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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacién en el ano de 1978 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para

que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma lIlhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnolégico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alciazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integro en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afho 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la

region no existia una verdadera oferta educativa, por lo que se veia urgente la creacion de
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una institucion de educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los

jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra universidad inicid sus actividades el 19 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a las instalaciones de
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los
procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes

planes estratégicos de expansion de la marca.
Mision
Satisfacer la necesidad de educacién que promueva el espiritu emprendedor, basados en

Altos Estandares de calidad Académica, que propicie el desarrollo de estudiantes, profesores,

colaboradores y la sociedad.
Vision

Ser la mejor Universidad en cada region de influencia, generando crecimiento sostenible y

ofertas académicas innovadoras con pertinencia para la sociedad.

Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
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Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de

la abstraccion de la forma de un libro abierto.

(1

Eslogan

“Mi Universidad”

Balam

ﬁ

‘ Es nuestra mascota, su hombre proviene de la lengua maya cuyo
significado es jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor
y fortaleza son los rasgos que distinguen a los integrantes de la

comunidad UDS.
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Fundamentos de Enfermeria ll

Objetivo de la materia:

Capacidad para trabajar en un contexto profesional, ético y de cédigos reguladores y legales,

reconociendo y respondiendo a dilemas y temas éticos o morales en la practica diaria.

Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje
I Trabajos Escritos 10%
2 Actividades web escolar 20%
3 Actividades Aulicas 20%
4 Examen 50%
Total, de Criterios de evaluacion 100%
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Unidad |

Fundamentos Teoricos. Bases conceptuales de enfermeria

[.I. Concepto de enfermeria.

[.2.  Analisis de la situacion actual de la enfermeria.

|.3. La Enfermeria como profesion y como disciplina cientifica.

I.4. Intervenciones independientes e interdependientes.

[.5. Paradigmas en Enfermeria: Conceptos tedricos de persona, entorno,
salud y rol profesional.

|.6. Tendencias y escuelas de pensamiento en Enfermeria.

[.7. Paradigma de la Categorizacion.

[.8. Tendencia naturalista: Florence Nightingale. Asunciones, proposiciones y

elementos fundamentales.

Unidad 2

Principales Caracteristicas

2.1 Paradigma de la Integracion.

2.2 Tendencias de suplencia y ayuda.

2.3 Escuela de Necesidades: Virginia Henderson. Dorotea Orem.

24 Asunciones, proposiciones y elementos fundamentales.

2.5 Paradigma de la Integracion. Tendencias de interrelacion. Escuela de
interaccion: Hildegarde Peplau.

2.6  Asunciones, proposiciones y elementos fundamentales.

2.7  Escuela de Efectos Deseables: Callista Roy.

2.8 Paradigma de la Transformacion.
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2.9 Madeleine Leininger: Cultura de los cuidados: teoria de la diversidad y de

la universalidad.

Unidad 3

Generalidades

3.1 Introduccion a la metodologia enfermera.

3.2 El Proceso Enfermero.

3.3 La valoracién, concepto, objetivos y fases.

3.4 La observacion, la exploracion fisica y la entrevista.

3.5 Organizacion de la informacion: Guia de valoracion segun los Patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon (ABP).

3.6 El diagnostico analisis e interpretacion de los datos.

3.7 Diagnosticos enfermeros: tipos y formulacion.

3.8. Taxonomia Il de la NANDA.

Unidad 4

Ejecucion

4.1 Problemas interdependientes de colaboracion.

4.2 Formulacion

4.3 La planificacion de cuidados. Fases, objetivos (taxonomia NOC) e
intervenciones (taxonomia NIC).

4.4 La ejecucion. Sistemas de organizacion del trabajo enfermero.

4.5 Etapas del proceso.

4.6 Registros de Enfermeria

4.7 Criterios de cumplimentacion.
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FUNDAMENTOS TEORICOS, BASES CONCEPTUALES
ENFERMERAS

l.1.- Concepto De Enfermeria:

La enfermeria es un arte y una ciencia. El profesional de enfermeria debe aprender a prestar
cuidados con arte, compasion, afecto y respeto por la dignidad y la individualidad de cada
paciente. Como ciencia la practica enfermera esta basada en un cuerpo de conocimiento que
estd continuamente cambiando por medio de nuevos descubrimientos e innovaciones.
Cuando se integran la ciencia y el arte de la enfermeria en la practica, la calidad de los

cuidados esta en un nivel de excelencia que beneficia a los pacientes y sus familias.

Las oportunidades en la carrera de enfermeria son ilimitadas. Hay diversos caminos
profesionales, incluida la practica clinica, formacion, investigacion, direccion, administracion e
incluso como emprendedor. Como estudiante es importante comprender el alcance de la

practica enfermera y codmo la enfermeria influye en la vida de los pacientes.

El paciente es el centro de la practica. El paciente incluye a la persona, la familia y/o la
comunidad. Tiene una amplia variedad de necesidades de cuidados de salud, experiencias,
vulnerabilidades y expectativas; pero esto es lo que hace que la enfermeria sea a la vez un

reto y una recompensa.

1.2 Analisis De La Situacion Actual De La Enfermeria.

El paciente es el centro de la practica. El paciente incluye a la persona, la familia y/o la
comunidad. Tiene una amplia variedad de necesidades de cuidados de salud, experiencias,
vulnerabilidades y expectativas; pero esto es lo que hace que la enfermeria sea a la vez un
reto y una recompensa. Marcar una diferencia en las vidas de los pacientes es gratificante (p.

ej., ayudar a un paciente moribundo a encontrar alivio del dolor, ayudar a una madre joven a
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aprender las habilidades parentales y encontrar medios para que los ancianos sean
independientes en sus casas). La enfermeria ofrece compensaciones personales y
profesionales cada dia. Este capitulo presenta una vision contemporanea de la evolucion de la
enfermeria y de la practica enfermera y las influencias historicas, practicas, sociales y politicas

en la disciplina de la enfermeria.

Cuando se dan cuidados, es esencial proporcionar un servicio determinado segun los
estandares de la practica y seguir un codigo ético (American Nurses Association [ANA],
2008, 2010b). La practica profesional incluye conocimientos de las ciencias sociales y
conductuales, las ciencias bioldgicas y fisiologicas y las teorias de la enfermeria. Ademas, la
practica enfermera incorpora valores éticos y sociales, autonomia profesional y un sentido de
compromiso y comunidad. La American Nurses Association (ANA) define la enfermeria
como la proteccion, promocién y optimizacion de la salud y las capacidades; la prevencion de
la enfermedad y de la lesion; el alivio del sufrimiento por medio del diagnostico y tratamiento
de la respuesta humana; y la defensa en el cuidado de personas, familias, comunidades y
poblaciones (ANA, 2010b). El International Council of Nurses (ICN, 2010) tiene otra
definicion: La enfermeria abarca los cuidados, autonomos y en colaboracion, que se prestan a
las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos
los contextos. La enfermeria incluye la promocion de la salud, la prevencién de la
enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas. Las
funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los
sistemas de salud, y la formacion. Ambas definiciones apoyan el protagonismo y la
importancia que la enfermeria tiene para la comunidad en su conjunto en procurar una

atencion sanitaria segura y centrada en el paciente.

La practica experta de la enfermeria clinica es el compromiso de aplicar conocimiento, ética,
estética y experiencia clinica. La capacidad para interpretar situaciones clinicas y tomar
decisiones complejas es la base de los cuidados enfermeros y la base para el avance de la
practica enfermera y el desarrollo de la ciencia de la enfermeria (Benner, 1984; Benner,

Tanner y Chesla, 1997; Benner y cois., 2010). Las habilidades del pensamiento critico son

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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esenciales en enfermeria (v. cap. |5). Cuando se proporcionan cuidados enfermeros, es
necesario hacer juicios clinicos y tomar decisiones sobre las necesidades de atencion sanitaria
de los pacientes, basados en conocimientos, experiencia y estandares del cuidado. Hay que
usar las habilidades del pensamiento critico y las reflexiones para adquirir e interpretar el
conocimiento cientifico, integrar el conocimiento desde las experiencias clinicas y seguir

aprendiendo toda la vida (Benner y cois., 2010).

1.3 La Enfermeria Como Profesion Y Como Disciplina Cientifica.

La enfermeria no es simplemente una coleccion de habilidades especificas y la enfermera no
es simplemente una persona formada para realizar tareas especificas. La enfermeria es una
profesion. Ningun factor especifico diferencia completamente un trabajo de una profesion,
pero la diferencia es importante en términos de cémo se ejerce. Para actuar
profesionalmente se debe administrar una atencion de calidad centrada en el paciente, de
manera segura, meticulosa y experta. Se es responsable y se responde ante uno mismo y ante
los pacientes e iguales. Una profesion tiene las siguientes caracteristicas principales:

* Precisa de unos fundamentos liberales basicos y una amplia formacion de sus miembros.

* Tiene un cuerpo de conocimientos tedricos que conduce a habilidades, capacidades y

normas definidas.

* Proporciona un servicio especifico.

* Los miembros de una profesién tienen autonomia para tomar decisiones y para ejercer.

* La profesion en conjunto tiene un cédigo ético para la practica.

La enfermeria es una disciplina profesional que tiene por objeto desarrollar conocimientos
que sirven para definir y guiar la practica, con el fin de precisar las caracteristicas de la
disciplina.

Desde finales del siglo XVIIl y hasta mediados del siglo pasado, varias teorias han reconocido
que los conceptos de cuidado, persona, salud y entorno implicita y explicitamente son
los que clasifican y constituyen el nicleo del campo de los cuidados de enfermeria. Estos

conceptos permiten precisar la importancia de su interrelacién, y son las formas de concebir
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un cuidado que exprese la respuesta a las necesidades convenientes en materia de salud de
las personas, familias y comunidades.

Al asegurar una respuesta optima a las necesidades cambiantes, requiere del dominio de un
saber y de competencias especificas, desde la formacion del recurso humano en
enfermeria para que al incorporarse al mercado laboral ofrezca un cuidado de calidad
presentado en principios universales de los saberes, como son el saber ser, que incluye
valores, actitudes, creencias, convicciones; el saber hacer, que esta sustentado por
habilidades relacionales y técnicas. Estos saberes convergen hacia la competencia necesaria
para el cuidado que refuerza y transforma al otro.

El campo de la enfermeria es el cuidado que permite a la persona dominar los
acontecimientos ligados a su experiencia de salud y mejorar su bienestar. El valor 6ptimo del
cuidado de enfermeria se mide por el poder que reciben los estudiantes, a través de una
solida formacion con un enfoque critico, capaz de asumir diversos roles de un sistema de
salud cambiante y para un liderazgo que le permita participar en las decisiones en materia de
salud.

Desde esta Optica, los estudiantes se inician en la importancia primordial de la
interdependencia y de la complementariedad de las diferentes profesiones del area de la
salud, de las areas sociales y de las humanisticas que les permiten contar con herramientas
para fundamentar su quehacer y anticiparse a los cambios para la toma de decisiones en
equipo con un alto sentido de reflexion sobre las bases conceptuales que se desea para la
practica disciplinaria en las areas asistencial, docente, administrativa y de investigacion.

La funcién asistencial se refiere a la atencion humanizada, sistematica y de alta calidad para
promover la salud, proteger de enfermedades y participar en la terapéutica requerida a
través de la aplicacion de modelos tedricos, técnicas y procedimientos generales o
especificos de enfermeria.

La funcion docente corresponde a la transmision del conocimiento en la formacion
profesional de recursos humanos en enfermeria, en la educacion para la salud, en la
capacitacion y en la educacién continua, basada en necesidades, factores de riesgo e

integracion docencia-servicio.

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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La funcion administrativa abarca acciones especificas basadas en teorias y metodologia de la
administracion aplicada al servicio de enfermeria, para mejorar la atencion al individuo, familia
y comunidad.
La funcién de investigacion coadyuva a la ampliacion del conocimiento mediante la aplicacion
de teorias y metodologias correspondientes, con base en diagnodsticos de diversos aspectos
en salud que conlleven a la elaboracién de proyectos para mejorar la atencion dentro de la
enfermeria.
Tales cuidados deben ser realizados con responsabilidad profesional, cientifica, ética y
humanistica para con las personas, con la practica, con la profesion y con otros
profesionales; con responsabilidad moral basada en la reflexion sobre valores para crear
una conciencia ética; con responsabilidad juridica para determinar algunas acciones que
conllevan aspectos legales en la profesion y con responsabilidad civil, dado que como
ciudadano tiene derechos y obligaciones. Dicha responsabilidad le permite ubicar al usuario o
paciente en un contexto asistencial, técnico, ético, legal y profesional.
Por tanto, el personal de enfermeria debe ser preparado en instituciones educativas
oficialmente autorizadas para formar profesionales competentes, dotadas de sentido social y
conciencia nacional para atender las necesidades y problemas de salud en el pais.
Actualmente existen tres niveles académicos: auxiliar de enfermeria, intermedio o técnico y
universitario o profesional. La preparacion del personal auxiliar esta a cargo de instituciones
de salud que requieren este nivel; el personal intermedio por instituciones educativas en
enfermeria con planes de estudio avalados por universidades, Secretaria de Educacion Publica
o Secretaria de la Defensa Nacional; y el personal universitario en escuelas o facultades
reconocidas por los organismos mencionados, pero con planes de estudio que le permitan
caracterizarse por su:

e Capacidad para analizar la evolucion histérica y prospectiva de la atencion de

e enfermeria.

e Comprensién de factores que condicionan el proceso salud-enfermedad.

e Capacidad de interpretacidon de programas de salud.

e Participacidon en programas prioritarios de salud.

¢ Aplicacion de métodos epidemiologico y clinico en programas operativos.

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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e Participacion en programas de educacion para la salud.

e Competencia para desarrollar liderazgo.

e Aplicacion de la metodologia de la investigacion en los ambitos clinico, educativo
e y comunitario.

e Intervencion en la formacion de recursos humanos en enfermeria.

e Capacidad para distinguir aspectos bioéticos y legales relacionados con la

e practica de enfermeria.

e Capacidad para sistematizar el estudio clinico integral del individuo.

1.4 Intervenciones independientes e interdependientes.
Pensamiento critico en la planificacion de los cuidados enfermeros: Parte del proceso de

planificacion es seleccionar las intervenciones de enfermeria para alcanzar los objetivos y
resultados del paciente. Una vez que se han identificado los diagnosticos de enfermeria y se
seleccionan los objetivos y los resultados, se eligen las intervenciones individualizadas para la
situacion del paciente. Las intervenciones de enfermeria son tratamientos o acciones basadas
en el juicio y el conocimiento clinicos que las enfermeras realizan para alcanzar los resultados
del paciente. Durante la planificacion se seleccionan las intervenciones disehadas para ayudar
al paciente a moverse desde el nivel actual de salud hasta el nivel descrito en el objetivo y
medido por los resultados esperados. La implementacion real de estas intervenciones ocurre
durante la fase de implementacion del proceso de enfermeria. Elegir intervenciones de
enfermeria convenientes implica al pensamiento critico y la capacidad para ser competente
en tres areas: |) conocer el fundamento cientifico de la intervencion,

2) tener las habilidades psicomotoras e interpersonales necesarias y

3) poder funcionar dentro de un entorno especifico para utilizar los recursos disponibles de
la asistencia sanitaria efectivamente.

Tipos de intervenciones.

Hay tres categorias de intervenciones de enfermeria: intervenciones iniciadas por la
enfermera, intervenciones iniciadas por el médico e intervenciones de colaboracién. Algunos
pacientes requieren las tres categorias, mientras que otros pacientes solo necesitan

intervenciones iniciadas por la enfermera y por el médico.

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

16



Las intervenciones iniciadas por la enfermera son las intervenciones de enfermeria
independientes, o las acciones que una enfermera emprende. Estas no requieren una orden
de otro profesional de la asistencia sanitaria, de modo que la enfermera actia
independientemente en nombre de un paciente. Las intervenciones iniciadas por la enfermera
son acciones autonomas basadas en fundamento cientifico. Algunos ejemplos son la elevacion
de una extremidad edematosa, la ensenanza a los pacientes de los efectos secundarios de los
medicamentos o cambiar de posicidn a un paciente para conseguir el alivio del dolor. Ese tipo
de intervenciones benefician a un paciente de una manera predecible relacionada con los
diagnosticos de enfermeria y los objetivos del paciente. Las intervenciones iniciadas por la
enfermera no requieren ninguna supervision o direccion por parte de otros. que definen el

alcance legal de la practica de enfermeria. las intervenciones de enfermeria

independientes pertenecen a las actividades de la vida diaria, educacion sanitaria y

promocion, y asesoramiento. Para el Sr. Jacobs Tonya selecciona las intervenciones de
reduccion de la ansiedad como el uso de un enfoque tranquilo y reconfortante, escuchar con
atencion y proporcionar informacion sobre los hechos. Las intervenciones iniciadas por el
médico son intervenciones de enfermeria dependientes, o acciones que requieren una orden
de un médico o de otro profesional sanitario. Las intervenciones se basan en la respuesta del
médico o del profesional sanitario para tratar o gestionar un diagnoéstico médico. Las
enfermeras de practica avanzada que trabajan con los médicos segin los acuerdos de
colaboracién, o quienes tienen licencias independientes autorizadas para actos de la practica
del estado, también pueden redactar intervenciones dependientes. La enfermera interviene
realizando las ordenes escritas y/o verbales del profesional. La administracion de una
medicacion, la realizacion de un procedimiento invasivo (p. ej., poner una sonda de Foley,
comenzar una perfusion intravenosa [i.v.]), cambiar un aposito y preparar a un paciente para
las pruebas diagnésticas son ejemplos de intervenciones iniciadas por el médico. Cada
intervencion iniciada por el médico requiere responsabilidades de enfermeria especificas y
conocimientos técnicos de enfermeria. A menudo la enfermera es la que realiza la
intervencion, y debe saber los tipos de observaciones y de precauciones que hay que tomar
para que la intervencion sea proporcionada con seguridad y correctamente. Por ejemplo, al

administrar una medicacion es responsable no sélo de dar la medicina correctamente, sino
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también de conocer la clasificacion del principio activo, su accion fisiologica, dosificacion
normal, efectos secundarios e intervenciones de enfermeria relacionadas con su accion o
efectos secundarios. La enfermera es responsable de saber cuando un procedimiento invasivo
es necesario, las habilidades clinicas necesarias para realizarlo y su resultado esperado y
posibles efectos secundarios. También es responsable de la preparacion adecuada del
paciente y de la comunicacion apropiada de los resultados. La enfermera realiza
intervenciones de enfermeria dependientes, como todas las acciones de enfermeria, con
los conocimientos apropiados, el razonamiento clinico y el buen juicio clinico.

Las intervenciones de colaboracion, o las intervenciones interdependientes, son

tratamientos que requieren el conocimiento, la habilidad y la pericia combinados de varios
profesionales de la salud. Normalmente cuando se planifica el cuidado de un paciente, se
revisan las intervenciones necesarias y se determina si la colaboracion de otras disciplinas
sanitarias es necesaria. Una reunion sobre la atencion del paciente con un equipo
interdisciplinar de asistencia sanitaria da lugar a la seleccion de intervenciones inter-
dependientes. En el caso clinico relacionado con el Sr. Jacobs, Tonya planifica intervenciones
independientes para ayudar a calmar la ansiedad del Sr. Jacobs y comienza a enseharle las
actividades de cuidados posquirtrgicos. Entre las intervenciones dependientes que Tonya planifica
implementar estan la administracion de un analgésico y el cuidado prescrito de la herida. Las
intervenciones de colaboracion de Tonya incluyen consultar con el coordinador de la unidad de altas,
quien ayudard al Sr. y ala Sra. Jacobs a planificar su vuelta a casa, y consultar con el departamento
de atencion domiciliaria para asegurarse de que los Jacobs tienen visitas a domicilio.

Al prepararse para intervenciones iniciadas por el médico o de colaboracion, no se debe
ejecutar automaticamente el tratamiento, sino que es necesario determinar si es apropiado
para el paciente. Cada enfermera se enfrenta a una orden inadecuada o incorrecta en algun
momento. La enfermera con una solida base de conocimientos reconoce el error e intenta
corregirlo. La capacidad de reconocer los tratamientos incorrectos es particularmente
importante al administrar medicamentos o implementar los procedimientos. Los errores
ocurren al escribir las ordenes o al transcribirlas en un formulario o en el ordenador. La
aclaracion de una orden es una practica de enfermeria competente y protege al paciente y a

los miembros del equipo sanitario. Cuando la enfermera realiza una intervencién incorrecta
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o inadecuada, es tanto su error como de la persona que escribié o transcribid la orden
original. La enfermera es legalmente responsable de cualquier complicacion que resulte del
error.

Seleccion de intervenciones
Durante la planificacion no han de seleccionarse las intervenciones aleatoriamente. Por

ejemplo, los pacientes con el diagndstico de ansiedad no necesitan siempre cuidados de la
misma manera con las mismas intervenciones. Debe tratarse la ansiedad relacionada con la
incertidumbre sobre la recuperacion quirirgica de forma muy diferente a la ansiedad relacionada
con una amenaza de pérdida del rol familiar. Al elegir intervenciones, se han de considerar seis
factores importantes:

I) las caracteristicas del diagndstico de enfermeria.

2) Los objetivos y los resultados esperados.

3) La base de evidencia (p. ej., la investigacion o guias de practica probadas) de las
intervenciones.

4) La viabilidad de la intervencion,

5) La aceptacion del paciente.

6) La propia competencia. Al considerar un plan de cuidados, hay que revisar recursos como
la literatura de enfermeria, los protocolos o guias estandar, la Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC), las vias criticas, los manuales de la politica o de procedimiento del
centro o los libros de texto. La colaboracion con otros profesionales sanitarios también es
util. A medida que se seleccionan las intervenciones, se han de revisar las necesidades del
paciente, las prioridades y las experiencias previas para seleccionar las intervenciones que

tienen el mejor potencial para alcanzar los resultados esperados.

CUADRO | SELECCIONARLAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Caracteristicas de los diagnésticos de enfermeria

* Las intervenciones deben modificar el factor etioldgico (relacionado con) o los signos
y sintomas asociados con la etiqueta diagnostica. Ejemplo: Dolor agudo relacionado
con el trauma de la incisién: elegir las intervenciones que alivian la inflamacién y
la tension en el lugar de la incisién (medidas de colocacién y cambio de posicién)
y que disminuyen la recepcion del dolor (analgésico).

* Cuando un factor etiolégico no se puede cambiar, se deben dirigir las intervenciones a
tratar los signos y los sintomas (p. €j., caracteristicas definitorias del diagnostico).
Ejemplo: Conocimientos deficientes con respecto a la recuperacién posquirdrgica
relacionados con la falta de experiencia: elegir las intervenciones dirigidas a
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proporcionar informacién que dé respuesta a las preguntas del paciente sobre los
procedimientos de recuperacion y el alivio de la ansiedad.

* Para los diagndsticos potenciales o de alto riesgo, dirigir las intervenciones a modificar
o eliminar los factores de riesgo para el diagnostico.

Resultados esperados

* Enunciar los resultados en los términos utilizados para evaluar el efecto de una
intervencion. Este lenguaje ayuda en la seleccion de la intervencion. Ejemplo: Para el
resultado (el paciente realizara los cuidados de la sonda urinaria antes del alta»
la enfermera evaluara la ensefianza de habilidades observando al paciente
realizarlos cuidados de la sonda.

* La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) esta disefada para mostrar el
vinculo con la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) (Moorhead y cois.,
2008). Utilizar estos recursos en el desarrollo de planes de cuidados.

Fundamento cientifico

* La evidencia cientifica que soporta una intervencion de enfermeria indicara la
efectividad de utilizar la intervencion con ciertos tipos de pacientes.

* Hacer referencia a la evidencia (p. ej., articulos de investigacion o protocolos basados
en la evidencia que describen la utilizacion de la evidencia en situaciones y entornos
clinicos similares) en la seleccién de las intervenciones.

* Cuando no hay investigacion disponible, utilizar los principios cientificos (p. ej., control
de la infeccion) o consultar a un experto clinico sobre el paciente.

Viabilidad

* Una intervencion especifica tiene el potencial para interaccionar con otras
intervenciones.

* Es necesario estar bien informada sobre el plan completo de cuidados.

* Se debe considerar el coste: (Es la intervencion clinicamente eficaz y coste- efectivo?

* Hay que considerar el tiempo: ;Estan disponibles los recursos de tiempo y los
personales! Ejemplo: Si se planifica levantar a un paciente a una silla

3 veces al dia, ;habra personal para ayudar a moverlo?

Aceptabilidad por parte del paciente

* Un plan de tratamiento debe ser aceptable para el paciente y la familia y debe coincidir
con los objetivos del paciente, sus valores sobre la asistencia sanitaria y su cultura.

* Hay que promover una eleccion informada, ayudando al paciente a saber participar y
anticipar el efecto de las intervenciones.

Capacidad de la enfermera

* Prepararse para realizar la intervencion.

* Tener las habilidades psicosociales y psicomotoras necesarias para terminar la
intervencion.

* Ser capaz de funcionar en el ambito especifico y utilizar eficazmente y eficientemente

los recursos de asistencia sanitaria.
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CUADRO 18-2 EJEMPLO DE INTERVENCIONES
PARA EL FOMENTO

DE LA COMODIDAD FiSICA

Clase: Fomento de la comodidad fisica
Intervenciones para fomentar la comodidad utilizando técnicas fisicas

Intervenciones (ejemplos)
Aromaterapia

Estimulacién cuténea

Manejo ambiental

Aplicacion de calor o frio

Manejo de las nduseas

Manejo del dolor

Relajaci6n muscular progresiva
Masaje

Ejemplos de los diagndsticos de enfermeria vinculados
Dolor agudo
Dolor crénico
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CUADRO 18-3 EJEMPLO DE UNA INTERVENCION
Y DE LAS ACTIVIDADES

DE ENFERMERIA ASOCIADAS

Intervencion: manejo ambiental: comodidad

Ejemplos de actividades

e (Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

* Proporcionar un ambiente seguro y limpio.

Ajustar |la temperatura ambiental que sea mas cémoda para la persona.

e Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.
Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si hubiera
signos de presién o irritacion.

Atender inmediatamente las [lamadas del timbre, que siempre debe estar al
alcance del paciente.

Clasificacion de intervenciones de enfermeria. Al igual que con el NOC estandarizado,
también ha desarrollado un conjunto de intervenciones de enfermeria que proporciona un
nivel de estandarizacion para mejorar la comunicacion de los cuidados en todos los entornos
de la asistencia sanitaria y para comparar los resultados. El modelo de NIC incluye tres
niveles: dominios, clases e intervenciones para facilitar su utilizacién. Los dominios son el
nivel mas alto (el nivel I) del modelo, utilizan términos amplios (p. €j., seguridad y fisiologico
basico) para organizar las clases y las intervenciones mas especificas. El segundo nivel del
modelo incluye 30 clases, que ofrecen categorias clinicas utiles a las que referirse al
seleccionar las intervenciones. El tercer nivel del modelo incluye las 542 intervenciones,
definidas como cualquier tratamiento basado en el juicio y el conocimiento clinicos que una
enfermera realiza para mejorar los resultados de los pacientes. Cada intervencion incluye
entonces una variedad de actividades de enfermeria entre las que elegir y de las que una
enfermera utiliza normalmente en un plan de cuidados. Las intervenciones NIC también se
vinculan con los diagnosticos enfermeros de NANDA International para facilitar el uso
(NANDA International. Por ejemplo, si un paciente tiene un diagnostico de enfermeria de
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dolor agudo, hay 21 intervenciones recomendadas, entre las que se incluyen el manejo del
dolor, la estimulacion cutanea y la disminucion de la ansiedad. Cada una de las intervenciones
recomendadas tiene varias actividades para los cuidados. La NIC es un recurso valioso para
seleccionar las intervenciones y las actividades apropiadas para el paciente. Esta
evolucionando y se orienta a la practica. La clasificacion es completa, e incluye las
intervenciones independientes y de colaboracion. Sigue siendo decision de la enfermera
determinar qué intervenciones Yy actividades se adaptan mejor a las necesidades

individualizadas y a la situacion del paciente.

Sistemas para la planificaciéon de los cuidados enfermeros

En cualquier entorno sanitario una enfermera es responsable de proporcionar un plan de
cuidados enfermeros a todos los pacientes. El plan de cuidados toma a veces varias formas
(p- €j., plan de Kardex, planes estandarizados de cuidados y planes informatizados). Muchos
hospitales estan adoptando hoy registros de salud electronicos (RSE) y un sistema de
documentacidn que incluya programas informaticos para los planes de cuidados. Un plan de
cuidados incluye generalmente los diagndsticos de enfermeria, los objetivos y/o los
resultados esperados, las intervenciones de enfermeria especificas y una seccion para los
hallazgos de la evaluacion de tal manera que cualquier enfermera puede identificar
rapidamente las necesidades clinicas y la situacion de un paciente. Las enfermeras revisan un
plan cuando el estado de un paciente cambia. Los planes de cuidados electrénicos siguen a
menudo un formato estandarizado, pero se puede individualizar cada plan a las necesidades
de un paciente determinado. El formato estandarizado se basa generalmente en los
diagnosticos de enfermeria o las areas problematicas seleccionadas, que las enfermeras
pueden individualizar para un paciente especifico. En hospitales y centros comunitarios, los

pacientes reciben cuidados de mas de una enfermera, médico

o profesional sanitario. De este modo, algunas instituciones estan desarrollando planes de

cuidados interdisciplinares, que incluyen contribuciones de todas las disciplinas implicadas en
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la atencion de un paciente. El plan interdisciplinar esta disefado para mejorar la coordinacién

de todos los tratamientos del paciente y la comunicacién entre todas las disciplinas.

Un plan de cuidados reduce el riesgo de una atencion incompleta, incorrecta o imprecisa. A
medida que los problemas y el estado del paciente cambian, también lo hace el plan. Un plan
de cuidados es una guia para coordinar los cuidados de enfermeria, promoviendo la
continuidad de los cuidados y enumerando los criterios de resultado que se utilizaran mas
adelante en la evaluacion. El plan de cuidados comunica las prioridades de los cuidados a las
enfermeras y a otros profesionales sanitarios. También identifica y coordina los recursos
necesarios para proporcionar los cuidados. Por ejemplo, en un plan de cuidados se enumeran
los materiales especificos necesarios para utilizar en un cambio de apdsito o se nombra a los
especialistas clinicos de enfermeria que estan manteniendo consultas con un paciente. El plan
de cuidados mejora la continuidad de los cuidados de enfermeria, al enumerar las
intervenciones de enfermeria especificas que son necesarias para alcanzar los objetivos del
cuidado. Todas las enfermeras que atienden a un paciente dado realizan estas intervenciones
de enfermeria (p. €j., a lo largo de cada dia durante la estancia de un paciente [en un hospital]
o durante las visitas semanales al domicilio [atencién de enfermeria domiciliaria]). Un plan de
cuidados correctamente formulado hace que sea facil continuar los cuidados de una
enfermera a otra. Un plan de cuidados incluye las necesidades a largo plazo de un paciente.
La incorporacion de los objetivos del plan de cuidados en la planificacion del alta es
importante. De este modo, es beneficioso involucrar a la familia en la planificacion de los
cuidados si el paciente esta de acuerdo. La familia es con frecuencia un recurso para ayudar al
paciente a cumplir con los objetivos de salud. Ademas, satisfaciendo algunas de las
necesidades de la familia, posiblemente, mejorara el nivel de bienestar del paciente. La
planificacion del alta es especialmente importante en un paciente que debe seguir
rehabilitacion a largo plazo en el entorno comunitario y que requerira atencion domiciliaria
regularmente. Las cirugias ambulatorias y las altas tempranas de los hospitales requieren
comenzar a planificar el alta desde el momento en que el paciente entra en la organizacion

sanitaria. El plan de cuidados completo es el plan de accion para la actuacion de enfermeria.
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Proporciona la direccion para la implementacion del plan y un marco para la evaluacion de la

respuesta del paciente a las actuaciones de enfermeria.

1.5 Los Paradigmas En Enfermeria Conceptos Teéricos De

Persona, Entorno, Salud Y Rol Profesional.

La mayor parte de las disciplinas desarrollan una idea e imagen propia representada a través
de conceptos especificos y caracteristicos, los cuales determinan su pensamiento, toma de
decisiones, guian sus acciones y también participan en la construccion de teorias que

respaldan el quehacer de diferentes disciplinas.

En enfermeria, Nightingale en el ano de 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de
esta disciplina, en 1974 Torres y Yura tras el analisis de un estudio, en donde toman una
muestra de 50 programas de enfermeria estadounidenses, concluyen que los elementos

de: cuidado de enfermeria, salud, humano y sociedad eran fundamentales para todos los
programas educativos. A continuacion, en 1989 Jacqueline Fawcett utiliza el término
metaparadigma para expresar los conceptos que deben abarcar a la disciplina: persona,
salud, entorno y enfermeria (Cutcliffe J, 2011). El metaparadigma es el componente mas
abstracto de la jerarquia estructural del conocimiento contemporaneo de enfermeria: esta
constituido por conceptos altamente abstractos que identifican los fenédmenos de interés
para la disciplina y las proposiciones generales que describen las relaciones entre los
fenomenos (Kuhn, 1977).

Este constituye el primer nivel de especificidad y perspectiva de los cuidados de enfermeria.
Sin embargo, estas ideas globales de lo que se entiende por enfermeria, han sido organizadas
por Fawcett (1996) a través de lo que denomina “estructura del conocimiento”, donde sitla
al metaparadigma, junto con los modelos conceptuales y la teoria, en una estructura
descendente que relaciona el mundo abstracto con el

mundo concreto.

El metaparadigma representa la perspectiva global de cualquier disciplina, actia como una

estructura que encapsula y al interior del cual se desarrollan los marcos de referencia
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conceptuales; de él se derivan los diversos modelos basados en los mismos conceptos. Cabe
destacar que, en la actualidad, cuando se habla de metaparadigma, se hace referencia a los
conceptos o fendmenos de estudio basicos de la profesion. Los fendbmenos de interés
particular para la disciplina de enfermeria se representan con cuatro conceptos o nucleos

basicos: persona, salud, entorno y cuidado.

Metaparadigma

Metaparadigma de enfermeria, el cual alude a los fenomenos de interés de la disciplina, también llamados nucleos
basicos.

Persona se refiere a los receptores de cuidado de enfermeria, incluyendo a los individuos, las
familias, las comunidades y otros grupos. Entorno se refiere a las personas significativas y al
ambiente fisico donde se desenvuelven, asi como el lugar en donde ocurre el cuidado. Salud
es el estado de bienestar de la persona que puede variar desde el bienestar de alto nivel
hasta la enfermedad terminal. Cuidado se refiere a las acciones o intervenciones emprendidas
por las enfermeras en nombre de la persona o junto con ella, y las metas o resultados de sus
acciones, que son vistas como un proceso sistematico organizado e individualizado que las
sustentan.

Las relaciones entre los conceptos del metaparadigma se describen en cuatro proposiciones
(Donaldson y Crowley, 1978; Gortner, 1980). La primera proposicion se enfoca en la
persona y la salud; enuncia que la disciplina de enfermeria se ocupa de los principios y leyes
que gobiernan el proceso de vida, el bienestar y el funcionamiento optimo de los seres

humanos, enfermos o sanos.
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La segunda proposicion enfatiza la interaccion entre la persona y el entorno; enuncia que la
disciplina de enfermeria se ocupa del patron de conducta humana en interaccion con su
entorno en los eventos normales de la vida y en las situaciones criticas de la vida.

La tercera proposicion se enfoca en la salud y el cuidado; declara que la disciplina de
enfermeria se ocupa de las acciones o procesos de cuidado de enfermeria, por medio de los
cuales se efectian cambios positivos en el estado de salud y bienestar de la persona.

La cuarta proposicion relaciona a la persona, el entorno y la salud; afirma que la disciplina de
enfermeria se ocupa de la totalidad o la salud de los seres humanos, reconociendo que estan
en continla interaccion con sus ambientes donde se desenvuelven y desarrollan. En la
actualidad, cabe aclarar que, cuando se habla de metaparadigma se alude a conceptos o
nucleos basicos de la profesion, constituyendo ejes sobre los cuales gira el esquema de
construccién del conocimiento de la disciplina.

En este esquema de la estructura conceptual, la filosofia se encuentra ubicada en una linea
staff, como un conjunto de creencias, valores y lo que las enfermeras asumen como
verdadero, respecto al fenomeno de interés para la disciplina: “el cuidado”, por lo que de
manera indirecta modifican lo que cada enfermera en su contexto propio de trabajo entiende

por persona, salud, entorno y enfermeria o cuidado.

Funcion del metaparadigma

El metaparadigma constituye asi, un elemento importante de la dimension filoséfica de la
disciplina, cuya naturaleza se justifica de forma especifica como base de construccidon de su
conocimiento (epistemologia) estableciendo asi, los limites de formacién académica, ejercicio
profesional, docencia e investigacion, lo que le confiere a esta disciplina el cuidado
especificidad, dominio, autonomia e identidad.

Cabe senalar que dichos conceptos responden a diferentes definiciones segun la ideologia y el
enfoque disciplinar de los teoricos de la enfermeria que los definen, cuestion que es
aceptable, dado el caracter subjetivo de los mismos; no obstante , el que exista esta
diversidad de enfoques conceptuales del metaparadigma, evidencia la pluralidad ideolégica

necesaria para el avance y desarrollo profesional, pues aporta diferentes significados que se
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traducen en distintas formas de explicar, entender y direccionar el fenémeno de cuidado, por
lo tanto, el ejercicio profesional.

Concepcion de cuidado

El término cuidado ha estado presente en el campo de la enfermeria desde sus inicios;
Florence Nightingale hace mencion de él, utilizandolo para representar la ayuda que se
prestaba a las personas para vivir o sobrevivir en sus ambientes fisicos o naturales en relacion
con la limpieza, el aire no contaminado, el reposo, la buena alimentacion y el ejercicio
(Meleis, 1985). Segun Colliere (1996) “cuidar es ante todo, un acto de vida, en el sentido de
que cuidar representa una infinita variedad de actividades dirigidas a conservar la vida y
permitir que ésta continle y se reproduzca”. Es evidente que el cuidado implica un acto
humano por lo que en la actualidad se habla de cuidado humanizado (Waldow R, 2008), que
implica la puesta en practica de valores como respeto, libertad, solidaridad y amor.

Con relacion al amor, Silva MJ (2000) afirma de manera enfatica que, el cuidado es amor y
que el amor es cuidado. Lo anterior es reafirmado por Boff (2003), al mencionar que una
de la mas importante y pura expresion del cuidado es el amor, pues hace mencion y existe
un acuerdo logico de que “se cuida lo que se ama”.

Esta concepcién que homologa el cuidado con el amor, podria parecer extraina o por qué no,
hasta utdpica en el area de la salud, y por supuesto que lo seria si se piensa en éste, solo
como un sentimiento que se tiene a alguien cuando se gusta o enamora de una persona, pero
no es asi; el amor visto desde la perspectiva de enfermeria es el que implica respeto,
atencion, interés, amabilidad honestidad y solidaridad, entre otros.

Por lo que el cuidado humanizado en enfermeria es algo que debe ser aprendido,
cultivado e introyectado por los profesionales de enfermeria, ya que es claro que entre el
gremio disciplinar existe un total acuerdo en cuanto al cuidado como objeto de estudio, pero
no asi la forma en que se concibe y menos la expresién de cuidado que se da a la persona. Es
importante mencionar que el término humano adicionado al cuidado ya ha sido mencionado
y trabajado por teorizadoras como Jean Watson y Madeleine Leininger quienes desde el ano
de 1978 en diversos trabajos y conferencias utilizaron el término cuidado humano

(Waldow R, 2008).

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

28

Mi Universidad



EUDS ;

Mi Universidad

El cuidar implica desde la perspectiva de lo humano un acto individual y cultural, ya que los
seres humanos perciben y experimentan comportamientos y creencias de cuidado o no
cuidado, segun su contexto cultural familiar, por lo que el profesional de enfermeria debe
reconocer la diversidad cultural de la persona cuidada para planear un cuidado congruente
que logre mantener o recuperar su salud, bienestar o bien enfrentar de manera conveniente
la muerte.

Retomando lo mencionado por Colliere (1996), el cuidado que proporciona enfermeria no
es homogéneo, depende de las condiciones de los sujetos, de los recursos con que cuentan y
de los conocimientos que poseen para que la enfermera determine el tipo y caracteristicas

de los cuidados.

La misma autora, establece la diferenciacion de la naturaleza de los cuidados de acuerdo con
las funciones de la vida, éstos son:

® Care: cuidados de costumbre y habituales, relacionados con las funciones de conservacion,
de continuidad de la vida, representan todos los cuidados permanentes y cotidianos que
tienen como unica funcion mantener la vida, reaprovisionandola de energia, en forma de
alimentos o de agua, calor, luz o naturaleza afectiva o psicosocial.

® Cure: cuidados de curacion, relacionados con la necesidad de curar todo aquello que
interfiere con la vida, eliminar los obstaculos, limitar la enfermedad, asistir en la estabilizacion
de los procesos degenerativos, viendo a la persona como un ente integrado, con un estilo de
vida propio determinado por su grupo, su cultura y su entorno (Colliere, 1996).

Es importante enfatizar que estos dos tipos de cuidados deben mantener un equilibrio
permanente en la practica (fi gura 3-4), ya que cuando prevalecen los cuidados de cure
(curacion), se van aniquilando de forma progresiva los cuidados de care y con ello la
motivacion de la persona, todo aquello que la hace ser y querer reaccionar, ya que se agotan

sus fuentes de energia vital necesaria, pues se descuida también su afectividad, espiritualidad.

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

29



Mi Universidad

Tipos de cuidado

Cuidado de enfermeria

Figura 3-4. Equilibrio necesario entre los cuidados de cure y
los cuidados de care, para mantener la vida y
salud de la persona.

1.6. Tendencias Y Escuelas De Pensamiento En Enfermeria

Escuelas de pensamiento de enfermeria

Las escuelas de pensamiento de enfermeria son el producto y evidencia del desarrollo
tedrico de la disciplina, representan y exponen diversas corrientes ideoldgicas que ayudan a
ubicar y a entender desde diversas perspectivas el fenomeno de cuidado a la persona,
proporcionando asi una base filosofica-tedrica que apoya su comprension, direccién y sentido
a la practica profesional

Cada una de las escuelas la conforman tedricas que comparten en lo general una misma
postura ideoldgica en cuanto a la enfermeria como ciencia del cuidado y demas conceptos o
nucleos basicos del metaparadigma.

Cuatro escuelas fueron el resultado de los intentos por responder a una amplia pregunta
acerca de la mision de la enfermeria. La primera fue la escuela del pensamiento de los
tedricos de las necesidades. Esta escuela de pensamiento es propuesta y dirigida por Virginia
Henderson, ella definié la enfermeria como el cuidado ofrecido a pacientes que tienen la
necesidad de ayuda hasta el tiempo en el que sean capaces de cuidarse por si mismos.
Identifico la jerarquia de las necesidades en un rango que va de lo fisico esencial hasta lo
profundamente psicolégico. Dentro de esta escuela de pensamiento existe también el grupo
de teoristas del rol de funcional, los cuales ubican las funciones de las enfermeras cuando

proporcionan cuidado que atienda a las necesidades del paciente.
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La escuela de pensamiento interaccionista es la segunda escuela propuesta, su principio se
enfoca a los patrones de interaccion vy, las formas en que la confianza, armonia y relaciones
son desarrolladas y observadas como elemento clave para el cuidado. La enfermeria es vista
por estos grupos de teoristas como un proceso que solo es significativo si se considera en
términos de la relacion dinamica entre persona sujeta a cuidado y la
enfermera. Los procesos de curacion y cuidado sélo ocurren cuando se establece dicha
relacion.

Los interaccionistas proveen los componentes y procesos esenciales de interaccion que
hacen posible que las enfermeras proporcionen cuidado significativo y logren alcanzar la meta
de ayudar a los pacientes a encontrar significado en su proceso de enfermedad, para que
ellos mismos logren generar mecanismos de afrontamiento que apoyen su recuperacion
dirigida a una vida personal creativa, constructiva y productiva.

Los interaccionistas definen los problemas de salud de las personas como el resultado de la
falta de
relaciones de apoyo entre enfermera-paciente, las cuales provocan percepciones erréneas de
necesidades por parte de uno y otro, asi como hipotesis e inferencias no validas para un
cuidado significativo. El cuidado de enfermeria dentro de esta escuela se define como un uso
intencional de tecnologias basadas en una continua interaccion con el paciente para la
resolucion de los problemas, a través del uso deliberado del proceso en enfermeria
(Travelbee, 1971; Orlando, 1961).

La tercera escuela de pensamiento de enfermeria corresponde a la humanista. Esta escuela
incluye teorias que conceptualizan a la enfermeria como cuidado y como moralmente
imperativa; asimismo, la consideran como un didlogo humano, un acto de cuidado y una
presencia del paciente, asi como de la enfermera. La experiencia de cuidado para este grupo
de teoristas depende de una practica intersubjetiva reciproca, considerando tanto al paciente
como a la enfermera importantes en el entendimiento de las necesidades de ambos, lo que
provoca entre ellos una relacion reciproca y transformativa.

Una cuarta escuela de pensamiento es el grupo de teoristas que definen a la enfermeria en
términos de resultado del cuidado, sea éste adaptacion, homeostasis, balance del sistema

conductual, estabilidad, conservacion de energia y armonia con el ambiente. Bajo esta
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corriente ideologica, la meta de la enfermeria no es inherente del proceso tanto como lo es
el resultado final del cuidado de enfermeria y su congruencia con la mision de la misma y las
expectativas sociales. Esta es una escuela de pensamiento muy contemporanea que estd
reflejada en el decenio 1990-99 con un lenguaje tal como la practica basada en evidencia, y
puede también manejarse por los modelos economicos que han comenzado a guiar los
recursos y decisiones del cuidado a la salud (Hardy, 1974).

En la actualidad existen seis escuelas de pensamiento propuestas por Suzanne Kérouac
(1996), quien retoma de la anterior agrupacion como tal a la escuela de las necesidades y la
escuela de la interaccion, reorientando cuatro mas, que son incluyentes de las escuelas
antecesoras de humanismo y la de resultado de cuidado. Por lo que la autora propone:

e Escuela de los efectos deseables: en la que las tedricas que la representan han
intentado conceptualizar los resultados o los efectos deseables de los cuidados enfermeros
en términos de restablecimiento de un equilibrio, una estabilidad, una homeostasis o
preservar la energia; inspiradas en teorias de adaptacion y desarrollo, asi como en la teoria
general de sistemas. Dicha escuela es representada por Jonson, Hall, Levine, Roy y Neuman.
e Escuela de promocién a la salud: en la que el objetivo de los cuidados se amplia a la
familia, aprende de sus propias experiencias de salud. Un exponente de dicho objetivo es el
modelo de Allen y las fuentes explicitas que la subyacen son: cuidados primarios a la salud,
ampliamente fundamentada en la teoria de aprendizaje social de Bandura. La principal tedrica
que representa a esta escuela es Nola J. Pender.

e Escuela del ser humano unitario: las tedricas de dicha escuela se sitian en el contexto
de la orientacién de apertura al mundo, dentro del paradigma de la transformacion. El
modelo de Martha Rogers, esta basado en teorias de la fisica y en la teoria general de
sistemas, es un ejemplo de representacion, a la que se anaden otras tendencias teoricas
como el existencialismo y fenomenologia manejada por Newman y Parse. Es importante
hacer énfasis que gracias a esta escuela el concepto de holismo ha alcanzado todo su
significado y relevancia.

e Escuela del caring: las teoricas de esta escuela apuestan a la capacidad de las enfermeras
en la mejora de la calidad de cuidados a la persona, esto solo si logran abrirse y comprender

las dimensiones tales como espiritualidad y cultura. Los conceptos centrales manejados por
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este grupo de tedricas son la cultura y el caring (cuidado). Dicha escuela de ubica en la
orientacion de apertura al mundo. Las tedricas mas representativas de esta escuela son

Leininger y Watson.

1.7. Paradigma De Categorizacion.

El comienzo de la actividad del quehacer del cuidado estd vinculado desde el mismo origen
de la vida. Esta asistencia fue encasillada en la mujer como propia de su quehacer, siendo
desde el proceso de la fecundacién hasta conocedora de los cuidados del adulto, que a través
del tiempo fueron influyendo una serie de factores donde la asistencia del cuidado se le
consider6 como una vocacion religiosa como propia del género femenino.l Con Florence
Nightingale en el Siglo XIX, parecia establecerse una nueva concepcion de una Enfermeria
mas profesionalizada, sin embargo no tuvo el impulso para vincularla con la concentracion de
las ciencias aplicadas. En este sentido la evolucion que ha tenido enfermeria de pasar de un
oficio o trabajo artesanal (cuidados basados en el espiritu de servicio), para pensar en el
inicio de un pensamiento cientifico en su disciplina, no fue sencillo.,2 Se sabe que el
conocimiento cientifico es continuo, autonomo, objetivo y universal, la profesion de
enfermeria pretende constituir y conformar un esquema conceptual que le permita explique
el “como” y “porque” del cuidado Enfermero, de no solo hacer las cosas por hacerlas (como
actividad manual), sino mediante un caracter metodologico3 , con ello, los niveles de
formacion profesional (atencion-salud investigacion), le han distinguido como una disciplina
cientifica favoreciendo escenarios adecuados para la prestacion de los usuarios.4,5 Esta
disciplina cientifica ha favorecido el crecimiento de Enfermeria con base en las teorias y
modelos existentes que describen, predicen y prescriben sobre los fenomenos relacionados
con el actuar, no solo al cuidado del enfermo, sino que ahora enfocada con los problemas en
su dimension social o cultural, disciplina que ha ido evolucionando con los acontecimientos y
corrientes de pensamiento, regidas a través de los paradigmas.3,6 De manera epistemologica
un paradigma, es un conjunto de normas que definen un estilo, un método, una cosmovision
o vision desde una macroestructura que es utilizada por los subsistemas y sistemas humanos.

Los paradigmas ofrecen un camino para la construi cion de conocimientos y contribucion al
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desarrollo de la ciencia.7 Los paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo
XX, el cual se cubrio de epistemologia y del pensamiento filoséfico. En la medida que la
formacion del hombre dependia del desarrollo de la razén y de las matematicas, estas
actuarian como una nueva logica de la ensehanza, ocupando el lugar que tenia la gramatica en
el humanismo clasico, ya que la relacion causal la sacaba de las ciencias experimentales. Segun
Kuhn8 los paradigmas de una disciplina cientifica preparan al personal basicamente para la
practica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorias ayudan a la practica,
mediante bases tedricas, filosoficas y modelos conceptuales.9 La filosofia de la ciencia Khun
favorece para comprender la evolucion de la teoria de Enfermeria, mediante modelos
paradigmaticos de la ciencia, que ha hecho no sea ajena a los momentos historico-sociales y
culturales al generarse dichos paradigmas.

Paradigma de la Categorizacion: En este paradigma un fendmeno es consecuencia de
anteriores, entonces el desarrollo de los conocimientos se orienta hacia el descubrimiento
de leyes universales.

De acuerdo a las corrientes del pensamiento se conocen tres tipos de paradigmas,6,!5 el
Paradigma de categorizacion (1850- 1950), en el cual todo fendmeno viene de algo y ha
inspirado dos orientaciones la salud publica y enfermedad; el Paradigma de integracion (1950-
1975), va en relacion a la orientacion de los cuidados de enfermeria hacia la persona; y el
Paradigma de la transformacion (1975-siglo XX), donde cada fenémeno es Unico e
irrepetible. Un paradigma no es mejor ni peor entre si, uno prevalece ante otro en la medida
en que brinde mejores y mayores posibilidades de conocer y comprender el objeto de
investigacion en estudio. Esto es que presente un conjunto de problemas definidos, junto con
algunos métodos que se consideran adecuados para conseguir los objetivos establecidos. En
el ambito de Enfermeria no existe un paradigma dominante que aclare la practica y guia de
pensamiento, porque la complejidad de las respuestas humanas y el cuidado enfermero
dificulta que un sélo modelo pueda dar explicacion a alguna de estas.|6 Sin embargo el
paradigma de la transformacion, se considera ser el mas innovador y desarrollado, se piensa
que “es la base de una apertura de la ciencia de enfermeria hacia el mundo y que ha inspirado
las nuevas concepciones de la disciplina enfermera”.6,17 Enfermeria, no pudo quedar ajena a

esa inquietud reformista.
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1.8. Tendencia Naturalista: Florence Nightingale. Asunciones,

Proposiciones Y Elementos Fundamentales.

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una
vision sistematica de un fendmeno, utilizando un disefo de las interrelaciones especificas

entre los conceptos con el objetivo de describir, explicar y predecir el fenédmeno en estudio.

Por su parte, las definiciones son enunciados que expresan el significado de una palabra, una
frase o un término, de ahi que las definiciones tedricas expresen el significado general de un
concepto en una forma que se corresponda con la teoria. Los enunciados tedricos describen
una relacion determinada entre 2 o mas conceptos. Entre los enunciados tedricos mas
utilizados estan: ley, axioma, proposicion, hipotesis, generalizacion empirica y teorica,

relacion, causa, determinacion, probabilidad.

Un modelo es una idea que se explica a través de la visualizacion simbédlica: verbales
(palabras), esquematicos (graficos, esquemas, diagramas, imagenes, dibujos) y cuantitativos
(simbolos matematicos); pero también la visualizacion puede ser fisica (reproducciones
semejantes a la realidad que representan). Los modelos simbolicos se caracterizan por haber
perdido toda forma fisica reconocible para alcanzar un nivel de abstraccion superior al de los
modelos fisicos; en tanto que estos ultimos pueden tener cierta semejanza con la realidad
que representan (maquetas de organos del cuerpo humano) o estar dotados de un formato
mas abstracto, sin que por ello hayan perdido algunas de sus propiedades fisicas
(electroencefalograma). Los modelos conceptuales estan constituidos por ideas abstractas y

generales (conceptos) y proposiciones que especifican sus interrelaciones.

A mediados del siglo XIX Florence Nightingale expresé su firme conviccion de que el
conocimiento de la enfermeria -no solo su practica- era intrinsecamente distinto del de la
ciencia médica. En este marco, definio la funcidn propia y distintiva de la enfermera (colocar

al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actle sobre él) y defendid la
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idea de que esta profesion se basa en el conocimiento de las personas y su entorno (base de

partida diferente a la tradicionalmente utilizada por los médicos para su ejercicio profesional)

Bien es cierto que los hechos y las personalidades histéricas necesitan de una
contextualizacién para poder ser analizados cientificamente en su desarrollo. En los propios
tiempos en que Florence Nightingale marchaba a Crimea con sus 38 enfermeras practicas
seleccionadas y se destacaba como la gran administradora de hospitales (1854), en su pais

natal, William Petty estaba defendiendo el criterio de la necesidad del control de las epidemias.

Pero este pensamiento tenia sus antecedentes en los hechos ocurridos en Europa (Inglaterra,
Alemania y Francia) en el afo 1848, bien llamado "el afio de las Revoluciones Sociales". En la
propia Inglaterra, William Farr relacionaba la enfermedad con los "problemas sociales", y
proponia la intervencién del estado en la solucion de los problemas de salud. Fue también
Inglaterra el primer pais en el mundo donde, en el propio afno 1848, surgio6 la primera Ley de

Salud Publica.10

Esto explica el énfasis puesto por Nightingale en el entorno de las personas, claramente
fundamentado en la gran preocupacion que existia a fines del siglo XIX por las cuestiones
relacionadas con la higiene personal y ambiental, constituyéndose en un problema sanitario
de primer orden. Lo que si llama poderosamente la atencion es que, a pesar de la aparicion
de la teoria microbiana de Pasteur, que trajo por consecuencias el reforzamiento del

paradigma biologicista en la medicina.

Otro aspecto importante de la teoria nightingaleana acerca de la profesion de enfermeria es
el hecho de establecer tempranamente las diferencias de esta naciente disciplina de los

trabajos de los asistentes domésticos y de las tradicionales "enfermeras” practicas.

A lo largo de su vida (vivio 90 anos), Nightingale dedicé sus mejores esfuerzos, energias e
inteligencia a cuestiones y causas sociales, en un intento por transformar las deplorables
condiciones de los mas desfavorecidos, que ya habia sido magistralmente descritas por Engels,

en 1844, 6 y que habian sido tomadas en consideracion en el debate realizado en el

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

36

Mi Universidad



EUDS ;

Parlamento Britanico, donde finalmente fuera aprobada la Primera Ley de Salud Publica del

mundo (1848).

Principales conceptos relacionados con enfermeria utilizados por Florence

Nightingale.

Enfermeria: responsabilidad de velar por la salud de otros. Acciones de cuidado de la persona
y su entorno, a partir del desarrollo de habilidades tales como las observaciones inteligentes,
la perseverancia y el ingenio. Profesion basada fundamentalmente en el cultivo de las mejores

cualidades morales.

Enfermera: persona con conocimientos tedricos y habilidades practicas capacitadas para
observar inteligentemente a los pacientes y su entorno, proporcionarles los cuidados
necesarios para su salud e influir en la modificacion de la misma mediante el fomento de
mejoras en sus condiciones de vida. Profesional capacitado para presentar a los médicos "no

opiniones, sino hechos".

Moral de la profesion de enfermeria: aunque apenas escribio sobre las relaciones
interpersonales, excepto en lo concerniente a su influencia en los procesos reparadores del
paciente, escribid mucho sobre la "vocacion" de la enfermera y la necesidad del compromiso
con su propio trabajo. Consideraba que las enfermeras debian comportarse como
mediadoras en el plano moral en su relacion profesional con los pacientes. Aporto a la
milenaria ética médica tradicional hipocratica (no dafnar y hacer el bien) 2 principios éticos en
los que se demuestran sus propias convicciones morales: el principio de la confidencialidad
(guardar el secreto de las confesiones de sus pacientes) y el principio de la veracidad (decir la
verdad, aunque ello pudiera implicar el asumir publicamente un error cometido por la

enfermera).

Paciente: persona enferma, vista como ser pasivo, que recibia los cuidados que se le
prodigaban, aunque existen algunas referencias especificas al autocuidado del paciente,
siempre que sean posibles; y también a la importancia de explorar sus opiniones acerca de

los horarios y sus preferencias por los contenidos de su alimentacion.
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Salud: estado de bienestar en el que deben ser aprovechadas al maximo las energias de las
personas. Estado que podia mantenerse mediante la prevencion de la enfermedad a través del

control del entorno.

Enfermedad: proceso reparador instituido por la naturaleza para remediar un proceso de
intoxicacién o decaimiento, o una reaccion en contra de las condiciones a las que se veia

sometida una persona cuando se producian situaciones de falta de cuidado.

Entorno: no mencioné nunca, explicitamente, este concepto; sin embargo, describié en
detalles los conceptos de ventilacion, calor, luz, dieta, limpieza y ruido, todos ellos
componentes del medio fisico. Aunque no se adscribio a la teoria microbiana, estaba
convencida de que una manipulacion apropiada del ambiente fisico del enfermo podia servir
para prevenir enfermedades. También se refirié a las condiciones sociales al plantear que los
pobres podrian aliviar sus enfermedades con una mejoria en las condiciones ambientales, que

influian tanto en sus cuerpos como en sus mentes.

UNIDAD II
PRINCIPALES CARACTERISTICAS

2.1. Paradigma De La Integracion.

Corriente que supondria una prolongacion del paradigma de la categorizacion, ya que las
concepciones del modelo exclusivamente biomédicas se irian transformando en
orientaciones dirigidas hacia la vision global de la persona como centro de la practica de
enfermeria. El surgimiento de nuevas teorias (teoria de la motivacion, del desarrollo y de los
sistemas) y la evolucion del pensamiento ponen de manifiesto el reconocimiento de la
importancia que tiene el ser humano para la sociedad y en la disciplina de enfermeria; se
establece una clara diferencia entre ella y la disciplina médica. La diferencia con el paradigma
de categorizacién radica en que ahora debe considerarse el contexto en el que se produce el
fenomeno para poder llegar a comprenderlo y explicarlo. Los trabajos de enfermeria de V.
Henderson, H. Peplau y D. Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma. Segln esta

orientacion, en los conceptos del meta paradigma de enfermeria se observa que:
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e La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan interrelacionadas
entre si, en busqueda constante de las mejores condiciones para detener o mantener
su salud y bienestar.

e El entorno, constituido por los diversos contextos en los que vive la persona, supone
una interaccion constante en forma de estimulos positivos, negativos y de reacciones
de adaptacion.

e La salud, es un ideal que se debe conseguir; es decir, adquiere identidad y pierde su
subordinacion a la enfermedad. Salud y enfermedad son dos entidades distintas que
coexisten e interaccionan de manera dinamica.

e El cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en todas
sus dimensiones; lo que significa que se llevara a cabo para recuperar a la persona de
su enfermedad, prevenir dicha enfermedad e incluso, fomentar su salud. La
enfermedad aplica el cuidado después de identificar la necesidad de ayuda de la

persona y considerar sus percepciones y su integralidad.

Puede decirse que el paradigma de la integracion reconoce la disciplina de enfermeria
claramente diferenciada de la disciplina médica, con orientacion hacia la persona en su
integralidad y en interaccion constante con el entorno. La mayoria de las concepciones o
modelos de enfermeria se han desarrollado bajo este prisma, guian la practica y sirven de

base para el desarrollo de conocimientos de la ciencia de enfermeria.

2.2. Tendencias De Suplencia Y Ayuda

Tendencia de suplencia o ayuda: los modelos representativos de esta tendencia son los de
Virginia Henderson y Dorotea Orem. Estas autoras conciben el papel de la enfermera, como
la realizacion de las acciones que el paciente no puede llevar a cabo en un determinado
momento de un ciclo vital (nihez, adolescencia, adultez, ancianidad) fomentado ambas

tedricas, en mayor o menor grado, el autocuidado por parte del paciente.
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VIRGINIA HENDERSON Modelo de las 14 necesidades basicas.

Para Virginia Henderson la enfermeria es: “Ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de actividades que contribuyan a su salud, recuperacién o a lograr una muerte
digna. Actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos
necesarios. Hacerle que ayude a lograr su independencia a la mayor brevedad posible”. La
prioridad de la Enfermera es ayudar a las personas y sus familiares (que ella consideraba
como una unidad). Por lo tanto, la enfermera es duena de la atencion. En los postulados que
sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del paciente que recibe los cuidados de la

enfermera.

Revoluciond el mundo de la enfermeria redefiniendo el concepto de la misma y catalogando
las 14 necesidades basicas, con las cuales hoy en dia aun se trabaja, tratando cubrir
completamente las necesidades del paciente en el modo en que sea posible; necesidades que
serian comunes a toda persona, enferma o sana. Las primeras nueve necesidades se refieren
al plano fisioldgico. La décima y decimocuarta son aspectos psicologicos de la comunicacion y
el aprendizaje. La undécima necesidad esta en el plano moral y espiritual. Finalmente, las
necesidades duodécima y decimotercera estan orientadas sociolégicamente al plano
ocupacional y recreativo. Para Henderson es basica y fundamental la independencia del
paciente en la medida de lo posible, y orienta sus cuidados a que este la consiga del modo
mas rapido posible. El paciente, segun Virginia tiene que ser ayudado en las funciones que él

mismo realizaria si tuviera fuerza, voluntad y conocimientos.
VIRGINIA HENDERSON Modelo de las 14 N.B.

PERSONA

* Ser biolégico, psicolégico, social y espiritual.

SALUD

* Independencia en la satisfaccién de las necesidades.
ENTORNO

* Factores externos con efecto positivo o negativo.
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CUIDADO

* Dirigido a suplir los déficits de autonomia para lograr la independencia.

V. HENDERSON 1955- Su primera definicion de ENF.

1966- Desarrollo de la definicion en su libro: * " The Nature of Nursing”

|.- El cuidado enfermero va dirigido tanto al individuo sano como al enfermo

2.- Base: Lograr la independencia del paciente, ayudandola a satisfacer sus necesidades

basicas.

No hace en sus textos una definicion de Enfermeria. conceptualiza cudl es la funcion propia

de la enfermera.

“La funcién propia de la enfermera consiste en atender al individuo, enfermo o sano, en la
ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a
evitarle padecimientos a la hora de la muerte), actividades que él realizaria por si mismo si

tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios...”

Para V. Henderson, Concepto de Enfermeria: La Enf. Tiene funciones propias y comparte
actividades con otros profesionales, pero teniendo como centro de atencion al pcte. Y no a

otro profesional.

SALUD = INDEPENDENCIA - SALUD = HABILIDAD “Parte del vigor fisico y mental, que
permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas

alto de satisfaccion en la vida.

ENTORNO “Conjunto de condiciones externas y las influencias que afectan la vida y

desarrollo de un organismo” Incluye a la familia y a la comunidad.

SER HUMANO Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz. La persona es una unidad corporal/fisica y mental con componentes:

Bioldgicos, psicologicos, socioldgicos y espirituales.

Tres niveles en la funcion cuidadora:
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* Sustituta

* Cubre las necesidades completamente.

* Ayudante

* Solo actua en aquellas necesidades donde el paciente no puede.

» Companera

* Asesoramiento y orientacion.

2.3.- Escuela De Necesidades De Virginia Henderson; Dorotea Orem

Escuela de las Necesidades

El cuidado esta centrado en la independencia de la persona, en la satisfaccion de las
necesidades fundamentales o en la capacidad de llevar a cabo sus autocuidados. jCiertos
autores, han influenciado esta escuela como por ejemplo Maslow; psicologo que establecio su
criterio de personalidad a partir des el estudio de personas y creadores. Segun su criterio en
cada persona hay una voluntad activa hacia la salud, un impulso hacia el crecimiento o hacia la
actualizacion de las potencialidades humanas, tomando relevancia la piramide de Maslow.. La
piramide de las necesidades de Maslow es una teoria interdisciplinar util para designar las
prioridades del cuidado enfermero. La piramide de las necesidades basicas humanas incluye
cinco niveles de prioridad. El mas basico o primer nivel incluye las necesidades fisiologicas
como el aire, el agua y la comida. El segundo nivel incluye las necesidades de proteccion y
seguridad, lo que implica la seguridad fisica y psicoldgica. El tercer nivel contiene las
necesidades de amor y pertenencia, incluida la amistad, las relaciones sociales y el amor
sexual. El cuarto nivel abarca las necesidades de estima y autoestima que incluyen confianza
en uno mismo, utilidad, logro y autovaloracion. El ultimo nivel es la necesidad de
autorrealizacion, el estado de realizacion total del potencial, de tener la capacidad de resolver
los problemas y afrontar las situaciones vitales de forma realista. Cuando se usa esta
jerarquia, las necesidades basicas fisiologicas y de seguridad son, generalmente, la primera
prioridad, especialmente cuando un paciente es gravemente dependiente fisicamente. Sin

embargo, podran encontrarse situaciones en las que un paciente no tiene necesidades
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emergentes fisicas o de seguridad. En su lugar, habra que dar mayor prioridad a las
necesidades psicologicas, socioculturales, de desarrollo o espirituales del paciente. Maslow
formula en su teoria una jerarquia de necesidades humanas y defiende que conforme se
satisfacen las necesidades mas basicas (parte inferior de la piramide), los seres humanos
desarrollan necesidades y deseos mas elevados (parte superior de la piramide). [°)
Necesidades fisiologicas basicas para mantener la homeostasis (referente a la salud) ; dentro

de estas, las mas evidentes son:

Necesidad de respirar, beber agua y alimentarse, mantener equilibrio de PH, temperatura,

dormir...etc.

2°) Necesidad de seguridad y proteccion. Sentirse seguro y protegido, incluso desarrollar
ciertos limites en cuanto al orden. Dentro de ella se encuentran: Seguridad fisica y de salud,

seguridad de empleo de ingresos y recursos, seguridad moral, familiar y de propiedad privada.

3°) Necesidad de afiliacion y afecto: Esta relacionado con el desarrollo afectivo del individuo,
son las necesidades de: Asociacion, participacion y aceptacion. Se satisfacen mediante las
funciones de servicio y prestaciones que incluyen actividades deportivas, culturales y
recreativas. El ser humano por naturaleza siente la necesidad de relacionarse, ser parte de
una comunidad, de agruparse en familia, con amistades o en organizaciones sociales. Entre
estas se encuentran: la amistad, el companerismo, el afecto y el amor. Estas se forman a

partir del esquema social.

4°) Estima o reconocimiento: Maslow definié dos tipos de necesidades de estima, una alta y
otra baja. La estima alta concierne a la necesidad del respeto a uno mismo, e incluye
sentimientos tales como confianza, competencia, maestria, logros, independencia y libertad.
La estima baja concierne al respeto de las demas personas: la necesidad de atencion, aprecio,
reconocimiento, reputacion, estatus, dignidad, fama, gloria, e incluso dominio. La merma de
estas necesidades se refleja en una baja autoestima y el complejo de inferioridad. Esta
relacionado con: desarrollo afectivo del individuo y son las necesidades de asociacion,

participacion y aceptacion por ejemplo el amor la amistad, companerismo, afecto...etc.
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5°) Autorrealizacidon o auto actualizacion: Maslow utilizé varios términos para denominarlo:
motivacion de crecimiento, necesidad de ser y autorrealizacion. Es la necesidad psicologica
mas elevada del ser humano, se halla en la cima de las jerarquias, y es a través de su
satisfaccion que se encuentra una justificacion o un sentido valido mediante el desarrollo

potencial de una actividad.

Destaca también Erikson con las etapas del desarrollo. La pregunta clave que intenta resolver
los modelos de la escuela de las necesidades: ;qué hace la enfermeria? En dicha escuela
destacan tres representantes de la enfermeria: Virginia Henderson, Dorotea Orem y Faye

Abdellah.

moralidad,
creatividad,
espontansidad,
falta de prejuicios,
aceptacion de hechos,
resolucion de problem as

Autorrealizacidn

Autorme conocimienta,
C : imient confi anza, respeto, &xito
= i TNy

arnistad, afecto, intimidad sexual \

) seguridad fisica, de= emples, de recursos,
Sequridad rmoral, familiar, de salud, de propiedad privada

FiSiologia Zmlpiu:iin. alimerntacion, descanso, sexo, hom

Teoria de Henderson

Virginia Henderson define la enfermeria como «ayudar a la persona, enferma o sana, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuiran a su salud, recuperacion o muerte en paz,
y que la persona realizaria sin ayuda si ella tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos
necesarios» (Harmer y Henderson, 1955; Henderson, 1966). Henderson organizo su teoria
sobre |4 necesidades basicas de la persona como un todo, e incluyé fenomenos de los
siguientes campos del paciente: fisioldgico, psicologico, sociocultural, espiritual y de
desarrollo. La relacidn interpersonal entre enfermera y paciente crea un entorno afectivo

para identificar las necesidades del paciente, planificar los objetivos de los cuidados y
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proporcionar cuidados enfermeros centrados en el paciente (George, 2011). Enmarcar el
cuidado enfermero alrededor de las necesidades de la persona permite utilizar la teoria de
Henderson para una variedad de pacientes a lo largo de la vida y en multiples entornos a lo

largo del continuo del cuidado sanitario.

Necesidades basicas segun Virginia Henderson:
I) Respirar normalmente.

2) Comer y beber de forma adecuada.

3) Evacuar los desechos corporales.

4) Moverse y mantener una postura adecuada.

5) Dormir y descansar.

6) Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

7) Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y modificando las

condiciones ambientales.

8) Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.

9) Evitar peligros y no danar a los demas.

10) Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u opiniones.
I'l) Profesar su fe.

12) Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

I3) Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

I4) Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo normal, a la

salud y acudir a los centros de salud disponibles.
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Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente de la situacion en que se encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas

necesidades se modifican en razon de dos tipos de factores:
|.- Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.

2.- Variables: estados patologicos: Falta aguda de oxigeno. Conmociodn (inclusive el colapso y
las hemorragias). Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios). Exposicion al frio o
calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente anormales. Estados febriles
agudos debidos a toda causa. Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas. Una

enfermedad transmisible.
Funciones de la enfermeria

I. Ayudar a los individuos sanos o enfermos: En la relacion enfermera paciente, se establecen
tres niveles: La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias del paciente
debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento. La enfermera como ayuda del
paciente: durante los periodos de convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que
recupere su independencia. La enfermera como compafnera del paciente: la enfermera

supervisa y educa al paciente, pero es él quien realiza su propio cuidado.

2. Actuar como miembro del equipo de salud La enfermera trabaja en forma independiente
con respecto a otros profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el
programa de cuidado al paciente, pero no deben realizar las tareas ajenas. Esta incluido el

paciente y su familia.

3. Actuar independientemente del médico, pero apoyar su plan La enfermera tiene una
funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es independiente, aunque existe una
gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus

funciones se superponen.

4. Poseer conocimientos tanto de biologia como sociologia Para que Enfermeria ejerza como

experta por derecho propio y para que utilice el planteamiento cientifico para mejorar su
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ejercicio profesional necesita el tipo de formacién que solo se imparte en la universidad.

Intervencién de la Enfermeria.

Centro de la intervencion: son las areas de dependencia de la persona. - Conocimientos:
saber qué hacer y como. - Fuerza: poder hacer. - Voluntad: querer hacer. Modos de
intervencion: Se dirigen a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento
o la voluntad, si bien no todos los modos de intervencion son aplicables a todas las areas de

dependencia. la voluntad puede reforzarse, pero no sustituirse.
Método de aplicacion del modelo de cuidado.

Valoracion: jRecoger datos acerca del grado de dependencia-independencia en la satisfaccion
de las 14 necesidades; las causas de dificultad en su satisfaccion; las interrelaciones de unas
necesidades con otras; la definicion de los problemas y su relacién con las causas de dificultad

identificadas.

Planificacion: Se formulan los objetivos en base a las fuentes de dificultades identificadas, en la
eleccion del modo de intervencion (ayuda suplencia) y en la determinacion de las actividades

a realizar. Esos criterios guiaran la puesta en marcha del plan de cuidados en la intervencion.

Evaluacion: Después de poner en practica el plan de cuidados, se comparan los criterios de
niveles de independencia que se establecieron en el plan de cuidados con el grado de

independencia conseguido.

Teoria de Orem

La teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Orem (2001) se centra en las necesidades
de autocuidado del paciente. Orem define el autocuidado como una actividad aprendida,
orientada a un objetivo, dirigida hacia el propio interés por mantener la vida, la salud, el
desarrollo y el bienestar. El objetivo de la teoria de Orem es ayudar al paciente a realizar el
autocuidado y gestionar sus problemas de salud. El cuidado enfermero es necesario cuando
el paciente es incapaz de satisfacer las necesidades bioldgicas, psicologicas, de desarrollo o

sociales. Esta teoria funciona bien en todas las etapas del proceso enfermero (George, 201 I).
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La enfermera valora y determina por qué un paciente es incapaz de satisfacer estas
necesidades, identifica los objetivos para ayudar al paciente, interviene para ayudar al paciente
a realizar el autocuidado y evalla cuanto autocuidado es capaz de realizar el paciente. De
acuerdo con la teoria de Orem, el objetivo de la enfermeria es aumentar la capacidad del

paciente para satisfacer esas necesidades de una manera independiente.

Dorothea no tuvo un autor que influyé en su modelo, pero si se ha sentido inspirada por
varios agentes relacionados con la enfermeria como son: Abdellah, Henderson, Orlando y

demas.

Ha descrito la “Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado” como una teoria general
compuesta por tres sub teorias relacionadas: La teoria del autocuidado En la que explica el
concepto de autocuidado como una contribucidon constante del individuo a su propia
existencia. Segin Orem: "El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar". Define ademas tres requisitos de autocuidado: o Requisitos de autocuidado
universal: son comunes a todos los individuos e incluyen la conservacion del aire, agua,
eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccion social, prevencion de riesgos e
interaccion de la actividad humana. O Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las
condiciones necesarias para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de condiciones
adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso
evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifez, adolescencia, adulto y vejez. Requisitos de

autocuidado de desviacion de la salud: que surgen o estan vinculados a los estados de salud.

La teoria del déficit de autocuidado En esta teoria describe y explica las causas que pueden
provocar dicho déficit y, ademas, determina cuando y por qué se necesita de la intervencion
de la enfermera. El déficit de autocuidado es una forma de describir la relacion entre las
capacidades de los individuos para actuar y las demandas que se les hacen para el

autocuidado, o para el cuidado de los nifos o adultos que dependen de ellos. Por lo tanto,
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una persona sufre déficit de autocuidado cuando no es capaz de auto cuidarse o cuando no
es capaz de realizar. Los cuidados dependientes. Para combatir este déficit se realizan los
autocuidados terapéuticos que son actividades que deben realizarse para satisfacer todos los
requisitos en una persona incapaz de auto cuidarse. La teoria de sistemas de enfermeria En la
que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los individuos,
identificando tres tipos de sistemas: o Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: la
enfermera suple al individuo. Ocurre, por ejemplo, en una persona inconsciente. Accion de la
enfermera: cumplir con el autocuidado terapéutico del paciente, compensar la incapacidad

del paciente, dar apoyo al paciente y protegerlo.

Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: el personal de enfermeria proporciona
autocuidados. Por ejemplo, una persona tras una operacion, ya que no esta en disposicion

para realizar los autocuidados.

Accion de la enfermera: desarrollar algunas medidas de autocuidado para el paciente,
compensar las limitaciones de autocuidado y ayudar al paciente. Accion del paciente:
desempenar algunas medidas de autocuidado, regular la actividad de autocuidado, aceptar el

cuidado y ayudar a la enfermera.

Sistemas de enfermeria de apoyo educacion: la enfermera actia ayudando a los individuos
para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer
sin esta ayuda. Seria, por ejemplo, las instrucciones que le da la enfermera a un paciente
diabético para controlar sus niveles de glucosa. Accion de la enfermera: regular el ejercicio y

desarrollo de la actividad de autocuidado. Accion del paciente: cumplir con el autocuidado.
CONCEPTOS SEGUN LA TEORIA

Concepto de Persona: Concibe al ser humano como un organismo biologico, racional y
pensante. Como tal es afectado por el entorno y es capaz de realizar acciones
predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a su entorno, condiciones que le hacen

capaz de llevar a cabo su autocuidado.
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Concepto de Salud: Orem define la salud como un estado que, para la persona, significa cosas
diferentes en sus distintos componentes, y cambia a medida que cambian las caracteristicas
humanas y biologicas de la persona. Es un estado caracterizado por la totalidad funcional y

estructural del organismo.

Concepto de Enfermeria: Enfermeria es proporcionar a las personas asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus
situaciones personales. Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a
llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la salud y la

vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.

Concepto de Entorno: Factores fisicos, quimicos, biologicos y sociales, ya sean comunitarios

o familiares que pueden influir o interactuar con la persona.

2.5. Paradigma de la Integracion. Tendencias de interrelacion.
Escuela de interaccion: Hildegard Peplau.

CRITICA INTERNA. METAPARADIGMA.

Persona: Peplau la define como un individuo, no incluye a las familias, grupos ni
comunidades. La describe como un organismo en desarrollo que se esfuerza por reducir la
ansiedad provocada por las necesidades. Segun Peplau la persona vive en equilibrio inestable.
Entorno: Peplau no lo define de forma explicita. Seglin Peplau la enfermera debe tener en
cuenta la cultura y los valores cuando acomode al paciente en el entorno hospitalario, pero
no trata las posibles influencias ambientales sobre el paciente.

Salud: La describe como un concepto que implica un movimiento dirigido de la personalidad
y otros procesos propios del hombre hacia una vida creativa, constructiva, productiva,
personal y en comunidad. Segin Peplau la salud consta de condiciones interpersonales y
psicoldgicas que interactuan. Es promovida a través del PROCESO INTERPERSONAL.
Enfermeria: Para Peplau es un proceso significativo, terapéutico e interpersonal que actua

de forma conjunta con otros procesos humanos que posibilitan la salud. Es una relacion
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humana entre un individuo que esta enfermo o que siente una necesidad y una enfermera que
esta preparada para reconocer y responder a la necesidad de ayuda.

Para Peplau la enfermera consigue sus metas mediante lo promocién del desarrollo de las
habilidades del paciente para afrontar los problemas y conseguir un estado saludable; es un
proceso mutuo y de cooperacion que intenta resolver el problema.

Peplau contempla el proceso de enfermeria como una serie de pasos secuenciales que se
centran en las interacciones terapéuticas. Incluye la utilizacion de las técnicas de resolucion
de problemas por la enfermera y el paciente; segun Peplau. tanto la enfermera como el
paciente aprenden el proceso de resolucién de problemas a partir de su relacién.

Avanza desde lo genérico a lo especifico en la recogida de datos y la clarificacion de
problemas, y se vale de instrumentos basicos como la observacion, la comunicacion y el

registro.

CRITICA EXTERNA.

Epistemologia.

Hizo incorporaciones de las Ciencias de la Conducta, asi como de los trabajos de Sigmund
Freud, Erich Fronun, Abraham Maslow, Harry Sullivan y Neal Miller. Integré en su modelo las
teorias psicoanaliticas, el aprendizaje social, la motivacion humana y el desarrollo de la
personalidad, al mismo tiempo que el crecimiento de la teoria enfermera era algo

relativamente novedoso.

Peplau basa su modelo en la enfermeria psicodinamica, que ella define como la utilizacion de
la comprension de la conducta de uno mismo para ayudar a los demas a identificar sus
dificultades. La enfermera psicodinamica aplica los principios de las relaciones humanas a los
problemas que surgen en todos los niveles de la experiencia humana.

Por tanto, su modelo se basa en teorias psicoanaliticas, en el cual ella define la enfermeria
psicodinamica y describe las fases del modelo y los roles de la enfermera en cada fase. Le
faltaria definir que es la comprension de la conducta de uno mismo, que es el cuidado a los
demas, que es el apoyo, que es ayudar, en definitiva, definir los constructos propios de

enfermeria en su modelo.
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Se puede considerar deductiva ya que parte de teorias psicoanaliticas, quedando pendiente

de definir los constructos propios de enfermeria.

Las dificultades que podemos encontrar en el modelo de Peplau son:

I. - Que la enfermera ha de asumir distintos roles, dado que el modelo de Peplau
utiliza este enfoque como la principal base paro los cuidados, la enfermera ha de ser
capaz de controlar las emociones que emanan de su representacion de nuevos roles,
tanto ella como del paciente. La enfermera ha de proporcionar un apoyo terapéutico
apropiado y para esto es crucial que se sienta Segura de su capacidad para
comunicarse con eficacia.

2.- Habilidades de asesoramiento: que no se trata de dar consejo sino de
proporcionar una oportunidad al paciente para que solucione mentalmente los
problemas y saque algunas conclusiones razonables.

3,- Proporcionar una red de apoyo para el personal. Supone exigencias emocionales
importantes para la persona que presta los cuidados. La enfermera necesita también
contar con un apoyo. Debe invertirse tiempo en el apoyo del personal. La enfermera
necesita disponer de tiempo para discutir la practica clinica.

4.- El empleo de su modelo queda limitado en el trabajo con pacientes seniles,
comatosos, neonatos, En dicha situacion la relacion enfermera-paciente es unilateral,
por tanto, no puede considerarse con el calificativo de general.

5.- Le falta precisién empirica. Aunque esta basada en la realidad, hay que validaria y

verificarla por parte de otros cientificos y faltan investigaciones posteriores.

2.6. Asunciones Proposiciones Y Elementos Fundamentales.

Asuncion del modelo.

La asuncion del modelo: se centro en el desarrollo de la relacion terapéutica como proceso

basico y busco proporcionar una relacion que pudiera hacer que la persona permaneciese

sana. Realizar esto de una manera eficaz significa que las enfermeras deben aprender a

emplear la ansiedad experimentada por un paciente o por un familiar para ayudarles a

comprender en qué consisten los problemas y el modo en que estos problemas pueden
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solucionarse. Utilizando la relacion de este modo, colaborando, educando y siendo una
terapeuta, la enfermera sera capaz de empatizar con los problemas del paciente. Como

consecuencia de todo ello, tanto la enfermera como el paciente aprenden y maduran.

Peplau afirma que los pacientes tendran problemas si estas necesidades no son satisfechas,
bien porque la ansiedad sea demasiado elevada, bien porque lo tension produce frustracion y
conflicto en el paciente. El modelo de Peplau trata del cuidado de alguien mediante una serie
de interacciones, es, por tanto, razonable describirlo, como un modelo de desarrollo mas

que como modelo de sistemas.

DEFINICION DE ENFERMERIA

Es un proceso significativo, terapéutico e interpersonal que actia de forma conjunta con
otros procesos propios del hombre hacia una vida creativa, constructiva, productiva,
personal y en comunidad, segiun pepla u la salud consta de condiciones interpersonales y

psicoldgicas que interactuan.

Modelo de Hildegarde Peplau

Bases teoricas

e - Teoria psicoanalitica.

- Modelo de interrelacion.

- Teorias de las necesidades humanas.

- Concepto de motivacion.
e - Concepto de desarrollo personal.

Presunciones y valores

El ser humano es un organismo que vive en un equilibrio inestable, con capacidad para
aprender y desarrollar aptitudes para solucionar problemas y adaptarse a las tensiones
creadas por sus necesidades. La salud implica el avance de la personalidad y demas procesos

humanos que hacen sentirse util. La enfermera, a través de su personalidad, guia los
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resultados de aprendizaje durante el periodo en que se prestan los cuidados. Este proceso
interpersonal es un instrumento educativo, una fuerza que ayuda a madurar y que se
propone facilitar una vida en toda su plenitud. Estas relaciones se establecen durante las fases
que atraviesa la persona en el proceso de su enfermedad o necesidad de ayuda. Estas fases
son: orientacion, identificacion, aprovechamiento y resolucion; en cada una de ellas la
persona y la enfermeria actian de manera coordinada.

e Fase de orientacion. El paciente intenta clarificara sus dificultades y la amplitud de
las necesidades de ayuda. La enfermera valora la situacion de la persona.

e Fase de identificacion. El paciente clarifica su situacion, identifica la necesidad de
ayuda y responde a las personas que le ofrecen ayuda. La enfermera hace el
diagnostico de la situacion y formula el plan de cuidados.

e Fase de aprovechamiento. El paciente hace uso de los servicios de enfermeria y
obtiene el maximo provecho de ellos. La enfermera aplica el plan de cuidados, con lo
que la ayuda a la persona y a si misma a crecer hacia la madurez.

¢ Fase de resolucion. El paciente reasume su independencia. La enfermera evalua el
crecimiento que se ha producido entre ambos.

Funciones de enfermeria

En el modelo de Hildegarde Peplau consisten en ayudar al ser humano a madurar

personalmente facilitandole una vida creativa, constructiva y productiva.

2.7. Escuela De Efectos Deseables: Callista Roy.

Escuela de los efectos deseables.

En la que las tedricas que la representan han intentado conceptualizar los resultados o los
efectos deseables de los cuidados enfermeros en términos de restablecimiento de un
equilibrio, una estabilidad, una homeostasis o preservar la energia; inspiradas en teorias de
adaptacion y desarrollo, asi como en la teoria general de sistemas. Dicha escuela

es representada por Jonson, Hall, Levine, Roy y Neuman.

Callista Roy naci6 el 14 de octubre de 1939 en los Angeles California y en 1963 inici6 su

carrera de enfermera.
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Cuando empezé a trabajar como enfermera de pediatria, observo la gran capacidad de
recuperacion que tenian los nifos y su capacidad para adaptarse a cambios fisiologicos y
psicologicos importantes. El modelo conceptual de la adaptacion de Roy forma parte de esta
escuela, segun Callista Roy (Roy y Andrews,1991) ha extraido de la teoria de los niveles
adaptacion de Helson (1964) y de Ila teoria general de los sistemas de
vonBertalanffy (1968), los elementos clave para elaborar su modelo conceptual. Los
principios filosoficos subyacentes en los postulados del modelo de Royson los del humanismo
y de la veritivite Roy (1988). La veritivite, termino creado por Roy, se define como un
principio de la naturaleza humana que afirma un objetivo comun a la existencia humana. Roy
postula asi que la persona es un ser biopsicosocial en interaccion constante con un entorno

cambiante.

Los estimulos del entorno son de tres ordenes: el estimulo La veritivite, termino creado por
Roy, se define como un principio de la naturaleza humana que afirma un objetivo comun a la
existencia humana. Roy postula asi que la persona es un ser biopsicosocial en interaccion
constante como un entorno cambiante. Los estimulos del entorno son de tres ordenes: el
estimulo, focal o aquél al que la persona hace frente inmediatamente; los  estimulos
contextuales o todos los que estan presentes en una situacion, y los estimulos residuales o
aquellos que tienen un efecto indeterminado en la situacion. Segin Roy, el objetivo de los
cuidados enfermeros es el de promover la adaptacion de la persona en cada uno de
los cuatro modos de adaptacion, ya sea el modo fisiologico, el modo de
«autoimageny, el modo de «funcién segun los rolesy y el modo de «interdependencia» con el
fin de contribuir a la salud, a la calidad de viday a una muerte digna (Roy, 1986; Roy y
Andrews, 1991). En este modelo conceptual, la persona es un sistema adaptativo que utiliza
los procesos internos con el fin de lograr sus objetivos individuales, es decir, la
supervivencia, el crecimiento, la reproduccion y el desarrollo.

Estos  procesos engloban dos categorias esenciales de mecanismo de adaptacion; los
mecanismos reguladores y los mecanismos cognitivos. Los mecanismos reguladores
funcionan por mediacion de procesos fisioldgicos, quimicos, neuroldgicos y endocrinos que

preparan al organismo a los cambios del entorno. Los mecanismos cognitivos utilizan
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los procesos psicolégicos y sociales, permitiendo a la persona adaptarse emocionalmente y
cognitivamente a los cambios del entorno. Estos mecanismos permiten a la persona
adaptarse segun cuatro modos:

I. Modo fisioldgico, referido a la actividad y al reposo, a la nutricion, eliminacion, oxigenacion
y proteccion,a las funciones neuroldgicas y endocrinas, a los sentidos y a los liquidos y
electrélitos

.2. Modo de «autoimageny, tanto el yo fisico como el yo personal.

3. Modo de «funcion  segun  los  roles», primarios, secundarios y terciarios
representados en la sociedad.

4. Modo de «interdependencia», que incluye los comportamientos contributivos y

retributivos para dar y recibir amor y respeto (Roy y Andrews, 1991)

Modelo de adaptacion

El término «adaptarse» significa que la persona, en tanto que sistema, tiene la capacidad de
ajustarse eficazmente a los cambios del entorno, y a su vez, de

influenciar sobre éste. Segin Roy, la salud, que es un estadoy un proceso, permite
a la persona ser o llegar a ser integro y unificado. El «estado de Saludy es la adaptacién segtin
los cuatro modos que refleja esta integracion y esta unidad. El “proceso de salud» es el
esfuerzo constante que hace el individuo para alcanzar su maximo potencial de adaptacion.
El entorno por su parte, es conceptualizado como un conjunto de circunstancias de
situaciones y de influencias que pueden modificar o i influenciar la aparicion de
comportamientos  especificos de las personas o grupos El entorno proporciona los
estimulos o los datos de entrada en la persona como sistema adaptativo. Estos
datos son factores internos y externos que se distribuyen en tres grupos de

estimulos: focal, contextual y residual
Filosofia: La filosofia es el estudio de una variedad de problemas fundamentales acerca de

cuestiones como la existencia, el conocimiento, la verdad, la moral, la belleza, la mente y

el lenguaje.
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Teoria: Conjunto de ideas, conceptos e hipotesis que, de una manera clara y sistematica,
han sido agrupadas con el objetivo de intentar explicar un fenébmeno dado que nos interesa,
de manera coherente y adecuada.

Meta teoria: Es una teoria que se dedica al estudio de otra teoria o conjunto de teorias.
En sentido general podria ser llamada teoria de las teorias. Si A es una teoria de By B es en
si misma una teoria, entonces A es una meta teoria. Sin embargo, una teoria general no
puede ser una meta teoria desde que no se dedica en particular a una o a un conjunto de
teorias. Sor Callista Roy desarrollo la teoria de la adaptacion tras su experiencia en pediatria
en la quedo impresionada por la capacidad de adaptacion de los nifos.

El modelo de Sor Callista Roy es una meta teoria ya que utilizo otras teorias para realizarlo.
Las bases tedricas que utilizo fueron: La teoria general de sistemas de A. Rapoport, que
consideraba a la persona como un sistema adaptativo, y la teoria de adaptacion de Harry
Helson, en esta teoria, él dice que las respuestas de adaptacion tienen que ver con el

estimulo recibido y el nivel que tiene el individuo para adaptarse.

El modelo de adaptacion de Roy es una teoria de sistemas, con un analisis significativo de las
interacciones, que contiene cinco elementos esenciales:

Paciente: lo define como la persona que recibe los cuidados.

Meta: que el paciente se adapte al cambio.

Salud: proceso de llegar a ser una persona integrada y total.

Entorno: Condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan el desarrollo y la
conducta de la persona.

Direccion de las actividades: la facilitacion a la adaptacion.
Para tratar estos cinco elementos se utiliza los sistemas, los mecanismos de afrontamiento y

los modulos de adaptacion, que dependen de tres clases de estimulo.

Focales: son los que afectan en forma inmediata y directa a la persona en un momento
determinado.
Contextuales: son todos los demas estimulos presentes en la situacion que contribuyen

al efecto del estimulo focal.
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Residuales: corresponde a todas las creencias, actitudes y factores que proceden de
experiencias pasadas y que pueden tener influencias en la situacion presente, pero sus efectos
son indeterminados.

También considera que las personas tienen 4 modos o métodos de adaptacion:

Las necesidades fisiologicas basicas: Esto es, las referidas a la circulacion,
temperatura corporal, oxigeno, liquidos organicos, sueno, actividad, alimentacion vy
eliminacion.

La autoimagen: El yo del hombre debe responder también a los cambios del entorno.

El dominio de un rol o papel: Cada persona cumple un papel distinto en la sociedad,
segun su situacion: madre, nino, padre, enfermo, jubilado. Este papel cambia en ocasiones,
como puede ser el caso de un hombre empleado que se jubila y debe adaptarse al nuevo
papel que tiene.

Interdependencia: La autoimagen y el dominio del papel social de cada individuo
interacciona con las personas de su entorno, ejerciendo y recibiendo influencias. Esto crea

relaciones de interdependencia, que pueden ser modificadas por los cambios del entorno.

Cuidado de enfermeria:
- Es una disciplina centrada en la practica dirigida a las personas y a sus respuestas ante los
estimulos y la adaptacion al entorno.
- Incluye valoracion, diagnéstico, establecimiento de metas, intervencion y evaluacion.
Para planificar los cuidados propone un proceso de solucion de problemas de seis pasos:

l. Valorar la conducta del enfermo/usuario.

2. Valorar los factores influyentes.
3. Identificar los problemas.

4. Fijar los objetivos.

5. Seleccionar las intervenciones.
6. Evaluar los resultados.

Persona: Roy define a la persona como un ser holistico y adaptable.
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Es un ser biopsicosocial (ser participativo en las esferas biologicas, psicolégicas y sociales), en
constante interaccion con el entorno cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos
para afrontar los cambios y adaptarse a ellos.

Entorno: Todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan al
desarrollo y a la conducta de las personas y los grupos.

Todos estos conceptos estan relacionados entre si. Los sistemas, los mecanismos de
frotacion y los modos de adaptacion son utilizados para tratar estos elementos.
Relaciones de aplicacion de la teoria:

Enfermero - paciente: Roy subraya que, en su intervencion, el/la enfermero/a
debe estar siempre consiente de la responsabilidad activa que tiene el paciente de participar
en su propia atencion cuando es capaz de hacerlo. La meta de la enfermeria es ayudar a la
persona a adaptarse a los cuatros modos de adaptacion ya sea en la salud o en la enfermedad.
La intervencion del enfermero/a implica el aumento, disminucion o mantenimiento de los
estimulos focales, contextuales y residuales de manera que el paciente pueda enfrentarse a
ellos.

Paciente — enfermero: Paciente que recibe los cuidados enfermeros.

Para Roy, el paciente es un sistema abierto y adaptativo, que aplica un ciclo de retroaccién de
entrada, procesamiento y salida:

Familia — enfermero: Roy, en su modelo sostiene que la familia también es un
receptor de cuidados, que también tiene una conducta de adaptacion. El desarrollo que la
familia hace es por activacion de un proceso de aprendizaje.

Modelo de adaptacion

Filosofia: La filosofia es el estudio de una variedad de problemas fundamentales acerca de
cuestiones como la existencia, el conocimiento, la verdad, la moral, la belleza, la mente y
el lenguaje.

Teoria: Conjunto de ideas, conceptos e hipotesis que, de una manera clara y sistematica,
han sido agrupadas con el objetivo de intentar explicar un fenédmeno dado que nos interesa,

de manera coherente y adecuada.
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Meta teoria: Es una teoria que se dedica al estudio de otra teoria o conjunto de teorias.
En sentido general podria ser llamada teoria de las teorias. Si A es una teoria de By B es en
si
misma una teoria, entonces A es una meta teoria. Sin embargo, una teoria general no puede
ser una meta teoria desde que no se dedica en particular a una o a un conjunto de teorias.
Sor Callista Roy desarrollo la teoria de la adaptacion tras su experiencia en pediatria en la
quedo impresionada por la capacidad de adaptacién de los ninos.
El modelo de Sor Callista Roy es una meta teoria ya que utilizo otras teorias para realizarlo.
Las bases tedricas que utilizo fueron: La teoria general de sistemas de A. Rapoport, que
consideraba a la persona como un sistema adaptativo, y la teoria de adaptacion de Harry
Helson, en esta teoria, él dice que las respuestas de adaptacion tienen que ver con el

estimulo recibido y el nivel que tiene el individuo para adaptarse.

2.8.- Paradigma De La Transformacion.

A lo largo de estos anos el modelo ha tenido un gran desarrollo, gracias a la profundizacion
que ha hecho la autora en el campo humanistico y en el de las ciencias sociales, asi como a
los resultados de investigaciones aplicadas y la influencia de otros tedricos de enfermeria,
como Martha Rogers y Margaret Newman, que llevaron a Roy a revisar y modificar la vision
filosofica del modelo, de tal manera que en la actualidad corresponde mas a una vision de
reciprocidad (interactiva-integrativa), que a una visién de reaccion® (particular-

deterministica).

La veritivity, término acunado por Roy, se define como principio de la naturaleza que afirma
una finalidad comin de la existencia humana®, en la cual establece una fundamentacién y
apreciacion de la realidad, cuyo significado radica en la unién del ser humano con la verdad

infinita que es Dios.

Con base en lo anterior, Roy postula las siguientes creencias filosoficas y valores acerca de la

enfermeria:
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* Los seres humanos son holisticos y trascendentes. La persona busca, en la autorrealizacion,

una razon de ser para su existencia.

* Por su autodeterminacion, las personas toman decisiones y, por lo tanto, son autbnomas y

responsables de los procesos de interaccion y creatividad.

e Las personas y el mundo tienen patrones comunes Yy relaciones integrales, que los

identifican como seres Unicos.

* La transformacion de las personas y del ambiente estd creada en la conciencia humana, o

sea, en la capacidad que tiene cada uno de interpretar el medio ambiente interno y externo.

* La adaptacion es “el proceso y resultado por medio del cual las personas con pensamientos
y sentimientos, en forma individual o grupal, utilizan la conciencia consciente y eligen para

crear una integracion humana y ambiental™.

Esta evoluciéon en la vision de la realidad debe llevar a los profesionales a cuestionar su
actitud en la practica y a la aplicacion del proceso de enfermeria, mirando al individuo como
un ser holistico y no fragmentandolo en un ser bio-psico-social y espiritual, como hasta ahora
se venia haciendo. Se debe tener en cuenta que la persona esta inmersa en el ambiente
constituido por sus creencias, valores, principios, sentimientos, vivencias y patrones de
relacion, entre otros, que determinan la forma como el individuo se enfrentard a los

estimulos del medio.

Con base en lo anterior, se puede considerar que el quehacer de la practica de enfermeria
debe ser mas trascendente. El profesional de enfermeria, al establecer una relacion con el
paciente, debe tener en cuenta la capacidad de autodeterminacion de la persona, y los

mecanismos que esta emplea para lograr la adaptacion.

Ante estos planteamientos y directrices, expuestos por Roy en su modelo, el grupo ha
buscado interpretar y unificar sus conceptos, asi como adaptarlos para facilitar su aplicacion
en la docencia y en la practica, en escenarios de la cultura y situacion sociopolitica de nuestro

pais.
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Algunos de los avances logrados en la evolucion del modelo tedrico de Callista Roy, desde

nuestra perspectiva, son:
Sistema Adaptativo Humano: (SAH)

“Roy describe a las personas como seres holisticos, con partes que funcionan como unidad
con algun propodsito, no en una relacion causa-efecto. Los sistemas humanos incluyen a las
personas como individuos, grupos, familias, comunidades, organizaciones, y a la sociedad

como un todo”.

Los seres humanos se adaptan a través de procesos de aprendizaje adquiridos mucho tiempo
atras; por esta razén, la enfermera debe considerar a la persona como un ser unico, digno,
autonomo Yy libre, que forma parte de un contexto del cual no se puede separar. Este
concepto esta directamente relacionado con el de adaptacion, de tal forma que la percepcion
que tiene de las situaciones a las cuales se enfrenta son individuales y diferentes para cada

uno.

Al realizar la valoracion se destaca la necesidad de evaluar a la persona como un todo; la
valoracion del modo fisiologico y psicosocial constituye una oportunidad para conocer no
solo su estado de salud, sino también la percepcion que tiene de la situacion que esta
viviendo en este momento, como la estd afrontando y cudles son sus expectativas frente

al cuidado de

enfermeria, para promover su adaptacion. Ello permite establecer las estrategias mas
efectivas para lograr en forma conjunta la meta de enfermeria, que, de acuerdo con los
planteamientos del modelo, es promover la adaptacion, entendida esta como un estado de

bienestar del ser humano.
Ambiente

“Son todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan el desarrollo y el
comportamiento de los seres humanos como sistemas adaptativos, con particular
P P P

consideracion de la persona y de los recursos del mundo”. El ambiente es todo aquello que
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rodea a la persona y lo que esta dentro de ella. El ambiente no se limita al entorno, esta

constituido ademas por sus experiencias y los aspectos que constituyen su ambiente interno.

Desde esta perspectiva, la enfermera y el paciente forman parte del ambiente de cada uno, y
en él establecen una relacion de reciprocidad. El personal de enfermeria debe ser consciente
de que constituye un estimulo para el paciente y, por lo tanto, puede afectar en forma
positiva o negativa su adaptacion. A su vez, implica reconocer una interaccion de iguales,
consecuente con su condicion de persona, en la cual se establece una comunicacion

bidireccional que promueve el crecimiento mutuo.

El ambiente esta directamente relacionado con los estimulos, toda vez que estos
desencadenan respuestas adaptativas, que promueven las metas de adaptacion e integridad, y
respuestas inefectivas, que no promueven la integridad, ni contribuyen a la meta de

adaptacion e integracion de las personas con el mundo.
Estimulos

En el modelo, Roy define los estimulos como “todo aquello que provoca una respuesta. Es el

punto de interaccion del sistema humano con el ambiente”. Ella los clasifica asi:

* Estimulo focal. “Es el objeto o evento que esta presente en la conciencia de la persona. La
persona enfoca toda su actividad en el estimulo y gasta energia tratando de enfrentarlo”. Este
estimulo es el factor que desencadena una respuesta inmediata en el paciente, que puede ser

adaptativa o inefectiva, segun si promueve o no la adaptacion.

* Estimulos contextuales. Son todos aquellos que contribuyen al efecto del estimulo focal. Es

decir, ayudan a mejorar o empeorar la situacion.

* Estimulos residuales. Son factores ambientales dentro y fuera de los sistemas adaptativos

humanos, cuyo efecto no es claro en la situacion actual.

Roy también identifica unos estimulos comunes a todas las personas, que en un momento

dado pueden ser focales, contextuales o residuales. Entre estos se encuentran:
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* Los estimulos culturales, que comprenden el nivel socioeconémico, la etnicidad y el sistema

de creencias.
* Los estimulos familiares, que involucran la estructura y las tareas del grupo familiar.
* Los estimulos relacionados con la etapa de desarrollo.

* Los estimulos relacionados con la integridad de los modos adaptativos, con la efectividad

del mecanismo coghnitivo y el nivel de adaptacion.

¢ Los estimulos relacionados con el ambiente, tales como los cambios en el ambiente interno
y externo, el manejo médico, el uso de drogas, el alcohol, el tabaco, la situacion social,

politica y economica.

Estos estimulos siempre estan presentes y son relevantes al conjugarse con otros, pues
desencadenan respuestas adaptativas o inefectivas en el individuo. Si tomamos como ejemplo
la etapa de desarrollo, que es un estimulo comun, y la conjugamos con un evento como una
caida, vamos a encontrar que la respuesta varia si se presenta en un nifo o en un anciano. En
la mayoria de los casos, el nifio podra adaptarse mucho mas facilmente a las consecuencias de
esta. En un anciano, si la caida no tiene complicaciones, como fracturas, el solo hecho de
haberse presentado puede ocasionar mayor inseguridad y temor a los desplazamientos, lo
cual podria limitar su actividad fisica. Si, por el contrario, la caida ocasiona una fractura de
fémur, las consecuencias de esta situacion pueden ser catastroficas e incluso las

complicaciones de la inmovilidad pueden llevar a la muerte.

La identificacion de los estimulos, al igual que la adaptacidn, es un proceso dinamico; en la
medida en que varia la situacion cambian los estimulos, y en un momento dado, un estimulo

que no era importante se puede volver focal, contextual o residual.

El analisis permanente de la relacion estimulo—respuesta permite al profesional de enfermeria
determinar la prioridad e individualidad de los planes de cuidado, y de esta manera pueden

ajustarse a los cambios que se presentan en el nivel de adaptacion.
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2.9.- Madeline Leininger Cultura De Los Cuidados, Teoria De La
Diversidad Y De La Universalidad.

La primera teorista en definir los cuidados transculturales, relacionados con la salud del
paciente fue Madeleine Leininger. Con esta teoria que es amplia insta a los profesionales de
enfermeria a buscar la universalidad y especificidad cultural manifestadas en los fendmenos
propios de cada cultura.

MADELEINE LEININGER Cuidados culturales: teoria de la diversidad y la universalidad
Madeleine Leininger nacié en Sutton, Nebraska, el I3 de junio de 1995 e inicié su carrera
profesional después de diplomarse en la Escuela de Enfermeria de St Anthony, en Denver. Es
la fundadora de la Enfermeria Transcultural fue la primera enfermera profesional con
preparacion universitaria en enfermeria, obtuvo un Doctorado en Antropologia Cultural y

Social.

En 1.950 obtuvo el titulo de Ciencias Bioldgicas y realizo estudios complementarios en
Filosofia y Humanismo. En 1955 durante su ejercicio profesional, en el area de Psiquiatria
Infantil observo que el personal sanitario no conocia suficientemente los factores culturales
que influian para su asistencia; a partir de esta experiencia nace la inquietud de construir un
modelo que considere una vision transcultural del cuidado para el individuo. Durante esta
época escribio uno de sus primeros textos basicos en enfermeria psiquidtrica, junto a C
Hofling, titulado Basic Psychiatric Nursing Concepts en 1960, que ha sido editado en once
lenguas y se utiliza en todo el mundo. Nursing and Anthropology: Two Worlds to Blend, fue
su primer libro publicado sobre enfermeria transcultural. En 1974 fundo la organizacion
denominada National Transcultural Nursing Society de la que ha sido una actividad dirigente
desde sus inicios. Fundo la National Research Care Conference en 1978. Leininger ha escrito

o editado

27 libros, ha publicado mas de 200 articulos y 45 capitulos de libros, ademas de numerosas
peliculas e informes de investigacion centrados en enfermeria transcultural, asistencia y

fenomenos sanitarios, ha recibido numerosos premios y distinciones.
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Antropologia Enfermeria * La teoria de Leininger procede de la antropologia y de la
enfermeria, ha definido la enfermeria transcultural como una de las grandes areas de la
enfermeria, que se centra en el estudio y el analisis comparado de las diferentes culturas y
subculturas del mundo.

Antropologia, estudio de los seres humanos desde una perspectiva biologica, social y
humanista. La antropologia social o cultural, que se ocupa de las formas en que las personas
viven en sociedad, es decir, las formas de evolucion de su lengua, cultura y costumbres. En
colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no, y en todas circunstancias

Autores Desarrollo

* Se Basa en los autores: Marcel (relaciones entre las personas), de Jaspers (la comunicacion
entre las mismas), que juegan un papel muy importante en su planteamiento crucial para el
logro de la salud de las personas. Y en Heidegger (la fenomenologia) porque a través del
lenguaje se logra un conocimiento cognoscitivo o subjetivo, también por medio de la
experiencia, las convicciones y el sistema de valores de cada cultura

* Leininger desarrollo su teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados culturales,
basada en su conviccion de que las personas de culturas diferentes pueden ofrecer
informacion y orientar a los profesionales para recibir la clase de cuidados que desean o
necesitan de los demas.

Establece la diferencia entre enfermeria transcultural e intercultural. Se refiere a los
profesionales de enfermeria preparados y comprometidos en adquirir un conocimiento y un
método practico de actuacion de la enfermeria transcultural La integran los profesionales que
utilizan los conceptos antropoldgicos médicos o aplicados, sin comprometerse en el
desarrollo de teorias o practicas basadas en la investigacion, dentro del campo de la

enfermeria transcultural

Lo define como un area formal de estudio y practica de la enfermeria enfocada en el cuidado
holistico comparativo de la salud, de los modelos de enfermedad, de los individuos y grupos,
con respecto a las diferencias y similitudes, en los valores culturales, creencias y practicas,

con
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el fin de proporcionar un cuidado de enfermeria que sea congruente, sensible, culturalmente
competente a las personas de culturas diversas

ANTECEDENTES EMPIRICOS |1 Defiende la aplicacion de: Estudiar los cuidados Método
riguroso de la ciencia clasificacion sistematica de las creencias, valores y practicas que se
aplican en la asistencia de enfermeria, seglin los conocimientos cognitivos o subjetivos que
tiene de ellos una cultura determinada La etnociencia es uno de los métodos etnoldgicos
rigurosos utilizados en la antropologia para obtener conocimiento sobre enfermeria.
METAPARADIGMAS Creencias, valores y formas de actuar reconocidas culturalmente y
utilizadas con el fin de preservar y mantener el bienestar de una persona o un grupo y
permitir la realizacion de las actividades cotidianas Acciones dirigidas a la asistencia, al apoyo
o a la capacitacion de otras personas o grupos que muestran necesidades evidentes o
potenciales con el fin de atenuar o mejorar su situacion o modo SALUD Ser cultural que ha
sobrevivido al tiempo y al espacio CUIDADO PERSONA ENTORNO Todos los aspectos
contextuales en los que se encuentran los individuos y los grupos culturales

Vienen... CUIDADOS:(Sustantivo) Fenomenos abstractos y concretos) relacionados con las
actividades de asistencia CUIDADOS CULTURALES: Valores, creencias y modos de vida
aprendidos y transmitidos CULTURA: Conjunto de valores creencias, normas y estilos de
vida CUIDAR: (Verbo) Acciones y actividades dirigidas a la asistencia, el apoyo o capacitacion
de otras personas o grupos. DIMENSIONES CULTURALES, ESTRUCTURALES Y
SOCIALES: Esquemas y caracteristicas dinamicas de los factores estructurales y organizativos
interrelacionados de una determinada cultura. Van...

Diversidad de los cuidados culturales: Variacion y/o diferencia que existe en los significados,
modelos, valores, modos de vista o simbolos relacionados con la asistencia, dentro de una
colectividad o entre grupos humanos distintos, con el fin de ayudar, apoyar o facilitar
medidas asistenciales dirigidas las personas. Universalidad de los cuidados culturales:
Significados, modelos, valores o estilos de vida o simbolos comunes, semejantes o
dominantes que se manifiestan entre las diversas culturas y reflejan las formas en que dichas
culturas asisten, apoyan facilitan o permiten medios para ayudar a las personas. - OTROS:

Enfermeria, Vision del mundo, Contexto ambiental, etnohistoria.
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SUPUESTOS PRINCIPALES

Los cuidados son la esencia de la enfermeria y un elemento central, dominante y distintivo
de esta disciplina.

Los cuidados son esenciales para el bienestar, la salud la curacién el desarrollo y la
supervivencia, y también para afrontar las discapacidades o la muerte.

Los cuidados culturales son los medios holisticos mas amplios que permiten conocer,
explicar, interpretar y predecir los fendmenos asistenciales de la enfermeria para orientar la
practica de esta disciplina.

Afirmaciones Teoricas.

Leininger elaboro varias formulaciones predictivas basadas en su teoria de los cuidados
culturales en enfermeria transcultural estas parten de sus indagaciones, investigaciones,
trabajos antropolégicos y de enfermeria principalmente los que se basan en investigaciones
cualitativas.

Lo mas importante de ellas plantea que la salud o el bienestar pueden predecirse a partir de
las dimensiones epistemologica, ontoldgica de los cuidados culturales.

Método Ldgico 20 Se deriva de la antropologia y la enfermeria Aplica el método cualitativo,
la etnoenfermeria, la etnografia, las historias reales, la fotografia y los métodos
fenomenologicos Los datos se inductivamente. Obtienen

MARCO TEORICO

. Segun Leininger: Cada persona, cada grupo o subgrupo tiene sus propias practicas,
creencias, valores y tradiciones. No es posible pretender homogeneizar el cuidado y pensar
que los de una cultura sean validos para las demas. CUIDADO HUMANO Segln Boff: Sin
cuidado los seres humanos no podrian ser tal. Es algo innato al ser humano desde sus
origenes y estan inmerso en su cultura. Leininger, insta a buscar, descubrir, comprender e
interpretar las circunstancias del comportamiento de las personas en torno al cuidado.
“ESQUEMA DEL SOL NACIENTE”

. Aceptacion de la teoria por la comunidad de enfermeria Lentitud por parte de y valorar la
importancia de los factores culturales y de enfermeria transcultural. Enfermeria en
reconocer los profesionales estan comenzando a apreciar la importancia de la enfermeria

transcultural, de la nocién de asistencia y del empleo de los métodos cualitativos.
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La teoria de la enfermeria transcultural ofrece realmente una vision amplia, holistica y
extensa de los grupos humanos las poblaciones y las especies.

Generalidad Esta teoria contempla la asistencia de enfermeria desde un punto de vista
mundial y multicultural. 31 La teoria de enfermeria transcultural cumple el criterio de
generalidad, ya que su orientacion cualitativa la convierte en amplia extensa y universal
Precision Empirica 32 Se han descubierto 135 estructuras asistenciales, un nimero en
continuo aumento conforme crece la riqueza de los conocimientos transculturales.

. Consecuencias Deducibles 33 Refiere Leininger: que en virtud de su amplio enfoque
multicultural la teoria contribuye a la consolidacion de la enfermeria como disciplina y
profesion que dé respuesta a las necesidades encontradas en el mundo multicultural.

La teoria de enfermeria transcultural servira para remodelar y transformar la enfermeria de
cara al futuro ya que a través de ella se puede comprender las diferencias culturales que se
dan respecto a la asistencia, la salud y la enfermedad. Esta centrada en los seres humanos, en
los valores, creencias, en su entorno, lenguaje lo que se da un caracter holistico. Esta teoria
podria ser la solucion para los grandes problemas de salud y cuidados que se prestan en la

actualidad.

UNIDAD i
GENERALIDADES

3.1.- Introduccion A La Metodologia Enfermera.

Para comprender el concepto de disciplina enfermera y entender los origenes y el estado
actual de la profesion es necesario contextualizarla historicamente. El cuidado es una
actividad tan antigua como el hombre. En el estudio de las primeras civilizaciones ya se
podian identificar miembros de la comunidad encargados de realizar tareas relacionadas con
la conservacion de la vida y el cuidado de las personas. Desde tiempos remotos, el ser
humano ha necesitado ayuda para sobrevivir en momentos de fragilidad, dependencia,
enfermedad... Esta necesidad ha sido cubierta por la enfermeria como ocupacion, ya que
hasta tiempos muy recientes no ha sido concebida como una profesion, sino como una

actividad no remunerada, que no contaba con una formacion especifica, y cuya funcion era la
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de proporcionar cuidados en materia de salud. En la obra: “Concepto de historia e
historiografia: su La evolucion de la enfermeria esta intimamente ligada a la estructura social,
econémica y politica de cada época. Asimismo, los valores y la filosofia dominantes han
originado diferentes concepciones de salud y de persona, lo que ha hecho que la atencion de
enfermeria se adaptara y se desarrollara paralelamente a los cambios. Algunos de los factores
clave en la evolucion de la enfermeria profesional aparecen desarrollados seguidamente. Las
concepciones filosoficas y sociologicas. Se trata de un factor externo a la profesion. Se
identifica con las interpretaciones filosoficas y socioldgicas de los fendmenos que influyen en
la enfermeria. Los conceptos que mas han influido en el desarrollo de la profesién son los de
salud y persona. A lo largo del tiempo ha ido variando su significado, segun las épocas vy las
culturas. Al evolucionar ambos conceptos, la atencion a las personas ha ido adaptandose y
modificAandose paralelamente (Figura 14.1.). * La salud como supervivencia. Esta concepcion
es propia de las sociedades mas primitivas. Las actuaciones van dirigidas al mantenimiento de
la vida a través de la cobertura de las necesidades mas basicas: de abrigo, alimentacion,
hidratacion etc. * La salud como valor sobrenatural. La enfermedad era entendida como un
castigo divino. La curacion y la adquisicion de la salud eran explicadas a través de la magia.
Los tratamientos se basaban en experiencias sobrenaturales y en interpretaciones
cosmolodgicas. Durante esta etapa eran los chamanes, magos o lideres religiosos los
encargados de proporcionar salud a la comunidad. ¢ La salud como valor religioso. Muy ligada
a las interpretaciones filosoficas cristianas de la época. Como consecuencia de la concepcion

divina de persona, los cuidados se dirigen fundamentalmente al alma o sustancia inmaterial. El

cristianismo crea la idea de salvacion a través de la caridad y el cuidado humanitario al
enfermo. ¢ La salud como ausencia de enfermedad. Como consecuencia del avance cientifico
que tiene lugar a lo largo del siglo XIX, se encuentran explicaciones de la enfermedad
mediante relaciones de causalidad. Por ejemplo, a raiz de los descubrimientos de Pasteur
sobre las bacterias y el desarrollo de la teoria germinal de las enfermedades infecciosas, se
demostré que la enfermedad es el efecto visible de una causa que puede ser buscada y
eliminada mediante un tratamiento especifico. Koch o Lister, entre otros, también

colaboraron con sus descubrimientos a la concepcion de salud como ausencia de
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enfermedad. Las actuaciones se centran en la enfermedad, y su tratamiento. El enfermo es
reducido a la enfermedad que padece, despersonalizandose su atencion.

* La salud como equilibrio de la persona con su entorno. La salud es entendida como el
equilibrio de la persona consigo misma y con su entorno ecologico y social, es la idea vigente
actualmente.

n. Ya en 1965, la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA) proponia la siguiente definicion
para la formacion en enfermeria: “Una escuela de enfermeria independiente de los
organismos de servicio, pero que proporcione formacién para el servicio, con enfermeras
educadoras competentes, y oportunidades de aprendizaje bien seleccionadas. El desarrollo de
la estudiante como persona. La dignidad del paciente como ser humano. La provision de la
enfermeria como servicio comunitario, al mismo tiempo que como cuidado institucional. La
identificacion de la base sobre la cual se funda la enfermeria; por ejemplo, la higiene ambiental
y el cuidado personal. La direccion de la enfermeria a cargo de las enfermeras. El modelo de
la enfermera como persona de cultura, y como profesional competente.” Otra asociacion
importante es el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), fundado en 1899 que agrupa
una federacion de mas de 130 Asociaciones Nacionales de Enfermeras (ANE). Trabaja para
conseguir unos cuidados de enfermeria de calidad para todos, unas politicas de salud
acertadas en todo el mundo, el avance de los conocimientos de enfermeria, la presencia
mundial de una profesion de enfermeria respetada y unos recursos humanos de enfermeria
competentes y satisfactorios. El CIE fue pionero en interesarse por cuestiones ético-legales y
elaboré en 1953 el primer Cédigo Etico de la profesion. Otras asociaciones que han
colaborado en el desarrollo de una enfermeria profesional son:

* En el Reino Unido, el Real Colegio de Enfermeria (RCN), fundado en 1916.

* En Espana existen varias asociaciones de enfermeria, la mas importante es el Consejo
General de Enfermeria, que aglutina a los diferentes Colegios Oficiales. En la actualidad la
enfermeria es considerada una profesidon que esta constituyendo su cuerpo disciplinar
mediante la investigacion. En su vertiente asistencial recientemente se han producido
importantes cambios, pasando de ejercer el cuidado basado en el empirismo y las creencias a

llevar a cabo una enfermeria basada en la evidencia. En su funciéon docente se responsabiliza
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de la formacion de sus propios profesionales; y asume la gestion, organizando y dirigiendo los

servicios de enfermeria.

3.2.- El Proceso De Enfermeria.

En el contexto actual el proceso de enfermeria es considerado como el Método del
Cuidado de los profesionales de enfermeria, el cual tiene fines particulares y una forma
de proceder que le es propia; Asi como sus etapas y fases que le dan su caracter
operativo y en un sentido global. Al mismo tiempo, consideran que el proceso de
enfermeria se individua- liza para el cuidado a la persona, familia o comunidad con base en

sus necesidades y su entorno a fin de favorecer una calidad de vida.

El proposito de este capitulo es presentarle al lector un panorama general del proceso de
enfermeria para que tenga un primer acercamiento con los aspectos teodricos,
metodologicos e instrumentales que lo sustentan y considerarlos en el aprendizaje y la
aplicacion del cuidado al individuo, familia o comunidad, en los diversos escenarios donde

ejerce la enfermera(o) profesional.

Por dltimo, es importante resaltar que el proceso de enfermeria incluye actuaciones
importantes iniciadas por el profesional de enfermeria para prestar cuidados a la persona y

forman la base de la toma de decisiones clinicas.

OBJETIVO

Identificar la dimension teorica-metodoldgica e instrumental del proceso de enfermeria,
para el cuidado integral de la persona, familia o comunidad mediante la aplicacién de cada
una de sus etapas: la valoracién, el diagnéstico de enfermeria, la planeacion, la ejecucion y
la evaluacion que en su conjunto pretenden la promocién, el fortalecimiento vy
recuperacion de la salud o en un momento dado que el individuo en fase terminal tenga

una muerte digna.
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3.2.- El Proceso Enfermero.

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria integrales y

progresivos; se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas a las necesidades de

salud.

OBJETIVOS

Permite a la persona participar en su propio cuidado.
Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales.
Ofrece atencién individualizada continua y de calidad.

Ayuda a identificar problemas uUnicos de la persona.

CARACTERISTICAS P.A.E

Interpersonal
Ciclico Universal
Enfoque holistico

Humanistico

ETAPAS DEL P.A.E.

Consta de 5 fases:

Valoracion
Diagnéstico
Planeacion
Ejecucion

Evaluacion

3.3.- La Valoracion Concepto, Objetivos Y Fases

En esta etapa vamos a recoger y examinar la informacién sobre el estado de salud del

trabajador, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que pueden
______________________________________________________________________________________________________|
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generar problemas de salud. Normalmente a esta fase se la califica como la de mayor

importancia, para lo cual debemos de poner en marcha toda nuestra capacidad, experiencia y

conocimientos.

Fases

Es importante considerar, que al igual que las etapas, las fases se separan para profundizar

en los aspectos tedricos y medios para su aplicacion, pero en la practica se dan de

manera simultanea.

Dato. El dato es informacion que la persona, familia y /o comunidad vierte sobre su esta-

do de salud, y se obtiene y analiza a través de:

Recoleccion de datos
Validacién de datos
Organizacion de datos

Registro de los datos

3.4.- La Observacion, La Exploracion Y La Entrevista.

El término “vigilancia de la salud de los trabajadores” engloba una serie de actividades,

referidas tanto a individuos como a colectividades y orientadas a la prevencion de los riesgos

laborales, cuyos objetivos generales tienen que ver con la identificacion de problemas de

salud y la

evaluacion de intervenciones preventivas. En esta primera etapa de valoracion, utilizaremos

una serie de herramientas, que son:

Entrevista
Observacion
Exploracién, mediante la inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion. Respecto a

la entrevista con el trabajador, la efectuaremos en la anamnesis y cuestionarios
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existentes en cada examen de la salud, que dependera del puesto de trabajo
desarrollado y del protocolo aplicado, teniendo en cuenta los riesgos laborales a los
que el trabajador esta expuesto.

En la Observacion, se debe de prestar atencidn a la lesion que el trabajador tenga: ya
sea un corte, herida, contusion, a las caracteristicas de las mismas: si esta inflamada,
infectada, si hay presencia de cuerpos extranos o de hematoma, supuracion de algun
tipo, si precisara sutura, y también observar el estado en que se encuentre el
trabajador en el momento de su presencia en el centro asistencial, valorando de
forma rapida y concreta, su estado general, atendiendo a datos como su estado de
conciencia, coloracion e integridad de la piel, presencia o ausencia de dolor, higiene y
estado de la zona lesionada.

Y por dltimo, la exploracion mediante actos como la toma de tension arterial,
valoracion de la frecuencia cardiaca y temperatura. Todos estos datos los anotaremos
en la historia clinico-laboral, que es el documento que recoge toda la informacion y
documentacion relativa a la vigilancia y control de la salud de los trabajadores. Datos
de anamnesis, exploracion clinica, control biologico y estudios complementarios en
funcion de los riesgos inherentes al trabajo. También se hara constar una descripcion
detallada del puesto de trabajo, el tiempo de permanencia en el mismo, los riesgos
detectados en el andlisis de las condiciones de trabajo, y las medidas de prevencion
adoptadas para ello. Debemos de tener en cuenta la existencia de la Ley, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, vinculante también para el ambito de la salud
laboral. En esta ley se describen articulos claves del recto proceder sobre contenidos

que debe de tener la historia clinico laboral del trabajador, maxime cuando la

Enfermeria viene siendo responsable de la guarda y custodia de la mayoria de la

documentacion clinica.

En esta etapa determinamos el Grado de dependencia/independencia en la satisfaccion de

cada una de las |4 necesidades, propuestas por Henderson.
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Para determinar qué necesidad esta afectada y formular un diagnéstico de enfermeria. Estos
diagnodsticos pueden ser: Reales, Potenciales y de Salud. Otra formulacion para diagnosticos

es la del formato P.E.S (P=problema, E= etologia, S=signos y sintomas)

3.5.- Organizacion De La Informacion: Guia De Valoracion Segun Los
Patrones Funcionales De Salud De Marjory Gordon (Amp)

El cuidado, dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal elemento que define
el papel de la enfermera de Atencion Primaria. La implantacion progresiva del Proceso de
Enfermeria como herramienta fundamental para la gestion de los cuidados, con la
estandarizacion y sistematizacion de los mismos y la utilizacion de un lenguaje normalizado,
han contribuido al gran avance que ha experimentado la practica enfermera en los ultimos

anos.

En el Area Sanitaria de salud se iniciado en el afio 2002 un proceso de implantacion y
desarrollo de la metodologia enfermera dentro de una linea estratégica de potenciacion y
mejora de la calidad de los cuidados enfermeros. Este proceso se ha basado en una serie de
elementos basicos: por una parte, la informatizacion de los cuidados y la utilizacion de los
patrones funcionales de valoracion de M. Gordon y las taxonomias NANDA , NOC y NIC
como base de conocimiento que sustenta el programa informatico; por otra parte, la
formacion y participacion de los profesionales y el desarrollo de herramientas e instrumentos

para la planificacion y medida de los cuidados.

La valoracion tiene una gran importancia para conocer la respuesta de individuos y familias a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que pueden ser tratados por las
enfermeras, es decir, para llegar al diagnostico de enfermeria. Constituye un proceso
planificado y sistematizado de recogida de informacion e interpretacion de la misma que

implica

toma de decisiones en aspectos como la determinacién de aquella informacién relevante en

nuestra area competencial de cuidados, la existencia del mayor grado de evidencia en las
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distintas herramientas utilizadas para las valoraciones (escalas, tests, cuestionarios, etc.) y el

enfoque hacia la respuesta humana integral y global ante un problema de salud.

La valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una serie de ventajas al
proceso: los patrones pueden ser utilizados independientemente del modelo enfermero del
que se parta; se adaptan muy bien al ambito de la atencién primaria de salud, permitiendo
estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo
largo del ciclo vital de la persona, en situaciones de salud o enfermedad; y facilitan claramente
la siguiente fase de diagnostico enfermero al estar en el origen de la clasificacion por
dominios de la NANDA. Este manual pretende ser una herramienta de ayuda, que facilite la
utilizacion de los instrumentos de valoracion cuando la enfermera se enfrente a la tarea de
valorar a la persona, la sistematizacion en la recogida y registro de los datos permitiéndole la
toma de decisiones pertinentes en base a los datos obtenidos. La valoracion tiene una gran
importancia para conocer la respuesta de individuos y familias a procesos vitales o problemas
de salud, reales o potenciales, que pueden ser tratados por las enfermeras, es decir, para

llegar al diagnéstico de enfermeria.

Constituye un proceso planificado y sistematizado de recogida de informacidon e
interpretacion de la misma que implica toma de decisiones en aspectos como la terminacion
de aquella informacion relevante en nuestra area competencial de Las enfermeras, para
realizar aquellas funciones que nos son propias, necesitamos organizar nuestro trabajo; esta
estructuracion la efectuamos mediante una herramienta muy util que es el Proceso
Enfermero. La valoracion es la primera fase de este proceso, y la base de las demas. La
valoracion se define como un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacion, que permite determinar la situacion de salud, y la
respuesta que las personas dan a ésta. La valoracién enfermera es util en la planificacion de
cuidados a la persona, a la familia y/o a la comunidad, y no solamente en situacion de
enfermedad.

Existen diversos tipos de valoracion dependiendo del modelo enfermero; en nuestra
Comunidad Auténoma se ha optado por el modelo de los Patrones Funcionales de Marjory

Gordon y por el Programa informatico Marjory Gordon define los patrones como una
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configuracion de comportamientos mas 6 menos comunes a todas las personas, que
contribuyen a su salud , calidad de vida y al logro de su potencial humano; que se dan de una
manera secuencial a lo largo del tiempo y proporcionan un marco para la valoracion con
independencia de la edad a su vez el andlisis de los mismos. La valoracion se realiza mediante

la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision de la historia clinica 6 informes de otros

profesionales. Se deben evitar las connotaciones morales (bueno- malo), hacer presunciones,
interpretar subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado de patrén. Los
I'l patrones son una division artificial y estructurada del funcionamiento humano integrado,
no deben ser entendidos de forma aislada; la interrelacion que se da entre ellos es ldgica, las
personas somos un TODO sin compartimentar, todo influye en todo (el entorno, la cultura,
el nivel social, los valores, las creencias...). Algunos patrones comparten informacion y
ciertos datos pueden estar presentes en mas de un patron, no siendo necesario registrarlos

de forma repetida.

Marjory Gordon, establecer los campos definitorios del resultado del patrén y por dltimo
analizar cada item presente en el médulo de planes de cuidados del programa OMI. Asi pues,
el esquema seguido en el desarrollo de este documento es describir: lo que valora cada
patron, como se valora, como establecer el resultado del patrén y un conjunto de

aclaraciones relativas a diversos items que aparecen en la historia informatica.
Patron |: Percepcion- Manejo de salud

Que valora: Como percibe el individuo la salud y el bienestar. Como maneja todo lo
relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacién La adherencia a las

practicas terapéuticas. Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones...)
Como se valora: Habitos higiénicos: personales:

Vivienda, vestido Vacunas Alergias Percepcion de su salud Conductas saludables: interés y
conocimiento Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracién, cuidados,
conocimiento y disposicion) Existencia o no de habitos tdxicos Accidentes laborales, trafico y

domeésticos Ingresos hospitalarios.
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Resultado del Patron: El patron esta alterado si: La persona considera que su salud es
pobre, regular o mala. Tiene un inadecuado cuidado de su salud. Bebe en exceso. Fuma.
Consume drogas. No tiene adherencia a tratamientos farmacologicos ni a medidas

terapéuticas. No esta vacunado La higiene personal o de la vivienda es descuidada. Tabaco.
Aclaraciones

Se considera fumador cualquier persona que ha fumado diariamente durante el dltimo mes
cualquier cantidad de tabaco alcohol: Se considera toma de alcohol excesiva 40 gr/dia o 5
unidades/dia o 280 gr/semana en hombres y 24 gr/dia, 3 unidades/dia o 168 gr/semana en
mujeres. Drogas: si existe o no consumo y tipo de drogas, Café: Se considera abuso de café
mas de 3 tazas diarias o presencia de sintomas por ingesta de cafeina (nerviosismo,
insomnio). Los conocimientos sobre su problema de salud y la actitud ante el mismo
deberian abordarse con mas profundidad en sus patrones correspondientes (cognitivo
perceptivo y adaptacidn-tolerancia al estrés) ya que pueden conducir a los diagndsticos
enfermeros de Conocimientos Deficientes o los relativos a un inadecuado afrontamiento.
Adherencia terapéutica: La OMS define la adherencia terapéutica como el grado en que el
comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de
un prestador de asistencia sanitaria. Se considera adherencia farmacolédgica cuando se
cumple entre el 80 y 110% de lo pautado. Los riesgos laborales, accidentes y caidas nos
indicarian un patrén con un riesgo de alteracion. Repetidos accidentes domésticos y caidas
pueden ser indicativos de violencia de género o doméstica por lo que es preciso estar atentos
ante su presencia. Informacién que no condiciona el resultado del patrén: los ingresos
hospitalarios nos dan informacién, pero por si solo, no alteran el patrdn. Los test adjuntos
nos aportan informacién adicional que pueden facilitar la valoracion del resultado del patrén,
de tal manera que cuando el resultado del test nos indica riesgo, igualmente el patrén estaria

en riesgo de alteracién.
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Patron 2: Nutricional- Metabélico

Qué valora: Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion con sus necesidades
metabolicas Horarios de comida. Preferencias y suplementos. Problemas en su ingesta.

Altura,
peso y temperatura. Condiciones de piel, mucosas y membranas.

Coémo se valora: Valoracion del IMC. Valoracion de la alimentacion: Recoge el n° de
comidas, el lugar, el horario, dietas especificas., asi como los liquidos recomendados para
tomar en el dia. Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos:
frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos... Valoracion de problemas en la boca:
Si tiene alteraciones bucales (caries, uUlceras etc.) Valoracion de problemas para comer:
Dificultades para masticar, tragar..., alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o
con purés caseros. Valoracion de otros problemas que influyen en el patrén: Problemas
digestivos (nauseas, vomitos, pirosis) Dependencia Inapetencias Intolerancias alimenticias
Alergias Suplementos alimenticios y vitaminas Valoracion de la piel: Alteraciones de la piel:
fragilidad de uhas y pelo, falta de hidrataciéon, prurito, edemas, lesiones, temperatura,
cicatrizacion, coloracion. Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, nevos, verrugas, patologia de

las unas.

Resultado del patron:

El patron estara alterado: Si con respecto al IMC: Patrén alterado superior al 30% o
inferior a 18,5% Patrén en riesgo: entre 25 y 30 Patrén eficaz: entre 18,6 y 24,9 Tiene una
nutricion desequilibrada Los liquidos consumidos son escasos. Existen problemas en la boca
Hay dificultades para masticar y/o tragar. Necesita sonda de alimentacion. Existen lesiones
cutaneas o en mucosas, alteraciones de la piel o falta de integridad tisular o cutanea Presencia
de problemas digestivos, dependencias, inapetencias, intolerancias alimenticias, alergias.
Aclaraciones: Hidratacion Saludable segun la Declaracion de Zaragoza: una persona tiene

que ingerir 10 vasos de liquidos al dia: agua mineral/del grifo, refrescos sin azicar ahadido, té,
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café o infusiones sin azucar; otros autores consideran de 8 a 0. Informacion que no

condiciona el resultado del patrén: Los items relativos a:

e |ugar de comidas,

e numero,

e horario,

e Tipo de dieta Nos dan informacion, pero por si solos no condicionan el patron.
El nimero de calorias se refiere a las que ingiere habitualmente, no las que le hayan sido
pautadas; dado que es muy dificil de valorar no se realiza de forma cotidiana. Estado
nutricional normal o anormal se valorara teniendo en cuenta el IMC y/o juicio de la

enfermera en base a

observacion. Puede usarse el test de MNA, adjunto en el protocolo, que valora el riesgo de

¢

malnutricion. Los “problemas dieta” nos dan informacion, pero no todos condicionan el

resultado del patron:

e Patron alterado: “dieta no equilibrada”

e Patron en riesgo: “dieta insuficiente” y “comer entre horas” dependera de las
caracteristicas del individuo.

¢ Informacion que no condiciona el resultado del patrén: “consumo escaso de
lacteos” dependera de la etapa evolutiva de la persona; “cena abundante” nos
da informacion, pero por si mismo no nos conduce a una alteracion del
patron.

e Otros problemas:

e Patron alterado: “digestivos”, “inapetencia”, “intolerancia” o “dependencia”.

e Patron en riesgo: “comer sin hambre” es un indicador de riesgo de alteracion
si el IMC es adecuado.

e ‘“sedentarismo” se valorara en el patron de actividad- ejercicio. Nutricion
equilibrada se refiere a nutrientes, no a grupos de alimentos, puede darse el
caso de personas que no tomen proteinas animales, pero las tomen vegetales,

como es el caso de los vegetarianos. El test de Norton inferior a 14 nos indica
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un riesgo de desarrollar Glceras por presién, y por tanto, nos informa de un
patron en riesgo de alteracion.

Patrén 3: Eliminacion
Qué valora: Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel.

Como se valora: Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces,
uso de laxantes, presencia de ostomias, incontinencia. Urinaria: Micciones/dia, caracteristicas
de la orina, problemas de miccidn, sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas,

urostomias), incontinencias Cutanea: Sudoracién copiosa
Resultado del patron

El patron esta alterado: Si intestinal existe estrefimiento, incontinencia, diarrea,
flatulencia, o la persona precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias). Urinario: si
presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria, polaquiuria o utiliza sistemas de

ayuda (absorbentes, colector, sondas o urostomias) Si sudacion excesiva.

Aclaraciones: Estrenimiento: es la emision de heces con una frecuencia inferior a 3 veces

por semana. El dolor durante la defecacion, fisuras, hemorroides

suponen riesgo de alteracion del patron. Los drenajes y las heridas muy exudativas conducen
a un riesgo de alteracion del patron. La distension y el dolor abdominal no alteran por si
solos el patron si no estan relacionados con la eliminacion intestinal ya que puede ser

debidos a otros motivos.
Patron 4: Actividad /ejercicio

Qué valora: El patrén de ejercicio La actividad Tiempo libre y recreo Los requerimientos
de consumo de energia de las actividades de la vida diaria (higiene, compra, comer,
mantenimiento del hogar, etc.) La capacidad funcional El tipo, cantidad y calidad del ejercicio.

Las actividades de tiempo libre.

Como se valora: Valoracion del estado cardiovascular: Frecuencia cardiaca o PA

anormales en respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia, etc.
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Manual de valoracién de patrones funcionales || Valoracion del estado respiratorio: Valorar
antecedentes de enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo,
tos nocturna, expectoracion, indicacion verbal de disnea, etc. Tolerancia a la actividad:
Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios Valoracion de la movilidad:
Debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad en articulaciones, fuerza, tono

muscular Actividades cotidianas:

Actividades que realiza, encajamiento, mantenimiento del hogar, Capacidad funcional (tests
de Katz o Barthel) Estilo de vida: Sedentario, activo Ocio y actividades recreativas: El énfasis
esta en las actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades y tiempo

que se le dedica.
Resultado del patron:

El patron esta alterado si existe: Sintomas respiratorios: frecuencia respiratoria alterada,
disnea, cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario. Problemas circulatorios:
Alteracion de Tension arterial y FC en respuesta a la actividad, pulsos periféricos
inexistentes, edemas, claudicacion intermitente Problemas de salud limitantes, incapacidad
para la actividad habitual. La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia
muscular, inmovilizaciones, claudicacion intermitente, pulsos periféricos disminuidos, paralisis,
paresias. Deficiencias motoras. Problemas de movilidad Problemas de equilibrio, inestabilidad.
Capacidad funcional alterada (Katz o Barthel) ver aclaraciones Incapacidad de ocio habitual,

aburrimiento manifestado por la persona.
Aclaraciones:

TA: la presencia de una TA (> =140/90) no es suficiente para considerar el patrén alterado,

estaria alterado si condiciona la practica de ejercicio.

Deficiencias sensorial y emocional: habria que especificar caracteristicas en sus patrones
correspondientes (cognitivo-perceptivo y auto concepto o adaptacion tolerancia al estrés)
Falta de recursos: (=falta de recursos economicos para realizar las actividades indicadas para
la persona) no condiciona el resultado de este patron, aporta informacion y puede suponer

un riesgo para algunas lesiones o mantenimiento de la salud o del hogar. Falta de
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conocimientos: de actividades fisicas necesarias para la salud; no condiciona el resultado de
este patron, supondria un déficit de conocimientos que habria que abordar, pero que se
evaluaria mas en profundidad en su patron (Cognitivo Perceptivo) Actividad laboral solo

aportan informacion.

La conducta de riesgo de accidentes, supone un riesgo de alteracion del patréon. El
inadecuado mantenimiento del hogar supone un patrén alterado que puede conllevar el
diagnodstico enfermero “Deterioro en el mantenimiento del hogar” Test de Capacidad
Funcional: El test de Barthel inferior a 80 o el de Katz con resultado de B o menor, nos
conducen a un patron alterado. Las escalas de Tinetti (marcha y equilibrio) y la de caidas
cuando son positivas para el riesgo de caidas, también nos informan de un riesgo de
alteracion en el patron Barreras ambientales: Aquellas que imposibilitan el acceso a las
infraestructuras o servicios Definiciones relativos al ejercicio: Ejercicio: Es un tipo de
actividad fisica en el que se realizan movimientos corporales planificados, estructurados y
repetitivos con el fin de mantener o de mejorar uno o mas componentes de la condicidn
fisica. Se considera practica de ejercicio la realizacién de 30 minutos al menos 3 dias a la
semana de forma que produzca sudoracion. En ancianos es el equivalente a andar una hora
diaria al ritmo que le permita su condicion fisica. Deporte: actividad fisica que implica
situaciones de competitividad con normas Sedentarismo: concepto basado en NO realizar al
menos 25-30 minutos diarios de ocio activo. Actividad fisica: Movimiento corporal producido
por contracciones musculo esqueléticas que genera un gasto de energia, realizado con un
caracter de cierta continuidad. Actividades de ocio: el interés se centra en si la persona se
entretiene o refiere aburrimiento, o no poder realizar sus actividades de entretenimiento

habituales; se debe evitar transponer los conceptos propios de ocio-entretenimiento.

Patron 5: Sueiio- Descanso

Que valora: Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo de las 24 horas del dia La percepcion de cantidad y calidad del sueho —
descanso La percepcion del nivel de energia. Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas,

etc).
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Como se valora: El espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable y libre de ruidos.) El
tiempo dedicado al suefo u otros descansos diurnos Recursos fisicos o materiales
favorecedores del descanso (mobiliario...) Exigencias laborales (turnos, viajes) Habitos socio
culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos) Problemas de salud fisica que
provoquen dolor o malestar Problemas de salud psicoldgica que afecten al estado de animo
(ansiedad, depresion) Situaciones ambientales que provoquen estados de ansiedad o estrés
(duelos, intervenciones quirurgicas) Tratamientos farmacolégicos que puedan influir en el
sueno (broncodilatadores, esteroides , betabloqueantes ) Uso de farmacos para dormir.
Consumo de sustancias estimulantes (cafeina, nicotina, abuso de alcohol) Presencia de

ronquidos o apneas del suefo.
Resultado del patron:

Se considera alterado: Si usa ayudas farmacoldgicas para dormir o descansar. Verbaliza la
dificultad para conciliar el suefo, despertar precoz o inversion dia/noche. Somnolencia
diurna. Confusién o cansancio relacionado con la falta de descanso. Disminucion de la

capacidad de funcionamiento. Conducta irritable en relacion a la falta de descanso.
Aclaraciones:

En adultos se recomienda un promedio de 7-8 horas de sueno. En nifos, sus necesidades son
mayores, varian en funcién de su etapa de desarrollo. El suefo en ancianos es un sueno
fraccionado; en general suele ser de 6 horas como maximo de sueno nocturno y una y media
horas diurnas. El objetivo de la valoracion de este patron es describir la efectividad del
patron desde la perspectiva del individuo, algunas personas estan bien descansadas después

de 4 horas de sueno, mientras que otras necesitan muchas mas.

Las apneas del sueno y los ronquidos pueden ser constitutivos de otros problemas de salud
y habra que tenerlos en cuenta en ese sentido, pero si no interfieren con la sensacion de
descanso no alteran el patron. Informacion que no condiciona el resultado del patrén: Los
items relativos a horarios, siestas, regularidad, etc. son informativos, no condicionan el

resultado del patron, pero pueden orientar la intervencion enfermera.

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo
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Qué valora: Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos Nivel de conciencia de la realidad
Adecuacion de los 6rganos de los sentidos Compensacion o protesis Percepcion del dolor y
tratamiento Lenguaje Ayudas para la comunicacion Memoria Juicio, comprension de ideas

Toma de decisiones,

Como se valora: Nivel de consciencia y orientacion. Nivel de instruccion: si puede leer y
escribir. El idioma. Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para expresar ideas o de
memoria, dificultades para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de concentracion,
sintomas depresivos, problemas de comprension, fobias o miedos o dificultades en el
aprendizaje. Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de vision, de audicion, de olfato
de gusto o sensibilidad tactil. Recoge informacion sobre si la persona tiene dolor, tipo,
localizacion, intensidad y si esta o no controlado, asi como su repercusion en las actividades

que realiza. Si tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion
Resultado del patron:

El patron esta alterado si: La persona no esta consciente u orientada Presenta
deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente vista y oido. Hay dificultades de
comprension por idioma o por analfabetismo Presencia de dolor. Existen problemas de
memoria, de concentracion, de expresion o comprension de ideas Manual de valoracion de

patrones funcionales 17 Hay depresién.

Existen fobias o miedos injustificados. Se dan conductas de irritabilidad, agitacion o
intranquilidad. Aclaraciones: Se aconseja utilizar los diferentes test o escalas validadas ya que
tienen un valor anadido en la determinacién de si el patron esta o no alterado. Se debe
realizar otoscopia. ldioma: procurar intermediacion para lenguas extranjeras y prestar
atencion a las variedades dialectales de la lengua castellana en funcion de regiones y/o paises
de procedencia. La presencia de vértigo puede conllevar una alteracion del equilibrio, no
afecta el resultado de este patron, pero puede condicionar el de actividad-ejercicio. En este
patron en el programa informatico OMI-AP, se recoge la educacién para la salud, bien grupal

o individual; su respuesta no condiciona el resultado del patrén.

Aclaraciones.
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Se aconseja utilizar los diferentes test o escalas validadas ya que tienen un valor

anadido en la determinacion de si el patron esta o no alterado.

Se debe realizar otoscopia.

Idioma: procurar intermediacion para lenguas extranjeras y prestar atencion a las

variedades dialectales de la lengua castellana en funcion de regiones y/o paises de
procedencia. La presencia de vértigo puede conllevar una alteracion del equilibrio, no afecta
el resultado de este patrén, pero puede condicionar el de actividad-ejercicio. En este patron
en el programa informatico OMI-AP, se recoge la educacion para la salud, bien grupal o
individual; su respuesta no condiciona el resultado del patrén.

Patron 7: Autopercepcion- Auto concepto

Qué valora: Auto concepto y percepciones de uno mismo. Actitudes a cerca de uno

mismo. Percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas. Imagen corporal,

social. Identidad. Sentido general de valia. Patron emocional. Patrén de postura corporal y

movimiento Contacto visual, Patrones de voz y conversacion.

Como se valora: Se valora la presencia de: Problemas consigo mismo. Problemas con su
imagen corporal. Problemas conductuales. Otros problemas. Cambios recientes. Datos de
imagen corporal, Postura, Patrén de voz, Rasgos personales, Contacto visual, Si se siente
querido, Cambios frecuentes del estado de animo, Asertividad / pasividad y Nerviosismo /

Relajacion.
Resultado del patron:

El patron esta alterado si: Existen verbalizaciones auto negativas, expresiones de
desesperanza, expresiones de inutilidad. Tiene problemas con su imagen corporal y le
preocupan los cambios en su imagen corporal, el miedo al rechazo de otros y el sentimiento

negativo del propio cuerpo. Existen problemas conductuales.

Aclaraciones:

Manual de valoracion de patrones funcionales 19 “Problemas Conductuales”:
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* Patrén Alterado: la presencia de irritabilidad, agitaciéon y angustia

* Patron en Riesgo: conducta indecisa, confusion, deterioro de la atencion “Otros

Problemas”:
* Patron Alterado: la presencia de ansiedad y depresion o la respuesta negativa a autoestima.
* Patrén en Riesgo:

Los fracasos, rechazos, ambiente familiar desfavorable, carencias afectivas, dificultad de
concentraciéon. Los “cambios recientes”, solo si se sienten como un problema alteran el
patron. Datos del examen (imagen y postura corporal, patron de voz, contacto visual y
rasgos personales), nos anaden informacion y ayudan a determinar si el patron esta o no

alterado. Patron alterado:

Ante la respuesta negativa a la pregunta de si se siente querido y los cambios frecuentes en
el estado de animo. Las escalas de asertividad-pasividad y la de relax- nerviosismo que van de
5 a | aportan informacién que nos ayudara en la valoracion. Las escalas de Golberg para
ansiedad y depresion y la Yesavage nos ayudan en la valoracion de estos problemas y por
tanto en definir el resultado del patron. El test de Scoff para el cribado de la anorexia y
bulimia nos puede mostrar un desorden alimenticio relacionado con un patron alterado de la

autoimagen.
Patron 8: Rol- Relaciones

Qué valora: El patréon de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las personas
con los demas) La percepcion de los roles mas importantes (el papel que ocupan en la familia,
sociedad.) Responsabilidades en su situacion actual. Satisfaccion o alteraciones en: familia,

trabajo, relaciones sociales.

Como se valora: Familia: Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la familia y si éste esta
o no alterado. Problemas en la familia. Si alguien depende de la persona y como lleva la
situacion. Apoyo familiar. Si depende de alguien y su aceptacion. Cambios de domicilio.
Grupo social: Si tiene amigos proximos, si pertenece a algin grupo social, si se siente solo

Trabajo o escuela: Si las cosas le van bien en el ambito laboral o escolar, entorno seguro,
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satisfaccion Datos relativos a pérdidas, cambios, fracasos, conflictos, aislamiento social,

comunicacion, violencia-
Resultado del patron:

El patron esta alterado si: Presenta problemas en las relaciones: sociales, familiares o
laborales (escolares) Se siente solo. No tiene personas significativas (amigos, familia) Refiere
carencias afectivas, falta de comunicacién Tiene dificultad en las tareas de cuidador, apoyo
insuficiente, cuidados negligentes... Insatisfaccion con el rol o falta de motivacion o de
capacidad para asumirlo. Conductas inefectivas de duelo. Violencia doméstica. Abusos.

Aclaraciones:
Manual de valoracion de patrones funcionales 2| Patron eficaz:

La persona que vive sola y es autonoma. Patrén en Riesgo: las personas ancianas que viven
solas, pero son independientes Patron alterado: persona que vive sola, pero con la capacidad
funcional esté alterada. Informacién que no condiciona el resultado del patrén: Los items:
“convive en”, “n° de personas del grupo familiar”, “convive con”, “de quién cuida”, “de quién
depende”, “rol familiar. Patron en Riesgo: “red de apoyo familiar” contestado negativamente
Informacion que no condiciona el resultado del patron: La situacion de la vivienda y la
situacion economica nos dan importante informacion, pero no condicionan por si mismos el
resultado de este patron, se deben tener en cuenta. Informacién que no condiciona el
resultado del patron: “comparte problemas”: aporta informacion, pero habria que

relacionarlo con el patron de como se enfrenta a los problemas; su respuesta negativa no

hace que el patrén esté alterado.

Los Cambios de domicilio: esta referido a los ancianos que rotan periodicamente por los
domicilios de los hijos. Supondria, al menos, un patron de riesgo. La pérdida de seres

queridos:
* Riesgo de alteracion: la respuesta Sl a pérdidas

* Patrén alterado: tristeza prolongada, expresion de culpa, negacion de la pérdida

Informacion que no condiciona el resultado del patron: La pregunta “pertenece a grupos’: la
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respuesta negativa no condiciona el resultado del patrén. La violencia doméstica y/ o abusos
no esta recogido como campo en el protocolo OMI, pero habria que estar atentos a su
presencia y en ese caso registrar el patron como alterado, se podria aclarar en el cuadro
para comentarios. Tests Una puntuacion entre 46 y 56 en el test de Sobrecarga del cuidador
de Zarit indica sobrecarga leve, por tanto, podriamos considerar el resultado del patrén en
alto riesgo de alteracion. Por encima de 56 indica sobrecarga intensa y en consecuencia

hablariamos de un patroén alterado.

El resultado del test de Apgar familiar entre 3 y 6 considera que existe una disfuncion leve en
la percepcion familiar, es decir, hablariamos de un riesgo de alteracion del patron; por debajo
de 3 el test estima una disfuncién grave y nos mostraria un patron alterado. La escala de
riesgo social no evalia solo el patron de rol- relaciones, es una escala mas completa; si el
valor esta por encima de |6 indica riesgo social se deberia contactar o derivar al paciente o
familia a la trabajadora social La escala de apoyo social percibido, con un valor por debajo de
32 nos indica un patrén alterado. Varias preguntas de este test pueden estar relacionadas con
otros patrones, especialmente con el patron de autopercepcion- autoconcepto por lo que se

debera estar atento a ellas.
Patron 9: Sexualidad y Reproduccion

Qué valora: Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad Alteraciones en la
sexualidad o en las relaciones sexuales Seguridad en las relaciones sexuales. Patron

reproductivo Pre menopausia y posmenopausia Problemas percibidos por la persona.

Como se valora: Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual. Menopausia y
sintomas relacionados Métodos anticonceptivos Embarazos, abortos, problemas relacionados

con la reproduccion Problemas o cambios en las relaciones sexuales
Resultado del patron:

El patron esta alterado si: La persona expresa preocupacion respecto a su sexualidad,
trastornos o insatisfaccion. Existen problemas en la etapa reproductiva de la mujer. Existen

problemas en la menopausia. Relaciones de riesgo.
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Aclaraciones:

La sexualidad de una persona tiene componentes fisicos, psicolégicos, sociales y culturales, la

enfermera debe valorar todos los

elementos relevantes para determinar el estado de bienestar sexual del cliente. Patron

alterado:

* Alteraciones en el ciclo menstrual (duracién, frecuencia, cantidad, sindrome premenstrual y
dismenorrea) hay que tener en cuenta el uso de determinados métodos anticonceptivos que

pueden alterar la duracion, frecuencia o cantidad.
* Contactos de riesgo Manual de valoracion de patrones funcionales 24

* Los problemas de fertilidad y los de identificacion sexual nos confirman una alteracién del
patron Existencia de sangrado vaginal post menopausica. Informacion que no condiciona el
resultado: La menopausia es un periodo mas de la vida de la mujer que no debe tratarse
como una enfermedad ni medical izarse, asi, por ejemplo, las alteraciones percibidas: sofocos
y sequedad, nos informaran de un patron alterado, solo, si la mujer lo vive como un

problema.

La realizacion de revisiones nos da informacion de cémo se cuida la persona, pero no
condicionan el resultado de este patron. Los items informacion sobre anticoncepcién y sobre
enfermedades de transmision sexual no valoran el patron, sirven para recordar a la

enfermera que debe realizar esa actividad.
Patréon 10: Adaptacion Tolerancia al estrés

Qué valora: Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona. Las respuestas
habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le estresan y forma de controlar el
estrés. La capacidad de adaptacion a los cambios. El soporte individual y familiar con que
cuenta el individuo. La percepcion de habilidades para controlar o dirigir situaciones
estresantes. Como se valora: La enfermera instara al paciente a recordar situaciones
estresantes, describir como se ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la que se ha

adaptado a esas situaciones. Preguntara por: Cambios importantes en los dos Gltimos anos, si
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ha tenido alguna crisis. Si estd tenso o relajado la mayor parte del tiempo. Qué le ayuda
cuando esta tenso. Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso. Cuando ha tenido
cualquier problema en su vida, como lo ha tratado. Si esta forma de tratarlo ha tenido éxito.
Si tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con confianza y si lo hace cuando
es necesario. Resultado del patréon: El patron esta alterado si la persona manifiesta tener
sensacion habitual de estrés y no dispone de herramientas para controlarlo. Si ante cambios

o situaciones dificiles de la vida

el individuo no es capaz de afrontarlo de forma efectiva. Si recurre al uso de medicamentos,
drogas o alcohol para superar los problemas. Aclaraciones: Informacion que no condiciona el

resultado del Patroén:

* El hecho de haya habido cambios importantes no es suficiente para decir que el patron esta
alterado, lo importante es como la persona se ha adaptado a ellos o los ha superado; en ese
sentido las preguntas de OMI del patrén: “Cambios”, Manual de valoracion de patrones

funcionales 26 “tipo”, “influencia” son orientativas. (Lo importante no es lo que ocurre, si no

como lo percibe la persona).

* El “rechazo a la asistencia sanitaria”, la respuesta Si- No por si sola no nos dice nada,

habria que indagar el motivo.

* Los items relativos al deficiente apoyo familiar habria que relacionarlos con el patrén rol-
relaciones y evaluarlos conjuntamente; en este patrén el tener deficiente apoyo, por si solo,
no condiciona el resultado de este patrén ya que la persona puede solucionar sus problemas

de forma auténoma.

* El item “desencadenantes conocidos del estrés”, aporta informacion. Patrén Alterado: ¢ La
respuesta afirmativa a cualquiera de los siguientes items: Emociones inapropiadas, negacion
problemas, soluciones inadecuadas, minimizar los sintomas, incapaz afrontar situacion,

preocupacion excesiva o prolongada.

* La sensacion actual de estrés, es significativa de patrén alterado.
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* La respuesta positiva a la pregunta si esta normalmente tenso y a si tiene problemas en la
resolucion son definitorios del resultado de alteracion del patron. Estrategias de adaptacion
al estrés: Patrén eficaz: si la persona tiene estrategias de adaptacion al estrés. Por el
contrario, la respuesta negativa no determina la alteracion, habria que indagar mas en el resto
de aspectos que se valoran en el patron. En cuanto a las ayudas para superar el estrés: la
respuesta de uso de medicamentos/drogas nos confirmaria un patrén alterado; la respuesta

negativa al uso de técnicas de relajacion no es confirmatoria.

Patron | 1: Valores y Creencias.

Qué valora: Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o decisiones. Lo
que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo. Lo que es percibido como
importante en la vida. Las percepciones de conflicto en valores, creencias o expectativas
relativas a la salud. Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud, vida o

muerte. Las practicas religiosas.

Como se valora: Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo que quiere.
Si estd contento con su vida. Pertenencia a alguna religion, si le causa algun problema o si le
ayuda cuando surgen dificultades. Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el

dolor o enfermedad.
Resultado de la valoracion:

El patron esta alterado: Cuando existe conflicto con sus creencias. Tiene problemas para
sus practicas religiosas. Existe conflicto / preocupacion por el sentido de la vida, la muerte, el

sufrimiento, dolor, enfermedad.
Aclaraciones:

La valoracion de este patrén se enfoca a lo que es importante en la vida para el paciente ya
sean ideas o creencias vitales o religiosas; no se valora si las tiene, sino, si suponen una ayuda
o un conflicto. De esta manera los items que hablan de conflicto o problema nos determinan

el resultado del patréon, mientras que los otros seran informativos.

MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

93

Mi Universidad



3.6.- El Diagnéstico: Analisis E Interpretacion De Los Datos.

El término diagndstico de enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, donde
afirmaba que una vez las necesidades del paciente son identificadas se pasa al siguiente
apartado: formular un diagnéstico de enfermeria. Ahos mas tarde Jonson, Abdellah y otros

autores

Escriben y definen el diagnostico de enfermeria como una funcion independiente.

En 1960 hay debates sobre el uso del término diagndstico de enfermeria.
Paralelamente se desarrollaron trabajos de investigacion multidisciplinarios, lo que
representd un aumento del conocimiento con respecto al tema que fundamentaron e
impulsaron la expansion de los diagnésticos de enfermeria.

En el decenio 1970-79 la Asociacion Norteamericana de Enfermeras (ANA, por sus
siglas en inglés), reconoce oficialmente los diagnosticos de enfermeria, ya que los incluye

en los “Estandares de la Practica de Enfermeria”.

En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convocan a la Primera Conferencia
Nacional para la Clasificacion de los Diagnosticos de Enfermeria, a partir de esta
conferencia surge el Grupo Nacional para la Clasificacion de los Diagnosticos de
Enfermeria.

En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) que
proporciona la estructura organizativa y estable para el desarrollo de los diagnosticos de
enfermeria. Convoca cada dos anos al gremio a través de una Conferencia Internacional
para la revision de la clasificacion de los diagnosticos de enfermeria (Kozier, 1993).

En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, celebrada en Pittsburg, se planteé el

sistema de clasificacion:

3.7.- Diagnosticos Enfermeros Tipos Y Formulacion.
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NIC: Sistema de Clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria.

NOC: Sistema de Clasificacion de Resultados.

EJE: Para el propésito de la Taxonomia NANDA-I, se define operacionalmente
como la dimensién de la respuesta humana que se considera en el proceso diagnostico.

El Modelo Diagndstico Enfermero NANDA-I muestra los siete ejes y su
relacion entre si:

* Eje 1: Concepto de diagnostico.

* Eje 2: Sujeto del diagnostico (persona, familia, comunidad).

* Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).

* Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral).

* Eje 5: Edad (lactante, nino, adulto).

* Eje 6: Tiempo (agudo, cronico, intermitente).

* Eje 7: Estado del diagndstico (real, de riesgo, de salud, de promocion de la salud)

(NANDA-I 2007-2008 p. 265).

Definicion
Enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud reales y
potenciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia o de una colectividad.
Los diagnosticos enfermeros sirven de base para pasar a la etapa de planeacion (Phaneuf, M.
1999).
El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacién, una opinion, de llegar
a una conclusion a partir de un conjunto de signos Yy sintomas en referencia al estado
de salud de una persona.
La etiqueta diagnostica proporciona un nombre al diagnéstico; es decir, es un término o

frase que representa un patron de claves relacionadas que puede incluir modifica-

dores (Luis, 2005).

Ventajas

Las ventajas del diagndstico de enfermeria son:

* Adoptar un vocabulario comun.
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* Identificar los problemas de las personas.

* Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.

* Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
* Facilitar la coordinacién del trabajo en equipo.

* Dar mayor prevencion.

* Proporcionar elementos de informacion.

* Establecer una base para la evaluacion.

* Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.

* Acentuar la importancia del rol de la enfermera.

* Desarrollar el saber enfermero.

3.8.- Taxonomia ll De La Nanda

TAXONOMIA NANDA/NOC/NIC

Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere que la Taxonomia es la ciencia que
identifica y clasifica. También estudia teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo
sus bases, principios, procedimientos y reglas. Un sistema de clasificacion de los
grupos, clases o conjuntos.

El uso del lenguaje enfermero estandarizado comenzé en el decenio 1970-79 con el
desarrollo de la clasificacion diagnostica de la NANDA. El diagnostico de enfermeria
proporciona la base para elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los
resultados de los que el profesional enfermero es responsable. (Aprobado en la novena
conferencia,

1990) (NANDA-I 2007-2008: 344).

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I). La NANDA se creo
en el ano 1973 cuando un grupo de profesionales de la enfermeria se reunieron en St.
Louis Missouri, y organizaron el primer National Conference Group for the
Classification of Nursing Diagnosis (North American Nursing Diagnosis Association,
1999). El ano 2002 el nombre de la organizacion se cambio a NANDA International
para reflejar mejor los miembros de numerosos paises. La NANDA International es una

organizacion de miembros dirigidos por un presidente y una junta electos. Un Comité
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de Revision Diagnostica, revisa los diagnosticos nuevos y mejorados presentados por
los miembros, y un Comité de Taxonomia anade los diagndsticos a la estructura
taxonomica y perfecciona la taxonomia. La organizacion NANDA publica un libro de la
clasificacion cada dos afos y patrocina The Journal of Nursing Language and
Classification. En la www.nanda.org puede encontrar se mas informacion sobre la
organizacion vy la clasificacion.

El NIC (Nursing Interventions Classification). La investigacion para desarrollar un
vocabulario y una clasificacion de intervenciones enfermeras comenzé en 1987 con la
formacion de un equipo de investigacion conducido por Joanne McCloskey
Dochterman y Gloria Bulecheck en la Universidad de lowa. El equipo desarrollo la
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria, una clasificacion global y estandarizada
de

las intervenciones que realizan las enfermeras, publicada por primera vez en el 2002. A
diferencia de los diagnosticos de enfermeria o del resultado del paciente, donde éste es
el centro de interés, en las intervenciones de enfermeria el centro de interés es la
conducta enfermera, todo aquello que los profesionales de enfermeria realizan para
ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado.

Una intervencion se define como “cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los resultados espera.
Los del paciente. Las intervenciones enfermeras incluyen todas las mediaciones ejecutadas
por las enfermeras, tanto los cuidados directos como los indirectos, dirigidos a los
individuos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos iniciados por las enfermeras,
médicos o por otros profesionales” (Johnson, M., 2007: 4). Cada intervencion NIC consta
de una etiqueta, una definicion, un conjunto de actividades que indican las acciones y el
pensamiento que llevan a la intervencion, y una breve lista de referencias (Johnson, M.,
2007). NOC (Nursing Outcomes Classification). En 1991 se credé un equipo de
investigacion, conducido por Marion Johnson y Merodean Maas, en la Universidad de
lowa, para desarrollar una clasificacion de los resultados de pacientes que se
correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo del equipo de investigacion

dio como resultado la Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria (NOC), una
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clasificacion global y estandariza- da de los resultados del paciente que puede utilizarse
para evaluar los resultados de las intervenciones enfermeras, publicadas por primera vez
en 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una intervencion
enfermera. Un resultado se define como un estado, conducta o percepcion individual,
familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencion enfermera.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacion al resultado, una escala de Likert de cinco pun-
tos para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias utilizadas en el
desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del resultado en
cada punto de un continuo, desde el mas negativo al mas positivo, asi como la
identificacion de cambios en el estado del paciente en diferentes puntos (Johnson, M.,
2007).

El beneficio de la NANDA, NIC y NOC como un lenguaje enfermero reconocido,
indica que el sistema de clasificacion es aceptado como soporte para la practica

enfermera al proporcionar una terminologia clinicamente util (NANDA 2007-2008).

FASES
ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos tiene como finalidad la identificacion del problema e inicia con la
clasificacion de la informacion. Este proceso comienza después de la valoracion de
enfermeria y permite al personal desarrollar clases de informacion mas manejables.
También estimula la discriminacion entre datos, lo cual ayuda al profesional de enfermeria a
centrarse en los datos que estan relacionados con las necesidades concretas de la persona.
La clasificacion consiste en dividir la informacion en clases concretas y la
interpretacion. En la identificacion de datos es importante determinar los indicios y

deducciones que se desarrollan a partir de la base de conocimientos cientificos de
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enfermeria, ayudan al profesional de enfermeria a interpretar los datos. A continuacion
se describen las fases del diagnostico.

Un indicio es una informacion sobre una determinada persona, familia o comunidad
obtenida durante el proceso de valoracion. Un indicio es un fragmento de datos. Es la

percepcion del profesional de enfermeria de lo que existe, basandose en datos.

EJECUCION

e Ayudar a la persona para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o morir en
forma tranquila.

e Las intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios fisiologicos, la
edad, la formacion cultural, el equilibrio emocional, la capacidad fisica y mental de la

persona.

EVALUACION

e Ayuda a determinar los criterios que indican los niveles de independencia mantenidos
y/o alcanzados a partir de la ejecucion.

e Permite a la persona conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las 14

necesidades lo mas rapidamente posible.
e La enfermera y la persona deben establecer si el plan ha sido efectivo y si hay algln

cambio en el mismo.

UNIDAD IV
EJECUCION

4.1.- Problemas Interdependientes/ De Colaboracion.

ACTIVIDADES SEGUN EL TIPO DE DIAGNOSTICO ENFERMERO:
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e Real: Actividades encaminadas a la reduccion, control o eliminaciéon de las
manifestaciones
e Riesgo: Actividades encaminadas a la deteccion temprana de datos que indiquen el
problema es real
e Bienestar: Actividades para mantener o mejorar la situacion

Interdependientes o problemas de colaboracién:
Intervenciones propias e intervenciones prescritas por el médico.

Plan establecido Aceptacion y participacion del paciente Obijetivos identificados Recursos

existentes Conocimientos y habilidades del equipo.
FASAES DE LA EJECOSION.

e Preparacion
e Intervencion

e Documentacion

4.2.- Formulacion

Formulacion del Diagnostico de Enfermeria Formato PES. P expresa el problema o respuesta
que presenta la persona (relacionado con) E etiologia o factor relacionado (manifestado por)

S signos y sintomas o manifestaciones del problema o respuesta.
Ejemplo.

P Autoestima baja, relacionado con (r/c) E Separacion del esposo, manifestado por (m/p) S
tristeza y culpa (signo y sintoma) Ejemplo: P “Intolerancia a la actividad” relacionada con E
“debilidad generalizada” manifestada por S “malestar y disnea de esfuerzo” Etiquetas

Diagnésticas de la NANDA segun las Necesidades Humanas Basicas.

______________________________________________________________________________________________________|
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4.3.-La Planificacion De Cuidados. Fases, Objetivos (Taxonomia
NOC) E Intervenciones (Taxonomia NIC).

PLANEACION
e Sirve para la formulacion de objetivos de independencia en base a las causas de
dificultad detectadas.
e Eleccion del modo de intervencion.

e Determinacion de actividades que implique a la persona en su propio cuidado.

4.4.- La Ejecucion Sistema De Organizacion Del Trabajo Enfermero

EJECUCION
e Ayudar a la persona para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o morir en

forma tranquila.

e Las intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios fisiologicos, la
edad, la formacion cultural, el equilibrio emocional, la capacidad fisica y mental de la

persona.

4.5.- Etapas Del Proceso.

LA VALORACION DEL PAE:

En esta etapa vamos a recoger y examinar la informacién sobre el estado de salud del
trabajador, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que pueden
generar problemas de salud. Normalmente a esta fase se la califica como la de mayor
importancia, para lo cual debemos de poner en marcha toda nuestra capacidad, experiencia y

conocimientos.
DIAGNOSTICO DEL PAE:

El Enfermero del Trabajo es un profesional que puede y debe de utilizar los diagnosticos

enfermeros en el campo en el que desarrolla sus funciones y competencias, para una mejor y
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mas eficaz atencién enfermera hacia el trabajador, en las mdultiples situaciones y problemas
con los que se puede encontrar. La utilizacion de estos diagndsticos enfermeros en el ambito
de la salud laboral, los convierten en una pieza clave para combatir las patologias en este
contexto, adquiriendo una importancia especial el uso de los diagnosticos potenciales, ya que
al hacerlo, el Enfermero del Trabajo va a poder detectar situaciones problematicas antes de
que se produzcan y por lo tanto se podran tomar medidas preventivas en el trabajador para
evitar su aparicion. Por ello, los diagndsticos potenciales tienen una enorme importancia en

el campo de la prevencion, y su uso contribuira de forma clave en el beneficio del trabajador
PLANIFICACION DEL PAE:

Para alcanzar los objetivos previstos de la vigilancia de la salud, es necesaria una adecuada
planificaciéon conforme a los riesgos laborales a los que estan expuestos los trabajadores 0.
En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al trabajador a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. Para ello, es
necesario establecer primero una serie de objetivos, que nos ayuden a guiar y dar forma a la

planificacion, como:

e Garantizar una adecuada comunicacion.
e Lograr una continuidad asistencial
e Proporcionar las pautas de evaluacion de la asistencia prestada al trabajador. El
Enfermero del Trabajo debe de tener en cuenta que, su planificacion debe de
estructurarse en tres fases :
I) Orden de prioridades en el tratamiento de los problemas. Respecto a esta fase, se
recomienda que un plan de cuidados correcto debe contemplar por un lado los diagnosticos
de Enfermeria y por otro lado los problemas clinicos existentes. Después habra que priorizar
los cuidados, identificando correctamente cuales son mas urgentes y prioritarios para la salud

del trabajador.

2) Objetivos a conseguir. El personal de Enfermeria debe de centrarse en la toma de las
medidas preventivas oportunas, orientarse en el estudio y vigilancia del diagnostico precoz,

vigilar la evoluciéon y tomar conjuntamente con el médico del trabajo, las medidas
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correctoras oportunas. Para elaborar dichos objetivos, el Enfermero del Trabajo debe de
tener en cuenta
el patron funcional o la respuesta humana alterada, y centrar los objetivos directamente en el

trabajador.

3) Acciones de Enfermeria. En esta fase se ponen en marcha las Intervenciones de
Enfermeria, que son los cuidados que van a realizar, en nuestro caso, dirigidas a promover
pautas de comportamiento favorecedoras de la salud, preventivas de la enfermedad y
protectoras de los riesgos medioambientales. Dichas actividades conformaran el conjunto
denominado “Educacion Sanitaria”. El objetivo principal de esta educacion es el de estimular
al trabajador a adoptar y mantener habitos laborales inocuos, utilizar el equipo de trabajo
adecuadamente y tomar sus propias decisiones para proteger su salud y mejorar las

condiciones de trabajo.
LA EJECUCION DEL PAE:

En esta etapa se pone en practica el plan de cuidados, teniendo en cuenta siempre unas

prioridades en base a las necesidades y posibilidades del trabajador.

La puesta en marcha de estas actividades, va a requerir que el profesional de Enfermeria
realice a su vez una serie de acciones encaminadas a lograr una mayor eficacia en esta fase de

ejecucion:

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.
e Realizar las actividades de enfermeria.
e Anotar los cuidados que se prestan.

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

LA EVALUACION DEL PAE

Este proceso de evaluacién consta de dos partes:
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I) Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que se quiere evaluar. Se
trata de valorar y recoger informacion respecto a la situacion actual y final de la lesion o

problema que padecia el trabajador.

2) Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del trabajador

hacia la consecucién de los resultados esperados, comprobando si los resultados finales

coinciden con los esperados o por el contrario no se han logrado los objetivos establecidos.
En caso de ser asi, el trabajador quedara incapacitado en el grado que por su estado le
corresponda, pudiendo ser una incapacidad permanente parcial, total, absoluta o bien
adjudicandose al trabajador la situacidon de gran invalidez, si las secuelas que le queden por su

accidente de trabajo o enfermedad profesional asi lo requieran.

4.6.- Registros De Enfermeria.

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la asistencia sanitaria,
estando integrados en la historia clinica del paciente, lo que conlleva unas repercusiones y
responsabilidades de indole profesional y legal, que precisa llevarlos a la practica con el
necesario rigor cientifico, que garantice la calidad de los mismos. Hacer el registro de los
cuidados que la enfermeria proporciona diariamente a los pacientes, es una tarea esencial,
tanto para dar una adecuada calidad sanitaria como para el desarrollo de la profesion. Por
ello, los profesionales, deben conocer no sélo el adecuado cumplimiento de los registros
sino también la legislacion vigente que afecte tanto a usuarios como a los profesionales de la
salud El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es el método cientifico aplicado en la
practica asistencial enfermera, que permite prestar cuidados de forma racional y sistematica,
individualizando y cubriendo las necesidades del paciente, familia y comunidad. Este proceso
dispone de cinco etapas interrelacionadas, abordadas desde la teoria de forma individual,
pero superpuestas en la practica diaria, y que son: VALORACION, DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA, PLANIFICACION, EJECUCION, EVALUACION.
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Cada una de las etapas del PAE, debe disponer de su correspondiente registro de enfermeria
constituyendo asi: - Un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanitario.
- Calidad de cuidados, al poder compararse con determinadas normas de calidad. - Un
sistema de evaluacion para la gestion de servicios enfermeros, permitiendo: La investigacion
en enfermeria; la formacion pre/post-grado y una prueba de caracter legal. Para poder

organizar y registrar cada una de las etapas del proceso de atencion de enfermeria,

Debemos clasificar las necesidades y demandas de los pacientes, segin un modelo de
cuidados, siendo los mas utilizados: Necesidades Basicas de Virginia Henderson o Patrones
Funcionales de Gordon. En base al modelo de cuidados escogido, se desarrollara el plan de
cuidados de

enfermeria pudiendo ser estandarizado o no estandarizado, con soporte informatico o en
papel y cuyo contenido permita el conocimiento del estado del paciente en cada momento

del proceso de hospitalizacion.

Los registros de enfermeria: Son testimonio documental sobre actos y conductas
profesionales donde queda recogida toda la informacion sobre la actividad enfermera

referente al paciente, su tratamiento y su evolucion. Son fundamentales para:

|. Desarrollo de la enfermeria: La enfermeria como disciplina profesional se desarrolla
en base a la existencia de documentos a través de los cuales los profesionales
dejemos constancia de todas las actividades que llevemos a cabo en el proceso de
cuidados: o Posibilitan el intercambio de informacion sobre cuidados, mejorando la
calidad de la atencidn que se presta y permitiendo diferenciar la actuacion propia, de
la del resto del equipo; manifestando asi el rol autbnomo de la enfermeria. O Facilitan
la investigacion clinica y docencia de enfermeria, ayudando asi, a formular protocolos
y procedimientos especificos y necesarios para cada area de trabajo. o Conforman
una base importante para la gestion de recursos sanitarios tanto, materiales como
personales, adecuandolos a las necesidades generadas en cada momento, permitiendo,
por un lado, el andlisis del rendimiento, y por otro el andlisis estadistico.
Tienen una finalidad juridico-legal, considerandose una prueba objetiva en la

valoracion del personal sanitario respecto a su conducta y cuidados al paciente. Por lo
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tanto, solo a través del registro de todo aquello que la enfermera realiza, podremos
transformar el conocimiento comun sobre los cuidados en conocimiento cientifico y
contribuir con ello al desarrollo disciplinario y profesional.

Calidad de informacion: La calidad de la informacion registrada, influye en Ila
efectividad de la practica profesional, por tanto, los registros de enfermeria deben
cumplir unos estandares basicos que favorezcan la eficacia de los cuidados en las
personas Y legitimasen la actuacion del profesional sanitario. Todas ésta normas para
mejorar la calidad de informacion tiene como base, principios éticos, profesionales y
legislativos fundamentales, como el derecho a la intimidad, confidencialidad,

autonomia y a la informacion del paciente.

4.7.- Criterios De Cumplimentacion.

PRECISION Y EXACTITUD:

Deben ser precisos, completos y fidedignos.

Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.

Expresar sus observaciones en términos cuantificables.

Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma, tamano y aspecto
Se debe hacer constar fecha, hora

firma legible de la enfermera responsable.

Anotar todo de lo que se informa: Unos registros incompletos, podrian indicar unos

cuidados de enfermeria deficiente. “Lo que no esta escrito, no esta hecho”

LEGIBILIDAD Y CLARIDAD: Deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones

seran inutiles para los demas sino pueden descifrarlas.

Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de imprenta.
Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente
Usar solo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan entenderse con

mas de un significado, cuando existan dudas escribir completamente el término.
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e No utilizar liquidos correctores ni emborronar. Corregir los errores, tachando
solamente con una linea, para que sean legibles, anotar al lado “error” con firma de la
enfermera responsable.
e Firma y categoria profesional legible: Inicial del nombre mas dos apellido completo
e No dejar espacios en blanco, ni escribir entre lineas.
SIMULTANEIDAD: Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no

dejarlos para el final del turno.

e FEvitando errores u omisiones.

e Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.

e Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas anotaciones
pueden ser inexactas e incompletas. Ej: Si se registra “ha descansado bien toda la

noche” y a las 6:00h se produce una PCR, el registro ya no es fidedigno.

HOJAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

e Se debe anotar TODA la informacion acerca de los medicamentos, para cada uno de
ellos que se administre se debe anotar fecha, hora y las iniciales de la enfermera
responsable.

e Si las ordenes médicas no estan claras o la caligrafia es ilegible, se debe pedir al
médico que las aclare y lea la prescripcion.

e No se deben tomar ordenes verbales o telefonicas, en caso necesario, repita la orden
confirmandola asi, y pedir el nombre y apellidos del médico que lo prescribe; a
continuacion, registrarlo. Ej: A las 16:00, el Dr. ). Matas, prescribe telefonicamente
paracetamol Igr. via oral.

e Si otra enfermera administra medicacion, también se debera anotar su nombre y hora
a la que lo realizo.

NORMAS PARA LA CUMPLIMENTACION DE REGISTROS:

Aquello que no se debe anotar:
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Los adjetivos que califiquen conductas o comportamientos del paciente, deben
especificar que se refieren a dicha conducta o comportamiento, no descalificando al
paciente. Ej.: El paciente se muestra agresivo verbalmente con el personal de
enfermeria, en lugar de paciente agresivo

No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre companeros.

No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones como
“accidentalmente”, “de alguna forma”.

No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que esto, es un
informe administrativo confidencial, hay que redactar los hechos tal y como ocurren
Ej.: Informes de caidas No referirse al nombre u otros datos personales de los
companeros de habitacion en el registro de otro paciente, esto atenta contra la

confidencialidad

No anotar que se ha informado a companeros o superiores de determinados hechos,
si esta informacion se ha producido de forma informal o en determinados lugares o
situaciones no apropiadas. La realizacion correcta de los registros, puede ser nuestra

mejor defensa ante un problema legal.

Mi Universidad

______________________________________________________________________________________________________|
MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

108



Mi Universidad

BIBLIOGRAFIA

Brady M, Kinn S, Stuart P: Preoperative fasting for adults to prevent perioperative
complications, Cochrane Database Syst Rev (4):CD004423,2003.

romboembolism: The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy, Chest 126(Suppl):338S, 2004.

Geerts WH, et al: Prevention of venous thromboembolism: American College of Chest
Physicians evidence-based clinical practice guidelines, Chest 133:381S, 2008.

Gupta A, et al: Postoperative analgesia after radical retropubic prostatectomy: a double-blind
comparison between low thoracic epidural and patient-controlled intravenous analgesia,

Anesthesiology 105(4):784,2006.

Hansdottir V, et al: Thoracic epidural versus intravenous patient-controlled analgesia after
cardiac surgery:

Randomized controlled trial on length of hospital stay and patient-perceived quality of
recovery, Anesthesiology 104(1):142,2006.

Fundamentos de enfermeria. Eva Reyes Gomez. Ciencia, metodologia y tecnologia, 2a edicion
2015 por Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V.

Fundamentos de Enfermeria Patricia A. Potter 8 Edicion 2015 Elsevier Espana, S.L. Travessera
de Gracia, 17-21 - 08021 Barcelona, Espana.

______________________________________________________________________________________________________|
MI UNIVERSIDAD DEL SURESTE

109




