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) INTRODUCCION

En la antigiiedad la enfermeria no surgié como tal, sin embargo tuvo su inicio desde
antes de la evolucion del hombre. Se centran dentro de las civilizaciones, las
actividades de cuidar, a las mujeres; por ese instinto que les fue dado dentro de su
naturaleza humana, de suplir las necesidades basicas de un nuevo ser; como
alimentarlos, calentarlos y quererlos. Por ello enfermeria en sus inicios era Unicamente
trabajo de mujeres.

La historia nos marca que enfermeria emerge desde la observacion, la imitacion y la
experimentacion de las antiguas civilizaciones, ya que buscaban suplir sus mas basicas
necesidades como el calor, el frio, el alimento, entre otros. Por lo tanto mucho del
conocimiento que ahora conocemos acerca de los cuidados al ser humano es gracias
a la experimentacion. Por lo cual enfermeria siempre ha sido parte del proceso de
experimentacion desde su origen y en la cual, a través del tiempo, surgen
conocimientos y teorias para su desarrollo.

El proceso de Atencibn de Enfermeria es un método racional, sistematico, de
planificacion y de cuidados de enfermeria con el Unico propoésito de identificar
problemas reales y potenciales del paciente, para poder asi establecer planes que
aborden las necesidades del paciente identificadas y asi aplicar las intervenciones
especificas a su padecimiento actual.

Podemos decir que también es un proceso ciclico, en donde sus componentes siguen
una secuencia légica pero que en cualquier momento de acuerdo a las necesidades,
puede participar mas de un componente, es decir si el plan de cuidados se ejecuta sin
mayor problema y la evaluacion es positiva pues no habra necesidad de modificar. En
caso contrario puede regresarse a hacer modificaciones para que el resultado sea lo
mejor conveniente para el paciente y asi lograr los objetivos principales que es llevar la
paciente a su 6ptima recuperacion.

El proceso se realizo en un paciente de 37 afios de edad, originario de Chiapas y que
desde los cuatro afios tuvo secuelas de poliomielitis, lo cual afecto sus extremidades
inferiores dejandolo sin caminar y que aunado a eso la desviacion de su columna
vertebral (escoliosis degenerativa) fue en avance.

Se realizo la valoracion, detectando alteraciones en el movimiento, en la higiene, en la
recreacion y en las creencias, segun las 14 necesidades de Virginia Henderson.




Cabe mencionar que la poliomelitis es una enfermedad caracterizada anatOmicamente
por la inflamacion aguda de los cuernos anteriores de la materia gris de la medula
espinal, y clinicamente por la paralisis y atrofia de los grupos musculares
correspondientes a la lesibn medular, seguidas de contraccion y deformidad
permanente. Esta enfermedad es infecciosa, producida por un virus filtrante cuyo modo
de transmision no se conoce todavia, y afecta a los nifios, ordinariamente en el periodo
de la primera denticion.

Asi como la escoliosis en su definicion es entendida como la desviacion lateral del
raquis, pero en el caso de este paciente es una alteracion que tiene un proceso
degenerativo atras (polio) que lo lleva a degenerar los huesos de la columna vertebral.*

Es por ello que en este trabajo dejaremos ver como surge el cuidado como tal y la
evolucion de la profesion de enfermeria a través del tiempo hasta la actualidad,
ademas de impregnarnos de todo lo que constituye la ciencia de la enfermeria y su
participacion con el individuo sano o enfermo; exponiendo un caso real de una persona
con necesidades alteradas las cuales deberan ser abordadas mediante un plan de
intervenciones para la mejora de la salud de este.

Para llevar a cabo esta compresion total del deber disciplinar de enfermeria tomaremos
la herramienta base de esta ciencia, el cual conocemos como PROCESO ATENCION
ENFERMERIA, con el cual llevaremos a cabo el desarrollo de este trabajo.?

1)) JUSTIFICACION

La utilizacion del PAE me permite brindar un cuidado de manera integro y con un
fundamento cientifico, dandome asi la oportunidad de incluir mis conocimientos
adquiridos a lo largo de mi carrera como profesional de Enfermeria, y formar un juicio

! Capdevila., Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas, Espaiia, pag. 442.

2 Hernandez, C.J. Historia de la Enfermeria, 32 ed., México, Pags. 56-63.




clinico basado en los estandares de los diagnésticos y cuidados y de Enfermeria.

Por medio de todo esto me permite de cierta manera aportar mi pensamiento critico en
la toma de decisiones al momento de realizar la planificacion de los cuidados y la
evaluacion de estos, dandome la solidez necesaria para forjarme en el desarrollo
personal como futura profesional y que asi vez me brinda la oportunidad de participar
dentro del campo de la investigacién aplicando la metodologia cientifica en la
construccion y aplicacion de los cuidados enfermeros.

En la actualidad, el profesional de la salud se halla obligado, como nunca antes, a
documentar su participacion en el suministro de servicios de salud. La poblacion que
goza de un servicio sanitario ha reconocido que la salud es un derecho de todo
individuo. Por lo que el alto interés en examinar criticamente las practicas en la
asistencia sanitaria, hace indispensable que las enfermeras y/os y demas profesionales
de la salud evalten su propia eficacia para modificar o abandonar aquellas practicas
gue probadamente muestren no tener efecto sobre la salud de los pacientes.

En particular podemos decir que Enfermeria se enfoca dia con dia al desarrollo de un
cuerpo de conocimientos con caracteristicas distintivas, que diferencia a la enfermeria
de otras disciplinas; y aunque enfermeria es so6lo una de las diversas profesiones
relacionadas con la atencién a la salud, la informacion resultante se su proceso de
investigacion, contribuye a mejorar el papel de esta disciplina.’

)  OBJETIVOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

3 Polit, F. D., Hungler, P. B. Investigacidn Cientifica en las Ciencias de la Salud, México, Pags. 3-4.




e Elaborar un proceso de Atencién de Enfermeria bajo la influencia de las
14 Necesidades de Virginia Henderson para acreditaciéon del examen
profesional como opcidén a titulacion, pretendiendo asi demostrar mis
conocimientos adquiridos en el curso de la licenciatura de Enfermeria.

e Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a una persona con
Alteracion en la movilidad y postura de acuerdo a las 14 necesidades que
marca Virginia Henderson en su teoria y asi identificar problemas de
salud, reales, potenciales y de salud.

e Crear y llevar a cabo las Intervenciones de enfermeria para la mejora de
la salud del paciente con alteraciones en la movilidad y postura.

IV)  MARCO TEORICO

Un proceso de atencion de enfermeria, identifica mediante los diagnésticos el
problema de salud de la persona y que parte de su integridad se ve afectada y
detectar posibles soluciones para la mejora de su bienestar.

Es por esto que cuando un problema esta bien formulado se tiene ganada la mitad del
camino hacia su solucion. En la formulacién del problema debe considerarse tanto el
problema como todos los demas datos conectados con €l. Para ello es necesario tener
presentes todos los elementos del mismo. Se seleccionan una serie de datos que




estén intimamente ligados al problema, basando la seleccion en un marco teodrico, e
integrandolo con los deméas datos. El marco teérico nos amplia la descripcion del
problema. Integra la teoria con la investigacion y sus relaciones mutuas.

Toda ciencia esta estructurada por dos elementos basicos: la teoria y la metodologia
del trabajo. Toda investigacién requiere un conocimiento presente de la teoria que
explica el area de fenémenos de estudio. *

4.1) ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR

La enfermeria es una arte y una ciencia. Un arte porque en ella podemos ver la belleza,
la identidad, el amor a lo que haces, la sensibilidad y las aptitudes que tienes para
ejercer un cuidado; y una ciencia porque hay un objeto de estudio Unico, que interactia
de una forma integral con todo su medio, ya sea social, biologico, psicologico, espiritual
etc.; ademas es una profesion Unica por que estudia las respuestas de las personas y
las familias a la promocién, mantenimiento y problemas de salud pero también tiene
una identidad propia.

Cuando una enfermera prestaba cuidados, realizaba tareas domésticas, lavaban la
ropa, preparaban y servian la comida y mantenian y almacenaban las provisiones; todo
lo que ejercia lo hacia meramente como una actividad aprendida, una actividad que
nacia de su instinto, el instinto que le habian inculcado en casa. La mayoria de las
enfermeras en la antigiedad eran madres, hijas o religiosas lo cual les daba una
caracteristica, de piedad, de benevolencia y de proteccion y de amor.

Una enfermera titulada profesional ofrece un servicio especifico de acuerdo con los
estandares de la practica y sigue un codigo ético que la invita a hacer el bien. Esto
llega gracias a que se ve en la necesidad de identificar las teorias y filosofias en los
gue se basaban los cuidados enfermeros y asi evitar el margen de error en la ciencia
de esta.

Asimismo la enfermeria es una mezcla de conocimientos de ciencias fisicas,
humanidades, ciencias sociales y competencias clinicas necesarias para satisfacer las
necesidades individuales de la persona y las familias. El conocimiento de la historia de
la profesion de la enfermeria aumenta la conciencia de la enfermera.®

* Tamayo, T., El Proceso de la Investigacion Cientifica, Bogota, pag. 96.
> Potter, A. P. Fundamentos de Enfermeria. Pag. 387

Ibid., pag.391




Por tanto la enfermeria no es simplemente una coleccion de habilidades especificas y
la enfermera no es simplemente una persona educada para realizar tareas especificas.
La enfermeria es una PROFESION. Y la enfermera es una persona con una identidad
en su labor y un objetivo real, caracteristicas especificas y posee una autonomia que
le permite tomar decisiones en la resolucién de un problema.

CARACTERISTICAS DE UNA PROFESION
e Precisa una formacién amplia de conocimientos

e Posee un volumen de conocimientos tedricos que originan habilidades,
capacidades y normas especificas.

e Una profesion proporciona servicios especificos.

e Los miembros de una profesion tienen autonomia para tomar decisiones y para
la practica.

e La profesion en conjunto tiene un cédigo ético para la practica

e La enfermeria comparte claramente, en cierta medida, cada una de estas
caracteristicas.

IDENTIFICACION DE LA ENFERMERIA COMO PROFESION

Identificar los cuidados de enfermeria es preguntarse por qué se les caracteriza 'y en lo
que se basa su identidad. La identidad® en un proceso complejo caracterizado por
varios aspectos.

"los cuidados de enfermeria tienen que encontrar su individualizacién con respecto a la
ley de Pertenencia de los cuidados".

Con esto quiero decir que la identidad es lo que distingue a una profesién, por lo que
hay que separar los cuidados de Enfermeria con su propia finalidad y poner en
evidencia los aspectos singulares o especificos con respecto a los que pueden brindar
otras personas y otros grupos o profesiones.

6 Colliere, F. M. Promover la Vida. Pags. 208-209.




Solo se puede distinguir la naturaleza de los cuidados de Enfermeria si se intenta
identificar aquello en lo que se basan los esos cuidados.

Las competencias que caracterizan una profesién se desprenden de un conjunto de
conocimientos organizados. Si el proceso de cuidar comienza por el acto de reflexién
de las necesidades vitales y la busqueda de respuestas, es necesario apelar a
conocimientos diversos y de diferente naturaleza para percibir los signos del proceso
salud-enfermedad.

4.2) EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Actualmente hablar del cuidado nos lleva a pensar inmediatamente en este concepto
como el eje de la profesion de Enfermeria. Sin embargo el origen del cuidado de
Enfermeria esta intimamente ligado al acto de cuidar la naturaleza humana;
identificandolo como un recurso de las personas para procurarse los elementos
necesarios para el mantenimiento de la vida (auto cuidado) y su supervivencia en
condiciones de salud y/o de enfermedad.

Sin embargo Jean Watson relaciona al cuidado con la ciencia y lo denomina "ciencia
del cuidado" considerando a Enfermeria como la ciencia humana centrada en el
cuidado.

La Definicién de Cuidado como tal nos dice:

Es un acto individual que uno se da asi mismo cuando adquiere autonomia, pero del
mismo modo es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que,

temporalmente o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus necesidades vitales.
.

"cuidar es ante todo un acto de vida..."

Es dificil interpretar esta frase pero es muy cierta a la vez ya que brindar cuidados nos
lleva mas alla de nosotros mismos, ya no centramos nuestro tiempo y nuestra atencion
en nosotros mismo sino en bienestar de nuestro préjimo, en mantener y conservarle la

7 |bid., pags. 233-240.




vida.

Por tanto debemos tener en cuenta que implica una interrelaciéon entre dos o mas
sujetos, en este caso pueden ser: el individuo y sus grupos sanos o con alguna
alteracion de la salud; contemplando también los conocimientos del cuidador, derivados
de la ciencia y los elementos derivados del arte que son necesarios para establecer
esta relacion con el individuo al que se le brindara el cuidado.

Es por esto que la tarea de las enfermeras consiste principalmente en interactuar con
los seres humanos y su ambiente de manera que lleven a la persona enferma a la
realizacion de si mismay asi conservar su salud.

Las enfermeras/os ayudamos a las personas enfermas o sanas a que se enfrenten a
sus problemas reales o potenciales y a que conozcan las diferentes maneras que hay
para adaptarse a esos cambios en su vida diaria, ya que en ese momento en el que su
salud se encuentra menguada somos un sostén para que puedan mantener su
equilibrio.

TIPOS DE CUIDADOS
Existen dos tipos de cuidado en la Profesion de la Enfermeria el "care" y el "cure".

Cuidados de costumbre y habituales (care): estos se relacionan con las funciones
de la conservacion de continuidad de la vida. Representa a todos los cuidados
permanentes y diarios cuya funcion es mantener la vida, reaprovisionandola de
energia, en forma de la alimentacion, el aseo personal, el calor, la luz, la afectividad
entre otros.

Los cuidados cotidianos y habituales estan basados en todo tipo de habitos,
costumbres y creencias. Estos cuidados representan el tejido, la textura de la vida y
aseguran su permanencia y su duraciéon

Cuidados de curaciéon (cure): estos estan relacionados con la necesidad de curar
todo aquello que obstaculiza la vida. EI hambre ha sido un gran obstaculo para
mantener las funciones vitales, otros podrian ser: la enfermedad, la guerra, los
accidentes, la creencia religiosa, costumbres, idiosincrasias etc.

Los cuidados de curacion tienen por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y




atacar sus causas.®

LA CIENCIA DE ENFERMERIA

Una enfermera debe ser una persona de la que uno se pueda fiar, en otras palabras,
enfermera "de confianza", que ha de respeta su propia vocacion, por que con
frecuencia se coloca en su manos el precioso don de la vida; debe ser minuciosa, fiel,
rapida, observadora y ha de ser una mujer de buenos y delicados sentimientos.®

Por tanto nos dice F. Nightingale que la enfermeria debe ser capaz de observar para
poder identificar el problema que altera el equilibrio de la naturaleza humana y asi
obtener un conocimiento que nos permitird actuar para el beneficio de la salud del
individuo.

Toda ciencia (es la observacion, identificacion, descripcibn e investigacion
experimental y tedrica de los fendmenos naturales, es una doctrina o conjunto de
conocimientos)™® lleva un proceso sistematizado de conocimientos que a su vez
pueden ser empiricos 0 basados en el conjunto de leyes, modelos o teorias (método
cientifico)

Para brindar un buen cuidado a la persona o cliente es esencial el desarrollo continuo
de conceptos y habilidades. Las enfermeras proporcionan un servicio esencial que
satisface una necesidad social; ensefian, guian, orientan a los individuos y/o grupos y
los ayudan a conservarse sanos. Las diferentes facetas del servicio requieren que las
enfermeras/os sean habiles en técnicas variadas y poseer conocimientos especificos
para estas. Todo esto es esencial para adquirir informacion importante y precisa de
manera sistematica (observacion y medicién). Estos conocimientos son un requisito
dentro de la Profesion Enfermera ya que la interpretacion de la informacion especifica
para planificar, poner en practica y evaluar el cuidado de brindado es trabajo de una
Enfermera Profesional.

4.3) TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA

® |bid., Pags.213-215.
’ Nightingale F. Notas sobre Enfermeria, ¢qué es y qué no es?, Espafia, Pag. 125.

' Marriner T. A. Teorias y Modelos de Enfermeria.72 ed., Espafia, Pag. 3.




A lo largo de nuestro camino secular hemos aprendido que cualquier profesion conlleva
dentro de si el desarrollo de un cuerpo de conocimientos especificos de la misma. En el
caso de Enfermeria esta tomo y adopto teorias de otras disciplinas, como la medicina,
la psicologia, sociologia, biologia entre otras mas, como base para su préactica. Para
poder definir estas actividades especificas y desarrollara su propia investigacion
cientifica, debia primero tener una base de conocimientos por lo cual empez6 a surgir
los modelos y teorias conceptuales de la enfermeria.

Estos modelos y teorias estan compuestos por las definiciones de la enfermeria como
ciencia, lo que esta ciencia lleva a la practica, en que principios esta basada, las metas
y las funciones de esta.

Pero cabe mencionar que los modelos y teorias estan basados principalmente en algo
llamado meta paradigma enfermero.

Un metaparadigma enfermero es el marco conceptual o filoséfico mas global de una
disciplina o profesion. El meta paradigma define y describe las relaciones entre las
ideas y los valores principales. Orienta la organizacion de los modelos y las teorias de
una profesion en este caso, la Enfermeria.*!

PARADIGMA Y METAPARADIGMA ENFERMERO

Paradigma: son conceptos relacionados, creencias, actitudes, una vision del mundo
por un grupo que representan a un meétodo para recabar informacion y para identificar
objetivos y los medios para lograrlos.

Por tanto un paradigma es todo aquello que tiene que ver con una disciplina, es decir
en el caso de enfermeria son todas las corrientes de pensamiento o maneras de
comprender el mundo en la rama de Enfermeria y que crean un lenguaje Unico y que
identifica a una disciplina. Por ello formular teorias es un método de preparacion para
las futuras generaciones y gue estas tengan un punto de identificacion sobre las
corrientes de pensamiento.

Meta paradigma: Es un concepto muy general, que identifican los fenomenos
particulares de interés de una disciplina, sirve para definir todo un mundo de

u Wesley, R. L., MODELQOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA, 22 ed., México, pags. 1-24
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pensamientos como base conceptual. Algunas veces denominados grandes teorias de
contenido abstracto y de ambito general; intentan explicar una vision global util para la
comprension de los conceptos y principios claves y las relaciones que existen entre
ellos

La meta paradigma de la enfermeria agrupa cuatro conceptos:

e persona: receptor de los cuidados enfermeros (bio-psico-social y espiritual)

e entorno: condiciones internas o externas, circunstancias o influencias que
afectan a la persona

e salud: grado de bienestar o enfermedad experimentado por la persona

e cuidado: actividades caracteristicas y atributos del individuo que proporciona el
cuidado enfermero

La clasificacién de los modelos de enfermeria como paradigma; que aplican conceptos
paradigmaticos, como los mencionados arriba, nos da una vision sobre el trabajo
dentro del campo de enfermeria. Por ello se presenta tres paradigmas de la enfermeria,
gue se han fundamentado en las corrientes de pensamiento y que son el eje de la
orientacion de la disciplina de la enfermeria.

De acuerdo a Kerouac, la enfermeria posee tres paradigmas por los que ha pasado a
través del tiempo. Los cuales son: El paradigma de la categorizacion, el paradigma de
la integracién y el paradigma de la transformacion.

PARADIGMA DE CATEGORIZACION

Es en esta etapa donde la enfermeria define su campo de conocimiento y necesita
separar y clasificar su objeto de estudio. Este paradigma posee ciertos
componentes entre los cuales podemos encontrar que:

e la persona es vista como la sumas de muchas partes (interaccion del cuerpo
bioldgico). La enfermera se dedica a ser mas tecnica y aprender de otras
disciplinas en sus procedimientos.

11




e La enfermera es considerada una ayuda, del equipo médico.

e La enfermera pierde su independencia al pertenecer a una institucion que la
ve como la ayuda de otros.

e Comienza el trabajo por funciones para dar servicio a mayor numero de
clientes en los diferentes sistemas de salud.

e Laformacion de la enfermera esta dirigida por la rama medica y los
programas de salud se basan en el ambito biologicista basado en funciones
del hacer.

Aqui se observa la codependencia de Enfermeria hacia otra disciplina y hacia el
sistema para el que se trabaja. Este paradigma comienza en los afios de 1860 y
términa en 1960. Las enfermeras empiezan a incursiona con otras disciplinas y esto les
permite ir incorporando todos esos conocimientos al hacer y ser de la enfermeria. Es
tambien en esta etapa cuando surge la primera generacién del Proceso Enfermero,
basandose en la identificacion del problema, resolviendo situaciones muy especificas
de la salud de la persona (biologicas). Las etapas del proceso excluian el diagnostico y
las metas y objetivos de enfermeria.

PARADIGMA DE LA INTEGRACION

En este paradigma se conjugan los conocimientos de la misma disciplina con los de
otras y propone entender a la persona, al entorno, a la salud y al cuidado concibiendo
a la persona en forma multidimensional al incorporal el plano fisico, mental, cultural,
social y espiritual, dando partida al “cuidado integral”. Gracias a esto la participacion de
enfermeria deja de ser limitada al ya no ser solo practica y dependiente. Es dentro de
este paradigma donde comienza el trabajo en equipo y la toma de desiciones de la
enfermera en conjunto con su equipo de trabajo. En cuanto al proceso de enfermeria se
integran las cinco etapas, y la enfermeria se vuelve mas compleja, pues requiere de
MAas conocimientos, capacidades, aptitudes y actitudes para proporcionar el cuidado
enfermero.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION.

Este paradigma plantea una nueva vision del cuidado de enfermeria al aceptar su
complejidad. Maneja la empatia como algo importante pues para cuidar correctamente
al alguien se debe empatizar en su estado holistico de salud.
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Por tanto la transformacion, se aboca a la creacion de nuevos modelos para
proporcionar cuidados de Enfermeria, en los que elaboramos planes de cuidados para
obtener un estandar a nivel disciplinario.*?

4.3.1) CONCEPTO

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan
una vision sistematizada de los fendmenos, mediante la inter-relacion entre los
conceptos; con el fin de describir, explicar y predecir.*®

El objetivo es: Proporcionar los conocimientos necesarios para perfeccionar la
practica diaria mediante la descripcién, explicacién, prediccion y control de los
fenémenos .Lo cual nos trae como ventajas: favorece el desarrollo de la capacidad
analitica, estimula el razonamiento, clarifica los valores y los supuestos y determina
los propésitos del ejercicio profesional, educaciéon e investigacion de la enfermeria.
Ademas proporciona al profesional de enfermeria autonomia a través del punto de
referencia que supone tanto para el ejercicio profesional como para la formacion y
las labores de investigacion de la profesion.

4.3.2) TIPOS

El desarrollo de las teorias es un proceso basado principalmente en la induccion,
deduccion y la retro induccion.

Induccion: forma de razonamiento que va del especifico a lo general.

Deduccion: forma de razonamiento l6gico que progresa de lo general a lo
especifico. Por lo regular se utilizan dos o mas enunciados de relacion para extraer
una conclusion.

12 Téllez, S. E., Garcia F. M, Modelos de Cuidados de Enfermeria NANDA, NIC, NOC, pags.137-148

B Marriner, T. A., Teorias y Modelos de Enfermeria, 72 ed., Espafa, Pag. 4

13




Retro induccion: es la combinacion de las dos anteriores.'*

CLASIFICACION

Se dividen en: Micro teoria, Grandes Teorias, Teorias de Nivel Intermedio y Teorias
Parciales.

Micro teorias: son teorias de menor complejidad. Estan constituidas por los
conceptos mas sencillos y hacen referencia a fenédmenos especificos y faciimente
definibles. Tienen un ambito de aplicacion reducido pues solo se enfocan a un
pequefio aspecto de la realidad.

Grandes Teorias: son de caracter mas complejo, y de ambito mas amplio. Intentan
explicar areas extensas de una disciplina. Estan compuestas por conceptos
sumativos e incluyen numerosas teorias de rango inferior.

Teorias de Nivel Intermedio: se sitian a mitad de camino entre ambas, estando
constituidas basicamente por conceptos de relacién. EI campo representado por la
teoria de nivel intermedio no es tan amplio como para resultar ineficaz para el
usuario y a vez no muestran un aspecto de la realidad tan reducido como para no
poder utilizarlas en un ambito de la vida real.

Teorias Parciales: son aguellas que se encuentran en fase de desarrollo. En una
teoria parcial, se han identificado algunos de los conceptos necesarios para explicar
el fenébmeno asi como alguna de las relaciones que existen entre ellos, pero la
teoria esta incompleta.

MODELOS CONCEPTUALES

Como cualquier disciplina , la enfermeria debe tener una base tedrica para ello
también se construyeron modelos conceptuales los cuales describen un conjunto de

14 Marriner, T.A., Teorias y Modelos de Enfermeria, 72 ed., Espafia, pags. 5-7
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ideas que estdn conectadas para ilustrar un concepto mas general y amplio, son
una descripcion simbdlica de la realidad, representando la relacion entre los
fendmenos de una manera esquematizada.

Principales caracteristicas:
e describir, explicar y predecir l14s relaciones entre los fendmenos.
e Se componen de conceptos empiricos, inferenciales y abstractos.

e Proporcionan un marco organizado para la valoracion, planificacion,
intervencidn y evaluacion enfermera.

e Facilitan la comunicacion entre las enfermeras y estimulan la accion
unificada en la practical la educacion, la administracion y la investigacion.

En cuanto a las teorias, son una serie de conceptos relacionados entre si que
proporcionan una perspectiva sistémica de los fenbmenos, predictiva y explicativa.
Pueden empezar con una premisa no comprobada (hipétesis) que llega a ser una
teoria cuando se verifigue y se sustente o que pueda avanzar. Son validadas a
través de la invertigacién y proporcionan una orientaciéon para la investigacion.™

Deben ser l6gicas, simples y generalizables.
e estdn compuestas por conceptos y proposiciones.

e relaciona. conceptos entre si para crear una forma especifica de observar
un fendbmeno en particular.

e proporcionan las bases de hipotesis verificables.

e deben ser consistentes con otras teorias, leyes y principios validos, pero
guedan preguntas abiertas para la investigacion.

e pueden estar constituidas por teorias distintas sobre el mismo fenébmeno
gue interrelacione los mismos conceptos, pero los describe y explican de
manera diferente.

e contribuyen y ayudan al incremento del cuerpo general de conocimientos en
una profesion a través de la investigacion realizada para validarlo.

> Marriner, T.: Op. cit.., P4gs. 18-19

15




e difieren de los modelos conceptuales porque son las Unicas que
proporcionan una direccion especifica para orientar la practica.

La relacién particular entre los conceptos “cuidado”, “persona”, “salud” y
“entorno” constituyen el nadcleo de la disciplina de Enfermeria y el lenguaje que
representa a la ciencia de Enfermeria.

Estas concepciones son las formas de concebir el servicio especifico que las
enfermeras prestan a la sociedad, asi como delimitan el area de responsabilidad de
las enfermeras.

Cuando una concepcibn es completa y explicita, se denomina “Modelo
Conceptual”. Cada enfermera tiene una concepcién mas o menos clara del servicio
enfermero que ella presta: esta concepcion también es mas o menos especifica de
la disciplina. Estos modelos conceptuales sirven de guia para la practica, formacion,
investigacion y gestion de los cuidados enfermeros. Orientan la practica enfermera
persiguiendo la meta, su rol y sus actividades de cuidados, ofreciendo una
perspectiva Unica a partir de la cual la enfermera puede desarrollar los
conocimientos que les serviran para su practica.

Segun sus bases filosoficas y cientificas, podemos agrupar las concepciones de la
disciplina enfermera en seis escuelas:

e Escuela de las Necesidades

e Escuela de la Interaccion

e Escuela de los Efectos Deseados

e Escuela de la Promocién a la Salud
e Escuelas del Ser Humano unitario

e Escuela del Caring
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4.3.3) MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson viene de la Escuela de las Necesidades en donde el cuidado esta
centrado en la independencia de la persona y en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales (Henderson, 1964) o en la capacidad de llevar a cabo sus auto cuidados
(self-care) (Orem, 1991). En esta escuela la enfermera reemplaza a la persona que,
durante un tiempo, no puede realizar por si misma ciertas actividades relacionadas con
su salud y ayuda a la persona a recuperar lo antes posible su independencia en la
satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de su auto cuidado.

La jerarquia de las necesidades de Maslow y las etapas de desarrollo de Erickson, han
influenciado esta escuela. Asi la persona es percibida con necesidades jerarquicas,
sean las necesidades fisiologicas y de seguridad, o sean las necesidades mas
complejas tales como la pertenencia y las necesidades de amor y autoestima.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

ENFERMERIA: La define en términos funcionales.

“La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperaciéon (o a
una muerte tranquila) y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente
lo antes posible.®

SALUD

Henderson equipara a la salud con la independencia del individuo para valerse por si
mismo. Considera la salud en funcién con la capacidad del paciente para realizar sin
ayuda los 14 componentes de la asistencia de la enfermeria.

ENTORNO

'® Marriner, T.A.: Op. Cit., pag. 104
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No tiene una definicidbn propia, mas sin embargo ella define al entorno como el
conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al
desarrollo de un organismo.

PERSONA

Considera a la persona como un individuo que requiere asistencia para obtener salud e
independencia o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son inseparables.
Considera al paciente y su familia como una unidad.*’

Henderson (Henderson y Nite, 1978) postula que la persona es un todo complejo
presentando catorce necesidades fundamentales; cada necesidad con dimensiones
biofisiolégico y psicosociocultural.

Las catorce necesidades mas comunes que postula Virginia Henderson son:
1) Necesidad de respirar normalmente
2) Necesidad comer y beber de forma adecuada
3) Necesidad de Eliminar los residuos corporales
4) Necesidad de la moverse y mantener la postura adecuada
5) Necesidad de dormir y descansar
6) Necesidad de elegir las prendas de vestir, vestirse y desvestirse.

7) Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los valores
normales mediante la seleccion de la ropa y la modificacion del entorno.

8) Necesidad del mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos
protegidos.

9) Necesidad de evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10)Necesidad de comunicarse con los demas, expresando las emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11)Necesidad de realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12)Necesidad de trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo
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gue hacemos.
13)Necesidad de jugar o participar en alguna actividad recreativa.

14)Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera
gue conduzca a un desarrollo y una salud normales, y utilizar los recursos
sanitarios disponibles.

RELACION CON EL PACIENTE EN EL PROCESO DE CUIDAR
1) Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente

2) Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo solo aquellas acciones que el paciente
no puede realizar

3) Nivel de acompafamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempeiando tareas de asesoramiento y reforzando el potencial del sujeto y
como consecuencia su capacidad de autonomia.

Henderson define el estado de salud como: la capacidad que posee la persona de
satisfacer de manera independiente sus catorce necesidades fundamentales.*®

4.4) PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El papel principal que desempeifia la enfermera de brindar cuidados para optimizar la
salud del individuo, le permite concentrarse en los conocimientos Unicos de enfermeria
para la resolucion de los problemas del paciente. Para esto enfermeria necesita utilizar
un método que le permita el logro de los objetivos, este método por el cual se lleva a
cabo se llama PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

4.4.1 DEFINICION

El proceso de enfermeria es un método sistematico y racional de planificacion y de
prestacion individualizada de los cuidados de enfermeria. Su finalidad es reconocer el
estado de salud de un individuo y lo problemas o necesidades reales o potenciales del

18 Marriner, T.A., Teorias y Modelos de Enfermeria., 72 ed., Espafia, pags. 104 -105
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mismo; organizando planes para satisfacer las necesidades detectadas y llevar a cabo
intervenciones de enfermeria.

Se trata de un proceso continuo centrado en las respuestas cambiantes del cliente, que
se identifican durante la relacion enfermera-cliente lo que le da el enfoque de
resolucion de problemas .El proceso de enfermeria consta de cinco fases sucesivas e
interrelacionadas: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion

El principal proposito del proceso de atencion enfermeria es proporcionar un marco
dentro del cual se puedan satisfacer las necesidades individualizadas del cliente. En
caso de no poder recuperar la salud, el proceso de enfermeria deberé contribuir a la
calidad de vida del cliente, aumentando los recursos para alcanzar la mayor calidad de
vida posible durante el maximo tiempo posible.

OBJETIVO PRINCIPAL DEL PROCESO

El objetivo principal de PAE es constituir una estructura que pueda cubrir, las
necesidades del paciente, familia y de la comunidad, de una manera individualizada

OBJETIVOS SECUNDARIOS

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

e Establecer planes de cuidado individuales, familiares o comunitarios

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

4.4.2 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

El proceso atencion de enfermeria es la aplicacion el método cientifico en la practica
asistencial la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva
enfermera, unos cuidados sistematizados, logicos y racionales. El proceso de
enfermeria es el que le da a la enfermeria la categoria de ciencia.

Consta de cinco etapas:

) VALORACION: Es la primera fase del PAE. Se puede definir como el proceso
organizado y sistematico de recolecciéon y recopilacién de datos sobre el estado
de salud de la persona a través de distintas fuentes. Su finalidad inicial es
identificar el funcionamiento fisico, psicoldgico, social y espiritual de una
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persona. Se debe considerar que para llevar a cabo la valoracion se debe
seguir un orden es decir de cabeza a pies, por sistemas y/o aparatos o también
considerar los patrones funcionales de Gordon que son 11 y que nos llevaran a
identificar los habitos, costumbres y ver si su estado es positivo, negativo o de
riesgo. Durante el Proceso deben haber valoracion inicial y subsecuente para
ver el grado de salud de la persona.

Los datos obtenidos en la valoracion pueden ser subjetivos (no se miden, solo son
referencias que la persona nos otorga en la entrevista) y objetivos (se pueden medir u
observar a través de un instrumento) y los histéricos (todo aquello que sucedidé con
anterioridad al padecimiento actual). Todos estos datos son obtenidos por una
entrevista de manera informal (lo que refiere el entrevistado) y formal (preguntas
especificas elaboradas por el entrevistador). La enfermera que lleve a cabo la
entrevista debe tomar en cuenta que debe ser empética a la probleméatica del paciente,
calida en su trato y respetuosa. Otra fuente muy importante en el papel enfermero es la
observacion la cual sirve mediante esta fase para identificar y describir correctamente
signos y sintomas encontrados en la persona enferma y por ultimo, se debe realizar
una exploracion fisica; esta exploracion debe ser realizada a profundidad y obtener una
base de datos y comparar los datos subjetivos y de ello dependeréa el diagndstico, y la
planeacion.*®

) DIAGNOSTICO: segunda etapa del Proceso, el cual es denominado como el
enunciado que explica y describe el estado de salud, problema real y/o potencial
en los procesos vitales de una persona que requiere de una intervencion por
parte de un profesional de Enfermeria.

Segun la NANDA un diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre la respuesta
del individuo, familia o comunidad a problemas de salud/ procesos vitales y/o
potenciales.

El diagnéstico de enfermeria define la practica profesional, pues es este el que
establece que se haréa (intervenciones de enfermeria) y es el marco que diferencia a
Enfermeria de otras profesiones.

Existen tres tipos de diagnosticos reconocidos por la NANDA, los cuales se clasifican
de acuerdo a sus caracteristicas.

9 Téllez, S.E., Garcia, M.F., Modelos de Cuidados en Enfermeria NANDA, NIC, NOC, P4ags. 35-55

21




Los diagndsticos reales son un juicio clinico hecho por el profesional de enfermeria en
el cual describe caracteristicas que lo definen, signos y sintomas.

El diagnostico de riesgo es una afirmacion sobre los problemas de salud que el
paciente pudiera llegar a presentar de acuerdo a su estado de salud actual y que
pudiera llegar a afectar ain mas su salud.

El diagndstico de bienestar nos lleva a pensar en un estado 6ptimo de salud.

En el que de acuerdo a la edad, genero y modo de vida se conserva en las condiciones
gue debiese tener con los cuidados a su salud necesarios.

Estos diagndsticos poseen caracteristicas definitorias de tres dimensiones:
dependiente (responsabilidad del médico), interdependiente (colabora la enfermera y
otros equipos de salud) e independiente (responsabilidad legal solo de enfermeria), las
cuales tienen mucho que decir de la intervencion que tiene la enfermera en el cuidado.

[I) PLANIFICACION: es la tercera fase del PAE, en esta etapa se elaboran las
estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el
diagndstico. Aqui la enfermera fijara los objetivos que se espera y las prioridades
en el cuidado del paciente. Se elaborara un plan de cuidados e intervenciones
de enfermeria para el logro de los objetivos esperados. Estos planteamientos
deben ser jerarquizados (de acuerdo al modelo conceptual que se aborda) y
ordenados (de acuerdo a la necesidad prioritaria)

IV) EJECUCION: En esta etapa se llevara a cabo las intervenciones de enfermeria
y métodos de ensefianza al individuo durante un tiempo determinado (a corto o
largo plazo) segun la alteracion en la salud del cliente. Durante esta parte del
proceso se debe validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la
atencion de enfermeria y seguir recopilando los datos de los resultados.

V) EVALUACION: Quinta y Ultima fase. Dentro de esta parte se hace un juicio en
el que se juzga cada parte del proceso de modo sistematico entre el estado de la
salud de la persona y los resultados esperados. Es la ultima etapa del proceso
en donde se vera el éxito o el fracaso en las intervenciones de enfermeria se
valorara si el plan de cuidados fue el adecuado y se podran hacer correcciones
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del mismo.

5) CARACTERISTICAS DEL ADULTO

Las etapas del ser humano en su desarrollo de crecimiento, conllevan
caracteristicas que se modifican al pasar de los afios y que repercuten en la
salud de una persona. Es preciso mencionar que este proceso fue aplicado a
una persona del sexo masculino, con una edad mediana de 37 afos, el cual se
encuentra en su etapa de de los afios medios de la vida. Esta etapa comprende
de los 40 a los 65 afios en los que la estabilidad y la consolidacion de la
persona se ha alcanzado sin embargo suceden cambios en su persona y en su
vida diaria que podrian ser significativos y repercutivos en su percepcion de la
salud.

Segun Gail Sexy, describe esta etapa como un puente hacia la segunda parte
de la vida, en donde tanto hombres y mujeres tienen conflicto entre los logros
de su juventud y lo que poseen actualmente.®

Algunas caracteristicas que definen esta etapa son:
a) Insatisfaccion en la forma de vida que han llevado
b) Incertidumbre sobre el futuro
c) Decepcion por los signos de envejecimiento
d) Sentimientos de duda
e) Necesidad de averiguar cosas de si mismo, su verdadera identidad.
f) Preocupacion de la salud

g) Sentimientos de tristeza, soledad o depresion.

Estos son algunos de los puntos a identificados en el adulto en mediana edad y que

seran abordados a continuacion.

20 Bee, H.L., Mitchell, S.K., Enfermeria Fundamental: El desarrollo de la persona en todas sus etapas, 22 ed.,
México, pags. 275-276
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5.1) CARACTERISTICAS BIOLOGICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES DEL
HOMBRE ADULTO.

FISIOLOGICAS

A lo largo de esta etapa, alrededor de los 40 afios , la mayoria de los adultos funcionan
eficazmente, como alos 20 afios de edad; pero de los 40 a los 65 empiezan a aparecer
ciertos cambios fisiologicos, entre los cuales destacan la aparicion de canas, surgen
arrugas en puntos especificos (patas de gallo, bolsas en los ojos, arrugas en el cuello,
frente, manos etc.) el tejido graso se acumula mayormente, en los hombres en el
abdomen y en mujeres se acumula en caderas y vientre. La energia es gastada mas
rapidamente y se recobra de manera mas lenta, el vigor y la resistencia disminuyen. La
agudeza visual y auditiva va decreciendo, el volumen musculo- esquelético va
menguando en esta etapa, el metabolismo es mas lento y por lo tanto aumenta el peso
con facilidad y comienzan cambios hormonales (menopausia y andropausia). La
disminucién de hormonas en las mujeres trae como consecuencia el cese de la
menstruacion y con esto se va anulando la procreacion, ademas de que son presas de
dolores de cabeza, sofocos, insomnio entre otros; en cuanto al hombre el climaterio
y andropausia repercute en su actividad sexual lo cual les causa miedo al
envejecimiento, aburrimiento y problemas econémicos.

PSICOSOCIALES

An esta parte de su vida, los adultos efectiian cambios en su vida cotidiana en la
familia, trabajo, amistades. Suelen tener mas tiempo para salir y divertirse pues ya
vieron crecer a sus hijos e incluso muchos ya son abuelos, y cuidan de sus padres aun
mas viejos y es en donde se enfrentan con la muerte lo cual les trae une serie de
confusiones al pensar en la suya misma. Laboralmente hablando su estatus es bueno
pues han logrado realizarse profesionalmente e intelectualmente. Inclinan sus energias
en servir a los demas, comprender y aman a los demas, asi como de reafirmar su vida
de pareja. Pero también debemos considerar a aquellos que en esta etapa se sienten
incapaces de ampliar sus intereses y se vuelven inactivos, lo que les trae
consecuencias como la depresion, el aburrimiento y el enojo, volviéndose retraidos y
solitarios. Esto se debe a que el adulto va hacia la etapa de la vejez y empieza a
sentirse asi antes de tiempo, y desarrolla ideologias éticas y morales independientes
de los demas.
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NUTRICION, EJERCICIO Y DESCANSO

La alimentacion forma parte importante en la etapa del adulto pues se relaciona
mucho con el estado de animo y autoestima del mismo, asi como es un factor
importante dentro de su equilibrio de salud. Dentro de este periodo el adulto disminuye
su consumo de calorias ya que su metabolismo disminuye y la necesidad de calorias
es menor. Las personas mayores de 50 afios anulan o cuidan mucho su consumo de
sal y grasas por las enfermedades de mayor incidencia en su etapa como la
hipertension y la obesidad que conlleva a problemas coronarios. Para esto es preciso
gue el adulto cuide su descanso y agilice a su cuerpo, pues su vitalidad se va
disminuyendo y van perdiendo la eficacia en algunas actividades y partes del cuerpo.
Por ejemplo en el caso de las articulaciones que ayudan a la movilidad y favorecen la
circulacion de los tejidos, se va desgastando al paso de los afios y si no se estimula se
van atrofiando y desgastando.?

5.2) PRINCIPALES ALTERACIONES A LA SALUD EN AL HOMBRE ADULTO.

OBESIDAD: Es uno de los principales problemas en el adulto intimamente ligado con
otros padecimientos como la arterioesclerosis y los trastornos digestivos. Es pues esta
etapa en donde las calorias deben disminuir no tanto por controlar el peso sino como
medida preventiva en las funciones cardiorespiratorias.

OSTEOARTRITIS: La rigidez de las articulaciones, la inflamacion y el dolor se vuelven
una queja habitual. La obesidad es un factor que predispone al adulto a padecer
osteoartritis.

ALCOHOLISMO: Provoca un dafio multifacético que trae consigo problemas en todos
los aspectos pues afecta tanto lo biolégico, los social, lo psicolégico etc. Pero cabe
recordar que la vitalidad y el funcionamiento del organismo no son mismos que hace
unos afios, puede repercutir mas en esta etapa pues las funciones vitales no son tan
Optimas. Entre las consecuencias mas grandes esta la cirrosis o dafio hepatico, el
deterioro de la piel, y el dafio social y psicolégico que causa en el individuo.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: son la causa principal de muerte entre los
adultos, destacan las enfermedades coronarias, arterioesclerosis infartos etc. Y su

\bid., pags. 276-277
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método preventivo es dieta equilibrada, baja en colesterol, y abstinencia de fumar.?

VI) DESARROLLO DEL PROCESO

6.1) PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de 37 afios que se encuentra en la etapa adulta, procedente de
Chiapas (Tuxtla Gutiérrez), quien en su nifiez es afectado en su sistema musculo-
esquelético por el virus de la Poliomelitis, causandole atrofia de los musculos inferiores,
masa muscular disminuida y poca tonacidad; lo cual a su vez hace que se desarrolle
una escoliosis que hasta este momento ha sido progresiva. Llega para retiro de
instrumentacién (barras de Harrington) y tratamiento de fistulas con espera de mejorar
Su posicion y alineacion.

Bajo el concepto del modelo conceptual de Virginia Henderson, comienzo la valoracion
un dia después del tratamiento quirdrgico. Poniendo en practica las cinco etapas del
Proceso Atencién Enfermeria y las 14 Necesidades mencionadas anteriormente.

La enfermedad por el virus de Poliomelitis es una enfermedad mayormente
asintomatica y que se da solo en huéspedes del género masculino y ataca en la etapa
de la nifiez. Existen diferentes tipos pero solo uno causa paralisis esta es el tipo 1y su
via de transmision es por alimentos, agua o aire infectados con materia fecal de
personas infectadas. Este virus ataca principalmente las neuronas motoras pero no las
sensitivas.

Es cierto que solo una minoria (2%) se desarrolla la forma paralitica, esta se
caracteriza por una pardalisis flaccida, asimétrica, sin pérdida de la sensibilidad y que
afecta de preferencia las moto neuronas de los miembros inferiores.??

Por otra parte la escoliosis es una curvatura anormal de la columna vertebral. Esta

*? |bid.,pags. 278-279

> Burgos F.G., Romero S. L., Ecologia y Salud, México, pags.343-344.
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afeccion del esqueleto es, primordialmente, una afeccion de los nifios cuyo raquis esta
creciendo.se considera que la escoliosis es altamente progresiva durante los afios en
gue crecen las vertebras, que son hasta los 15 afios en mujeres y 17 en hombres. El
desequilibrio de la musculatura, como se observa en la paralisis asimétrica por
poliomelitis, se conoce desde hace mucho como causa de la escoliosis. El progreso de
la escoliosis en la columna vertebral en crecimiento es el resultado de los cambios en
los cuerpos vertebrales y esta es aproximadamente de un grado por afio.

Segun nuestra bibliografia la escoliosis se especifica por su sitio anatbmico en la
columna vertebral. La columna vertebral se divide en cervical, dorsal y lumbar. Mas sin
embargo el Comité de la Clasificacion de la Scoliosis Research Society nos dice que
por lesibn de moto neurona inferior, perteneciente al sitio neuromuscular podemos
encontrar a la causada por poliomelitis.?*

ESCOLISIS DEL ADULTO

El tratamiento de la escoliosis del adulto es diferente de la correspondiente a las
curvas de la nifiez. La espina dorsal del adulto es menos flexible y por lo tanto, menos
reversible por eliminacion de la gravedad. El progreso de la escoliosis del adulto no es
el resultado de la deformacion vertebral epifisiaria, sino de la compresion asimétrica del
disco invertebral y de la degeneracién sobre el lado concavo de las curvas.

En la mayoria de las veces el tratamiento pasivo consiste en bajar de peso, ejercicios
activos y pasivos, enyesado o encorsetado para de este modo sustentar el raquis si el
dolor es mucho. Este dolor se da principalmente al sentarse, pararse, acostarse; es
causado por la compresiéon de los nervios ademas viene acompafiado de debilidad y
atrofia de de los musculos afectados y cambios sensoriales en las extremidades
inferiores. Cuando no cesa el dolor, el tratamiento se vuelve quirdrgico.

VARILLAS DE HARRINGTON

El enderezamiento y la fusién espinal de la columna escolidtica se logran mediante el
empleo de instrumentos metdlicos tales como las varillas de Harrington, o con un
alambre de Dwyer. En curvas inferiores a 60°, se puede emplear instrumentacion
usando varillas de Harrington, sin correccion preoperatoria por enyesado o por traccion
en posicion reclinada. La fusion de la columna se logra por:

% Implantes protésicos

% Instrumentos metalicos

** cailliet R., Escoliosis Diagnéstico y Atencion de los Pacientes, 102 ed., pag. 39.
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La correccion por fijacion interna mediante una varilla se considera mas efectiva porque
se puede obtener mayor correccion y mantenerla que por correccion externa.

El paciente a quien se le han implantado varillas de Harrington puede experimentar
pérdida de sensacion de movimientos si la desviacion de la columna era demasiado
extensa.”

6.2) ANALISIS DE LA VALORACION

Paciente masculino de 37 afios de edad que llega de la sala de recuperacion, con via
aérea permeable, con una FC de 81x’, la expansion toracica es simétrica con
profundidad profunda, FR de 22x" con ritmo regular e intensidad fuerte, temperatura de
37°C y una T/A 120/70. Llenado capilar de 3s y SO2 del 96%.

En la valoracion cefalocaudal se encuentra que su cabeza es normo cefalica con
cabellera abundante y grasosa y sin presencia de abultamientos y heridas, pupilas
isocoricas 'y normoreflexicas con una pequefia catarata en 0jo izquierdo pero sin
causar limitacion a la vista. En la respiracién la nariz se encuentra sin presencia de
obstruccion (o desviacion), fosas nasales iguales, presentando una aleteo nasal
normal, sus mucosas hidratadas y permeables, color rosado en membranas orales,
resequedad en mucosas orales por tx de oxigeno postoperatorio, sin presencia de
gingivorragia en encias, con piezas dentales incompletas (faltando 2 muelas por
caries), sin dificultad a la deglucion, con higiene bucal buena sin presencia de halitosis.
Movimientos toracoabdominales normales, a la auscultacién los ruidos respiratorios se
encuentran normales, la simetria de los movimientos toracicos esta presente asi como
el empleo de los musculos accesorios sin dificultad aparente. Con un térax amplio y
musculos fortalecidos. En la parte posterior la espalda se encuentra estéticamente
afectada por una cicatriz que va de la parte cervical a la lumbar debido a la colocacién
de barras en procesos quirdrgicos anteriores y que actualmente se encuentra cubierta
al ser intervenido para quitar dichas barras y limpiar esa zona. Se observa herida
quirdrgica con presencia de sangrado un poco edematizado y con rubor. Dolor a la
palpacién. A nivel abdominal al auscultar y palpar se encuentra presencia de motilidad
intestinal normal, ruidos intestinales de 18 a 20”, con una cicatriz a nivel abdominal del
lado izquierdo al ser intervenido para la colocacién de barras pero sin alteracion
aparente. Apetito y saciedad suficiente y con una dieta especial de 1800 kilocalorias,
balanceada. Digestion ligera y con intolerancia a las carnes rojas, grasa y chile, al

* Cailliet. R., Escoliosis Diagnostico y Atencidn de los Pacientes, 102 ed., pags. 83-86, 92-93
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causarle irritacion. En su eliminacion urinaria no tiene dificultad y refiere ir mas de
cuatro veces a miccionar debido al consumo de agua por dieta. Aproximadamente de
1500 ml x dia, sin dolor al orinar y con un olor asuado y color ambar claro. Su via
uretral es permeable y por el motivo actual orina en un pato de plastico al no poder
pararse. En la eliminacion fecal se encuentra que a la observacién y palpacién no
presenta ningun abultamiento o presencia de hemorroides en el ano rectal, defeca 2
veces al dia dependiendo de su dieta, su deposicion a valorar es semisélida con
coloraciéon marrén y una cantidad normal. Se valora la eliminacion por medio del sudor
y se detecta que es abundante a nivel axilar es de un olor fuerte. En miembros
inferiores se encuentra que hay una deficiencia de los masculos y el aparato musculo
esquelético debido a una pardlisis por poliomelitis lo que le ha restado masa muscular y
tonacidad en dichos miembros, con un poco de acortamiento en pie izquierdo.

ANALISIS DE LA VALORACION

Necesidades Satisfecha Insatisfecha (real o
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potencial)

Oxigenacion

Alimentacion e
Hidratacion

Eliminacion

v (real)

Movimiento y
mantener buena
postura

v" (potencial)

Descanso y suefio

v’ (real)

Vestido

Termorregulacion

8.

Higiene

9.

Evitar Peligros

v (potencial)

10.Comunicacion

11.Creencias y valores

v (real)

12.Trabajo y realizarse

v’ (real)

13.Recreacion

14. Aprendizaje

Diagnostico Potencial
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Necesidad Alterada: de Evitar Peligros

Causa de la Dificultad: Por fuerza

Grado de Dependencia o Independencia: Parcialmente dependiente

DX1: Riesgo de Infeccion r/c proceso quirdrgico invasivo.

OBJETIVO:

e Disminuir o eliminar riesgo de infeccidn del paciente en la herida quirargica.

Planeacion de
las
Intervenciones

Fundamentacioén
Teodrica

Ejecucion

Evaluacién

Detectar los
signos gue
pueden causar

infeccion a una
herida quirargica
(enrojecimiento,
calor, drenaje,
temperatura
corporal,
limpieza,
resultados de
laboratorios etc.)

Poner en practica
las medidas
estandar para
manejo a herida
quirargica.

La piel y las
mucosas son la
principal barrera
del cuerpo hacia
su medio externo,

conservan la
temperatura y
son un

mecanismo  de
proteccion contra
los
microorganismos
patégenos.
(Burgos, 2005).

La inflamacion es
un conjunto de

mecanismos
frente a la
agresion, los
cuales
determinan una

Se mantuvo en
observacion

Se observa ligero
edema y eritema
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serie de
respuestas

vasculares y
células dirigidas a
eliminar la causa
del dafo. Cuando
la inflamacién es
aguda aparecen

signos de rubor,
calor, tumor vy
dolor lo cual es
indice de
infeccion 'y de
que el cuerpo
trata de poner en
defensa al

organismo contra
el agente extrafo
0 invasivo que es
causante de esta
alteracion.
(Burgos,2005)

Las precauciones

estandares

surgen de la
necesidad de
considerar a
todos los
pacientes como

potencialmente
infectantes, estas
precauciones
reducen el riesgo
de transmisién de
patdgenos, los
cuales
comprenden: el
lavado de manos,
guantes estériles

Se llevan a cabo
las medidas
estandar de
cuidado a herida
quirdrgica.

Se nota menor
supuracion en al
paciente al paso
de los dias. Y
mejora la
limpieza en el
area de la herida
quirurgica.

32




Ministracion de
medicamentos a:

ketorolaco 1
ampula (30 mg)
PRN, via
intravenosa,;

ceftriaxona  1gr
c/8 hrs. Via
intravenosa,

senosidos AB 2
c/8 hrs., solucion
fisiolégica de
1000 p/ 24.

, objetos
punzocortantes,
uso de
mascarilla,
antisépticos y
desinfectantes,
profilaxis
quirurgica, lavado
de herida
quirdrgica, utilizar
campos estériles.
Etc.

Se define como
infeccion de hx
quirdrgica aquella
gue ocurre en el
sitio quirdrgico
dentro de los
primeros 30 dias
después de la
intervencién.  El
principal

reservorio de los
gérmenes que
producen las
infecciones de
sitio gx es la flora
endogena del
paciente.

El ketorolaco es
un tratamiento a
corto plazo del
dolor leve a
moderado en el
postoperatorio 'y
en traumatismos
musculo
esqueléticos.
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La ceftriaxona es
un antibiético
bactericida
indicado para
infecciones
severas como la
septicemia
bacteriana,
infecciones de
piel, de tejidos
blandos, 0seos,

del sistema
nervioso entre
otros.

6.3) DESARROLLO DE LAS ETAPAS
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DIAGNOSTICO REAL

DX 1.- Necesidad Alterada: Eliminacion intestinal

Causa de la Dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia o Independencia: Parcialmente Dependiente

DX: Alteracion de la eliminacion intestinal relacionada a inmovilidad fisica por reposo
prolongado manifestado por distension y estrefiimiento.

OBJETIVOS: Contribuir a mejorar la eliminacion intestinal de N.R

Planeacion de | Fundamentacion tedrica Ejecucidn Evaluacion
las
Intervenciones
Se detecta Disminuye al
I distensién hacer
Palpar el L.as personas con estrefimiento | ;.40 ioo, y ejercicios y a la
abdpmen del tlgnden_ a tener_ .eI abdomen dolor. medicacion.
paciente en | distendido, con rigidez y dolor.
busca de | Los ruidos intestinales estaran
distension presentes. (Aclkey, 2007)
abdominal,
percutirlo  para
detecta matidez
y auscultar los
ruidos
intestinales.
Valorar el patron
usual de Las
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defecacion,
incluyendo
horario, cantidad
y frecuencia
durante el dia,
asi como la
consistencia de
la misma.

Anadir mas
alimentos ricos
en fibra a la
dieta del
paciente.

Realizar

ejercicios de
rutina intestinal,
aplicar enemas
evacuantes y
coordinar

medicamentos
gue ayuden al
estrefiimiento

del paciente.
Ensefar al
paciente a

El tener un diario o un
anecdotario de la consistencia,
la cantidad y las horas nos
ayuda a detectar la causa del
estreflimiento.

El aumento de fibra en la dieta
puede ayudar a los Pacientes,
particularmente a los que tienen
estrefiimiento. Puede utilizarse
un agente productor de masa
blanda (p. ej., salvado natural,
mucilago hidréfilo de psilio con
dos vasos de agua, que tiende a
estabilizar el contenido acuoso
del intestino y proporciona
volumen. Estos agentes ayudan
a retener agua en el intestino y
evitan el estrefiimiento

Los ejercicios de rutina intestinal
ayudan a las paredes del
intestino a despegar ciertas
sustancias y a la motilidad del

intestino. Los enemas
evacuantes son auxiliares en
hacer un lavado intestinal,
remover toxinas y liberar al
intestino.

(w.w.w.facmed.umnam.mx,2010)

deposiciones
detectadas son
de una por dia,
con
consistencia
solida

.se aplican los
ejercicios
intestinales por
10 minutos en
dos sesiones al
dia.

Se refiere por
parte del
paciente mayor
actividad
intestinal y mas
facilidad para
hacer del bafio.
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moverse en
cama
(cambiarse de
lado,
movimientos de

amplitud
articular, elevar
las rodillas)

para acelerar la
correcta funcion
del intestino.

La actividad aunque sea
minima, incrementa el
peristaltismo, que es necesario
para prevenir el estrefiimiento.
(Ackley, 2007).

DIAGNOSTICO POTENCIAL

DX 2.- Necesidad Alterada de: movilidad y postura
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Causa de la Dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: parcialmente dependiente

DX: Alteracion de la movilidad y postura r/c atrofia muscula en cinturén inferior m/p
dolor y necesidad de apoyo a la de-ambulacion.

OBJETIVOS: Contribuir a la independencia del paciente en su movimiento corporal
mediante la ensefianza y e infundirle seguridad en si mismo para sus actividades

diarias.

Planeacién de
las
Intervenciones

Fundamentacién
Teorica

Ejecucidn

Evaluacién

Realizar una
evaluacion  del
paciente para
detectar alguna
alteracion

respiratoria,
cardiovascular,
tono  muscular,
ulceras por
presion o dolor.

Asistir al paciente
y ensefar al
familiar la
alineacion y

La deteccién de
alguna alteracion
respiratoria o
cardiaca puede
ser un indicador
relevante para
poner en practica
la movilizacién
puesto que un
esfuerzo puede
causar,
hipotensién o
hipertension, asi
como el sincope
0 mareo al
momento de
cambiar de
posicion. (Ackley,
2007)

Explicar la
movilizacion
progresiva a los

Se detecta dolor
en region lumbar

por herida
quirdrgica y
disminucién de la
masa muscular
en cinturbn de
miembros

inferiores.

Se alinea al
paciente y se le
cambia de
posicion con la

Se aminora el
dolor y aumenta
la movilidad en el

paciente al
realizarse los
movimientos en
cama asi como
aumenta su

conocimiento del
mismo paciente y
de su familiar.
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movimiento  del
paciente
encamado y con
alteracion en la
movilidad.

Valorar el riesgo
de caidas del
paciente asi
como identificarlo
en la hoja de
enfermeria y en
la cabecera del

paciente.

Realizar
ejercicios pasivos
minimo dos

veces por turno
para ejercitar,

fortalecer,
aumentar la
tonacidad y
mejorar la
circulacion.

usuarios y a sus

familiares les
ayuda a
adaptarse a los
cambios que
implican las
posturas
verticales.

(Ackley, 2007)

La deteccion
constituye la
clave de la
prevencion de las
caidas, y evitar
mayor indice de
lesiones
secundarias en
los pacientes
post-operados,
asi ayudan a
identificar a los
pacientes mas
vulnerables a
caidas. (Ackley,
2007).

Los ejercicios
pasivos y activos
ayudan a
mantener
flexibles las
articulaciones asi
como a aumentar
el flujo sanguineo
de los mismos y
evitar la rigidez
de las
articulaciones.
Estos ejercicios

ayuda del familiar
en funcién de
instruir en su
beneficio en el
hogar y en su
estancia
hospitalaria.

Se coloca una
hoja de riesgo de
caida en la
cabecera del
paciente  como
medida

preventiva en
coordinacion con
los siguientes
turnos y se deja
plasmado en la

hoja de
enfermeria para
valoracion

continua por el
equipo de salud.

Se realizan
ejercicios de
flexion, aduccion,
rotacion al
paciente en
miembros con
escaso arco de
movimiento y con
atrofia muscular
para aumentar el
riego sanguineo.
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estdn indicados
para  pacientes
encamados, en
silla de ruedas o
con baja
tonicidad
muscular.
(Ackley, 2007)

DIAGNOSTICO REAL
Necesidad Alterada: Descanso y Suefio

Causa de la Dificultad: Voluntad y Fuerza
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Grado de Dependencia o Independencia: Parcialmente dependiente

DX2: Alteracion del descanso y suefio relacionado con intolerancia a entorno
hospitalario manifestado por insomnio e irritabilidad.

Objetivo: Contribuir a mejorar el descanso y suefio de N.G.

Planeacion de Fundamentacion | Ejecucién Evaluacion

las tedrica

Intervenciones

Obtener una | La valoracion de | Se valora al | Se reporta
historia del | la conducta y de | paciente mejora en la
suenfo, los patrones del | mediante la | conciliacion  del

incluyendo rutina
a la hora de
acostarse,
historias del
problema del
sueflo, cambios
en el suefio por
enfermedades
presentes y uso
de
medicamentos vy
estimulantes.

Entrevistarnos

con el paciente
para identificar
las inquietudes y
lo que le
ocasiona el
insomnio, asi
como para definir
gue rituales o

sueflo es una
parte importante
de la exploracion
del estado de
salud 'y nos
proporcionan una
medicion fiable y

valida del
insomnio.

Valorar el estado
de dolor,
determinaran el
estado de
ansiedad y
detectar la
depresion, la
dieta, ingesta de
cafeina o]

entrevista y la
observaciéon

detectando en
sus facies
molestia y ojeras
y referencias de
ruido  excesivo
por las noches,
asi como el dolor
a la sedestacion
prolongada.

Se realiza
coordinacion por
los tres turnos y
se implementan

medidas para
mejorar el
ambiente
hospitalario

dandole de 15 a
30 minutos al

suefio por parte
del paciente
encontrandole de
mejor animo y
mas tranquilo en
su estancia
hospitalaria.
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acciones le
permiten

relajarse y
conciliar el
sueno.

Poner en préctica
técnicas de
relajacion como
musica

instrumental a
bajo volumen,

masajes
terapéuticos, o
infusiones
calientes para
relajar los
musculos y

sensibilizar sus
sentidos.

Revisar el
ambiente
hospitalario y

tomar medidas
preventivas para
evitar el menor

ruido posible
dentro de Ilas
actividades

durante el dia.

ambiente
hospitalario
pueden ser la
causa de Ila
irritabilidad y
causa de suefio
en un paciente.

Utilizar

generadores de
sonidos suaves
con sonidos del
océano, lluvia o
cascadas para
inducir al suefo

fomentan el
suefio en
pacientes

postoperatorios
de cirugia, los
tapones de los
oidos disminuyen
los efectos del
ruido en unidades
hospitalarias
sobre el suefo.
(Wallace, 1999)

Mantener
tranquilo el
entorno, reducir
el volumen de la
radio, mantener
las alarmas en
posicion sin
sonido,
anticiparse a las
alarmas de las
bombas, ayudan
a mantener una

paciente
ininterrumpido
para conciliar su
suefio en los tres
turnos ademas
de su hora de
siesta por las
noches.

Se le acomoda
en posicion
comoda antes de
dormir y se le
invita a tomar un
té caliente por las
noches.
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ambiente
tranquilo y
adecuado para el
descanso del
paciente

enfermo.
(Ackley,2007)

DIAGNOSTICO REAL

Necesidad Alterada: Creencias y Valores
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Causa de la Dificultad: conocimiento

Grado de Dependencia o Independencia: Parcialmente dependiente

DX3: Alteracion de creencias y valores relacionada a negacion de su estado fisico
renuencia, apatia negacién de su dios y aislamiento y estado

manifestado por
depresivo

Obijetivo: Contribuir a fortalecer su estado de animo y proceso depresivo

Planeacion de Fundamentacion Ejecucion Evaluacién

las tedrica

Intervenciones

Observar la | La espiritualidad esta | Se brinda apoyo | Se detecta
presencia de | asociada con el | espiritual, momentos de
pérdida de | significado y el | dialogando con el | reflexiéon por
significado, propdsito de la vida y | paciente y | parte del
objetivo y | la esperanza, asi como | proporcionando paciente y se ve

esperanza de la
vida por parte del
usuario

Escuchar y estar
presente
activamente con
el paciente.

puede  tener una
correlacion  negativa
con la depresion, el
significado y la paz.

El escuchar es una
intervencion enfermera
importante pues la fe y
la confianza que el

usuario pone en las
enfermeras es de
apoyo emocional vy

familiar para ellos. La
presencia fisica puede
reducir la separacion y
la soledad que a

material de
caracter religioso
asi como se le
canaliza a él y a
su familiar con
tanatologia.

el cambio en su
concepcion de la
vida y su estado
actual y se le
nota mas sereno.
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Derivar al usuario
a un grupo de
apoyo.

menudo temen los
usuarios.

Cultivar las relaciones
que fomentan la
transformacion, el
poder y la curacion
fomenta el bienestar
espiritual, la
tanatologia es una
rama que ayuda a las
personas a asimilar las
etapas de duelo vy
sufrimiento

espiritual.(Ackley,2007)

DIAGNOSTICO REAL

Necesidad Alterada: Trabajar y realizarse

Causa de la Dificultad: Fuerza
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Grado de Dependencia o Independencia: Parcialmente dependiente

Dx4: Alteracion de la necesidad de trabajar y realizarse relacionado a estado

fisiopatolégico actual manifestados por negarse a retomar su vida laboral y personal.

Obijetivo: Contribuir a fortalecer su necesidad de incursion al trabajo y vida social

Planeacion de Fundamentacion | Ejecucion Evaluacion

las teorica

Intervenciones

Evaluar las | Las La interaccion y | No hay
barreras que le | manifestaciones | comunicacion conocimiento de
impiden al | de afrontamiento | con el paciente | la efectividad de
paciente trabajar | inefectivo del | se llevan a cabo | las

y realizarse en su | paciente en la | planeando junto | intervenciones

estado de salud
actual.

Ayudar al usuario
a fijar objetivos
realistas y a
identificar
habilidades y
conocimientos
personales.

Realizar
con el
una

junto
paciente
estrategia

autorrealizacion
laboral solo se
pueden
comprender
después de una
entrevista.

Proporcionar
validacion de los
factores
estresantes
reales ayuda a la
adaptacion
positiva de la
situacion actual.

(Ackley, 2007).

El hacer participe
al paciente sobre
Su propio temor y

con el su nuevo
estilo de vida y
se le anima al
explicarle los
pros y los contras
después de su
operacion y el
cambio en su
estilo de vida. Asi
como es el
ejemplifica  con
diversos casos
que no se ha
perdido todo sino
gue es cuestion
de adaptarse a
Su nuevo estado
fisico, lo cual en
su caso es
temporal y poco

debido al alta del
paciente.
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para que de
acuerdo a su
estado de salud
actual él pueda
realizar su
trabajo

actividades en
casa.

frustracion y
enfrentarlo con el
proporcionan

mayor animo e
interés del mismo
por ser positivo
ante la situacion
y mostrarle que
todo es un
proceso de
adaptaciéon que
quizd  no le
otorgue un 100
por ciento de
habilidad pero si
la necesaria para

poder seguir
ejerciendo su
vida normal.

(Ackley, 2007)

a poco ird
recuperando en
sSu mayoria su
actividad laboral.

CONCLUSIONES

El Proceso Atencion Enfermeria es una herramienta que nos ha permitido ver

una

panorama muy amplio del estado de salud del paciente en una esfera totalmente
holistica ya que hemos podido identificar a través de el, la interaccion con el paciente;
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sus temores, sus miedos, sus deficiencias y su estado de salud actual, lo cual nos
permite poder comprender; que es un ser humano que es en su momento es
parcialmente dependiente del equipo de salud en su conjunto y que nosotros como
profesionales de Enfermeria somos mas que su cuidadora, somos sus amigas, sus
psicologas, sus rehabilitadoras, su ventana a la recuperacion pronta y ademas somos
su medio de aprendizaje en lo desconocido.

A través de este trabajo con un paciente con alteracion en el
sistemamusculoesqueletico he aumentado mi experiencia y mi conocimiento en el trato
a pacientes con lesiones a nivel cervico-lumbar y me ha hecho parte en la participacion
a su recuperacion. En su mayoria las intervenciones resultaron positivas a excepto de
una que no se pudo evaluar debido al egreso del paciente. Cabe mencionar que los
objetivos se vieron alcanzados en la ejecucion de este PAE pues fue aplicado bajo las
14 necesidades de Virginia Henderson las cuales fueron valoradas y asi se pudo
elaborar planes de cuidado, identificar diagnosticos reales y potenciales y llevar a cabo
con el equipo de salud y los familiares las intervenciones de enfermeria lo cual deja un
gran aprendizaje en mi ejercicio profesional.

He aqui la relevancia del Proceso Atencién Enfermeria como principal herramienta de
esta profesion pues es nuestra base de datos para crear, modificar y perfeccionar
nuestro quehacer diario y la herencia cognoscitiva para los futuros profesionales.
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