 14 Nov. Se sugiere conlinuar
con frocuencia al €On proteccion roctuma
principio
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VALORACION Yo| €] DIAGNOSTICO RESULTADO ORDENES ACCIONES EVALUACION
FOCALIZADA ¥ ENFERMERIA ESPERADO ENFERMERIA ENFERMERIA
SN DonJesus senicgaa [ 9 | V| Trastomo de L Al ser dado de alla el Promover cf Invitaral pacientecn |/ Nov Existe verdadero
set kaolostomia y le pide tmagen corporal paciente poded observar el | autocutdado cada curacin a que rechazo a obsenvar la
st espusa que ella escuche fas relacionadoconla | cuidado de su colosiomia participe enfa misma | colostonua mostrando
nstngciones del manejo incapacidad para participando pasivamente. respetando el procesa de | angustia al momento de
Micdo por ¢f cambio en su observar su colostormia aceplacidn instsur en su cuidado
nuigen corporal manifestado porfa | No aumentar No aumentar [a ansiedad
expresion verbal de no | innecesariamente la forzéndolo. 9 Nov. Acepta obsenvar la
queret hacerlo ansiodad del paciente Motivar af pactente a que | colostomia cuando esta
exprese sus muedos esiuve limpia y va
¥ sentimentos ameglada
TNev S observaal paciente | 10| F | Alteracion en la El pacicate expresard sus | Promover [a Dedicar yempo exclusiso | 13 gy, avuda en el ameglo
ity angustiado . solo quiere comunicactén sentimicntos y miodos expresion serbal de | a2 poder “‘“‘h"‘ A e calostomua
12 pamicipacion de enfermeria elacionadoconla | La esposa comprenderael | misdos y Pﬁ'““' ““m”::"" 18 Nov La esposa eliere
P 1 Curacioncs disminucion de proceso de adaptacitn por | sentimicntos :u;;d Porsedesis | her pensado al respecto
S¢ obsena un alcgamiento de V1 panicipicionde su{ ol que cursa el paciente Extzblecer dulogoconlz | AhOra comprendo mejor
Su csposa .cuando se ¢sposa  con la esposa parala explicacien | POTGUR 10 me quire cercs
cueslana Al pactente comenta solicitud del pactente &iprucso * ~ Quicro saber como
“No se que decirle” de mayor imenencaon de duelo avudarlo *
de enfermeria Promeser la comean | 16 Nov No se establece
e el paiente s vy iodavia ura total
ciposa <OmunICacion. pero se
Ny el paciente reficre 107V Alieracion de I El pacicnie podrd cstablocr | Favarecer observa inenos tension
: Solicttar a los hermanos
setnicato de ulp por comumricion comuniacién erbat establecer pedulmaraglhn | oM Cllosy ms
problaaita con su heriino | relacionadocon bz { direta con sus hermanos | comunicacion cos Jes ' acercamiento fisico-
Tos cnafes le gustang ser. peto ncipacidad de eomtit | nanifestanda sus sus famharcs emoctonal
10w han uablad cnlos pensunscitos y descos | senimientos

ultamms ailos y 10 sabe como
wereireacllos

diroctamenie con los
imolucrados

Favorecer privauidad
cusnd s efectuen 35
visitas & fos famtliaes

9 Nov Los hermanos del
paciente vienen a visitarlo
sin cntablar mucha
comsersacion con ¢l Se les
exphca [a sinucion de Don
Jesgs

12 Nov Antes de ser dadg
de ala recibe dos visitas
mas de $us hermanos.
stendo eslas ocastones mis
significatisa
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VALORACION Vo! C | DIAGNOSTICODE [  RESULTADO ORDENES DE ACCIONES DE EVALUACION
FOCALIZADA ENFERMERIA ESPERADO ENFERMERIA ENFERMERIA
o Nov Elpacicnte noaccpta | 14) V [ Déficiten el El pacientc ayudard en } Motivar al pacicnte en | Pedirle a 1a esposaque 8 Nov. Persiste problema de
¢l aprender 2 mancjar su autocuidado lapreparacitndel | el autocuidado vaya dejando al paciente ¢f | manejo de colostomia
colostomia relacionadocon 12 | oquipo manejar su colostomia
incapacidad det Buscar la intimidad del | 10 Nov ¢l paciente prepara
manejo de oolostomia paciente cuando realice ¢l {12 bolsa
manifestado por ¢l no procedimiento
queret hacerlo 12 Nov ¢l paciente ayuda en
¢l manejo de la colostormia
pero no o hace por st solo
14 Nov No mancya por 5t
msmo 2 colostomia
ocastondndole angustia el
tener que hacerlo
Mamificsta necesidad demas [ 1Y ] F | Alteracion de fos Don Jesus tendrd l2 | Favorecer Contactar 2 trascs de BNov e realtea visita de fas
cunitK1o con henimanas va que process famihiares | visita de sus hermanas | sestablecimiento del | esposa a las hermanas del -} hermsanas B pacicate se
st puasatsa sus fics de proceso famubiar pacienic Tmuestea contento
wik Explicarles la snuacion s
deseos de Don Jesus
HrNoy Las hermanas
sitn contimwunente 1 Don
Josus
|
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VALORACION No DIAGNOSTICO DE RESULTADO ORDENES DE ACCIONES DE EVALUACION
FOCALIZADA N ENFERMERIA ESPERADO ENFERMERIA ENFERMERIA
Después de fa curacion Don | 11 Sufnmiento espintual | Don Jesds podrd hablar | Ascgurar una relacion | Aportan informacion | 10 Nov. La csposa
Jesus rompe ca tlanto relacion concnsisde | con su esposa respecto | de avuda al paciente v | acerca def proceso del | comprende el prootso del
mamfestando micdo a fa cnfermedsd y muene | su muerte y la familia ducloy avudara pacicate y de cHla misma,
smuerte § ¢l monr sin haber Duclo anticipado senlimientos identificar la fasecn la | demastrando paciencia .
arreglado 3 sutuacion con sus Miedo que s¢ encuentran tanto | fortaleza s comprensidn
hermanos Manifiesta no Continuard Propiciar ambrente el pactente como hacta cf pagiente
poder hablar con su esposa d¢ exteriorizando sus tranqurio famtiares
este punta pucs sabe que lxva senitmicnlos Exphcar que las 1I'Ney El paciente acepta
adejar sola Escuchar sinjuzgar | reaccioncs de enjo son | lavisita del sacerdote pero no
No se sentird solo normalcs manificsta sus seatimzentos
Estar con ¢f paciente en { Hablar con hermanos | con ¢l
momentos criticos para fsorecer
Reconarliacidn con sus reconcihiacon efectna | Continea mamfestindolas
hermanes para nodejar { Sugent busquedade | Explicarafaesposa | con miembros del  personal
asunios perdientes fectura del tema que clcamioenlas  |enfermena

regectones de Don Jesus
son normales 1 ¢ iran
modificando

Apavar ala toma de
desisiones realistas
cafocadas a futur
nmediato

No dar falsas
evpectativas

Promosct que continue
evtenenzando s
swatipuenin

Sugent apaso espnil

2 Nov. Toca cl tema de T
muerte con nias curtosidad
en cuanto al momento en
qug osta ocurre

Reporta haber pedido fa
compra de un tibro con ¢sic
lema
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VALORACION

Yol €1 DIAGNOSTICODE |  RESULTADO ORDENES DE ACCIONES DE EVALUACION
FOCALIZADA ENFERMERIA ESPERADO ENFERMERIA | ENFERMERIA
Mamificsta seatirse incapas de [ 121 F | Afrontamiento El pacientc expresard | Facilitary set puente | Explicar a fa esposa | 12 Nov El paciente residira cn
hageric frente 3 12 situacion . indivaduat inefica sus deseos de de comunicacitn entre | que los descos del casa de sus hermanas degision
incapacidad de pedir ayuda a permanccer en casade | la familiay of paciente | paciente son debido a Qe fomaron en comaa acuerde
s esposi  hermanos v suhermana después quenoquicrequese el y sucsposa
desuala encuentre “sola * | Esdadode altael 14 de
Verdicar con las noviembre dz 1992
hermanas fas Programando una visita
caracteristicas de domiciltana cada 2 semanas
cuidado que deberdn
tener en su domicilio

Dutante fas tres prineras
sisitas of paciente mamfiesta
mas tranquilidad por of hecho
de ostir enwcisa . su
movehidad cs adecuada |
teeridad de 12 piel es mu
bucns em cuanto al mancjo
de la colostomta f pacientc fa
4sed durante el bafto en
regaderd s su esposa le coloca
labetst Los temotes han
dismunude La relacion con
sus hermunos a aicjorado
adtabluente s o su esposit
platica temas relscaonados
trbao de olla

4




17 NOV, El médico tratante decide iniciar con apia por Io que ¢ efectiia una Veloracito Generat de las Necesidudes.
VALORACION M1 ¢l DIAGNOSTICOS RESULTADO ORDENES DE ACCIONES DE EVALUACION
GENERAL DE ESPERADO ENFERMERIA ENFERMERiA
ENFERMER{A
PR ! Diag De Bienestar | Mantener ol actual estado | Detectar Auscultacién de campos $Dic paciente un
Sistem respiratono sin Potencial deterioro de | de bicnestar oportunamente pulmonares alteracioncs
problenuis la perfusion tisular complicacion Deteccidn de apancién de tos. | resptratonas
welacronado con pulmonar disnca o dolor al inspirar
nieumemitis por cfectos Favorecer egetcrcios
de quimioterapta respiratonos
E1 pacrenic reficre comer 2 Potencial deficirde | Mimmizar los efectos Exphear pet. y familta los
Poo 0o eficre vomitos, volumen de fiquidos | adversos dettratamiente | Reducie lo wnis pouble | cuidados especificos ¢l horano | § Dic EI paciente
adecuida idratcion, retacionado con Conservar adecuada cfectos de de alimentos, medidas presenta nauseas v
0w Oraes IRtegras niuseas ¥ \omito hidratacion medicamento paliativas, uso de artihermencos | vomitos con
Potencial aiteracion de Detectar reacciones frecuencna Estado
la nutncion complicacioncs secundantas.elaboracron de de hidratazion
relacionada con oportunamente regstro de peso ingesta y reguhir. mucosas
imtacion Realizar gréficade | valumen, Urinano orales secas ¢
castrauntesinal Poso ingesta v Dieta hiperproteica .y bajacen  |iniadas
i exrecidn restduos Admon De
antidcidos
. ! Reduar cfectos colaterales
En cudnto 4 b climnacion fa | 34 91 Esttmular ngesta liquidos
bot coktora funciony Poienciat alicracion Vigilar aparicion ds Aconsesar vactamiento
adewuadamente, of estoma s¢ deb patron de commplicaciones completo de veyrga
1 reducrda on forma notable chimtmacion Establecer modidis | Instrusr sobre SIENCS ¥ siniomas
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7.- CONCLUSIONES
La aplicacion del Proceso de Fatennena utbilizando ¢ Modelo doe Vinania Henderson on ¢l caso de
este paciente fue de gran utthidad. ya que desde un imicio s pucden ir obsenando i moditicacion que

sufren las nccesrdades del paciente can respecto a su siftacion

En cste proceso se enfocaron  basicamente los curdados independientes de enfermena . no haciendo
mayor mencion de los prot intcrdepe . va que las acciones de enfermena Que sc derivan
de estas son wnphamente conoctdas

Sc intento cnunciar doe mancra eaphicita todos los pasos imphcados ¢n una decision de enteomcena.
pcro por lo gencmal en la vida real s¢ abordan on conmjunto va que stos sc mnicrrclacionan en las

causas de dificultad o ¢n las necesidades

No obstanic lo detallado que pucda scr un Proceso de Enfermeria o un Modelo . sicmipre has algo
muis que decir del paciente v que no encuentra uno donde ubicario

En ocasioncs cl tener que establecer ia Causa de Dificultad o un Diagnosiica(s) de Enfermena por

cada necesidad era dificil . va que en se on forma nterrelacionada
Asi mismo sc cncomtro dificuftad pam cxpresar las camcn.nsnms subjctivas del pacwiente . cstando

consicntes de que sc utalizaba mas la intuicion gue [a objetiv P.:m lo :mrcnor s¢ trato doe seguir
los consejos mancjados por Alfaro cn to a osta istica del do enfermero. no tomando
accioncs hasta venficar s» la intuicion cra serdadera

Estc Modelo también es de gran utilidad para la presentacion de Casos o pam la enscianza va que cf
seguir un orden en la valoracion de las nos va propor do una 1ZACION ¢N NUCSFo
trabajo pucs la mctodologia s¢ va integrando a los procesos mentales. licgandeolo a dominar. 1o cual

nos da la ventaja de proporcionir una atc.c:0n de mas calld:nd Sin cmbargo ¢n la prictica elinica
d ! J wodos 1os pasos . puces s¢

L 610 upa practica

considero quc no scria cl izar v
cacria en cl crror dec suponer que la enfermeria es un dc proc
holistica, cormiendo ¢l nesgo de que ¢l Proceso s o Modclo llegaran a scr mas un fin quv un medio

Se¢ considera que el Modcelo clegido fuc ¢l mas indicado para ¢l tpo dc pacicnte que s¢ mancio.ya gue
un Modelo basado ¢n ¢l autocurdado . habria angustiado innccesaniamente al pacicnte por ol desenlace

que tuvo cf mismo

Lo antenior me hace deducir que ¢s tmposible ol implemcentar un solo Modelo para ta totalidad de los
pacicnics . va quc €stos deberan ser clegidos no por las caractensticas det hospital sino por las

caracicristicas v sttuacion de los propros pacientes

Se¢ pucde concluir que la Eafermera debe conocer vanos Madelos para poder clegar of mas adecuado
a sus paciente. aunque constdero que cada enfermera podra establecer <u propto Modelo sin que esto
wmnphiquc quc deje de scr una  profesional. por ¢l contraria. ul que cada cnfermera pucda cstablecer
“ aphcadn a sus caracteristicas v nccus:dadcs sca tal voez cuando

fi ok A Iibre | antcs

con cada pacicntc © su modelo
pr N

verdaderamente, la practica de enfermeria sca ab:
ésta eslunvo sujcta a Tecnicas. ahora no pucde cstar sujcta a Modelos
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Con lo antenor no s¢ pretende mmimizar la absoluta importancia que ticnen las Teonas « Madcios
actualmente en cnfemMicnia, va que proporcionan un cucrpo de conocimicntos propios Je la praciica
quc la asudan a propoiconar ena atencon indnaduealizada v a2 vz su reconocimiento pretesional
v el encucatra de su dentidad

El Proceso de Fafermena v los Modalos son excelenicos instruniontos con fos que cuenta fa ontormerna
para su practica. son poldaios para e experimentando L potencilaidad de la profesion . pore no son
por cllos mismos 1a esencia de enfermeria. la cual vo exphicaria como Ia auténtica nferacoion entee
dos seres panos v sus correspondientes esprritus
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L-CANCER COLORRECTAL

Fn la década pasada. s¢ ha hecho ¢laro que fa frecuencin del cancer colorrectal osta cambianda de

una predommancia ¢n ¢l recto hacia una localizacion en ¢l colon. La causa dv oste cambio no se
conoce hasta ¢l momento. pero cerea de 70% de los casos v #0% de las mucres de cancer del
mesting grucso. son debidos a tumores en el colon. ¢l resta corresponde al recto Hasta ¢l momento.
fos patrones epndeimologicos no han cambiado {0 suficiente para justificar que se descnban las dos

entidades por sepamdo por 1o cual se considera al cancer de colom v do necto. como cancer
colorrectal

LI-EPIDEMIOCLOGIA

Existen vanactones musy marcadas en cuanto a la frecuencsa v fa mortahidad a mivel ntemacional

Es claro hasta ¢l momento que 1as causas de estas diferencias son de upo ambiental 3 oo penelc
sc ha postulado que

A

1 - tas dictas que son baias en fibras. wrmino utilizado por largo tiempoe » qQue o8 un fanto
mespecifico pata englobar vna vanedad de carbohidratos no digenbles Hevan a la formacton de
heees compactas, Que ticnen poco volumen v un transita muy lento de los componenies dictanos a lo
largo del intesuina E) triinsito intestinal fento. pucde penmitis un Hempo mas o para la formacion de
carcinogenos cn ¢l intestino » un mavor periodo en ¢l cual 5108 CarcInOEENes esten on cuntacty con a
parcd intestinal tc tipo de evacuacioncs compactas lleva a gue los carcinoeemos esten prescntes
©N Mmazores Concentraciones Gue on 1as evacuaciones con gran cantidad de fibms « masor yolumen

2 - Las dictas altas on grasa. particularmentc grasas no saturadas. parceon asOCiarse ¢con tasas altas
de cancer en ¢l colon. El mctabolismo de las grasas en ¢l lumen ntestinal <¢ asocia con la
producemn de Cs‘CI'OIdCS neutros | acidos v de sus metabohitos. alpunes e los cuales twnen stmihtud
cstr ) con dos Los acidos bihiares puoden duesemperiar un papel on cllo. ya
quc como es bien sabido. la concentracion de ¢éstos v de csteroides neutros csta wnfluida por la
mgesuon de grasas, como s¢ ha demostrado en ostudios  controlados,  sc¢ cncucntran ahas
concentraciones de acidos biliares cn fas hoces de K2%a de los pacientes con cancur + <olamente § 7€

dc los grupos comtroles. La posibitidad de quc los tumeres por sy solos cambicn ¢f metabolismo del
contcnido intestinal. complica los estudios

3 - La flora bactenana det intesuno v particulatmente los anacroblos. son capaces de conjugas las
sales biliares. 1o cual vana con la dicta \ scra un factor deter cn la comp qQ del

contemdo del muqmn Finalmente. gracias a su alto contermdo de onzimas
microor bol

¢« factible que algunos
zar la grasa de los acidos hihares a carcinosenos

1.2.ETI0LOGIA

Al gual que para la maror parc de los wmores malipgnos  w¢ dusconocy 1a ctisloma procaisa det
cancer colorrectal Sin cmbargo. la tendencia actual ov pensar que los  factores dictanios
menctonados anteriormente son 1os principales cau . aunguu t =¢ han propucsto aleunas
bases genéticas. asi. ¢l cancer colurrectal sc ha aseciado a los polipos adenomatoses | o adenomas
vellosos se encuentran defimtitamente asociados al mismo v las poliposis congenitas multiples del
colon. tenen un potencial mus importante para st malinizacion

THRAES S amcer Cotorrectat

o b sopirlog Qoinsgics gel Aparito Mpesting p 91
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La colitis ulceratina de s misma manery parcee tener un potencial para estimular of desarmlio de un
Fodo elfo ha hecho que algune autores consideren como lesiones
trva. a la poliposis fambiae v al sindrome de

carcinomi o S PAFICS enfermas
precancerosas a los adenomas vellosos, a la colitis vle

Gardner

Con respecto a los pohpos adenomatosos. esiste mucha confroversia hasta ¢f momento en lo gue
respecta a st son o no. lesiones que coatabuyan al potencial mahgno -

L.3.-FISIOPATOLOGIA
El 9595 de los tumores colorrectales se originan con ¢f desarrollo de un polipo adenomatoso ben

situado on cf intestino grucso v ¢l recto, éste puede degencrir hasta convertirse ¢ un tumor maligno
Las adcnomas vcllosos ticnen entre un 40 v un 309 de posibilidades

cn un periodo de S afios o mas

de transformarse en malignos .
La wmayoria de los tumores colorrectales son  adenocarcinomas.  ofros

Iciomiosarcomas v linfomas. Los ganglios hnfaticos regronales ostan afoctados on al menos 1a mitad

dc los pacientes en ¢l momento del diagnostico . La maxona de Jos tumores de colon sc extienden a

los ganghios pcriaorticos. micntrus quc ¢l carcinoma anal se disermina hacia Jos ganghos penncales

Las mectastasis a distancia suclen aparecer mas frecucntemente en ol higado » los pulmones

La tasa de supcrvivencia a los S aflos pam los pacientes con la enfermoedad localizada cs del K774

para los tumorcs de colon y del 79%% para los rectaices Estas tasas s¢ reducen a la mitad cuando
Incluso con un tumor dc gran tamafio » la invasion de las

existe afectacion regional o distal
cslructur:ls ady: aocmm cl prono#nco s favorable i se proporcionn un tratamicnto apropiado Solo
y

1a posibilidad de una curacion

son  carcinoides.

las a

1.4.-SIGNOS ¥ SINTOMAS

Los sintomas muis comunces del cancer colorrectal son la hemorragia rectal. scguida de cambios en ¢l
potron antestinal  (cstrofiimicnto o diarrca), cantidad oxcesnvas de gas. distension.  calambres,
obstruccion v ancmia inexplicada El tipo de sintomas depende de 1a locahizacion del tumor las
lesiones colonicas del lado izquicrdo producen atteracion on los habrtos ntestinales. disminucion del

calibrc de las heces (del tamaiio de un lapiz). » urgenaia para defecar, dolor abdominal vago »
hemorroides Las lcsiones colénicas de lado derecho pucden provocar ancmias inexplicada por
déficit dc hicrro v sangrado de Ias vias gastromtcstinales Los rumores del colon stgmoide se
caracterizan por la obstruccion como consccucncia del ereccimienio ¢n anidlos concentnicos l.os
1 provocan do rectal abundante v tenesmo. con sensacion de clacuacion

mcomplets
zencrahizados. como

lLos sintomas del cancer ¢n los ancianos pucden consishir ¢n problomas
¢’ Por ciemplo, un cambie

confusion. debihdad. perdida de peso o incapacidad para sceuir adelante
ot fos habitos intestinales pucde ser un s de cneer colorrectal o puede deberse a otros
'

factores. como la dreta. 1a ingesta de liguidos. 1a falta de cieraicn o la medicacion

3 Céncer p 2

sndoin p 193
‘PEICHER A (. ceres Guastromntesunales on Enferme
Yihidemn p %2
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I.S.-TRATAMIENTO

NTOMFDICO .

0 local & fumones sectales b ilvrencindaos
0 e desiones prorsnas e colon paato con Todo e mesenterie que contengn gaghios intitiees . 1os que s prokable

faolo ratamiento curatin o)

QU e hana exteridido ol tmeos o
Rowx con et blague det colon. of ntesting delpsado o v, o atere s o dos ot
Desviacion uurtirgic doe Tumores obstruchiveos imesosithlos 9 Craek 3on doe un exlom: foval

RADIO TERAPIA
Radioterapia mrsaperatorsa

Implantes radinctivon

Terupia con Fadincion Cxter i P (Umeres 7ol

Irradiscson transsnal
Terapia coodhinante postopcratona con sensbihizadornes de taduiosen e umores disceantes e Ts pured det iniostisa o con

< ObU VO HopRtables

panghos hinfativos positivos
Palacion
QUIMIOTERAPIA

Regtmen coadvuvante de S-fToornuaracito (5-F 1) con levamiant
Radiacion Je senubhzacion con S-ETy metronidivol

LASER ENDOSCOPIO

LLL

[Fara rumorex rectales obatrin tivos nesccables

Cirugia

El objetivo de la intervencion quirirgica ©s 1a rescecion de colon con margencs libres de enfermedad
El tumor v sus vasos sanguincos s¢ fesccan cn bloque. junto con las costructuras hafiticas »

Se¢ realiza una biopsia del higado Y de los ganghos hinfiaticos regionales

vascularcs proximales
El tamano » la

durante ¢! proacedimicnio quirurgico para determinar la oxtension de la enfermedad
localhizacion del tumor v la cvidencia de metastasis determinan ¢f ipo v la oxtension de cirugia Cada
paciente s también cvaluado cn basc a s cdad. cstado nutnicional v prescnaia de perforacion u
obstruccion.  En gencral, cf tratamiento quirurgsco del cancer colorreatal es ol siguiente

Tumor en la parte superior del recto (a 12cm del borde anal): colectomia anterior.

1 cm del borde anal): procedimiento para salida al exterior.

Tumor en Ia mitad del recto (a 7-
Tumor en la parte inferor de recto ( a8 7 cm o menor del borde anal): reseccion perineat
abdominal y colostomia.

derechas.

Tumor de Ja porcion derecha del colon: Colectomia o colostom

Tumaor de la porcién irquierda del colon: colectomia o colostomia.

Tumor ¢n ef colon sigmoide: rescc gmmide.

La crrugia pucde tambrcn Hevarse a cabo para abiviar of dofor o olor desagradable o fa hemorragia
En casos do enfermedad motastasica mas oxtensa pucdce scr neecsana ena arueia mas ampha. como
fa exenteracion pehoca ( extirpacion de 1a vepega unnarna « deb recto s creacion de un conducto leal

moide) '

colostomia s

idem pp X3-%3




1.6.-CUIDADOS

CUIDADOS PREOPERATORION

acion intestinal que por lo general inchuve 2o 3 dias

de dicta liquida, una combuncion e annbioticos orales pasa cstenfizar of
instestino El antsbiatico de cleccron puede ser la ncomicima. {a kananncmna. ta bacitracina o la
critromicina. cada uno doe los caales suprime tanto Jos microoonamsmos  anacrobios como Jos
acrobios del colon Este reprmen no se empled para o paciente que tiene una obstruccion

1y tipo dJe prepa
Laxantes o cnemas y

El pacicate sera sonketido a i

Otros aspectos de amndado preoperatono meluyen las instrucciones sobre 1a neces
un lado a otro. la tos v 1a resprracion prafunda. fa sujecron de Ia henda v Jos crercicios con las
picmas.  El paciente debe saber que despucs de la intervencion quirorguca Hovara vias rarrmenosas.
una sonda de Foler . una sonda nasogastrica v apostos abdominales

Si sc ha dc formar un cstoma. ¢s necesario notificarlos al estomaterapoeuta para que ¢ margue o
punto donde estara scauado ¢f estoma antes de la ntenvencson Fste estoma debena cstar fopos Jde 1a
linca de la cintura. de los phegues cutancos. de las creatneces v de la wnersion abdomunat
Habitualmente s tocaliza por debajo del ombligo. on fa promincncm infraumbitical. donde ¢} paciente

pucde ver s aleanzar la bolsa facilmenic

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Dcbe valorarse al paciente para determinar si los signo vitales son cstables 1+ 51 hat recuperado los
Dcbe vigilarse el apasito de ia henda por si aparece drenaje o sangrado v debe
Hayv que controlar la sonda nasogastrica y» la sonda de Foley para
verificar su permeabilidad v [a cantidad v ¢l color del drenage Es necesario mantoner un registro
cxacto de los aportes v las pérdidas a fin de mantener ¢l cquilibrio de hquidos v clectrolitos Debe
abscrvarse ¢l punto del estoma para determinar su tamailo, color (debe ser rosado) s grado de

humedad  El drenaje debe ser cscaso v scrohemnatico

ruido intestinales
cambiarse segun nccesidad

Para cstos pacicntes. los aspectos importantes del cuidado de enfermeria son 1o induccion de la tos. la
respiracion profunda. la ambulacion iemprana. 1a nutricion adecuada. ©f control del doinr. ¢l cuidado
mcticuloso de la henida v ol estoma v la permeabslidad de la sonda nasogastrica v de Fales en ol
postoperatono

El ilco paralitico. que ¢s una complicacion comun tras a cirugia abdomunal. provoca los clasicos
signos dc incremento del perimetro abds 1. d A vomitos Las intenvenciones
inclusen Ia dcscumprL<|on mtestinal con una sonda namutnc:x <l asuno + ¢l ncremento de la

actrvidad del paciente

En Mcxrico, vste tumor parece sor menos frocuente que o cancer gastrnico. sin embargo. sc carece de
cifras confiables dc frecuencea a nivel nacronal an numcro de pacicntes ticnen enfermedad
d\ d. do sc rcan. » de los pacientes a los que es posible cfectuar cirueia radical
COn INICMO CURtIVO. SCRUIFAN VIVoS sin tumor poco mas de 30%, a los cinco afos  EI pronostico de

los pacicntces operado en forma radcal ¢s menos malo que of del adenocarcinoma del cstomago. sin
la radiotcrapia ¢s mas util cn ¢} carcinoma det recto que

cmbargo. la quimiotcrapia ¢s menos cficaz.
cn otras localizaciones del intestino grucso s gue on el estomara

“BELCHLR A Fafermenay Cancer Mosby 1998
LIRA P “Ornnmoterapta v Radiotermpia on Neoplasias det Apirato Digcstivo

del Aparine DPigestine p p 155-15n

Qurrurgica
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Cuadra 34-

. Medicamcatos utilizados en cancer de colon ¥ recto

Farmaco Eficaci
e (%
S Fluorouracite o [E}
Metit-CCNU t8
Mitomicina C 12
BONU 10
CONU 9
QUIMIOTERAPIA

Exasten vanos frmacos que oenen algony oficacia on esta acoplasa U thrmace de cleceion by sado
durante muchos afos ¢l 5S-fluoroumciio. ¢l --ual ha sido reportado por tener masor cficacia con dasis
attas. pcro esto produce toxicidad importante que noe compensa la relativa ganancia en a frecuencia
de remisiones  En el cuadro 34-5 se prosentan fos apentes utiles en ol adenocarcinoma colorrectal

Las combinacioncs de farmacos no han sido tan cticaces como cn ofras neoplasias.  pucde afinnarac
que actualmente ¢l utilizar una combimacion para csta enfunmedad debe quedar restningido ab uso
dentro de protocolos de investigacion clinica No hay minguna combinacion que prodursca resnltados
que justifiquen su leo como trat de ¢k on {cuadro 34-6)

La respucsta que se logra con quuimoterapia consisic siempre cn remisiones parcaiales v de duracion no
muy larga

Esta cs una ncoplasia en donde s¢ necesita mucho ¢l desarrollo de nucvos farmacos que produzcan
nx;jores resultados que los obtenidos hasta ahora

Cuadro 34-6. Eficacia con la combinacién de medicamentos utilizados en cancer de colon ¥
recto.

Combinaci6on Flicacia

(o)

5-Fluorouraciio, metil-CCNU. vincristina. 27

cstreptozocing

5-Fluorouracilo, metil-CCNU. vincristina, 23

5-Fluorouracilo, metil-CCNU 20

S-Fluorouracilo, metil-CONU!, DTIC* [E]

e DTCY = diami inc imid ).carboxamida.

-




QUIMIOTERAPIA ASOCIADA A CIRUG

Como va se habia mencic
pesar de cirugia radical

doo esiste un srupo de pacientes en los que habra recrding lumaoral a

Esto csta dircctanwente relacionado a la extension del fumor primano. comao s pucde apreciar on ol
cuadro 34-7. en donde sc utihiza la clasificacion de Dukes modificada

Desde hace mucho ticmpo

ha estado utihizando quimisotcrapia poscirmgia en aquellos pacientes con
pronostico desfavarable. prmcepalmente los que tienen lesiones C1 y C2 de la clasificacion de Dukes
Sc han cmipleado combinaciones de farmacos v S-fluoroaracile solo No hav diferencia entre los
diferentes programas de quunaoteraps En gencral, L gquamioterapia produce mun povo beneficio
fa ganancia on pronostico o poco menos de 10%. sin que <¢ hava poadido demostrar que
estadisticamente sca sigmiticativa

El que hasta ahora no s¢ havan podido obtener resultados satisfactonos. no quicre decrs que la dea
dc administrar tratamiento poscirugia en los casos de mal pronostico deba abandonarse. al contrano.
debe continuarse 1a busqueda de alguna terapia que maeiore ¢l pronostico de ostos paciontes

Cuadro 34-7. Pronostico de cancer de colon ¥ recto

Extension de la neoplasia Supervivencia a & anos

(Vo)

Dukes A Tumor limitado 8 la mucosos v
submocosa RO-90
Dukes Bl El tumor atraviesa !a muscular pero
respeta la serosa: tos panglios son
negativos 70
Dukes B2 El tumor llega o atraviesa la sero
invade Ia grasa pericolonica.

Ganglios negativos s8
Dukes C1 EJ] tumor respeta la serosa,
Ganglios positivos =0
Dukes C2 El tumor atravicsa la serosa.
- Ganglios positivas e 28 ———

RADIOTERAPIA

La radiotcrapia jucxa un papel imponante on ¢l tratamicnto de las kesones ded reao
usado tanto antcs como despuds de cirugia on fos casos cn gquce csta s posihlc
acerca de si s mejar su utihzacion pre o pos

Lsta < ha
Na enaste un acucrdo
ruma Uno u otro mctado tiene pros v contras

El hecho defintive os que parec

wor gue <1 packemite que e somcte a radiacion  antes o docpucs de
cirugia radical sc asocia & un mejor pronostico  La radiacion tambien pucde sor unibizada en casos
wnopcrables o cuando hay recidiva tumoral a pesar de cirugia radical Fn (st pacwntes la
radioterapia no solo pucde Hegar a producir wna excelente pabiacion. sr no gue on aleuns casos ¢l
ticmpo de supenannenca pucde ser prolongado ol agregiar quIMIOICIapIa ¢n Csios CASON PATLCC ST que
mcjora los resultados. sin cmbareo. la toxiadad ©s mavor v debe valorarse cusdadosamente ¢
ricsgadbenefico del tratamicnto on estos pacientes

“itidem pp 1$S-3Se
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.- GUIA DE INFORMACION GENE QAL

Prevencion, biusqueda y deteccion temprana

El nimcro do personis que Contracn cancer va en ammeniao. Alpunos de estos canceres pueden curarse
cn los cstadios tempranos. poro no cuando fa enfermedad osta demasiado avanzada La deteccion
ct tratamiento tempranos son las claves de la curacion del cancer. pero su prevencion ce incluee
mcjor

Directrices generales de prevencion

Usted puede hacer mucho pasa evitar a prevenir cf cances Sc ha demostrado cientificamente auce ¢l
habito dc fumar provoca cancer. asi pucs si fuina .doye de hacerlo lo que come pucde tambien tener
cfccto sobre la apancion del cancer A continuacion se detallan recomendaciones para [a proyoncion
dcl cancer

Reduzrca Ia cantidad de grasaen I- dieta a! 30% de su ingesta calorica diaria.

Limite 1a
Mantenga su peso ideal,
Coma alimentos ricos en:
Vitamina A: albaricoques. mel [}
boniatos.
® Vitamina C: naranjas, | fresas, ¢ cob y nucces.
W Vitamina E: lechuga, alfalfa y amlcs vegetales.
M| Fibras. Verduras y frutas frescas, pan y cereales integrales, frutos secos, judia v
guisantes.

as, esparcagos, calabaza

Directrices para la prevencion, busqueda y deteccion temprana de fos canceres
comunes.

Cancer de mama Reduzea la cantidad de grasa de su dicta Cualquicra de los sipuientes sigmos
alguna combinacion de clios pucde constitusr una scfial de advertencia de 1a preseneia de cancer un
bulto en fa mama. apancion de hovucios en la picl. bundimiento del pezon o scerecion procedente do
cste. hinchazon de la mama o cambio de su tamaio o forma ta deteccion temprana incluse Ja
autoexploracion de las mamas una vez al mes. una exploracion anual d¢ mamas realizada por un
profesional sanitario. una mamografia basal ente 33 v 39 afos v una mamoerafia anual despucs do
los 40 ados St tene antecedentes famibiares de cancer de mama. debe comenzar cf conteol mediante
mamoyrafia a los 2 anos de edad

Cancer cemvical Evite las relaciones sezuales a una cdad temprana (cspecialmente antes de los 1K
afos) v 0o tenga pargjas multiples U'nthee preservabisos v practique una bucna higene penncal Lo
signos dc advertencia del cancer incluven hemorragra vaginal anommal o poquciias perdida despucs
dcl corto  Para la deteccion tcmprana sc requicre 1a pracuica de una extension de Papanicolaou anual
para las mujcres marores de EX anos Despucs de reatizar al menos tres resisiones nonnales. pucden
Hevarse a cabo fas prucbas con menar frecucencia
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Cancer de colorvrecto  Siga las dircctrices dicteticas indicada anteriormente Haga que lc extirpen
los polipos colorrectales  Los siznos de advertencia de la presencia de cancer inclusen hemorraga
rectal. cambios en las heces. dolor abdonunal + sensacion de presion en el recto [ deteccton
temprana requiere una cxploracion digutal rectal anual o partie de fos 40 afos. una prucba para la
deteecion de sangre en heces 2 partir de los 30 anos v una evploracion anuai del colon con un
mstrumento cspecial (sivmadoscopio) a partu de fos S0 anos

Cancer de cndometrio Siga las dircetnees dictietwcas indicadas antenormente. Comente con su
madico tos benefictos v los nesgos de la terapia con cstrogenos s1 +a ha pasado 1a menopausia Los
signo de adventencia de la presencia de cances inclus en o) cangrado v el dotor vagmal anomalo o una
tumoracion cn ¢l abdomen Lo deteceron temprana requicre exploraciones saginales v bopsia de
cndometrio al tlegar a la menopausia v co las mujeres de alto nesgo

Cancer de la cabeza v det cucllo. Siga las directnees dictcticas indicada antcnonmente . Evite cl
tabaco ¢n todas sus formas Practique una buena higiene bucal Los signos de advertencia del
cancer wclusen dificultad para masticar. dolor de garganta persistente. afonia. cambios de color ¢n la
boca. dolor de oido. un bulte ¢n ¢l cuctlo, perdida del olfata s dificuliad para resprrar 1 a deteccion

temprana requiere examencs bucales incnsuales v una exploracion medica fisica anual

C.mccr dc puimon No fumce Siga las directnices refatnas al aunbiente laborat para reducir la
< a las 1as del cancer . Los signos de adventienaia incluyen tos o resfriado
pusvslcnu. dolor toracico, siibilancia, dificuitad para respirar v cambios on cf volamen v ¢l olor de
los csputos  No existen prucbas para la deteccion temprana

Cancer de prostata No existen directrices preventivas para ¢l cancer de prostata Los signos de
advertencsa incluyen dificultad para onnar. miccion frocucnte v dolorosa v sangre on la orina La
deteecion temprana requiere una exploracion rectal digital anual a partir de los S0 ados

Cancer de piel. Utilice una erema solar prutectorn con factor de proteccion solar de al menos 15 (sc
indica en ¢} frasco) Y lleve prendas de vestir que Jo protejan cuando esta expucsto al ol Exvite ias
cabina dc raros bronccadores Los signos doe adsernencia del cancer includzen cambios en una
vermuga o un lunar v aparicion de una ulcera Que no cicatrniza  La deteceron tcmprana requicsic una
cxploracidn fisica anual v autacxamencs de ta el mensuales. con especial atencron a tos funares. las
vermgas, v marcas de nacimiento

Cancer de testicufo. No cwste direetrices de presencion para cf cancer de testiculo Los signos do
advertencia del cancer incluyen hinchazon. aparicion de un bulto o sensacion de pesadez cn cl
1csticulo La dctccoion temprana requicre una cyploracion {isica anual + una autoexploracion
testicular mensuat ~

‘BELCHER A “Guia de Infontacion ol Pacienic ™ en Enformena s Cancer p 297




ORI

BIBLIOGRAFIA GENERAL
ALFARO R. Aplicacidon del Proceso de Enfermeria . 2* ed. Ed. Mosby Doyma.
Barcelona 1995,

BARE B.G. Enfermerna Médico uirurgica . Ed. Interamericana Mc. Graw-Hill,
México 1994,

BELCHER A. E. Enfonmeria y CAncer . 1* ed. Ed.Mosby Doyma Madria 1995.

BISHOP MARQUIS S. Raronamiento Légico en Modelos y Teorias de Enfermeria
Barcelona 1989 .

CARPENITO L.. Diagnéaticos de Enfermeria. Ed.interamericana Mc.Graw-Hilt
-México 1988.

CHARMERS F. ALAN Las teorias como estructuras . Mecanograma.

ESTEBAN MANUEL La construccién_de una clisciplina. Universidad de Murcia

Ed.Interamericana McGraw-Hill 1994

FERNANDEZ FERRIN CARMEN. El proceso de_atencion de Enfermeria. Estudio de
casos. Ediciones cientificas y tcnicos S. A.. Barcelona 1995.

GARRIDO ABEJAR Dolores. Modejos vy Teorias en enfermeria : in enfoque
epistemolégico. Enfermera al Dia (México D.F.febrero 1994).

GUTIERREZ.S. C. Fisiopatologia Quirurgica del Aparato Digestivo_. Ed. Manual
Modemo México 1990.

HERNANDEZ C.J.Historia de la Enfermeria. Ed.nteramericana . Mc. Graw- Hill
Madrid 1994 .

HENDERSON. V La Naturalexa de la Enfermeria. Ed. Interamerncana . México 1994 .

IYER PATRICIA. eot. al _Proceso de Enfermeria_y Diagnosticos de Enfermeria
Ed..Interamericana Mc. Graw-Hill, México 1990.

M.T. LUIS Diagndsticos Enfermeros 2* ed. Ed. Mosby Doyma Barcelona 1995,

MORA. C. Femando. La construccién_de un_cuerpo_tedrico en enfermeria.
Enfermera al Dia (México D.F. febrero 1994 ).

MARRINER-TOMEY . Modalos v Teorias de Enfermerna . Ed. Doyma Barcelona
19985

MARRINER A. Modelos y Teorias de Enfermeria. €d. Mosby Doyma Barcelona 1989

60



MARRINER A, Ej) proceso de Atencién de Enfermeria. Ed. Manual Moderno. México
1983,

NOTTER E. L. Principios de la Investigacién en Enfermeria .Ed .Doyma Barcelona
1992,

f KHUN The structure of scientific_revolutions (Chicago ,University of Chicago Press
. 1970.

WEBER .R . Dislogos con ciéntificos y misticos . De. Liebre de Marzo Barcelona
: 1994.

61

Franit pariibing S of miste et




	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Justificación
	3. Objetivos
	4. Metodología
	5. Marco Teórico
	6. Aplicación del Modelo de Henderson
	7. Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía General



