BLOQUE |

INTRODUCCION A LA
ENFERMERIA




OBJETIVOS

Identificar los factores historicos que han influido en el
concepto actual de la Enfermeria y de sus funciones.

Conocer la evolucion de la Enfermeria y de los
cuidados de Enfermeria a lo largo de la historia, asi
COMO Sus conceptos actuales.

Describir los diferentes campos de actuacion de la
Enfermeria e identificar sus funciones resaltando la
principal.

CONTENIDOS TEORICOS
Concepto de Enfermeria y cuidados.

Evolucion historica de la Enfermeria y de los
cuidados de Enfermeria.

La Enfermeria actual y sus funciones.




TEMA1L

CONCEPTOS
FUNDAMENTALES




1. Concepto de Historia de Enfermeria

Los hechos, sucesos, eventos 0
acontecimientos que tienen lugar en un tiempo dado
y que componen la base del estudio historiografico
en materia de cuidados enfermeros.

El termino Enfermeria esta relacionado con el
de enfermedad (del latin "infirmitas") y define la
actividad del cuidador, como proveedor de cuidados
relacionados con la supervivencia, en las primeras
etapas de la existencia humana, asi como los
cuidados de los enfermos mas adelante.




2. Concepto de Salud alo largo de la historia

Salud como mantenimiento
de la vida

-Se da en las sociedades
primitivas.

-Se consigue mediante cuidados
encaminados a la higiene, la
alimentacion, el abrigo, ...
(necesidades basicas)




2. Concepto de Salud alo largo de la historia

Salud como valor religioso

- Surge con el Cristianismo.

- En esta época se deben
seguir determinadas normasy
conductas religiosas a través de
las cuales se solucionara la
enfermedad.




“se mantienen sus camas con aseoy
limpieza, y hay ropa para alguna mas si se
aumentan los enfermos ... y por cada
enfermo se da a la hospitalera un real de
plata para la presa ... Se cuida gue los
enfermos estén bien asistidos en cuanto a lo
espiritual”

Archivo diocesano de Zaragoza. Visita pastoral al hospital de Aranda.




2. Concepto de Salud alo largo de la historia

Salud como lucha contra la enfermedad

-Se Inicia a partir de la mitad del s. XIX cuando la ciencia
medica adquiere un mayor conocimiento y desarrollo.

-Hay un gran avance tecnologico y los recursos se
encaminan a buscar las causas de la enfermedad, asi
como su diagnaostico y su tratamiento.




2. Concepto de Salud alo largo de |la historia

Salud como equilibrio
entre individuo y su ambiente

-Se amplia el concepto de
salud.

-Gran parte de los recursos se
encaminan a la promocion de
la salud.

-Se tiene en cuenta el entorno
en el que se desenvuelve el
hombre.




3. Concepto de Cuidado. Historia del Cuidado

El cuidado es el objeto de la disciplina enfermera.

El saber enfermero se configura como un conjunto
de conocimientos, riguroso y sistematico, sobre
una materia concreta de la ciencia: el cuidado.

El cuidado es |la causa o motivo de la accidon
profesional enfermera.



Evolucion del cuidado

El cuidado como actividad humana

El cuidar es una actividad que ha existido desde el
Inicio de la humanidad, pues es algo Innato y
fundamental en la vida de las personas.

Desde los inicios cuidar es un acto de vida dirigido
a mantener la misma y permitir la continuidad y la
reproduccion.

Cuidar es un acto que representa una variedad
Infinita de actividades.




Evolucion del cuidado

El cuidado como actividad humana

Cuidar puede ser un acto individual, por uno
MisSMOo Yy para uno mismo 0 un acto reciproco con toda
persona que, temporal o definitivamente, tiene
necesidad de ayuda para asumir sus cuidados de
vida/satisfacer sus necesidades basicas.

Por tanto el cuidar es una actividad sencilla y
habitual en el ser humano, que practica continuamente
como parte integrante de sus actividades de la vida
diaria, para responder a la aspiracion esencial de cubrir
esas necesidades fundamentales/basicas.



Evolucion del cuidado

El cuidado profesionalizado

La forma organizada de cuidar constituye una
disciplina humanistica y sanitaria, que utiliza
conocimientos de las ciencias fisicas, biologicas,
socioldgicas, ...

Puesto que las circunstancias van cambiando
de forma constante, la prestacion de servicios para la
salud ha de ir modificandose. Hoy dia los ciudadanos
demandan una asistencia sanitaria completa y no
solo buena atencion médica. Dentro de esta atencion
sanitaria, los cuidados enfermeros ocupan un lugar
muy importante.




Evolucion del cuidado

El cuidado profesionalizado

Cuidar es el objetivo prioritario, basico y
especifico de la actuacion enfermera, puesto que
ninguna otra ocupacion es capaz de desarrollar
esta funcion bajo los atributos propios de una
profesion. Por ello, aungque cualquier persona
puede cuidar de forma intuitiva, ningun otro
profesional salvo la Enfermeria es capaz de
desarrollar esta labor bajo criterios de calidad.




4. Concepto de Enfermeria

En los albores de su historia, la Enfermeria se
relaciond con un fuerte instinto de conservacion vy
proteccion de la tribu y de sus miembros.

El amor y el interés por la familia y la tribu se
extendieron a los vecinos y a los desconocidos. En su
forma rudimentaria, este esfuerzo de servicio se
concretd en el cuidado de los individuos que
enfermaban.

A medida que fueron apareciendo civilizaciones mas
sofisticadas, el cuidado de los enfermos se extendio
para incorporar la preocupacion por otras situaciones
humanas.



4. Concepto de Enfermeria

En un principio la profesion se erigio como una
disciplina relacionada con la vocacion, la capacidad
de servicio y la abnegacion y estaba influenciada por
el modelo biomédico fuertemente arraigado en la
sociedad.

Mas tarde, la necesidad de hacer frente a
problemas tales como la pobreza, la prevencion de
la enfermedad y cualquier tipo de Iincapacidad
afiadieron una dimension social a la actividad de la
enfermeria.




4. Concepto de Enfermeria

Enfermeria es:

“el resultado de la evolucion, dentro de la
sociedad, de una actividad innata y esencial
en el ser humano: la actividad de cuidar”.




4. Concepto de Enfermeria

Enfermeria es:

“el conjunto de actividades orientadas a la
resolucion de los problemas relacionados
con las dependencias que las personas
presentan en la satisfaccion de las
necesidades basicas que comprometen la
salud y/o la vida”




4. Concepto de Enfermeria

Aspecto Socioldqico

“La profesionalizacion de la actividad de cuidar”

El cuidado se puede llevar a cabo en tres niveles:

Autoaccion: llevada a cabo por uno mismo pues la
persona posee las capacidades requeridas
(conocimientos y habilidades).

. Accion de apoyo: se necesita la ayuda de otra persona,
gue por sus conocimientos, experiencia, etc. completa la
capacidad.

Accion profesional: la accion requiere de aptitudes
especificas que solo pueden ser llevadas a cabo por un
experto.



4. Concepto de Enfermeria

Teorico-filosofico

Desde la segunda mitad del s. XX se ha
desarrollado una nueva vision de la enfermeria,
definiéndola a traves de teorias, modelos, ...

Enfermeria es:

“conjunto de conocimientos organizados para prestar un
servicio de ayuda a las personas que son total o
parcialmente dependientes, cuando ellos o personas
responsables de su cuidado ya no son capaces de prestar
0 supervisar el mismo”.



4. Concepto de Enfermeria

Practica profesional

Enfermeria es:
“El diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas
a problemas de salud reales o potenciales”.

Asociacion Americana de Enfermeras (ANA)

La accion enfermera se diferencia de la actividad
medica en que no trata las enfermedades, sino las
personas, las respuestas de las personas.



“La Enfermeria es una actividad innata y fundamental
del ser humano y, en su forma organizada, constituye una
disciplina o ciencia sanitaria en si misma.

Su responsabilidad esencial es ayudar a los
Individuos y grupos (familia/comunidad) a funcionar de
forma Optima en cualquier estado de salud en que se
encuentren. Esto significa que la disciplina abarca las
funciones de cuidar tanto en la salud como en la
enfermedad y se extiende desde la concepcion hasta la
muerte.

Se ocupa de mantener, promocionar y proteger la
salud, cuidar al enfermo y ayudar a su rehabilitacion.

Las actividades que componen los servicios basicos
de Enfermeria tienen su origen en necesidades humanas
universales que, a su vez, son Influidas por las
caracteristicas particulares de cada individuo en cada
situacion”.

“Documento basico sobre Enfermeria”. OMS



5. Concepto holistico del ser humano
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5. Concepto holistico del ser humano

La palabra "holistico" proviene del griego "holos/n" que
significa todo, entero, total, completo, y suele usarse
como sindénimo de "integral".

Considerando al individuo bajo esta perspectiva
holistica, hemos de tener en cuenta tres dimensiones:
*Fisica
*Psiquica
de relacion

Ser bio-psico-social



5. Concepto holistico del ser humano

Ser bio-psico-social
PSICO
Intelectual Emocional Espiritual
Gestion de la propia vida, de sus recursos

ldeas Valores Sentimientos




5. Concepto holistico del ser humano

Ser bio-psico-social
SOCIAL
Relacionarse bien Ser interdependiente

Saber disfrutar

FAMILIA







¢ Hacia donde debemos ir?

«Propiciar el reconocimiento individual y colectivo
de la Enfermeria.

¢Garantizar la excelencia de los cuidados de
Enfermeria.

«Difundir las competencias profesionales.

¢Potenciar la imagen profesional.

¢Garantizar el trato de la comunicacion y la
iInformacion hacia la persona, la familia y
la comunidad y promover su participacion.




Para ello |@s enfermer@s debemos:

EEstar bien Informados y profundamente
motivados.

BEstar dotados de sentido critico y capacidad
de analizar los problemas de la sociedad, buscar
soluciones, aplicar estas soluciones y asumir
responsabilidades sociales.

ESer capaces de desarrollar otras habilidades
ademas de las puramente intelectuales (no solo
conocimientos teoricos sino mostrar tambiéen
habilidades y actitudes propias de la profesion).

Ser profesionales que sepan,
sepan hacery
sepan ser



ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ]
ENFERMERIA
Como mantenimiento Prehistoria y Domést
de la vida Edad Antigua ornestica
Cristianismo /
Como valor religioso / Edad Media/ Vocacional
Edad Moderna
Como lucha contra Mundo o
Tecnica
las enfermedades Contemporaneo
Equilibrio
Mundo Actual Profesional

hombre- ambiente
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TEMA 2

EVOLUCION  HISTORICA
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

ETAPA DOMESTICA.

DE

LOS




ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ]
ENFERMERIA
Como mantenimiento Prehistoria y Domést
de la vida Edad Antigua ornestica
Cristianismo /
Como valor religioso / Edad Media/ Vocacional
Edad Moderna
Como lucha contra Mundo o
Tecnica
las enfermedades Contemporaneo
Equilibrio
Mundo Actual Profesional

hombre- ambiente




ETAPA DE

NCEPTO DE SALUD PERIOD .
CONC © SALU obo ENFERMERIA

Como mantenimiento Prehistoria y

) Doméstica
de la vida Edad Antigua

Las primeras civilizaciones aunque diferenciadas
geograficamente, presentan muchos aspectos comunes ya
gue interpretan la salud-enfermedad como intervencion
sobrenatural, considerando ambas como premio o castigo
a las conductas humanas sociales.

Los meétodos de tratamiento entremezclaban los
saberes naturales con rituales de tipo espiritual, razén
por la que la atencion a los enfermos era responsabilidad
de una figura (curanderos, chamanes, hombre-medicina,
sacerdotes, magos, brujos, ...) a la que se le atribuian
poderes divinos.

Los conocimientos sobre las personas que practicaban
los cuidados son escasos.



Prehistoria

Prehistoria es la ciencia historica que estudia la
vida del hombre antes de la aparicion del primer
testimonio escrito.




Prehistoria

El hombre aparece en la Tierra hace
aproximadamente 500.000 anos.

Durante la Era Cuaternaria, el planeta estaba cubierto
de hielo casi al completo por lo que se presentan unas
condiciones de vida muy dificiles para el hombre y por
tanto su vida era corta.

Este hombre paleolitico es ndmada, va hacia los
lugares donde hay mas alimentos, existen menos peligros
y un mejor clima, vive al aire libre o en cuevas y utiliza los
elementos que tiene a su alrededor para mejorar sus
condiciones de vida y obtener alimentos.



Prehistoria

Posteriormente se descubre el fuego, y el hombre
neolitico construye chozas y se instala donde hay agua,
empieza a sembrar semillas y a conservar los frutos de
las cosechas para el invierno (agricultura), aprende a
hacer trampas para cazar animales y los domestica, inicia
el pastoreo, conoce la ceramica,...

Todos estos avances mejoran las condiciones de la
supervivencia y la esperanza de vida es mas alta.

Este modo de vida sedentario, completamente
distinto al anterior, produjo una explosion de
enfermedades, entre ellas las infecto-contagiosas,
llegando a existir tantas enfermedades como hoy en dia.



Prehistoria

Por otra parte esta revolucion neolitica, caracterizada
por el paso de la economia depredadora a la productora,
describe el contexto que configura el origen del cuidar.

Durante esta época, se va a desarrollar la primera
organizacion social: los clanes.

Un clan es un grupo de personas (hombres, mujeres y
niNos) en los que todos pertenecen a la misma familia.

Cuando varios clanes se unen por interés, es cuando se
forman las tribus.

A partir de esta organizacion social, se va a producir
también una division del trabajo, en dependencia del sexo
y la edad: los hombres se encargaran de la caza y la pesca
y las mujeres de preparar alimentos y cuidar a los nifios y
enfermos.



Prehistoria

En este sentido, el concepto de ayuda, bajo el que se
configuran las practicas de cuidados, estad inmerso dentro
de la consideracion de grupo ya que el hombre primitivo
se cree incapaz de subsistir disociado del mismo. Todo su
pensamiento se acomoda a la colectividad, no existe la
iIndividualidad.

Se subsiste
porque
Se forma parte de un grupo
por lo que hay que
Prestar ayuda al grupo
por ejemplo a través de la
Prestacion de cuidados



Prehistoria

En ese momento, las primeras ideas relacionadas con
el tratamiento de la enfermedad, se adquieren a traves de
la observacion de los animales.

El animal posee mecanismos de defensa empiricos
ante la enfermedad: |lamerse una herida para su
cicatrizacion, inmovilizar una extremidad fracturada,
Ingerir hierbas para purgarse, sumergir las heridas
Inflamadas en agua, etc.

Ademas el hombre primitivo adora divinidades, cree
gue todos los elementos naturales estan vivos y poseen
un espiritu o alma.



Prehistoria

Las sociedades primitivas pensaban que los enfermos
habian cometido una falta religiosa o0 civica, y que
el ofendido
-divinidad, muerto o vivo- les habia enviado algo maléfico,
la enfermedad, como castigo.

lgualmente consideraban las epidemias y catastrofes
COmo un castigo colectivo.

Entre estos primeros grupos humanos habia unos mas
avanzados, que tenian en cuenta a los enfermos, los
cuales no eran abandonados a su suerte.

Sin embargo, las sociedades menos avanzadas
toleraban a los enfermos leves, porque seguian
trabajando para la comunidad, pero los graves eran
Incapacitados.



Prehistoria

A partir de la division del trabajo, a la mujer se le va a
asignar la tarea de cuidar de los ninos y de los ancianos.
Son ellas las que desempefan las practicas encaminadas
al mantenimiento de la vida (higiene, vestido, recoleccion,
alimentacion, mantenimiento del fuego, cuidado de las
gestantes y los partos) y van a utilizar elementos de la
propia naturaleza: el agua, las pieles, las plantas y para
transmitir bienestar el contacto fisico, a través de la caricia.

La practica de este tipo de cuidados se entremezclaba
con otras actividades rituales para la proteccion y la
continuacion de la vida y para dar explicacion a ciertos
hechos como las enfermedades (entendian las heridas por
agresiones,... pero no las enfermedades de otro tipo) de los
gue responsabilizaban a fuerzas sobrenaturales vy
espiritus.



Prehistoria

Para estas practicas rituales es por lo que aparece la
figura del sanador.

Comenzo siendo la persona gque se diferenciaba del
grupo por una “senal divina” como una tara fisica
(jorobado, epiléptico).

Sus funciones consistian en realizar ritos magicos,
conjuros, adivinaciones (mediante el vuelo de un pajaro,
las visceras de los animales,...).

Para sus tratamientos utilizaban la farmacopea
(hierbas, productos animales), la cirugia (reduccion de
fracturas, abrian abscesos, cerraban heridas, hacian
trepanaciones, ...), la fisioterapia (masajes, calor, ...) y
los ritos magicos sin los cuales los primeros remedios no
eran eficaces.



Prehistoria

Cuando estas practicas se vuelven muy complejas aparece
otra figura que va a colaborar con el brujo, dedicandose a la
recoleccion y preparacion de los unguentos y al cuidado de los
enfermos. Esta va a ser una figura femenina.

Sin duda la madre-cuidadora precedié al mago-sacerdote.
Es posible que estos dos tipos de servicios estuvieran unidos
Inicialmente pero con el tiempo se dividirian para dar lugar al
"suministrador de medicinas" y al "cuidador”.

Otras actividades y normas que las tribus establecen,
pueden asemejarse a las de la actual Salud
Publica/Comunitaria:

. Regulan el enterramiento de los cadaveres.
. Depositan los deshechos lejos del asentamiento de la tribu.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores

Ano 3500 a.C.

Se consideran las siguientes civilizaciones:

“* Mesopotamia: Babilonia y Palestina.

“ Egipto Antiguo.

% Pueblos Orientales Clasicos: Indiay China

¢ Culturas Precolombinas: Incas, Mayas, Aztecas y
Toltecas.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores

En esta época, en distintos lugares del planeta, se van
a establecer diferentes tribus y éstas van a cambiar la
organizacion social y la forma de vida del planeta:
- Se abandonan las tribus peguenas y se constituyen las
primeras sociedades complejas.
- Se crean grandes ciudades amuralladas donde se
concentran todos los servicios (templos, banos, primeros
lugares de curacion de las enfermedades)
- Se fomenta la industria, las artes, la administracion,
etc. (gobiernos)
- Se dejan como legado textos escritos
- Hay grandes diferencias sociales (monarcas y faraones,
clase alta, obreros Yy artesanos, campesinos Yy
esclavos,...)



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores

Continua la idea de que las enfermedades estan
producidas por espiritus malignos, y seran los lideres
religiosos los encargados de la curaciobn de |las
enfermedades. Los medicos siguen siendo los sacerdotes,
pero en esta epoca aparecen los primeros meéedicos
seglares, que no tendran nada que ver con los dioses y los
templos. Estos se van a dedicar a la curacion de las
enfermedades mediante la cirugia y la traumatologia, que
van a desarrollarse enormemente.

Del cuidado de los enfermos se conoce muy poco. Se
deduce que las actividades cuidadoras eran desempenadas
por la mujer, generalmente por esclavas o sirvientas.

También la atencidon de los partos va a ser llevada a cabo
por la mujer, labor especifica casi hasta la actualidad.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Babilonia

Creian en un paraiso donde existian 8 frutos
diferentes, entre ellos uno prohibido que no se podia
comer. La transgresion de esta ley era castigada con la
enfermedad y ademas con el aislamiento social al ser un
iIndividuo en pecado.

............................




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Babilonia

De esta época, mas que de enfermedades, se
conserva la descripcion de sintomas agrupados en:
cabeza (dolor, hemorragias nasales), torax (tos, esputo,
disnea) y abdomen (fuego en el estbmago, hematuria).

La lucha contra la enfermedad era responsabilidad de
los sacerdotes o0 escribas de los templos y una clase
Inferior, los cirujanos, actuaban como sanadores con
técnicas quirurgicas simples.

El cuidador era un sirviente doméstico o esclavo
aunque existia la figura del ama de cria, partera o nifiera.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Babilonia

Hammurabi, sexto rey de
Babilonia, recopild leyes y costumbres
en un Codigo que regulaba tanto
robos y contratos comerciales como
las practicas medica y quirdrgica.

El control de los cirujanos era
especialmente estricto y establecia la
remuneracion de los medicos y las
sanciones para los errores del
tratamiento.

Es la primera reglamentacion
gue se conoce para el ejercicio
profesional.




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Babilonia

El diagndstico se realizaba mediante el
Interrogatorio/anamnesis y la adivinacion (vuelo aves,
direccion humo, suenos,...).

Si el prondstico era malo no se intervenia para no
actuar en contra de los dioses, si era bueno se realizaban
oraciones, sacrificios y rituales.

Ademas utilizaban una amplia farmacopea:

200 plantas,

180 productos animales

120 productos minerales

y la cirugia, fundamentalmente amputaciones.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Palestina

Para el pueblo hebreo,
Jehova era la fuente de todo
poder y responsable de la salud y
la enfermedad que sobrevenia
como castigo por un estado de
Impureza del espiritu.

Asi la religion y la medicina
estaban combinadas y los
sacerdotes-medicos (de la tribu
sacerdotal de Levi) habian sido
creados por Dios como
intermediarios pero era El quien
sanaba.




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Palestina

De acuerdo con la nocion de fraternidad, se
fomentaban los deberes de hospitalidad hacia los
extranos y el consuelo a viudas, huérfanos, ancianos y
pobres.

Se instituyeron casas para forasteros gque mas tarde
acogieron a los enfermos. No se sabe si habia
cuidadores en estos lugares.

Los hebreos lograron avances en las practicas
higienicas, el saneamiento y la prevencion de las
enfermedades (normas de aislamiento y notificacion).



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Egipto

Caracter sobrenatural de la salud y la enfermedad.

Existian Sacerdotes y Meédicos téecnicos que
constituian una casta especial (habia escuelas médicas
como las de Sais y Helidpolis)




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Egipto

Los conocimientos que adquirieron fueron muy
vastos:
desaglie adecuado, buen suministro de agua, inspeccion
de los mataderos, aseo del cuerpo, limpieza de las ropas.

El medico egipcio diagnosticaba mediante la
palpacion, la inspeccion, la exploracion del pulso y
probablemente la auscultacion.

Como tratamiento utilizaba una importante
farmacopea (miel, cerveza, aceite, semillas, telaranas,
opio) utillizada en diversas presentaciones como
supositorios, ovulos vaginales, enemas, vomitivos,
unguentos, ...



Edad Antigua
Sociedades Arcaicas Superiores
Eqgipto

Los egipcios eran expertos en cirugia (extirpacion de
tumores de cuello, suturas, reducciones,
entablilamientos, extracciones dentales con posterior
colocacion de proétesis de marfil)

Donde destacaron especialmente fue en las
iIntervenciones de craneo: limpiaban la habitacion y
desinfectaban el instrumental por ebullicion o flameacion,
lavaban al enfermo y el cirujano se lavaba las manos,
trataban el craneo con placas de plata, ...

Tambien eran expertos en vendajes. Los
embalsamamientos eran realizados por los sacerdotes
(hasta 1000 m de tela de hilo/venda en una momia).



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Egipto

En un pueblo tan desarrollado es dificil pensar que no
hubiera personas dedicadas a los cuidados, pero no
existe constancia de ello aunque si de que existia una
cultura del cuidado:

“Se debe tener una amabilidad extrema para con
el ciego, el manco, el cojo o el loco. No se debe
dejar a los pacientes sin ayuda y no hay gque
considerar al enfermo como impuro o intocable” .

Faraon Amenemope 993-984 a.C.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Egipto

Se piensa que los cuidados relacionados con el
mantenimiento de la salud del grupo familiar, aunque
llevados a cabo por los sirvientes y/o esclavos, fueron la
principal responsabilidad de |la madre o las hijas de la
casa cuya posicion en el hogar era elevada, disfrutando
de considerable libertad y dignidad.

Ademas las mujeres actuaban como parteras y como
amas de cria.

También es segura la existencia de sacerdotisas o
mujeres del templo y aungue no se conocen bien sus
funciones, se supone que realizarian alguna labor
relacionada con los cuidados en las partes de los
templos que ofrecian alojamiento a los enfermos.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores

India

A pesar de las influencias de tipo religioso sabian de
la transmision de algunas enfermedades especificas. Por
ejemplo la malaria producida por mosquitos.

Dieron mucha importancia a la prevencion. Tenian
un avanzado sistema de higiene publica, conduccion de
agua y los banos publicos no fueron superados hasta
muchos siglos después.




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
India

Los medicos hindles descubrieron antes que los
griegos la teoria de los humores: la enfermedad podia
estar causada por la impureza de liguidos o humores
corporales.

Ademas del médico, las bases para la curacion eran el
paciente, los farmacos y el ayudante del médico, pero
sin el primero los demas no tenian valor.

Por otra parte se llevaba a cabo una cirugia de alto
nivel (amigdalectomia, amputaciones, tumores, cataratas,
cesareas,...), en la que los pacientes eran drogados e
hipnotizados en un intento de proporcionar anestesia.

La terapéutica era extensisima sobre todo en
productos vegetales.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
India

Durante el reinado de Asoka (269-237 a.C.) se
construyeron los primeros hospitales de la historia.

Posiblemente en este momento aparecerian los
primeros cuidadores.

Aunque en situaciones excepcionales se trataba de
mujeres ancianas, por regla general eran hombres
jovenes que debian mostrar dedicacion al paciente,
pureza, cierto grado de conocimientos técnicos y astucia,
lo que Indica cierta dificultad o complejidad en sus
labores.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
China

La salud se consideraba como el resultado de un
estado de armonia de espiritu consigo mismo y con el
universo (Ying y Yang). La enfermedad era producida
porque la persona era poseida por espiritus maléficos.




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
China

Realizaron estudios sobre los sistemas circulatorio y
digestivo basandose en el sistema de los humores.

Daban mucha importancia al examen del pulso como
metodo de diagnastico.

Fueron los primeros en practicar diversas medidas de
vacunacion contra la viruela.

Como consecuencia de su religion, la cirugia estaba
limitada al tratamiento de las heridas.

La farmacopea constaba de 200 clases de polvos y
utilizaban también los bafnos, masajes, ejercicio fisico y
aplicacion de yesos.



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
China

En las creencias del pueblo chino figuraba la
responsabilidad de cuidar de los miembros de la
familia en el seno del hogar, sin embargo, se han
identificado salas de curacidon situadas junto a los
templos con dos funciones:
la oracion
la recuperacion de la salud.




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Culturas Precolombinas

La enfermedad era desencadenada por el enfado
de los dioses, como el dios sol. La salud era una
cuestion de equilibrio entre el hombre, la naturaleza y
lo sobrenatural.




Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Culturas Precolombinas

Aungue se combinaban con la religidon, y la magia
(rituales y ceremonias con sacrificios Incluso
humanos, amuletos y fetiches para proteccion) con la
medicina, los cuidados y la farmacia, estas
civilizaciones ofrecieron notables aportaciones a la
medicina moderna:
hierbas medicinales, métodos quirdrgicos (extraccion
dental, sangrias, trepanacion, suturas, amputaciones),
vendajes, metodos de prevencion de enfermedades
(mediante hierbas, banos,...).



Edad Antigua.
Sociedades Arcaicas Superiores
Culturas Precolombinas

Aparece escasa mencion de los cuidadores
como entidad independiente.

La posicion de la mujer india era socialmente
muy alta, tenia una autoridad total sobre el hogar vy
formaba parte de un Consejo de mujeres. Cabe
suponer que su papel incluia el cuidado de los nifios,
la asistencia al parto y algun tipo de participacion en
el cuidado de los enfermos y los ancianos.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico

ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ENFERMERIA

Prehistoria , Edad
Antigua
(Sociedades Arcaicas y
Mundo Clasico)

Como mantenimiento
Doméstica
de la vida

Grecia Clasica (del 330 al 29 a.C.) y Roma Antigua (al
siglo V).

Transicion de lo magico a lo racional.

Transformacion de la medicina de lo magico a lo
cientifico. Aparecen los primeros grupos especificos que
se pueden considerar como los primeros cuidadores.

La sociedad estaba integrada por tres estamentos
sociales: los ciudadanos, los plebeyos o metecos y los
esclavos.

Esta diferenciacion marcO considerablemente los
cuidados de la salud que recibieron cada uno de ellos.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Los griegos eran observadores y filosofos.

Cambiaron el concepto de sabio dandole no solo la
consideracion de persona-puente entre la divinidad y los
hombres, sino que ademas y en virtud de sus
conocimientos, la responsabilidad de gobernar a sus
semejantes.

La salud y la enfermedad

A traves de la mitologia (mitos y dioses), los griegos
reconstruian los origenes de los pueblos y discutian sobre
la salud, la enfermedad y la practica medica.

Las epidemias a las que llamaban peste eran
Interpretadas como un estado de impureza o un gran
castigo por una infraccion cometida.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

La salud y la enfermedad

Por primera vez, el griego se plante6 que el
hombre es capaz de diagnosticar por estudio, ya que es
un ser racional. Asi los sacerdotes se ramificaron hacia
dos areas especializadas, una estrictamente médica y la
otra puramente oculta. De la rama médica salié un grupo
de meédicos laicos que supieron aprovechar este cambio,
aprendieron de sus filésofos y empezaron a dar una
razon natural a la enfermedad.

Este cambio ocurrio entre los siglos VI y IV a. C.,
culmind con la edad de la razon y la filosofia clasica de
Socrates, Platon y Aristoteles.

Los meédicos empiricos se unieron y formaron
pequefas escuelas de medicina.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Cuidadores y practicas utilizadas en la aplicacion de
los cuidados

El trabajo de los meédicos técnicos estaba basado
en la inteligencia, Comenzaron a ejercer la medicina
educativa con la elite de la sociedad, dejando a un lado el
aspecto manual que era ejercido por los cirujanos, lo que
provoco que el médico no estuviera en contacto con el
enfermo, alejandose de la practica, por lo que tuvieron
gue existir otras personas que hicieran esa funcion.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

- Los cirujanos. Seguian
dedicandose al tratamiento de las
enfermedades de forma empirica,
no tenian formacion teorica. Se
distinguian a su vez en tres
grupos:

aquellos que realizaban las
Intervenciones quirdrgicas

los especializados en la
farmacopea (purgantes, vomitivos,
enemas)

aquellos que trabajaban
realizando masajes, gimnasia,...




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

- Los esclavos, probablemente
fueron los ayudantes de los SR RIS A IO
medicos técnicos Yy quienes '
realizaban las funciones de los
cuidadores: aplicaban
cataplasmas, compresas frias,
banos calientes, administraban

dietas liquidas, enjuagues
bucales, ropa de cama limpia y
suave,... lo que demuestra que

existian los cuidados.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

-Las parteras brindaban los
cuidados obstétricos. Los medicos
solo participaban en los partos
dificiles o anormales.

Otro tipo de asistencia a la
salud, salvo las amas de cria,
estaba vedada a la mujer a no ser
gue fuera sacerdotisa, esclava o
prostituta.

Su actividad quedaba
circunscrita al ambito domestico,
pues los cuidados a la familia
recaian principalmente en la
esposa.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

En torno a la mujer existia un
mito que representaba su labor en
la preservacion de la salud.

Epigona era venerada como
“la que reconforta”. Entre sus seis
hijas figuraban Higea, la diosa de
la salud, Panacea, la restauradora
de la salud, personificacion de las
hierbas milagrosas que lo curaba
todo, Aegle, la Iluz del sol,
Meditrina la conservadora de la
salud (supuestamente la
precursora de la enfermera de
salud publica) e laso, la
recuperacion de la enfermedad.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Lugares y practicas utilizados en la aplicacion de
cuidados

«Xenodochium: al principio se proporcionaba cuidados a
los viajeros, pero después se amplié para atender a los
enfermos y heridos. En los ultimos siglos de la historia
griega estuvo bajo direccion municipal, y es posible que
fuera el precursor del moderno hospital de ciudad.
*Tenderete: se trataba de una especie de tienda de
campania donde el médico empirico atendia a los
enfermos de modo ambulatorio, permaneciendo cierto
tiempo en cada ciudad.

latreion (oficina del médico): el medico monta el antiguo
tenderete fuera de la casa donde vive y hace de esta su
residencia fija.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Templo: eran edificios construidos
en honor a Asklepios (Esculapio), el
principal sanador de la mitologia
griega. Era hijo de Apolo, dios del
sol, de la salud y de la medicina y
de madre humana. Fue elevado a
rango de dios de la medicina, de la
belleza, las artes y la salud.

Se representa como un hombre
de edad madura su baston de
caminante, entrelazado con una
serpiente (simbolo de la sabiduria y
de la prudencia).
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Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Estos templos estaban situados en colinas y
montanas, cerca de manantiales de aguas
medicinales, por lo que practicamente eran
sanatorios. Disponian de lugares de bairios,
bibliotecas, salones de recreo,...

Los enfermos eran tratados con oraciones vy
sacrificios en busca de la perfeccion espiritual y con
masajes, fricciones, ingesta de vinos medicinales o
musica suave.

Si los tratamientos tenian éxito el enfermo escribia
una tablilla votiva con la historia de su caso y el
tratamiento recibido y se dejaba expuesta para su
consulta.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Hipocrates de Cos

“El Padre de la Medicina”

Negd el origen sobrenatural de la
enfermedad, afirmando que la salud
y la enfermedad eran sometidos a la
accion de la naturaleza, por tanto,
ésta tenia poder de curar y la labor
del medico era ayudar a la
capacidad de recuperacion por
medios naturales como la luz solar,
las dietas, los banos, los masajes,
etc. y también por medio de
farmacos, desechando todo |Io
relacionado con la magia.
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Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

En sus escritos dejoé acertadas descripciones de
anatomia y basoO la fisiologia en la teoria de los
humores. Describio la epilepsia, la tuberculosis, la
malaria, las ulceras,...

“Hay una circulacion comun, una respiracion comun.
Todas las cosas estan relacionadas”.

El método hipocratico:

. Observarlo todo.

. Estudiar al paciente mas que la enfermedad.
. Hacer una evaluacion imparcial.

. Ayudar a la naturaleza.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Grecia

Dioscorides

Escribio un “Tratado
de Medicina” que fue un
libro importante de consulta
durante muchos siglos.

Describio muchos de
los farmacos empleados
actualmente: opio, arsenico,
mandragora, etc.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

Nuevo poder en Occidente, en la peninsula italica,
partiendo de la ciudad de Roma, se trataba de los latinos.

Los romanos, al contrario que el pueblo griego no
fueron filosofos o artistas, sino que destacaron por su
caracter militar, estratega y su organizacion.

La salud y la enfermedad

Antes de la conquista de Grecia, la medicina
romana combinaba las practicas populares, la magia y la
religion.

Después los medicos griegos que fueron hechos
esclavos, asumieron el trabajo médico y sus practicas se
propagaron por toda Roma.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

El importante papel de los romanos alcanzo su
maxima expresion, no en la medicina, sino en los
trabajos de higiene publica.

Se ocuparon del saneamiento de las ciudades
(cloacas), del abastecimiento (acueductos),
calefaccion central, buenas carreteras (calzadas),
las calles estaban planificadas y estructuradas,
proliferaban los  edificios  publicos, tenian
reglamentacion para los enterramientos y la
vigilancia de los mercados, protegian a los nifios y a
los enfermos mentales.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

Cuidadores, lugares y practicas utilizadas en la
aplicacion de los cuidados.

*El Ahonae era un almacén alimentario donde se
guardaba el grano recogido en distintas partes del
Imperio para llevarlo a Roma y repartirlo entre los
habitantes.

La Alimenta de Trajano era como un hospicio donde
se recogia a los huérfanos, manteniéndolos hasta la
edad adecuada para entrar en el gjercito.




Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

Los romanos también destacaron en los cuidados
gue prestaban a sus soldados.

Eran cuidados por ancianos, hombres y mujeres, de
buena disposicion, en los hospitales militares
(valetudinaria).

Cuando el ejército quedaba en un lugar fijo, el
valetudinaria de construia en piedra.

La limpieza y el aseo a los enfermos se llevaban a
cabo por los optiones.

Una clase de ordenanzas o subalternos, los
nosocomi, hacian de “enfermeros”.

También se crearon hospitales para los esclavos
enfermos de las familias ricas. Es probable que los
esclavos actuaran como “enfermeros” en esos casos.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

En cuanto a las mujeres romanas se dedicaban a
numerosas actividades fuera del hogar. Sin duda, el
cuidado de los enfermos lo asumian los sirvientes y
esclavos, hombres o mujeres, de la casa. Los
principales papeles de “enfermeria” para las mujeres
seguian siendo los de cuidadora de nifios y partera.

Dentro de la intensa proyeccion publica de las
mujeres cabe destacar un hecho que manifiesta una
clara institucionalizacion de los cuidados: la Fundacion
Alimentaria de Fabia Hadrianilla en Hispalis.

Los banos y los masajes alcanzaron un punto de
perfeccion. Existian unos masajistas profesionales, los
latralepta.



Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

Galeno(130-201 d.C.)

Procedia de Grecia.

Fue medico de
gladiadores, atletas y del
ejército, por tanto desarrollo una
gran habilidad como cirujano.

Adquirio sSus
conocimientos a través de las
observaciones y la experiencia
personal.
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Edad Antigua. EI Mundo Clasico
Roma

Establecid un sistema de medicina y farmacia que
perduro hasta la época medieval.

Cre0 muchos preparados de sustancias vegetales
gue incluso en nuestros dias se conocen Ccomo
preparados galénicos.

Describio al individuo, basandose en el
temperamento, como colérico, flematico, sanguineo y
melancalico.

Sus escritos representan un compendio de las
ensefnanzas de Aristoteles, de la tradicion hipocratica y
de sus propias aportaciones.



BLOQUE I

INTRODUCCION A LA ENFERMERIA



TEMA 3

EVOLUCION HISTORICA
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

ETAPA VOCACIONAL.

DE

LOS




CONCEPTO DE SALUD PERIODO

ETAPA DE

ENFERMERIA
Como valor religioso S S B R Vocacional
g Edad Moderna
Grecia Clasica
s V “de esplendor “y s IV
Grecia Helenistica
300 aC - 30 aC
Republica Romana hasta 27 aC
264 aC Conquista de Grecia
| | | | I |
| | || I |

Cristianismo religion oficial del
Imperio Romano
FASE PRIMITIVA O EVANGELICA

Imperio Romano 27 aC- 476 dC



La Sagrada Familia. Murillo

El Cristianismo

En el apogeo del Imperio
Romano se produjo el nacimiento de
Jesus.

La religion cristiana, tolerada al
principio y perseguida mas tarde,
llegd a ser en poco tiempo declarada
religion oficial del Imperio bajo el
gobierno de Constantino
(aproximadamente en el 320 d. de
C.).

La primera fase de presencia
cristiana oficial en el mundo
occidental se denomina  Fase
Primitiva o Evangélica y tuvo un siglo
y medio de duracion, hasta el ano

500 dC.




El Cristianismo

La salud y la enfermedad

Todo hombre tiene que ser hijo de Dios de manera
igualitaria.

Existe una profunda solidaridad entre sus fieles,
quienes se ayudan mutuamente en la enfermedad, en la pobreza
y en las persecuciones.

La enfermedad se entendio como una gracia recibida
y un modo de redencion.

Desde el primer momento de su historia la iglesia va a
asumir el cuidado de los enfermos y de los pobres en respuesta
a la doctrina cristiana. Practican la obligacion de asistir al
enfermo imitando lo que fue practica cotidiana en la vida publica
de Jesus, y siguiendo el mandato de Jesus a sus discipulos.

“cualquier ciudad que entraréis y os recibieren, curad a los enfermos que en ella
hubiere”.



El Cristianismo

La filosofia cristiana propugnaba que
las personas dejasen de preocuparse de si
mismas Yy los cuidados pasaron a
considerarse un deber sagrado
adquiriendo un enfoque humanitario.
Cubrian las necesidades basicas de la
persona y reflejaban un sentimiento de
compasion humana.

El cristiano expresaba su amor a Dios
a traves del cuidado y amor a los pobres y
enfermos, el amor al projimo, la caridad, la
misericordia y el servicio desinteresado al
menesteroso. Nacio asi el cuidado de los
enfermos como una obra de
misericordia.

Jesus cura un paralitico.
Mosaico italiano de la Iglesia
Ortodoxa de la Sangre
derramada. San Petersburgo



El Cristianismo

Cuidadores

Los ricos y poderosos que se convirtieron al
cristianismo se dedicaron a ayudar y proteger a pobres y
enfermos.

A medida que las comunidades cristianas crecen,
surge la necesidad de organizar los servicios de caridad y
comienza la hegemonia de la Iglesia.

Aparecieron numerosas instituciones
(congregaciones, hermandades y ordenes), dedicadas al
cuidado de los enfermos y necesitados.

Sarcofago paleocristiano de Arbres
Museo del Louvre




El Cristianismo

Las primeras organizaciones fueron de mujeres
debido a dos factores:
" |a elevada posicion social de la mujer romana.
" |]a doctrina cristiana de amor y ayuda al projimo.

El cristianismo amplio el campo de trabajo de la
mujer en las tareas asistenciales y de ensenanza cristiana y
les permitio asumir con liderazgo las tareas caritativas. La
mujer sale de la casa donde sus cuidados no tienen ningun
reconocimiento social. Destacaron
las diaconisas AU
las viudas
las virgenes

las matronas.
Autor: Luis Glinka




El Cristianismo

Diaconisas. De diakonos = servicio.

Formaban un grupo de mujeres, de buena cuna y
elevada posicion social, pertenecientes a las familias mas
distinguidas. Generalmente eran mujeres maduras, ya viudas
o virgenes/solteras. Se distinguian por sus atuendos blancos,
hacian votos (celibato) y estaban situadas a nivel del clero,
por lo que eran personas respetadas.

Aunque su ocupacion principal estaba en relacion
con los ritos iniciaticos de las catecumenas, tambien ejercian
funciones de auxilio en los hogares mas necesitados
proporcionando a las familias mas desatendidas dinero,
ropas y cuidados a los enfermos (ambito domestico) .




El Cristianismo

Febe es reconocida como
la primera diaconisa y es citada
en el Nuevo Testamento

(Rom: [6:1-2).
Ademas es considerada la
primera enfermera

visitadora ya que cuidaba a los
pobres, desvalidos y enfermos
en sus hogares
proporcionando cuidados
fisicos y espirituales.

JJ Henner. Coleccion Donahue




El Cristianismo

Viudas

Llegaron a formar un grupo numeroso de mujeres
dedicado a la asistencia a los enfermos y los pobres.

No eran viudas en el sentido estricto, el titulo de viuda
también se utilizaba como acepcion de respeto por la edad.

Mas tarde desempenaron un papel importante en la
creacion de los hospitales.
Virgenes

El papel que representaron no esta tan claro, parece que
se dedicaron mas a labores eclesiales y ejercicios religiosos
que a tareas relacionadas con la practica de la caridad entre
los necesitados. Se podria decir que fueron las precursoras
de las monjas.




El Cristianismo

Matronas romanas

Hubo mujeres ilustres, de las clases dominantes en
Roma, que fueron pioneras en este sentido y se dedicaron al
cuidado de los enfermos y otras labores caritativas con los
pobres y menesterosos, incluso abandonando el mundo
material.

Estas nobles matronas romanas alcanzaron su
maximo apogeo, durante los siglos IV y V, tras su conversion
al cristianismo.

Tres de estas matronas romanas tuvieron un
protagonismo mayor y sus actividades influyeron de forma
decisiva en el progreso de la atencion al enfermo. Fueron
Marcela, Fabiola y Paula.




El Cristianismo

Marcela.

Fue una mujer muy rica que
destind0 su palacio a la instalacion del
primer monasterio, que seria prototipo
del posterior convento.

Estas casas se multiplicaron en
Roma, conociéndose mas tarde como
Casas de Marcela.

Marcela ademas se preocupo de
la formacion de sus seguidoras en el
cuidado del enfermo y ocupo su tiempo
entre el auxilio a los pobres, la atencion
de los enfermos y el estudio de las
Escrituras.




El Cristianismo

Fabiola.

Era una rica patricia romana que se convirtio al
cristianismo tras la muerte de su segundo esposo.

En el ano 394, aproximadamente, construyo en su
palacio el primer hospital publico cristiano en Europa,
trabajando ella como cuidadora.

Estos hospitales que luego proliferaron, eran
conocidos con el nombre de nosocomios, casas para
enfermos.

Posteriormente fue discipula de San Jeronimo el cual
en sus escritos habla de su entrega, su actitud para el
cuidado del enfermo y su habilidad en las curas que realizaba
a los heridos.



El Cristianismo

Paula.

Pertenecio a una de las familias mas nobles de Roma. Fue
madre de cinco hijos y a la muerte de su marido, junto a su
hija, dedico su vida a la caridad.

Se formdo con Marcela, y posteriormente emigrd a
Palestina, fundando una serie de hospitales a lo largo del
camino de Belen en los que ella cuidaba personalmente a los
enfermos.

Se cree que fue la primera en disenar un sistema de
instruccion especifico para mujeres dedicadas al cuidado.
Concibio la enfermeria como un arte, diferenciandola del
servicio a los pobres y resaltando la caridad como la base
fundamental del cuidado.



El Cristianismo

Caracteristicas de este modelo de cuidado

-Prodigar cuidados requiere de una generosidad excepcional
que solo puede ser llevada a cabo por una mujer de clase
social elevada.

-Deben llevar una vida ejemplar.

-A cambio de esta dedicacion reciben veneracion y estima,
reconocimiento social.




El Cristianismo

Practicas utilizadas en la aplicacion de los cuidados

Las referencias a los cuidados son continuas a partir del
inicio del Cristianismo.

Los textos referidos a esta etapa senalan la importancia
que para los cristianos tenia dar asilo al forastero, vestir al
desnudo, dar de comer al que tiene hambre, etc. pero en
relacion con el enfermo, se destaca el visitarlo, asistirlo y
cuidarlo, sin hacer referencia a curarlo.

Como consecuencia de esta filosofia, los cristianos no
dieron importancia a la ayuda medica o técnica al enfermo que
queda totalmente relegada. A esto también contribuyo Ila
estructura social de las primeras comunidades cristianas ya
que estuvieron formadas principalmente por esclavos y
personas con poca cultura.



El Cristianismo

La asistencia a la salud en esta fase
reune varios aspectos a tener en cuenta:
- el humano, relacionado con las actividades
de ayuda al enfermo en sus necesidades.
- el cristiano, entendido como una
oportunidad de redencion tanto para el
enfermo como para el cuidador.
- el espiritual que se unio a los cuidados
fisicos siendo este incluso mas valorado
que aquellos.




El Cristianismo

La Enfermeria recibe una gran influencia del cristianismo.
Valores positivos/Aspectos positivos:
-Enfoque humanitario: la solidaridad, el respeto a la vida.
-Consideracion de deber sagrado.
-Desarrollo de los cuidados.
-Aparicion de los primeros hospitales cristianos.
Valores negativos:
-La docilidad, la sumision, la obediencia ciega.
-La humildad, la abnegacion.
-La pasividad, la estricta disciplina y la anulacion del criterio
propio, de la autonomia para la toma de decisiones y de la
responsabilidad individual.
Estos aspectos obstaculizaron el progreso de la profesion de la
actividad de cuidar durante mucho tiempo.




El Cristianismo

Lugares para la aplicacion de los cuidados

Se inicio la creacion de numerosas instituciones
dedicadas al cuidado de los enfermos y necesitados que
aportaron innovaciones significativas, aunque tomaron como
referencia los hospitales militares del Imperio Romano.

La diferencia era que en los hospitales cristianos se
incluian los cuidados prolongados, mientras que en los
romanos se ofrecia una primera asistencia y un periodo de
convalecencia, para devolver cuanto antes a los soldados al
ejército.



El Cristianismo

Estas instituciones se llamaron xenodoquios, y en ellas
se aunaban una serie de dependencias dedicadas a diversos
menesteres, incluyendo posadas, hospitales, manicomios,
leproserias, geriatricos, orfanatos, etc.

Mas tarde se tomo la decision de que cada obispo
estableciera en su diocesis un xenodoquio, predecesor de
los hospitales modernos. Los xenodoquios eran atendidos
en su mayoria por diaconisas, ayudadas por viudas. Es
importante tener en consideracion que los hospitales de
esta época, aunque intentaban curar a los enfermos de sus
dolencias fisicas, ponian mayor interés en tratar las
afecciones del alma.



El Cristianismo

A mediados del siglo IV se
distinguieron San Basilio, obispo de
Cesarea, y su hermana, poseedora de
una gran fortuna, que edificaron el mas
famoso xenodoquio, siendo uno de los
hospitales mas importantes de la época
por sus proporciones.

Contaba con una dependencia
para descanso de los viajeros, casas
para ancianos, huéerfanos y desvalidos, y
salas apropiadas para  enfermos.
Ademas disponia de lavadero, salas de
trabajo, comedor, lecheria, etc.
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ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ENFERMERIA

Como valor religioso SN 2 Vocacional
g Media/Edad Moderna

La Edad Media

Desde la caida del Imperio Romano de Oriente (Roma) en el
ano 476 d.C.

Hasta la del Imperio Romano Oriental (Constantinopla) en el

ano 1453.

La parte oriental fue una prolongacion del Mundo Clasico,
conservando su cultura y su saber.

La occidental sufrio las invasiones de los pueblos barbaros y fue
afectada por numerosas epidemias, lo que provoco su
destruccion politica y cultural.

La Edad Media se divide en Alta Edad Media y Baja Edad Media.




Alta Edad Media Baja Edad Media

Visigodos s V -VII Musulmanes s VIII

ESPANA
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Alta Edad Media

Desde la Caida del Imperio Romano hasta el inicio del siglo
XI.

Se caracterizo por un retroceso en todos los ordenes de la
vida:
- Sucesivas invasiones: suevos, visigodos, musulmanes.
- Abandono de ciudades y migraciones al mundo rural.
- Los estados se dividieron en feudos, gobernados por senores
que ostentaban en su territorio el poder absoluto.
- La doctrina cristiana enraizo profundamente en la sociedad y
la iglesia Catolica va a consolidar su dominio y su poder. Se
convierte en una de las clases altas de esta época, junto con los
reyes y los senores feudales.



Alta Edad Media

- Las diferencias entre clases se acentuan. Surge una estructura
social muy clara: los pobres y los ricos.

- Estancamiento de la ciencia y la cultura, deterioro moral.

- El comercio y la industria desaparecieron.

Tres fenomenos significativos determinaron la forma de vida de
la sociedad y la cultura del momento:

.el feudalismo

.el monasticismo

.el islamismo

Castillo de Loarre. S Xl




Alta Edad Media

Feudalismo:

Sistema de gobierno patriarcal que proporcionaba a los
hombres hogar, alimento y proteccion fisica para sus familias. A
cambio de estos servicios, los arrendatarios trabajaban la tierra
como granjeros y se convertian en soldados de sus senores en
caso de guerra.

Monasticismo:

El fin era purificar el alma, librarla del pecado por medio de la
vida solitaria, la automortificacion, la autonegacion y Ila
disciplina estricta. Ademas tambien es un lugar donde
encontrar proteccion.

Se considera padre del monasticismo a Benito de Nursia,
monje italiano que en el ano 529 fundo la Orden de los
Benedictinos.



Alta Edad Media

Islamismo.

Hacia el ano 570 nacio en La Meca Mahoma, fundador de una
nueva religion. El libro que recoge las ensenanzas de Mahoma
es el Coran, y su Dios es llamado Ala. La esencia de esta
religion es la sumision y la rendicion a la voluntad de Ala. A los
seguidores de esta religion monoteista se les llamo
musulmanes.

Los musulmanes entran en la peninsula ibérica el ano 711 salen
definitivamente en [492.

La Aljaferia
4 4all Qasr al-Ya'fariyya
S Xl




Alta Edad Media

Concepto de salud-enfermedad

La Europa cristiana de la Alta Edad Media sufrio grandes
epidemias. Desde el siglo V al IX, Europa sufrio |8 brotes de
peste y aparecio el hambre.

Los cristianos seguian pensando que la enfermedad la
enviaba Dios (redencion).

Aquellos que no abrazaron la religion de Ciristo
permanecieron en la conviccion de que la enfermedad era un
castigo por una desaprobacion divina.

Ambas creencias terminaron por fundirse, y en el siglo
VI se generalizo la interpretacion de que la causa de la
enfermedad era el pecado, cuya curacion pasaba
indiscutiblemente por la intervencion divina (tanto para
cristianos como para musulmanes).



Alta Edad Media

Cuidadores y practicas
*Médicos tecnicos. Pertenecian a la elite y atendian a los ricos en sus
casas.
*Recursos empiricos: el pueblo tuvo gran confianza en ellos.
Barberos, sangradores, cirujanos, matronas, comadres, curanderas.
* Tambien las mujeres de los senores feudales tenian a su cargo el
cuidado de los enfermos de la hacienda (primeros auxilios, remedios
caseros).
*Remedios creenciales: la Supersticion, el Misticismo y la fe religiosa
estaban muy extendidos.

El orden de las cosas, incluyendo el social, era el querido por
Dios. La asistencia al enfermo era una obra de caridad o de
misericordia mas que de justicia, mas patrimonio de la Iglesia
que del Estado, mas ejercicio de sacerdotes que de medicos =
Medicina monastica sobre el médico seglar.



Alta Edad Media

Monasterios.

En Espaina, entre los siglos VIII y X, se fundaron cerca
de un millar de monasterios en la zona cristiana del norte
peninsular, muchos de ellos como patrimonio familiar de
nobles o por dotes reales. En los reinos orientales la
tendencia monastica fue cuantitativamente menor pero no
lo fue la importancia de las fundaciones, protegidas por
reyes y condes (Monasterios de San Millan de Yuso, San
Juan de la Pefia o Santa Maria de Ripoll).

El conocimiento estaba recluido en los monasterios.




Alta Edad Media

Todos los monasterios tienen su infirmarium, pero de forma
aislada y esporadicamente, se atiende a enfermos de fuera de
monasterio. Mas tarde, el cuidado de los enfermos se convirtio
en funcion y deber primordial de la comunidad monastica.

Modelo de los cuidados monasticos

Aunque los religiosos-enfermeros, pueden adquirir una gran
formacion en las bibliotecas (medicina hipocratica...), los cuidados
espirituales son prioritarios (reliquias, la oracion, la palabra). El
cuerpo se menosprecia a favor del espiritu y el sufrimiento carnal
redime los pecados.

Los cuidados que requieren contacto directo son delegados en
personal subalterno.




Alta Edad Media

Cubrir a los enfermos con ropa
de abrigo, poner ladrillos calientes en
el vientre del enfermo, frotar los pies
con sal y vinagre, calmar la fiebre con
panos frios impregnados en agua de
rosas en la frente, favorecer |la
digestion con leche con azucar de
violetas, aplicacion de ventosas vy
sanguijuelas, utilizacion de ampollas, la
cauterizacion, la escarificacion, las
sangrias, los banos y los enemas. En
realidad, se practicaba una mezcla de
cuidados medicos y enfermeros, sin
hacer distincion entre ambos.




Alta Edad Media

Tanto en los monasterios como en
los hospitales habia “personal de
enfermeria” mayoritariamente religioso,
pero tambien laico con votos, todos
dirigidos por el sacerdote-médico.
Durante los siglos VI y VIl (En Europa),
aparecen ‘“‘enfermeras monasticas” que
buscan proteccion y estudio, amparadas
por una regla de la lIglesia que
proporcionaba libertad para seguir
estudios intelectuales. Muchas mujeres
ricas y famosas de la Alta Edad Media
estuvieron relacionadas con la vida
monastica.

Hroswitha de Gandersheim




Alta Edad Media

La enfermera monastica
Pertenecen a ordenes religiosas. Viven en conventos y van
uniformadas.

Deben cumplir los siguientes requisitos ya que la mujer
solo por razon de su sexo es impura:
Vida ejemplar: votos de castidad y de dedicacion absoluta.
.Respeto, obediencia y servicio
.Negacion de sentimientos (no expresar alegria ni tristeza)
.Pobreza (material y de conocimientos)
.No remuneracion economica. “Su premio no es de este mundo”
.Vocacion religiosa: no cuidan por vocacion profesional
Valores morales (dejarlo todo por cuidar al otro): se valoraban
en funcion de estos, no segun la forma de cuidar.




Alta Edad Media

Se sobrevaloran esas
cualidades morales y se
desvaloriza su trabajo, los actos
de cuidado (la enfermera tan
solo cumple con su obligacion).

Las similitudes entre el
papel de la mujer en el hogar y
en el hospital son constantes.




Alta Edad Media

Lugares para el cuidado

Los primeros hospitales fueron construidos junto a monasterios
o catedrales, pero después muchos otros se abrieron separados de
aquellos por ejemplo a lo largo de las rutas de peregrinacion.

Eran instituciones puramente eclesiasticas cuyo fin principal eran
la caridad y la misericordia con el pobre y el enfermo, quedando
relegada la asistencia medica.

Poco a poco se fueron incrementando en numero e importancia.
* Hotel de Dieu de Lyon (542 dC) .

* Hotel de Dieu de Paris: en sus comienzos (651 dC).
* Hospital del Santo Spirito de Roma (717 dC). Solo enfermos.

* Hospital de Santa Catalina y San Bartolomé (Saint Bart’s) en
Londres (936 dC).



Alta Edad Media

La escuela de Salerno

Las primeras universidades se establecieron en Salerno,
Bolonia, Paris y Oxford.

Salerno se fundo en el s IX siendo la mayor fuente de
conocimiento meédico de la Europa en su tiempo.

La tradicion de Hipocrates, Galeno y Dioscorides que
habian recibido, fue enriquecida por la practica médica arabe y
judia. Se habian acumulado textos de tratamientos medicos
arabes en traducciones griegas que posteriormente fueron
traducidas al latin.

Estuvo abierta a estudiantes femeninas y en ella tambien
ensenaron expertas medicas (Trotula y Abella fueron las mas
insignes).



Alta Edad Media

El encuentro de estas diferentes
culturas permitio una ensenanza medica
que nacia de la sintesis y la comparacion
de distintas experiencias, como se
evidencia en la leyenda que atribuye la
fundacion de la escuela a cuatro maestros:
el judio Helinus, el griego Pontus, el arabe
Adela y el latino Salernus.

Salerno participo en el renacimiento
de la medicina en Europa y desempeno un
papel crucial en la transicion de |Ia
medicina monastica a la laica.

Regimen Sanitatis Salernitanum

Scuola Medica Salernitana
Miniatura del Canon de
Avicena. Manuscrito 2197




Baja Edad Media

Desde el inicio del siglo Xl hasta el s XV (1492).

Esta etapa supuso una ruptura con la etapa anterior en Europa.
Caracteristicas generales:

- Aumento demografico (hasta el s Xlll) y desvinculacion de los
individuos de las unidades protectoras (senores feudales). Grandes
movimientos poblacionales: Ciudades.

- Resurge el comercio: ya no tienen que ser autosuficientes.
- Surgimiento de una nueva clase social, la burguesia, de clase media.
Son comerciantes/mercaderes, banqueros, artesanos y tenderos.
Esta clase ya no trabaja para el senor feudal, trabajara cobrando por
su trabajo.

- Avances y progresos: se van a dar avances artisticos y cientificos
como la imprenta.

- Avances importantes en la medicina y en la enfermeria.

- La Iglesia continua siendo muy poderosa y dominante.



Baja Edad Media

Las Cruzadas

Expediciones  realizadas por los
cristianos de Occidente (la peregrinacion, el
espiritu caballeresco y aventurero y el
ardiente fervor religioso) para arrancar los
Santos Lugares del poder de los infieles y
para evitar que los turcos llegaran a Europa.

Fueron ocho y no tuvieron exito militar
duradero, pero el intercambio de ideas y de
productos, el adelanto del comercio y de la
industria, asi como las modificaciones
sociales que llevaron consigo, las
convirtieron en un punto de referencia muy
importante en la historia.




Baja Edad Media

La salud-enfermedad

Sigue vigente el valor religioso, dada la influencia del
Cristianismo en la Peninsula Ibérica.

Continua el concepto de castigo divino, aunque con los
siglos se fueron tomando medidas mas o menos acertadas de
aislamiento, higiene y control de mercancias y barcos.

Con el crecimiento de la poblacion y su asentamiento en las
ciudades se origind un exceso de poblacion y el hacinamiento
en las mismas. Los barrios se convirtieron en focos de
delincuencia, violencia y muerte. Como los recursos sanitarios
e higiénicos eran limitados, en el s XIV hay nuevos brotes
epidemicos: Peste negra, Lepra (lazaretos), Enfermedad del
sudor (Gripe).



Baja Edad Media

Cuidadores

Numerosos hombres se hicieron cuidadores y el ideal
militar de disciplina y orden se introdujo en los grupos
dedicados a la atencion a los enfermos.
Las Cruzadas favorecieron la organizacion de hospitales en las
rutas de las expediciones y permitieron sistematizar la
actuacion de los cuidadores o las personas dedicadas a
socorrer a los heridos.
Se fundaron organizaciones de tres tipos:



Baja Edad Media

. Ordenes Militares.

A todas estas ordenes se las llamo Hospitalarias.

En su servicio al projimo combinaban el fervor religioso, la
caballeria, el militarismo y la caridad.

Sus miembros se dividian en tres clases:

Caballeros

Sacerdotes

Hermanos sirvientes

Caballeros Hospitalarios de Jerusalén,
Orden de los Caballeros Teutonicos,

Caballeros de San Lazaro.



Noble como Fabiola, experta en
ciencia médica como Trotula de
Salerno, Isabel de Hungria es el
paradigma de la “medicina caritativa”
que caracteriza a la Edad Media.

Baja Edad Media

2. Ordenes Religiosas/Mendicantes.

La rapida propagacion de las
enfermedades y las plagas dieron lugar a
la agrupacion social para la atencion el
enfermo y el trabajo en la comunidad. El
objetivo era llevar la religion y los
cuidados al pueblo.

De este modos surgieron ordenes
religiosas, fundadas para tal fin, ejemplo
de austeridad y vida en condiciones de
pobreza.

Orden Franciscana.
San Francisco de Asis (1 182-1226)
Santa Isabel de Hungria (1207-1231)



Baja Edad Media

3.0rdenes Seglares.

Grupos semireligiosos: no hacen votos ni clausura.

Secularizacion de los cuidados.

Sirvieron a los enfermos en sus propias comunidades, y en
ocasiones también ejercieron en el hospital.

Hermanos Hospitalarios de San Antonio.

Beguinas.

Hermanas del Hotel de Dieu de Paris.
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Baja Edad Media

Lugares

*Leproserias, o lazaretos con capacidad para diez o doce
personas.

*Asilos y hospicios para pobres, fueron los mas numerosos.
*Albergues para peregrinos y caminantes, estan en caminos Yy
monasterios.

*Hospitales: debido a la propagacion de las enfermedades
infecciosas se siguen creando nuevos ya segregados de los
monasterios.

Hospital de la Santa Cruz. Barcelona. 1401

Hospital de Nuestra Senora de Gracia. Zaragoza. 1425



Baja Edad Media

Se fundan por donaciones de la realeza y la nobleza.

Siguen bajo control del clero y la caridad (Monjes/as y Sirvientes)
Planta basilical y luego cruciforme.

Salas muy espaciosas con cubiculos.

Organizacion (cocina, lavanderia).




Baja Edad Media

Cuidados

Aunque la enfermeria nunca fue una organizacion gremial
porque era considerada un trabajo con base religiosa, el sistema
de aprendizaje medieval, por gremios, influyo la forma de
aprendizaje de los cuidadores. Este tipo de sistema no fomentaba
un genuino proceso educacional, sino que hacia hincapie en el
aspecto de servicio y obediencia. lo que siguio impidiendo el
progreso de los cuidados durante mucho tiempo.

En este periodo la practica de los cuidados era muy
primitiva por la escasa formacion que poseian los cuidadores y ya
en la transicion hacia el siglo XVI, el hospital sufrio cambios
negativos muy significativos que lo llevaron a la decadencia y
provocé un largo y terrible periodo conocido como Epoca
Oscura de la Enfermeria, coincidiendo con el inicio del Mundo
Moderno.



Baja Edad Media

* Remedios creenciales: la magia y la religion cristiana.

* Conocimientos empiricos: barberos, sangradores y cirujanos,
parteras, curanderas,...

* Medicina tecnica:

A partir del siglo XIl en Europa se generaliza la creacion de
las Universidades donde empiezan a formarse los primeros
medicos técnicos que ejercieron para reyes, nobles y militares.

La atencion a las clases sociales inferiores se inicio cuando
los medicos comenzaron a ser llamados a los hospitales para
visitar o controlar a un enfermo.



Baja Edad Media

La caza de Brujas

Siglo XIV al XVII.

Las curanderas, poseedoras de conocimientos empiricos, es
decir, contrastados por la practica, son acusadas de brujas y
quemadas en la hoguera.

Estas mujeres llegan a tener amplios conocimientos sobre el
cuerpo, las hierbas,... mientras que el pensamiento de la época
defendia que el dolor era un castigo divino y lo que habia que
hacer era rezar.

Ademas, salvo excepciones, las mujeres tambien fueron
excluidas de las universidades por lo que estas mujeres “sabias”
también eran una amenaza para los hombres que estudiaban
medicina.




Baja Edad Media

La Iglesia va a perseguir a “las brujas” como un combate
contra la magia y el demonio. Se creia que el demonio poseia
poderes terrenales y que era a traves de estas mujeres
campesinas como conseguia sus fines benéficos o maléficos.
Ademas:

-son mujeres y por tanto impuras y fuente de pecado.

-NO son mujeres ricas.

-son acusadas de tener, como Dios, poder sobre la vida y la
muerte.

-a mayor capacidad de resolucion de los problemas de los
campesinos, menor dependencia de Dios y de la Iglesia y mayor
peligro de oposicion.

-han adquirido sus conocimientos a traves de la experiencia
vivida y a traves del cuerpo.

-conocimiento sobre el poder terapéutico de las plantas.



Baja Edad Media

Durante estos 4 siglos se van a
adoptar  diversas  formas  de
persecucion y castigo segun el
momento Yy el lugar, pero no se va a
perder la caracteristica de ser una
campana de terror de las clases
dominantes contra la poblacion
campesina del sexo femenino.

Sin embargo, la persecucion de
“las brujas” no va a impedir que estas
sigan ejerciendo de forma mas o
menos clandestina, lo que provoco
que estas mujeres se vieran rodeadas
de la supersticion y el temor.




Baja Edad Media
en Espana

En la etapa vocacional de los
cuidados en Espana -hasta el siglo
XV- la historia de los cuidadores
estuvo ligada a las necesidades que
se plantearon por la Guerra de la
Reconquista y las peregrinaciones
del Camino de Santiago. La gran
afluencia de personas de toda
condicién, en ocasiones enfermas’ Recreacion del Hospital de Santa Cristina
hizo necesario el establecimiento — FuertodelSomport.SXI
de asilos y enfermerias donde
acogerlas y atenderlas.




Baja Edad Media
en Espana

La salud y la enfermedad

En Espana, tanto las consideraciones sobre la salud,
como los métodos para tratar la enfermedad, no fueron
diferentes del resto de Europa, con la salvedad de que el
valor religioso de los cuidados tuvo especial significado,
dada la influencia del Cristianismo en la Peninsula Ibérica.
Tambien es necesario resaltar la presencia de los pueblos
musulman y judio, que sin duda influyeron en estos
aspectos al confluir distintas creencias y practicas
terapeuticas.




Alta Edad Media

El Islam

Supone un cambio religioso, politico y cultural incluyendo la
medicina.

El Coran dicta incluso normas higiénicas y dieteticas.

Los medicos arabes conocieron ampliamente la medicina
técnica griega ya que tradujeron a su idioma la obra de Galeno,
Hipocrates, etc, que luego paso al latin siendo asi cristianizada.

El saber anatomico de los arabes fue muy escaso, sin
embargo la farmacopea progreso con el empleo de nuevos
medicamentos como el alcohol, los aldehidos, etc.

Los médicos se formaban en escuelas instaladas dentro de
las mezquitas o cerca de ellas.

En el ano 931 se fijo la obligacion de obtener el titulo de
meédico mediante un examen.



Alta Edad Media

La medicina musulmana alcanzé un desarrollo y un grado de
fiabilidad extraordinarios, gracias a una intensa investigacion y a la
ensenanza y practica dispensadas en una extensa red de hospitales
dirigidos por medicos expertos y personal sin votos.

Desarrollaron nuevos metodos para el cuidado de los
enfermos, que incluian aspectos espirituales y mentales.

El Hospital de Bagdad: sesenta meédicos asalariados

El Hospital de El Cairo disponia de medicos-jefes que se
encargaban de las practicas clinicas para los estudiantes.

Fueron pioneros en separar segun las patologias.

Existencia de comadronas y personal de enfermeria
debidamente preparado en los quirofanos.

Importantes farmacias con productos vegetales, minerales y
animales.

Avempace, Avicena, Averroes, Maimonides.



Alta Edad Media

Los judios

Creian que la salud y la enfermedad venian de Dios.

Al igual que los arabes, la religion les dictaba normas higienicas
y de estilo de vida.

Fueron los primeros en creer que habia enfermedades
infecciosas que se contagiaban de persona a persona o a traves
de los objetos de la persona enferma.

Tenian normas de desinfeccion y aislamiento muy
estrictas.

Se describe la existencia de personal de enfermeria y
comadronas.



Baja Edad Media
en Espana

Lugares
|00 hospitales antes del ano 1500.

El mas importante era el de Merida que habia sido
fundado en el ano 580.

La fundacion de los hospitales se debio a reyes, grandes
senores y obispos (el concilio de Orleans decide que una
cuarta parte de los ingresos de la iglesia debe destinarse a
fundar hospitales).

Aunque con ligeras diferencias, todos ellos tuvieron
caracteristicas similares.

La mayoria son urbanos y se les llama “domus dei
episcopus” o casas hotel, llamadas asi porque se construian
junto a la casa del obispo, la catedral y el hospital, formando
todo ello la casa de Dios. Tambien en las rutas de
peregrinacion.



Baja Edad Media
en Espana

Cuidados
Las medicinas no son frecuentes:
Origen vegetal.

Unguentos, emplastes y tisanas.

Reposo en cama.

Calor.

Alimentacion.

Cuidado del moribundo.
Inhumacion.




ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ENFERMERIA

Como valor religioso SN 2 Vocacional
g Media/Edad Moderna

La Edad Moderna

Siglos XVI, XVIl'y XVIlI

*Descubrimiento de America (1492)

=Caida de Constantinopla (1453)

=Caida de Al-Andalus (1492)

La Edad Moderna se dividio en tres etapas:

- El Renacimiento (siglo XVI): movimiento de estudio e
imitacion de la Antiguedad Clasica (Grecia y Roma).

- El Barroco: estilo ornamental y recargado que se desarrollo a
lo largo del siglo XVII.

- La llustracion: movimiento ideologico del siglo XVIIl, que se
caracterizo por la secularizacion de la cultura.




Edad Moderna

-Conquista de Ameérica.

-Reforma protestante. Lutero (Inglaterra) y Calvino (Suiza)
Respuesta por parte de la Iglesia Catolica: la Contrarreforma.
-Actividad intelectual. Teorias filosoficas, quimicas y fisicas.
-Secularizacion de la sociedad y aparicion de los estados
modernos.

-Estructura social: jerarquias eclesiastica y militar, la burguesia y
el pueblo llano (agricultores, artesanos,...).



Edad Moderna

La salud - enfermedad

Se inicia el metodo cientifico y los experimentos clinicos,
se descubren nuevas enfermedades y sus causas, se explica el
porque del funcionamiento del cuerpo humano,...

Grandes avances en la medicina y aumentan las
diferencias entre esta y la enfermeria.

Paracelso

(1493 — 1541), medico alquimista
suizo, fue el primero en advertir que
a ciertos tipos de trabajo se asociaba
una  patologia  determinada vy
especifica.




Edad Moderna

-Enfermedades de la alimentacion
-Enfermedades del trabajo
-Enfermedades infecciosas
-Enfermedades de la mujer
-Enfermedades infantiles




Edad Moderna

Cuidadores y lugares

Efectos del protestantismo sobre la mujer y sobre la
caridad.

En la Europa del Norte del siglo XVIl, las ordenes
religiosas se dispersaron y se cerraron los conventos. Como
consecuencia surgio el abandono del cuidado a los enfermos, y
se secularizo el personal de los hospitales.

Comenzaron a trabajar personas de estrato social muy
bajo, realizando un trabajo duro, en malas condiciones y con
sueldos bajos. Los conocimientos y los sentimientos
humanitarios eran totalmente nulos. En el trabajo carecieron de
organizacion y supervision. El resultado de estos hechos hizo
que los cuidados llegaran al nivel mas bajo de la historia, siendo
conocida esta etapa como Epoca oscura de la Enfermeria.



Edad Moderna

En los paises catolicos por el contrario la Reforma no tuvo
grandes repercusiones en los hospitales y se habla incluso del
Siglo de Oro de las Ordenes Religiosas (S. Juan de Dios s. XVI y
S. Vicente de Paul s. XVII)

La Contrareforma impulsada por el Concilio de Trento
analiza, de forma cuidadosa, entre otras cuestiones, los
problemas de la asistencia a los enfermos como la organizacion,
mantenimiento Y fiscalizacion de los servicios hospitalarios o las
reglas que debian prestar los religiosos y religiosas al servicio de
los hospitales.

Numerosos grupos religiosos dedicados al cuidado del
enfermo iniciaron su andadura en el siglo XVI.



Edad Moderna

Hermanos de San Juan de Dios

Orden fundada por el portugues Juan de Dios (1495-
1550).

Se dedico especialmente al cuidado de los enfermos
mentales y mas tarde amplio su actividad al cuidado de los ninos
enfermos.

Actualmente tiene dedicacion preferente a ninos,
enfermos psiquiatricos y enfermos cronicos.




Edad Moderna

Hermanos Terciarios Franciscanos

Orden fundada por San Francisco de Sales (1567-1622).
Animo con su influencia a un grupo de damas a reunirse con el
proposito de visitar enfermos y realizar curas, aseo personal y
lavado de ropas.

La agrupacion que segun el deseo de su fundador no
obligaba a sus asociadas a ningun tipo de votos, se llamo Orden
de la Visitacion de Maria y en ella se distinguio Juana de Chantal.

Esta organizacion se puede considerar como una de las mas
antiguas de enfermeras visitadoras.

Desde el punto de vista de su dedicacion fue un excelente
recurso para las familias, pero no asi desde la perspectiva
tecnica y cientifica.



Edad Moderna

Hijas de la Caridad

El frances Vicente de Paul (1581-1660) se instalo en Paris
cerca del Hotel de Dieu donde acudia a diario al hospital para
curar y atender a los enfermos ingresados.

Mas tarde comenzo a trabajar a su lado un grupo de
damas, Cofradia de la Caridad. No hacian votos y Vicente de Paul
establecio unas directrices para realizar el trabajo: (cuidados
domiciliarios), preparar el alimento y darselo si era necesario,
aseo personal, repetir las visitas, arreglar las habitaciones,
sostener la moral y consolidar la fe, aliviar la pena de los
duelos,...

-la familia es la unidad de servicio.
-es necesario revisar periodicamente su situacion.



Edad Moderna

Luisa de Marillac. Hijas de la Caridad.

Se penso en la necesidad de un entrenamiento previo,
unificar los planes de trabajo y aumentar los ambitos de
actuacion. Una de las primeras jovenes perteneciente a este
grupo fue Margarita Nasseu.

Despues de veinte anos les dio una constitucion definitiva,
pasando a denominarse Congregacion de las Hermanas de la
Caridad (Paulas). Las Hermanas de la Caridad extendieron su
accion rapidamente por muchos paises europeos.

Debian saber leer y escribir, un programa de ética, normas
de enfermeria,...

“Antes de acudir al horario religioso tienen obligacion de atender a los
enfermos”



Edad Moderna

Cuidadores y lugares

En cuanto al hospital de la época moderna sus
caracteristicas generales siguieron siendo las mismas, continuo
teniendo fines religiosos y/o sociales.

Algunos, sobre todo en la Europa catolica, continuaban
regidos por ordenes religiosas y la estructura era un edificio
con planta de cruz griega.

Paralelamente, existieron hospitales de habitaciones
pequenas destinadas a grupos especificos de enfermos (locos o
apestados, segun denominacion de la época). A algunos se les
hacia trabajar para su manutencion.

En los hospitales para burgueses habia habitaciones
individuales.



Edad Moderna

Cuidadores y lugares

A partir del siglo XVII se inicio de forma progresiva la
funcion asistencial del hospital. Se incorporaron paulatinamente
medicos, cirujanos y barberos y se separaron a los enfermos por
tipo de enfermedad.

Ademas en este periodo, comprendido entre el
Renacimiento y la llustracion se produce, de forma lenta y
progresiva, la secularizacion de los hospitales en general. El poder
civil, sobre la base de los incipientes principios de justicia social,
comienza a considerar la atencion a los enfermos como un deber
del estado y un derecho de las personas.

Al finalizar el siglo XVIIl, el hospital pasa de ser una
institucion eclesiastica a una institucion civil (hospitales civiles,
municipales).



Edad Moderna

Cuidados

En el Mundo Moderno, sobre todo en sus comienzos, la
lucha contra la enfermedad tuvo un caracter similar al de la
Edad Media, coexistiendo la medicina técnica con remedios
basados en las creencias.

Existieron poOCOs medicos técnicos, que
fundamentalmente atendian a los privilegiados. El pueblo quedo
al margen y al no poder acudir al médico técnico lo hizo al
astrologo, curandera, barbero o sangrador.

La medicina oficial conocio en esta época una gran
revolucion. En los siglos XVI y XVII se desecharon los textos
clasicos usados hasta entonces y surgen nombres famosos
como Vesalio y Harvey, con nuevas doctrinas.



Edad Moderna

Los grandes inventos que surgieron desde el ano 1600 hasta el
800 tuvieron gran relevancia para su aplicacion en la Medicina, en el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades.

.La diseccion .El termometro .El microscopio

La ligadura de arterias y el vendaje cuidadoso como tratamiento de
la hemostasia, que hasta entonces se realizaba con aceite hirviendo.
.La inyeccion intravenosa se llevo a cabo por 1° vez en |1656.

.La transfusion sanguinea se menciona por primera vez en |1666.
.Primeras experiencias sobre la medida de la presion arterial.

.Se relaciona la frecuencia cardiaca con el esfuerzo y el reposo.

.Los medicos se dedicaron a la Obstetricia y la Ginecologia y en el
siglo XVIII se creo su primera catedra.



Edad Moderna
en Espana

El descubrimiento de America.

No triunfo el Protestantismo, razon por la cual, la
presencia de las ordenes religiosas en la atencion a los enfermos
continué como en epocas pasadas.

-Los Hermanos de San Juan de Dios.
-Las Hijas de la Caridad.

-Los Hermanos Obregones.

-Los Hermanos Camilos



Edad Moderna
en Espana

Cuidadores y Lugares
-Ordenes religiosas:

Durante los siglos XVI, XVII y XVIlII hubo una notable
expansion de las ordenes religiosas en general y en especial de
las dedicadas al cuidado.

La asistencia de enfermeria debia realizarse con caridad y
por amor a Dios. El sentido principal de la prestacion de
cuidados no fue solo ayudar, consolar y servir al projimo, sino
hallar a Dios en el sufrimiento y en el dolor, como expiacion del
pecado y como ofrecimiento divino. Este movimiento se vio
influenciado por lideres religiosos como Teresa de Jesus, Juan
de la Cruz, Camilo de Lelis, Ignacio de Loyola y otros.



Edad Moderna
en Espana

- Personal seglar:

. La enfermera palaciega.

Mujeres de alta esfera social, que durante muchos anos ejercieron
en la Corte. Destacaron Ana de Obregon y Luisa de Huerta.

Los cirujanos barberos y sangradores siguen siendo figuras con
las que cuenta el pueblo para luchar contra la enfermedad (sangrias,
sacamuelas). A partir del siglo XVI se van a crear unos organismos
que se van a ocupar de controlarlos académica y profesionalmente.
. Aunque los hospitales siguen administrados por las ordenes
religiosas cuentan con personal laico contratado: medicos,
practicantes, mozos, enfermeros y enfermeras, gobernantas,
nodrizas, etc.



Edad Moderna
en Espana

Cuidados

Los cuidados a los enfermos fueron de reparacion y de
mantenimiento de la vida y de prevencion de contagios.  Las
medidas de prevencion se extendieron en el siglo XVIII
(desinfeccion de viviendas y ropas, cuarentenas, purificacion de
barcos y correos, examen de viajeros, etc.).

En los hospitales se realizaban cuidados basicos y medios. En
estos ya existe la retribucion al personal y un sistema de
suplencia por enfermedad. Ademas hay un alto grado de
division del trabajo, en lo relativo a los cuidados que se
prestaban.



Edad Moderna
en Espana

Entre los cuidados que se describen se encuentran:

- Los destinados a cubrir las necesidades basicas
(alimentacion, eliminacion, higiene y confort).

- Las tareas tecnicas, haciendo referencia a la vigilancia del
estado de los enfermos, aplicacion de ventosas,
administracion de jarabes, purgas y otras ordenes medicas.

- La relacion con los enfermos que incluia la conversacion
banal o de apoyo y las preguntas sobre su estado.

- Prestaciones hoteleras y de gestion.



Edad Moderna
en Espana

Durante este periodo, en Espana se editaron varios manuales
destinados a la formacion de las personas que administraban
cuidados.

La preocupacion se centro, fundamentalmente, en Ila
informacion a las mujeres que atendian en los partos (practica
extrainstitucional), a personas que atendian enfermos (en el
hospital) y la informacion para prevenir el contagio y la
propagacion de enfermedades y epidemias.

Los manuales fueron escritos por hombres enfermeros con
extensa experiencia en cuidados y con necesidad de transmitir los
conocimientos adquiridos. En ninguno de los escritos se menciona
a las enfermeras aunque se constata que prestaban cuidados.
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TEMA 4

EVOLUCION  HISTORICA DE LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

ETAPA TECNICA.




ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ENFERMERIA

Como lucha contra _
Mundo Contemporaneo Técnica
las enfermedades

La Etapa Tecnica engloba el Mundo Contemporaneo
(siglos XIX y XX), aungue ya hubo atisbos de cambio en el
siglo XVIII en algunos lugares vy situaciones.

La Edad Moderna de la historia finalizO con un suceso
trascendental: La Revolucion Francesa (1789 — 1799).




Mundo Contemporaneo

En el siglo XIX crecido la poblacion y el numero de
nacimientos fue elevado.

Paralelamente se produjo una gran emigracion, lo que
favorecio que en Europa disminuyera el hambre.

La Revolucion Industrial (1750) supone un conjunto de
transformaciones  socioecondmicas, tecnologicas vy
culturales gue trajeron consigo consecuencias como:
-Demograficas: Traspaso de la poblacion del campo a la
ciudad (exodo rural).

-Econdmicas:

.Produccion en serie por obreros, mano de obra no
cualificada, al precio mas bajo posible.

.El dinero fue el motor de la industria y el principal
beneficiario de las ganancias.



Mundo Contemporaneo

-La ciencia se tecnifica con figuras como el inventor y el
Ingeniero.

-Sociales:

Aumento de la densidad poblacional, favoreciendo con
ello la transmision de enfermedades.

.Surgen dos estratos sociales bien diferentes, la burguesia,
convertida en clase capitalista, y los trabajadores, que
formaron el proletariado. Conciencia de clase, Sindicatos,
Lucha de clases.

Aparecen los movimientos de liberacion feministas, que
tendran un desarrollo intimamente ligado al de Ia
enfermeria. Comienza una toma de conciencia y lucha de
las mujeres por sus derechos y su emancipacion social;
asi como por la igualdad real en la sociedad.



Mundo Contemporaneo

El siglo XX estuvo marcado por la | y la Il Guerras
Mundiales.

A partir de la primera, la humanidad conocié dos
grandes revoluciones:

-social con la que se consiguié mayor libertad civil y mayor
justicia social.

-técnica que llevo a logros Iimportantes como el
descubrimiento de la energia nuclear, la exploracion del
espacio, la automatizacion de la vida, etc.

La incesante practica investigadora dio como resultado
el espectacular avance en las ciencias fisicas y biologicas,
repercutiendo en los avances medicos. En el siglo XX se
Inician importantes teorias que se desarrollan a lo largo del
siglo y se produce el descubrimiento de numerosos agentes
etiologicos causantes de enfermedades infecciosas.



Mundo Contemporaneo

La salud y la enfermedad

La salud pierde la connotacion religiosa que imperaba
hasta entonces, ya no se entiende como una gracia de
Dios, sino como el fruto de la lucha contra la enfermedad.

La medicina se orienta principalmente hacia la
busqueda de un factor causal responsable de la
enfermedad.

Respecto a la Enfermeria, se hace especial hincapie
en la nueva concepcion de la misma y en el inicio de la
profesionalizacion del cuidado.

Ademas en esta época se produce la toma de
conciencia, por parte de los reformadores sociales, de las
pésimas condiciones de la asistencia sanitaria. Aparecen
algunos personajes criticos con la situacidon como:



Mundo Contemporaneo

John Howard (S XVIII): en su libro “Hospitales y Lazaretos”
consiguid conmover a la opinidon publica sobre los
enfermos en los hospitales y los presos en la carcel.

Elizabeth Fry: primero se dedic6 a la reforma vy
humanizacion de las carceles y mas tarde funda las
Hermanas Protestantes de la Merced y las Hermanas
Protestantes de Ila Caridad. La finalidad de estas
enfermeras es que hagan exclusivamente enfermeria
domiciliaria y no hospitalaria. Va a disefiar un programa de
formacion exclusivamente practico, sin ninguna formacion
tedrica.

Amalia Siereking: funda “los amigos de los pobres”,
Instituto formado por hombres y mujeres dedicados a los
cuidados de enfermeria.



Mundo Contemporaneo

Enfermedades de la época

-Laborales:
accidentes, insatisfaccion personal, dificultades de
adaptacion  ambiental, patologias de  columna,

Intoxicaciones por uso de productos toxicos, patologias
respiratorias por aire contaminado,...

También el nino comenzod a trabajar a los 8 6 10 afnos.
-Infecto-contagiosas: provocada por el hacinamiento.
Principalmente la fiebre amarilla, la fiebre tifoidea y el
colera.

Aunque a finales del siglo XVIIlI se extermino la peste y la
lepra, aparecieron las epidemias de viruela. En las
colonias de América y Africa murieron pueblos enteros, y
en Europa se comenzo a difundir la vacuna antivariolica.



Mundo Contemporaneo

Cuidadores y Lugares

Las doctrinas sociales y el nacimiento del proletariado
favorecieron la demanda al derecho a la atencion médica en
la enfermedad.

Los hospitales se vieron desbordados con la creciente
demanda.

El reducido numero de médicos y el desarrollo del
metodo cientifico aplicado a la medicina supuso una mayor
eficacia en los meétodos y equipos de diagndstico y
tratamiento lo que aumento el costo de la atencion médica,
gue pronto fue mas alto de lo que el obrero podia pagar de
forma directa.

Asi, el estado fue responsabilizandose paulatinamente
de los hospitales que la caridad ya no podia mantener y que
la ciudadania demandaba.



Mundo Contemporaneo

Con este pensamiento se dictaron las primeras leyes de
seguridad social en la Alemania de Bismarck (1883), cuyo
ejemplo seria seguido posteriormente por otros paises. No
obstante, hasta la implantacion de este modelo, la
asistencia sanitaria fue durante el siglo XIX eminentemente
curativa e individual, y distinta segun la clase social.

La clase media baja no siempre podia costearse la
atencion meédica. Se puso en practica, fundamentalmente
en Inglaterra, las Friendly Societies, seguro que mediante
una cuota mensual cubria los gastos medicos, de
farmacia, entierros, etc. Estas sociedades fueron la base
para la posterior creacion de la Seguridad Social.



Mundo Contemporaneo

La clase baja, que tenia grandes problemas cuando
enfermaba era la Unica que acudia al hospital. Se la utilizaba
como objeto de la ensefianza medica y como recurso para la
iInvestigacion en las salas de autopsias. Por el contrario
gozaban de la ventaja de ser atendidos por médicos célebres,
qguienes con su trabajo en el hospital elevaron el nivel de la
medicina, buscando la curacion y no solo el auxilio a los
pobres.

El hospital contemporaneo incorpora en este periodo la
funcion docente a la puramente asistencial.

Ya desde finales de la Edad Moderna (1783), cuando la
Academia Francesa de las Ciencias lo recomendo, los
hospitales se construian mediante el sistema de pabellones,
abandonandose el disefio de grandes caserones en un solo
bloque.



Mundo Contemporaneo

En el s. XX un rapido desarrollo de las ciencias aplicadas
(quimica, fisica, ingenieria, etc.) dio como resultado la
aparicion de técnicas de diagnostico y tratamiento de las
enfermedades, ofreciendo a los usuarios una prestacion de
servicios sanitarios mas amplia (uso de la anestesia,
Implantacion de la asepsia y la antisepsia, rayos X). Para
hacer frente a estos numerosos retos, el hospital cambid su
sistema organizativo y se comienzan a emplear sistemas de
gestion similares a los experimentados en otros sectores de
la actividad empresarial.

En definitiva, el hospital se convierte en el Unico dispositivo
de asistencia sanitaria, invirtiendose en esa institucion la
practica totalidad de los recursos destinados a la atencion a
la salud.



Mundo Contemporaneo

El estado asume Ila responsabilidad y comienza a
proyectar una autéentica politica sanitaria. La nueva concepcion
de la asistencia hospitalaria determind que los médicos
asumieran la direccion de los hospitales, adquiriendo cada vez
mayor poder. Surge asi lo que se denomina la medicalizacion
del hospital.

La sanidad publica fue concebida para atender la
enfermedad aguda de corta duracion y recuperable por lo que
se continud sin cubrir las necesidades de gran parte de la
poblacion (crénicos, ancianos, invalidos, etc.).

La Iglesia, tras su pérdida de poder, se adaptd a esta
nueva situacion y vio la posibilidad de hacerse cargo de esta
parcela desatendida por el estado. De esta forma se fundan
Institutos religiosos especificos en la atencidon a pobres vy
ancianos que fueron total o parcialmente subvencionados por
el poder civil.



Mundo Contemporaneo

Cuidados

En el hospital ya que fue el Unico dispositivo asistencial.
-El electrocardiografo, el estetoscopio, el laringoscopio, el
oftalmoscopio y el esfigmomanometro.
-En 1845 se introdujo el uso de la inyeccion hipodérmica.
-Progreso  técnico de la cirugia, (trasplantes vy
reimplantaciones).
-Medidas de asepsia y antisepsia, como el lavado de manos,
el uso de guantes y la esterilizacion por vapor.
-Comienza a usarse el éter para dormir a los pacientes.
-Vacuna de la viruela, descubierta por Jener a principios del
XIX.
-Vacuna de la rabia (Pasteur).
-Koch aisla bacilos como el de la tuberculosis, el célera o el
paludismo y gérmenes causantes de infecciones quirurgicas.
-Administracion de transfusiones sanguineas.
-Descubrimiento de la penicilina (1929).



Mundo Contemporaneo

Nueva concepcion de la Enfermeria

La transformacion de la practica enfermera tuvo lugar en
el siglo XIX y parte del XX. No obstante, en las primeras
décadas del siglo XIX todavia existian diferentes tipos de
cuidadores. De una parte, continuaron ejerciendo como
enfermeras aquellas mujeres que hicieron que la enfermeria
se situara en el nivel mas bajo que se conoce en la historia.
Por otro, se mantenian las 6rdenes religiosas que atendian a
los enfermos.

En el siglo XIX (1833) aparece el libro El arte de la
enfermeria, escrito por los Hermanos de la Orden de San
Juan de Dios para instruir a los enfermeros de esta Orden
sobre el cuidado a los enfermos: forma de administrar la
alimentacion a los enfermos, aplicacion de los farmacos
prescritos, realizacion del aseo y consuelo del espiritu.



Mundo Contemporaneo

En el siglo XIX se inicid un movimiento de interés
publico por el progreso de la enfermeria con distintas
corrientes de opinidon (médicos, clero y los ciudadanos
filantropos)

Esta preocupacion social dio como resultado una serie
de cambios que llevaron a la reforma estable de la
enfermeria. Fue el inicio de la enfermeria moderna y con
él, la profesionalizacion de la actividad de cuidar.




Mundo Contemporaneo

Diaconisas de Kaiserswerth

Fundadas en 1836 por matrimonio Fliedner.

-La ensenanza

-La ayuda a los pobres

-El cuidado a los nifios

-El auxilio a las mujeres presas

-La enfermeria. El sistema de aprendizaje constaba de:

o Tres anos de formacion.

o Un periodo de prueba de tres meses a un afo.

o0 Ensenanzas tedricas por medio de clases vy
conferencias.

0 Rotacion de practicas en las unidades del hospital y en
la escuela.

o Division de las estudiantes en grupos de primer y
segundo anos y en enfermera- jefe el tercer ano.



Mundo Contemporaneo

El Instituto siguio creciendo y
pronto las diaconisas fueron
llamadas para trabajar en otros
hospitales.

Las enfermeras alli formadas
acabaron dando clases vy
ensenando a las siguientes. Se
convirtib en un centro de
referencia para la ensenanza de
enfermeria y acudieron de
muchos lugares para aprender.
Se considera a este Instituto
como el germen de Ila
Enfermeria moderna.




Mundo Contemporaneo

Florence Nightingale (1820-1910)

Representa el fin de la actividad enfermera empirica y
exclusivamente vocacional. Es la verdadera pionera de la
profesionalizacion, iniciando la organizacion de Ia
profesion y la educacion formal de las enfermeras. Rompe
la etapa oscura de la Enfermeria, haciendo comprender a
la sociedad que las profesionales eran personas de ética,
moralidad y preparacion dignas.

Formacion autodidacta. Guerra de Crimea.

En 1860 organizd6 una escuela modelo donde se
ensefaba el arte de la Enfermeria con un curso basico de
un afio, un examen y tres afos para la practica de la
enfermeria en las salas. Despues trabajaran en los
hospitales practicando la asistencia y la docencia de la
Enfermeria.



Mundo Contemporaneo

Sus aportaciones pueden considerarse a
dos niveles:

En el ambito general de la disciplina
enfermera:

-Inicio la busqueda de un cuerpo de
conocimientos propio de la Enfermeria.
-Organizo las ensefianzas de la profesion.
-Inicio la investigacion enfermera y fue la
primera en escribir sobre la disciplina.
eAportaciones asociadas:

-Inicio la organizacion de la enfermeria
militar.

-Fue la primera en utilizar la estadistica,
la epidemiologia y los conceptos de
higiene y saneamiento dentro de la
enfermeria.




Mundo Contemporaneo

La Cruz Roja Internacional

La Cruz Roja fue creada en 1863 por Henry Dunant tras
presenciar que en la guerra los heridos no eran atendidos,
los muertos no se enterraban y las condiciones de los
soldados eran verdaderamente inhumanas.

Después de cuatro anos de labor consiguio reunir en
Ginebra un Congreso Internacional donde se cred el Comité
Internacional de la Cruz Roja. Al afno siguiente dieciseis
naciones firmaron el Tratado de Ginebra, en el que se
convino que los hospitales militares debian ser respetados
por todos los ejéercitos como zona de seguridad y que su
personal debia ser considerado como neutral, ya que atendia
sin prejuicio a los heridos de todas las nacionalidades.

+=CO
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Mundo Contemporaneo

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) 1901
The International Council of Nurses (ICN) www.icn.ch/es/

El CIE es la primera asociacion internacional de
enfermeras y en la actualidad sigue marcando las pautas
para la actuacion de la profesion.

Mantener y establecer normas elevadas del servicio de
enfermeria, de la ensefanza de enfermeria y de la ética
profesional en todo el mundo.

El CIE tiene como objetivos primordiales:

- Luchar para gue la profesion sea autonoma.

-Mejorar los servicios de asistencia al individuo y la
colectividad.

- Elevar el nivel y la ética educacional y profesional.

- Favorecer la situacion socioeconomica de las enfermeras.
-Fomentar la cooperacion y amistad entre la enfermeras de
todo el mundo.



http://www.icn.ch/es/
http://www.icn.ch/es/
http://www.icn.ch/es/
http://www.icn.ch/es/
http://www.icn.ch/es/

Mundo Contemporaneo

Inicio de |la profesionalizacion del cuidado

En el siglo XX se inicia el proceso de profesionalizacion de
las enfermeras, basado en el espectacular desarrollo
tecnologico de la atencion sanitaria. La enfermera como
auxiliar del médico mantiene los valores vocacionales
heredados de sus predecesoras, caracterizandose esta etapa
por la conjuncidon de los aspectos técnicos y los de tipo moral.
La consideracion de la enfermeria como trabajo técnico tiene
el maximo exponente en las décadas 50, 60 y 70 del siglo XX,
cuando la medicina adquiere un espectacular desarrollo
tecnologico y comienza la proliferacion de los hospitales para
cubrir las demandas de la poblacion enferma. Es asi como el
cuidado enfermero se orienta hacia la enfermedad y surge la
iIdea de enfermedad fisica como algo separado de la realidad
socio-cultural e independiente del entorno.



Mundo Contemporaneo

Cambios para la enfermeria:

ACCESO AL CONOCIMIENTO Hasta iniciado el siglo XX, la
preparacion de las enfermeras fue escasa o nula. A partir de
este momento comienza su instruccion controlada en su
totalidad por la profesion médica, pero de algun modo se
Inicia el acceso al conocimiento y el saber.

INICIO DE LA PROFESIONALIZACION La integracion de
las mujeres seglares en los estudios de enfermeria
comienza con lo que se ha denominado el proceso de
profesionalizacion, consecuencia de las medidas exigidas
para la prestacion de cuidados: preparacion vy titulacion.
Esto hizo que las d6rdenes religiosas vieran mermada su
influencia, al ser el poder politico el regulador y controlador
de la preparacion vy titulacion de las enfermeras.



Mundo Contemporaneo

ALEJAMIENTO DEL ENFERMO En la etapa de la salud
como lucha contra la enfermedad, la relacion
enfermera/enfermo se vera interferida por la tecnologia,
cada vez mas utilizada, y que en cierto modo separa a la
enfermera del contacto fisico con el paciente (primera etapa
historica de los cuidados) y del contacto a traves de la
palabra (segunda etapa), produciendose un alejamiento del
enfermo.

PERDIDA DE LA IDENTIDAD PROFESIONAL La enfermera
pierde su identidad asociada a los cuidados, pasando de
una actividad de cuidar centrada en la persona a la de curar
centrada en el 6rgano, actividad esta derivada de la practica
medica. A las actitudes heredadas de épocas pasadas se
une la adquisicibn de conocimientos técnicos, siendo
escasos los conocimientos teoricos propios de la
enfermeria.




Mundo Contemporaneo

En el siglo XX conflicto permanente: por una parte la
sociedad espera de las enfermeras una actitud maternal y
abnegada, basada en el modelo precedente; por otra, los
servicios de atencion a la salud, organizados bajo patrones
medicos, exigen a las enfermeras cada vez mas
especializacion en técnicas curativas y menos preparacion
en la atencion al enfermo como persona.

Ambas influencias entran en crisis, motivada la primera
por la progresiva secularizacion de la sociedad y de las
propias enfermeras, que comienzan a desechar el aspecto
vocacional en el sentido meramente religioso; y la segunda
por la dependencia de la enfermeria a la clase médica,
porque cada vez se hace menos cuestionable que una
profesion femenina deba estar organizada y gestionada por
mujeres.



Mundo Contemporaneo

La etapa técnica en Espaia

Guerra de la Independencia contra los franceses
(descenso demografico de entre 560.000 a 885.000
personas).

Mas tarde, a pesar de no sufrir las pestes mediterraneas, y
de producirse un fuerte descenso de las epidemias por la
aparicion de la vacuna contra la viruela, la esperanza de
vida no supera los 35 afnos, y hay unos altos indices de
mortalidad infantil, pobreza y hambruna. Causas:
-Enfermedades infecciosas (cOlera, fiebre amarilla, tifus...)
-Malnutricion

-Malos habitos de higiene.

Durante el reinado de Carlos Ill se pone en marcha un plan
de beneficencia social y sanitaria cuya forma de pago es a
través de Dbienes del estado, del clero y por otras
Instituciones.




Mundo Contemporaneo

En Zaragoza el Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia ya
desde la 22 mitad del S XVIII estaba atravesando una grave
crisis en lo relativo al personal asistencial.

“La Enfermeria de este hospital esta constituida por
demasiadas personas, sin buena organizacion y con relajadas
costumbres”

La solucion se vio en sustituirla por personal religioso, en
concreto por las Hermanas de la Caridad del Hospital de la
Santa Cruz de Barcelona. Para eso llegaron el padre Juan
Bonal y Maria Rafols a Zaragoza en 1804 y encontraron un
gran hospital con un funcionamiento muy complejo vy
anquilosado cuya situacion todavia se complic6 mas, cuatro
afos después con la guerra de la Independencia.

En 1822 se promulga la Ley General de Beneficencia,
financiada con fondos del estado, y dirigida exclusivamente a
los pobres.



Mundo Contemporaneo

En Septiembre de 1857 se promulga la “ Ley de Bases
para la Institucion Publica “ o "Ley Moyano* que regulara
todas las profesiones sanitarias en Espana.

En estos momentos existian: médicos, matronas,
practicantes y enfermeras. Quien cuida a los enfermos en
el hospital son las enfermeras que son principalmente
religiosas. Su trabajo no esta remunerado. Perciben soélo
comida y alojamiento. Prestan asistencia fisico-espiritual.
Para ellas no se habla todavia de profesidon sino de
ocupacion u oficio.

Ademas hay asistentes voluntarios, hermandades Yy
cofradias, son seglares de diferentes procedencias
sociales y con los gue se cuenta para llevar a cabo la
asistencia, con pocos conocimientos y recursos.



Mundo Contemporaneo

El movimiento reformista tambien tuvo influencia en la
regularizacidon y modernizacion de la vida de la mujer en
Espafia (aungue no como en otros paises) y repercutié en
la Enfermeria espanola desde el punto de vista de la
Incorporacion de la mujer al ambito laboral y al sistema
educativo.

Concepcion Arenal (1820-93) realizo el analisis de la
situacion social, benéfica y penitenciaria y denuncio la
necesidad de suplir las carencias existentes en cuanto al
personal y los servicios de enfermeria, que hasta ese
momento eran desempenados por criadas con escasos
recursos economicos y limitados conocimientos culturales,
sirvientas sin conocimientos téecnicos, y en la mayoria de
los casos sin saber leer ni escribir.



Mundo Contemporaneo

+*Cuidado en la asistencia
**Conocimientos sobre la alimentacion
**Honestidad

< Aseo

+*Orden




Mundo Contemporaneo

La primera escuela de enfermeria en Espafa, es la
Escuela de Santa Isabel de Hungria. Fue fundada por el
Doctor Federico Rubio, en 1896. Ailos mas tarde se fueron
creando otras muchas escuelas como las de la Cruz Roja
(Damas de la Cruz Roja).

En lo referente a la titulacion enfermera no se tiene
referencia hasta 1915. A partir de ese afo, los titulos de
enfermera, practicante y matrona tienen que ser obtenidos
mediante un examen ante un tribunal constituido en la
Facultad de Medicina. El hecho de la existencia de tres
figuras diferentes para la prestacion de cuidados
-fundamentada principalmente en la division sexual del
trabajo- hace patente la influencia que este hecho tuvo
para el desarrollo posterior de la profesion enfermera.



Mundo Contemporaneo

En 1917 se crean las primeras Escuelas Oficiales de
Enfermeras reconocidas por el ministerio de Educacion.

En el ano 1941 se establece por Orden Ministerial las
competencias de las enfermeras, dejando claro que el
ambito en que podian desarrollar sus funciones era en el
seno de instituciones de tipo religioso y patridtico. En
cuanto a las responsabilidades, se senalan las de asistir a
los enfermos, el aseo, la alimentacion, la recogida de datos
clinicos y la administracion de medicamentos.
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Como ya se ha mencionado, en Espana el empuje
feminista no influyo tanto como en otros paises en cuanto
a la regulacion de la enfermeria. Ademas la existencia de
una heterogéenea red de profesionales y semiprofesionales,
hombres y mujeres, laicos y religiosos, militares o civiles,
aportando sus peculiaridades influyo en el retraso de la
profesionalizacion y Espafia mantuvo el caracter
vocacional-religioso heredado de epocas pasadas.

La etapa técnica realmente comienza en Espafa
cuando se unifican los estudios de enfermera, practicante
y matrona, en la titulacion de ATS.
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1953 - Ministerio de Educacion Nacional (D. Ruiz
Giménez)

-Para el titulo de Enfermeria se exigia “Bachiller elemental”
(en otras carreras se exigia el Bachiller superior).
-Unificacion de los estudios de enfermeras y practicantes.

Orden del 4 de julio de 1955: creacion del titulo de
ayudante técnico sanitario (ATS). Se dan las normas de
Ingreso y funcionamiento de las escuelas de ATS y sus
planes de estudios.

Profesion auxiliar técnica de la figura del médico.
Vinculacion de los estudios a las Facultades de medicina.
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La tecnocracia influyo en el progreso de la enfermeria al
Impulsar:
- la secularizacion del personal que trabajaba en los
hospitales.
-politica partidaria de la creacion de parques hospitalarios
“Ley de Hospitales de 1962” (se triplicOo el numero de
hospitales).
-En 1953 el n° de acogidos por el “Seguro de enfermedad”
no rebasaba el 29% de la poblacidon, en 1968 alcanzaban el
72%.
Los ATS masculinos recogen el relevo de los practicantes
(formacion técnica y asistencia en puestos de sanidad local)
y las ATS femeninas se forman en escuelas integradas en
hospitales, aumentando en numero con el desarrollo de las
Instituciones sanitarias.
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. Religion
. Moral profesional
. Anatomia funcional
. Biologia e histologia
. Microbiologia
. Higiene general
. Patologia general
. Formacién del espiritu

. Religion

. Moral profesional

. Patologia medica

. Patologia quirargica

. Terapéutica y dietética

. Psicologia general

. Historia de la profesion
. Formacion del espiritu

nacional
. Educacion fisica
. Practicas

nacional

. Educacion fisica
. Practicas

. Religion

. Moral profesional

. Especialidades
quirdrgicas

. Medicina y cirugia de
urgencia

. Higiene y profilaxis de
las enfermedades
transmisibles

. Obstetricia y
ginecologia
Puericultura y pediatria
. Medicina social

. Psicologia diferencial
. Educacion fisica

. Practicas




BLOQUE |

INTRODUCCION A LA
ENFERMERIA




TEMAS

EVOLUCION  HISTORICA DE LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

ETAPA PROFESIONAL.




ETAPA DE

CONCEPTO DE SALUD PERIODO ENFERMERIA

Equilibrio
Mundo Actual Profesional
hombre-ambiente

La Etapa Profesional de la historia del cuidado es
el momento en el cual la enfermeria se consolida, va a
desarrollar un cuerpo de conocimientos propio y una

responsabilidad definida en la atencion a la salud de la
poblacion.



Etapa Profesional en Espaia

ENFERMERIA
- 1977 - Democracia - Universidad

El acceso universitario de la enfermeria tiene lugar en el
momento en que se esta llevando a cabo, en plena crisis
politica, la llegada de la democracia. Este cambio no fue
unicamente un cambio politico, sino que provoco
paulatinamente la transformacion de una sociedad que
encontré nuevos mecanismos para detectar y satisfacer sus
necesidades. En esta situacion encajaba perfectamente la
necesidad de promocionar profesionales que habian
trabajado duramente y en estrecho contacto con la
comunidad.



Etapa Profesional en Espaina

En el comienzo de la década de 1970 habia surgido ya,
entre varios grupos de enfermeras espafolas, un interés por
mejorar la enfermeria influenciadas por el movimiento
enfermero iniciado en otros paises, principalmente en los
estados Unidos de América y Canada.

Paralelamente, se promulga la Ley General de
Educacion, contemplando dos posibilidades para los estudios
de Ayudante Técnico Sanitario: la integracion de las escuelas
de enfermeria en la Formacion Profesional de Segundo
Grado o en la Universidad, con rango de Escuelas
Universitarias. Practicamente, todos los grupos profesionales
se inclinaron por la segunda opcion y, tras un largo tiempo de
trabajos, proyectos y negociaciones, los esfuerzos terminaron
con la publicacion, en el ano 1977, del Real Decreto de
Integracion de las escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios
en la Universidad.



Etapa Profesional en Espaia

La seccion de Ayudantes Teécnicos Sanitarios del
Consejo General cre0 una Comision compuesta por
reconocidas enfermeras, con el fin de elaborar las
directrices del plan de estudios, comprendiendo la
descripcion de funciones esenciales a cumplir por |@s
enfermer@s, areas de conocimientos que debian
Impartirse y otros aspectos de la educacion.

El trabajo de esta Comision fue el punto de referencia
para la elaboracion del Plan de Estudios de las Escuelas
Universitarias de Enfermeria.



Etapa Profesional en Espaia

Durante el curso 1979-80 se
matricularon en las Escuelas
Universitarias de Enfermeria 12635
alumnos, siendo el profesorado
mayoritariamente masculino, y los de
alto nivel ajenos al mundo de la
enfermeria.

La integracion de la enfermeria
en la universidad supuso una
Innovacion por si misma, pero también
por lo que trajo consigo en materia de
coeducacion: la plena igualdad
curricular independientemente del
sexo del alumnado.




Etapa Profesional en Espana

Desde 1977 los planes de estudio han sufrido diferentes
modificaciones .

El plan de estudios del ATS fomento un profesional hospitalario.
El actual plan forma un enfermero generalista para asistir tanto
en el hospital como en el ambito comunitario.

El plan de estudios antiguo enfoco las ensefianzas teodricas y
practicas desde un punto de vista eminentemente técnico.

El Graduado en Enfermeria lo hace con un enfoque cientifico.

El primero definio la enfermera subordinada a otras profesiones.
Ahora confiere al profesional un rol definido, asignandole
identidad propia dentro del equipo de salud.

El plan antiguo prepardé para dar una asistencia parcializada,
con un enfogue organicista.

Hoy en dia se enfoca el cuidado desde una perspectiva integral,
considerando al hombre en sus aspectos fisiolodgico, psicologico,
social, cultural, etc.



Etapa Profesional

El Espacio Educativo Europeo:

1998 DECLARACION DE LA SORBONA:
“Promover la convergencia entre los Sistemas Nacionales
de Educacion Superior”

1999 DECLARACION DE BOLOGNA:

“Espacio Europeo de Educacion Superior”

Los objetivos del EEES:

Homologacion, reconocimiento de titulos, movilidad,
formacion y competitividad.



El Grado proporciona una formacion general en una
o varias disciplinas, orientada a la preparacion para el
ejercicio de actividades de caracter profesional (RD.
1393/2007 Articulo 9).

El Master persigue que el estudiante adquiera una
formacion avanzada, de caracter especializado o
multidisciplinar, orientada a la especializacion académica o
profesional (RD. 1393/2007 Articulo 10). El Master no es
comparable con ninguna ensefianza oficial anterior que
existiera en la Universidad. Lo mas parecido son los
llamados Titulos Propios de la Universidad. Hoy dia los
Titulos Propios no tienen caracter oficial mas alla del que
se les quiera otorgar de manera particular.



El Doctorado tiene como finalidad la formacion
avanzada del estudiante en las técnicas de investigacion e
Incluira la elaboracion y defensa de la correspondiente
tesis doctoral (RD. 1393/2007 Articulo 11) para la
obtencioén del Titulo de Doctor.

El Doctorado equivale a lo que anteriormente era el
Doctorado o Estudios de 3er Ciclo. Antes el periodo de
formacion se dividia en dos anos; el primero era de
docencia y el segundo era de investigacion, terminados los
cuales, el Doctorado se culminaba con la defensa de la
tesis doctoral. Ahora es necesario haber superado un
periodo de formacion y un periodo de investigacion
organizado.



Doctorado actual: El periodo de formacion consiste en la
realizacion de 60 creditos ECTS de Master (realizados
bien en uno solo master o0 en varios).
Después de haber realizado los 60 créditos de Master se
accede al periodo de investigacion que consiste en un
conjunto organizado de actividades formativas y de
Investigacion y que culmina con la presentacion de la Tesis
Doctoral. El periodo de investigacion combinara
seminarios, fundamentalmente de caracter metodoldgico, y
actividades de investigacion, y podra estar vinculado a uno
0 mas estudios de Master.



Master Universitario en Centro n° créditos Plazas Rama (1) Doctorado EEES

ofertadas
Ciencias de la Enfermeria E.U. de 120 40 CSs iencias de la Salud
Ciencias de la Salud
Ciencias Biomédicas y
Biotecnoldgicas
Gerontologia Social E.U. de 60 36 CS Ciencias de la Salud
Ciencias de la Salud
Medicina
Salud Publica Facultad de Medicina 60 60 CS Medicina
Ciencias de la Salud
Medicina y Sanidad
Animal

Calidad, Seguridad y
Tecnologia de los
Alimentos



DOCTORADO DEL DEPARTAMENTO DE FISIATRIAY
ENFERMERIA

DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
LINEAS DE INVESTIGACION

12 Cuidados, autocuidados y calidad de vida en la salud
y la enfermedad.

22 Teoria y praxis de los cuidados enfermeros.

32 Nutricion y Actividad Fisica en la salud y la
enfermedad.

42 Discapacidad e Integracion.

53 Envejecimiento: modificaciones epigénicas y
patologias asociadas.

62 Programas de Actividad Fisica y Deportiva.
72 Terapéutica Manual en la Salud y la Enfermedad.



ESPECIALIDADES

La obtencion del titulo de especialista supone un nivel
superior de cualificacion profesional al acreditar una
formacion especifica en algin ambito concreto del ejercicio
profesional.

La legislacion vigente aclara que el titulo de
Especialista:
* Es un titulo oficial y valido en todo el Estado
* Es necesario para utilizar la denominacion de
especialista
* Es necesario para ejercer la profesion como especialista
* Es necesario para ocupar puestos de trabajo -en esa
categoria de enfermero especialista- en el sector publico y
en el privado



ESPECIALIDADES

 Enfermeria Obstétrico-Ginecologica (Matrona)
 Enfermeria de Salud Mental

 Enfermeria Geriatrica

 Enfermeria del Trabajo

 Enfermeria de Cuidados Médico-Quirurgicos
 Enfermeria Familiar y Comunitaria
 Enfermeria Pediatrica



Etapa Profesional

Desde que Florence Nightingale determind la
necesidad de la formacion especifica de las enfermeras,
hasta las decadas de 1950-60, se produjo una interrupcion
en el desarrollo de la profesionalizacion de la Enfermeria.

A partir de estos anos si van a surgir enfermeras
Investigadoras o docentes que inician estudios sobre los
contenidos teoricos y sobre métodos de trabajo propios de
la actividad profesional. Con estos hechos, entre otros, la
actividad de cuidar se va a diferenciar de otras profesiones
de salud.



Etapa Profesional

Distintos agentes han intervenido en esta
profesionalizacion del cuidado.
* El personal de enfermeria ha asumido la responsabilidad
de formar a sus propios profesionales.
 Enfermeria organiza y dirige los servicios que presta.
e Se Inician investigaciones encaminadas a incrementar
Sus conocimientos.
 En el campo asistencial se ha evolucionado desde una
actividad basada en el empirismo y centrada en la técnica,
a orientar el cuidado en un marco teorico propio, utilizando
una metodologia logica y racional (Proceso de enfermeria,
Diagndsticos enfermeros).



Etapa Profesional

Los factores que influyen en la profesionalizacion son de 2
tipos:

o Factores formales

» Creacion de organizaciones profesionales.

Su objetivo es cooperar para mantener la calidad de la
educacion y del servicio en su mas alto nivel y conseguir la
regulacion de la profesion.

Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), fue la primera
asociacion que se intereso por los aspectos éeticos vy juridicos
de la profesion,

Asociacion Americana de Enfermeria (ANA), fundada en
1890.

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

En Espana destaca el Consejo General de Enfermeria, que
aglutina a los diferentes Colegios Oficiales



Etapa Profesional

*Educacion. La preparacion que reciben los miembros de
una disciplina es fundamental para determinar el nivel de
la profesion. Una profesion tiene que poseer un cuerpo de
conocimientos propio gque ha de aumentar de forma
constante. Los Estados Unidos de América fueron los
primeros en integrar los programas de enfermeria en la
universidad a finales del siglo XIX (1889-1900). Gran
Bretana lo hizo en 1955. En Espana los estudios de
enfermeria se integraron en la universidad en el afio 1977.

sLegislacion. El reconocimiento de la formacion y de la
funcion social de una profesion deben ser establecidos a
nivel legislativo para garantizar su cumplimiento.



Etapa Profesional

oFactores socioldgicos

 La concepcion del ser humano.

Ser tridimensional: unidad compuesta por cuerpo y espiritu
gue se manifiestan conjuntamente; ademas esta unidad es
eminentemente social, de manera que se le considera bajo
estos tres aspectos: fisioldgico, psicolégico y social.
Contemplar al ser humano desde estas tres vertientes es lo
gue se denomina punto de vista integral. Ser bio-psico-social.

* Nuevo concepto salud-enfermedad. Los estados consideran
gue la salud es una de las mayores riguezas de un pais y la
poblacion entiende que la salud es un derecho basico y ya no
exige solamente la atencion a la enfermedad, sino también el
mantenimiento y promocion de la salud y la rehabilitacion de
las enfermedades.



Etapa Profesional

e Distintas formas de enfermar, depender y morir.

a) ancianos gque padecen enfermedades propias de la
vejez, debidas al aumento de la esperanza de vida.

b) enfermos con problemas de salud cronicos, padecidos
por personas gue antes morian jovenes y que hoy pueden
vivir por los tratamientos y cuidados que reciben.

c) enfermos con problemas de conducta como el
alcoholismo, las toxicomanias, etc, que antes no se
consideraban enfermos.

Ademas se debe tener en cuenta el aspecto subjetivo
de la enfermedad. Ante idéntica patologia, las diferentes
personas muestran manifestaciones Yy reacciones
diferentes.

“no hay enfermedades sino enfermos”



Etapa Profesional

La Enfermeria en la actualidad

El termino “personal de enfermeria” abarca a todas
las categorias de personas que prestan cuidados
enfermeros.

Este término surge al estructurar racionalmente las
actividades necesarias para el cuidado.

La enfermera profesional asume funciones de gran
complejidad y responsabilidad. Posee instruccion vy
formacion exigidas oficialmente y esta legalmente
autorizada para ello.



Etapa Profesional

La anterior definicion del CIE:

“El enfermero/a es una persona que ha completado un
programa de educacidon basica en enfermeria y esta
cualificada y autorizada para ejercer la enfermeria en su
pais”.

La actual definicion del CIE:

“La enfermeria abarca los cuidados, autonomos y en
colaboracidon, que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos,
en todos los contextos, e incluye la promocidn de la salud, la
prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los
enfermos, discapacitados, y personas moribundas. 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.



Etapa Profesional

Por otra parte el personal Auxiliar de Enfermeria es la
persona que realiza funciones menos complejas y bajo la
supervision de la enfermera, con el fin de contribuir
eficazmente al cuidado de la salud de la poblacion.

Para ello, como miembro del equipo, el personal auxiliar
participa en la ejecucion del plan de cuidados orientado a
mejorar la atencion a los usuarios de los servicios de
enfermeria.



Etapa Profesional

CONCEPTO DE ENFERMERIA

“Profesion vy titulacion de la persona que se dedica al cuidado
y atencion de enfermos y heridos, asi como a otras tareas
sanitarias, siguiendo pautas clinicas”. (DRALE)

La enfermeria actual se puede definir desde diferentes
aspectos :

= Tedrico-filosofico

“un conjunto de conocimientos organizados para prestar un
servicio de ayuda a las personas que son total o parcialmente
dependientes, cuando ellos o personas responsables de su
cuidado ya no son capaces de prestar o supervisar el mismo”.



Etapa Profesional

CONCEPTO DE ENFERMERIA

=Sociologico
“la profesionalizacidon de la actividad de cuidar”

*Profesional
“el diagnodstico y tratamiento de las respuestas humanas a
problemas de salud reales o potenciales.” (ANA)

La accion enfermera se ocupa de las respuestas de las
personas:

-incapacidades para el autocuidado (problemas fisicos,...)
-limitaciones para toma de decisiones por falta de
conocimientos.

-problemas emocionales relacionados con la enfermedad y su
tratamiento.



Etapa Profesional

EL CUIDADO
COMO OBJETO DE LA DISCIPLINA ENFERMERA

El saber enfermero se configura como un conjunto de
conocimientos, riguroso y sistematico, sobre una materia

concreta de la ciencia: el cuidado.

El cuidado es la causa o motivo, el objeto, constituye la
funcidon propia de la Enfermeria.



Etapa Profesional

Para que los cuidados se presten con profesionalidad,
la enfermeria debe entender al hombre de forma integral:
- Ser biopsicosocial - Paciente, familia y comunidad

Vision holistica del ser humano: se desarrollo en la
década de los sesenta del siglo XX, por la insatisfaccion de
la sociedad de la atencion sanitaria recibida, centrada
fundamentalmente en el aspecto organicista del proceso
salud-enfermedad (la salud como Iucha contra Ila
enfermedad).

La teoria holistica describe a los seres humanos como un
todo unificado, cuya totalidad es mas que la suma de sus
partes, de tal manera que el desequilibrio en una de las
partes origina un desequilibrio en todo el “sistema
hombre”.



Etapa Profesional

Campos de actuacion de la enfermeria

La concepcion tradicional que ha considerado a la
enfermera como profesion auxiliar de la Medicina ha ido
cambiando, sobre todo a partir de los afios setenta del
siglo XX (Universidad), imponiéndose una redefinicion de
las actividades.

De una asistencia centrada en la enfermedad con
contenido basicamente practico se ha pasado a ejercer la
profesion abarcando diferentes aspectos.

Desde la perspectiva asistencial, actualmente la
enfermeria se orienta hacia la salud, entendida desde una
concepcion mas amplia. En definitiva, se ha pasado de
una actividad al servicio del médico a un servicio centrado
en las personas (sanas o enfermas).



Etapa Profesional

Campos/Areas de actuacion de la enfermeria
**Dispensar cuidados enfermeros a las personas sanas y
enfermas, a la familia y a la comunidad, en el medio
hospitalario y extrahospitalario, orientando los cuidados
hacia la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, la reparacion de la salud y la rehabilitacion.
ssParticipar en el equipo de salud cumpliendo funciones
propias de enfermeria.

s*Contribuir a la formacion de los distintos niveles del
personal de enfermeria.

**Investigar en el campo de la enfermeria.



Etapa Profesional

Funcidn, actividad y tarea

Funcidon: grupo de actividades que tienen un objetivo
comun.

Actividad: conjunto de acciones que se llevan a cabo con
un fin determinado, para cumplir unas metas.

Tarea: trabajos concretos que constituyen en si mismo
una unidad.



Etapa Profesional

Funcion:
Asistencia sanitaria (resolucion de los problemas de salud)

Actividades:

- Consulta de enfermeria a demanda y programada.

- Asistencia en situaciones de emergencia.

- Proporcionar cuidados de enfermeria segun protocolos.
- Establecer diagnosticos de enfermeria.

- Colaborar en la rehabilitacion.

Tareas:

- Proporcionar cuidados y técnicas de enfermeria
(alimentacion, curas, vendajes, suturas,...)

- Administracion de farmacos.

- Registrar la actividad asistencial.



Etapa Profesional

Funcion:

Prevencion (reducir o eliminar riesgos para la salud)

Actividades:

- Evaluacion de riesgos

- Informacidn preventiva

-Evaluacion de la efectividad de las medidas correctoras
Instauradas

Tareas:

- Impartir actividades formativas y promover conductas.

- ldentificar y actuar preventivamente sobre los riesgos.

- Realizar campanfas de vacunacion de enfermedades

laborales.

- Colaboracion activa en el control de riesgos laborales:

equipos de proteccion individual.



Etapa Profesional

Funcion:

Educacion y promocion de la salud (mejorar el nivel de salud
mediante intervenciones destinadas a capacitarlos para
Incrementar el control sobre su salud y mejorarla.
Actividades:

- Informacion y formacion relativa a las conductas de riesgo.
-Involucrar a los pacientes como protagonistas de su salud.

- Fomentar una cultura preventiva.

- Disefio e implantacion de programas en relacion a
conductas de riesgo y habitos de vida saludables

Tareas:

- campanas informativas sobre enfermedades prevalentes.

- Elaborar y divulgar informacion sobre habitos de vida
saludables.

- Realizar campanas de vacunacion de enfermedades
comunes.



Etapa Profesional

“La verdadera esencia de la enfermeria, como de cualquiera
de las bellas artes, no reside en los detalles mecanicos de la
ejecucion, ni siquiera en la destreza del ejecutor, sino en la
Imaginacion creativa, el espiritu sensible y la comprension
Inteligente que subyacen en estas tecnicas y habilidades. Sin
ellos, la enfermeria puede convertirse en un oficio de gran
destreza, pero no puede ser una profesion (...). Todos los
rituales y ceremonias que nuestro culto moderno a la
eficiencia pueden imaginar, y todo nuestro elaborado equipo
cientifico, no nos salvaran si los elementos intelectuales y
espirituales de nuestro arte quedan subordinados a lo
mecanico y si los medios llegan a considerarse mas
Importantes que la finalidad”

Stewart, 1929.



BLOQUIE Il

TEORIAY MODELOS CONCEPTUALES
DE ENFERMERIA



OBJETIVOS

Conocer los conceptos de las Teorias y Modelos
de Enfermeria mas relevantes.

Describir sus caracteristicas mas significativas.

Establecer la relacion entre Teoria y Modelo.

CONTENIDOS TEORICOS

Concepto de Teoria y Modelo.
Relacion entre Teoria y Modelo.

Modelos y Teorias mas significativos.




TEMA |

INTRODUCCION A LOS
CONCEPTOS GENERALES



Evolucion de la Enfermeria
Como arte, como ciencia y como profesion.

con una base de conocimiento (percepcion o conciencia de la

realidad, adquirido por el aprendizaje o la investigacion)

Arte: forma en que se expresan los conocimientos
enfermeros. Abarca las actitudes, las creencias y los
valores, los aspectos mas humanisticos de la profesion (la

sensibilidad, la empatia).

Ciencia: cuerpo unificado de conocimientos que se
fundamenta en la observacion, descripcion, identificacion,
explicacion e investigacion de los fenomenos.

También las habilidades y la metodologia necesarias para producir
dichos conocimientos.




Disciplina

Rama especifica de conocimiento con los principios y las normas
que rigen este conocimiento.

Disciplina enfermera = Conocimiento enfermero

Profesion
Campo especializado de la practica.
Estructura teorica + Habilidades practicas

La profesion aborda el desempeno de la practica y la disciplina se
preocupa del desarrollo del conocimiento enriqueciendo la
profesion desde su esencia, y profundizando el sustento teorico
de la practica.

Quien tiene una profesion tiene una fuente de motivacion y
la ejerce en forma continua,ademas de poseer un cuerpo

especializado de conocimientos y habilidades adquiridos
durante un periodo prolongado de educacion y
entrenamiento.




Requisitos de una profesion
DOCUMENTO HALL

‘Constituye un servicio a la sociedad que implica conocimientos y
habilidades especiales.

‘Posee un cuerpo de conocimientos propio que intenta constantemente
aumentar y perfeccionar para mejorar su servicio.

*Es responsable y se hace cargo de la preparacion de las personas que van a
desempenarla.

*Establece sus propias normas, modos de actuacion, criterios y medidas de
las mismas.

*Adapta su servicio a las necesidades que se van presentando.
Acepta y asume la responsabilidad de proteger al publico al que sirve.

*Trata de utilizar de manera economica las personas que la ejercen, es decir, al
maximo de sus posibilidades.

‘Busca el bienestar, la felicidad de las personas que la ejercen y protege
sus intereses.

Esta mas motivada por su compromiso con la causa que persigue que por
consideraciones economicas.

*Se ajusta a un codigo de conducta basado en principios éticos.

*Convoca a la unién de todos sus miembros con el proposito de alcanzar fines
comunes.

‘Se gobierna a si misma.




Profesion enfermera:
practica de la enfermeria,
basada en los conocimientos disciplinares.

La Enfermeria es una disciplina practica

La enfermeria se redefine continuamente,
se adapta y modifica su modo de actuar
ante las necesidades cambiantes de la sociedad.




Practica enfermera

Rol autonomo
+

Actividades de colaboracion con el equipo interdisciplinar

ACTUACIONES INDEPENDIENTES O PROPIAS

Son aquellas que la enfermeria ejecuta en el cumplimiento de las
responsabilidades de una profesion para la cual esta capacitada
y autorizada.

ACTUACIONES DERIVADAS

Son aquellas acciones que realiza el personal de enfermeria por
delegacion de otros profesionales, principalmente el personal
médico.

ACTUACIONES INTERDEPENDIENTES

Son aquellas acciones que realiza el personal de enfermeria en
colaboracion con el resto del equipo de salud.




Desde esta perspectiva disciplinar
el CUIDAR
es el objetivo del conocimiento enfermero,
lo que determina la aportacion enfermera especifica
a la salud de las personas y los grupos.

ASISTENCIAL DOCENTE

CUIDAR

ADMINISTRATIVA | INVESTIGADORA

Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de
Enfermeria de Espana, del Consejo General y Ordenacion de
la Actividad Profesional de Enfermeria, aprobados por el Real
Decreto 1231/2001.

Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.




Funcion asistencial

e Desde la independencia profesional:

Administracion de cuidados profesionales:

- Dispensar cuidados individualizados.

- Fomentar el autocuidado.

- Retrasar la dependencia, potenciando las capacidades.
- Mejorar la calidad de vida a corto, medio y largo plazo.
- Minimizar costos personales e institucionales.




Funcion asistencial

e Desde la colaboracion profesional:
Intervenciones enfermeras derivadas de otros
profesionales del equipo interdisciplinar.
Coordinacion vy participacion en el proceso
terapeutico interdisciplinar.




Funcion docente

e Educacion sanitaria a personas, familias, nucleos
sociales y comunidad. Educacion para la salud.

e Formacion postgrado asegurando Ila formacion
continuada: obligacion de todos los profesionales de
seguir autoeducandose siguiendo el avance de la ciencia.

e Planificacion, direccion, ejecucion y control de la
docencia de los futuros profesionales.

e Colaboracion en la educacion de otros profesionales
del equipo de salud.




Funcion administrativa

Permite aprovechar la capacidad y esfuerzos de todos los
integrantes de una organizacion, dirigiendolos hacia el logro
de unos objetivos comunes.

El proposito de la labor administrativa es lograr que el
trabajo requerido sea efectuado con el menor gasto posible
de tiempo, energia y dinero pero siempre haciéndolo
compatible con la calidad del trabajo.

e Gestion de cuidados
e Gestion de recursos
e Gestion del campo administrativo asistencial
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Funcion investigadora

Realizacion de proyectos de investigacion propios del
campo disciplinar enfermero y de otras disciplinas, haciendo
que los resultados obtenidos permitan aprender nuevos
aspectos de la profesion y mejorar la practica, de modo que
reviertan en la mejora de los cuidados.

Campos de investigacion:
- La comunidad

- El alumno

- La materia docente
- Los procedimientos de enfermeria
- Las nuevas técnicas




;COMO HEMOS LLEGADO HASTA AQUI?

Numerosas enfermeras de épocas anteriores prestaron un cuidado
excelente a sus pacientes sin embargo gran parte de los
conocimientos de enfermeria se transmitian a través de la formacion
vocacional centrada en la ejecucion habil de tareas funcionales. Si bien
estas practicas parecian eficaces, no se probaron ni se usaron con
uniformidad. Desarrollar un conocimiento enfermero sobre el que
pudiera basarse la practica enfermera fue un objetivo principal para
las lideres de la profesion enfermera en el siglo XX, porque las
enfermeras buscaban mejorar la practica y obtener el
reconocimiento de la enfermeria como una profesion. No es hasta la
segunda mitad del siglo cuando se ve la necesidad de establecer
marcos conceptuales y teoricos para desarrollar el conocimiento
esencial de la enfermeria en el camino hacia la practica de la
enfermeria profesional (Batey, 1977; Hardy, 1978)

Florence Nightingale

Etapa del curriculo

Etapa de la investigacion y de la educacion superior

Etapa de la teoria




MARCO TEORICO. MODELOS CONCEPTUALESY TEORIAS

Marco: Limite donde se encuadra alguna cosa.

Concepto: Unidad de pensamiento. Se expresa con un término
especifico.

La ciencia es enteramente conceptual y el lenguaje cientifico
complejo y especializado para cada rama del saber.

Los conceptos expresados mediante el lenguaje cientifico es lo
que diferencia a las distintas ramas del saber. Los profesionales
de una disciplina comparten un coédigo comun, utilizando
términos propios que no tienen una interpretacion automatica
para el resto de la poblacion en el lenguaje cotidiano.

El marco conceptual o marco teodrico de una disciplina es el
conjunto de conceptos de la disciplina que son relevantes para
la comprension de esta.

Estos conceptos son inherentes y especificos de la propia
disciplina o pueden ser extraidos de otras ramas de la Ciencia y
aplicados a ella.




Las grandes corrientes de pensamiento o maneras de
comprender el mundo han influido en todas las disciplinas
incluida la enfermeria.

Segun Khun y Capra son 3 los paradigmas que dominan en el
mundo occidental:

*Paradigma de la Categorizacion

Ha inspirado dos orientaciones enfermeras:

-centrada en la Salud Publica (enfermedades transmisibles).
-centrada en la enfermedad.

“Hacer para” el control de la enfermedad mediante
procedimientos Yy tareas delegadas

Etapa ....

F. Nightingale y la Medicina




*Paradigma de la Integracion

“actuar con”. Orientado a la persona.

El cuidado va dirigido a mantener la salud en todas sus
dimensiones.

El paciente pasa a ser cliente.

Se adopta un proceso sistematico y se inician los conocimientos
propios aplicados a la practica.

Henderson, Peplau, Orem.

* Paradigma de la Transformacion

“estar con”. Hacia el mundo.

La enfermeria acompana en las experiencias de salud para
desarrollar el potencial de la persona y esta en interaccion con
los complejos fenomenos que la rodean, abierta a las
transformaciones globales que modifican la concepcion del
hombre, la salud, el entorno y los cuidados.

Newman, Rogers
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MARCO CONCEPTUAL
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m
“




MARCO CONCEPTUAL O SISTEMA CONCEPTUAL

Los marcos o sistemas conceptuales representan un
intento menos formal y menos desarrollado que las teorias
para organizar fenomenos. Se refiere a conceptos que se
reunen en base a su aplicabilidad a un tema comun. Falta el
sistema deductivo de proposiciones que afirma una relacion
entre los conceptos.




MODELO CONCEPTUAL

La Ciencia utiliza modelos para que, a partir de estos se
desarrollen las explicaciones de lo que no es observable
facilmente. El modelo, por tanto, explica como funcionan los
hechos a partir de las relaciones entre simbolos y conceptos.
Los modelos suelen estar contenidos en teorias de mas amplio
alcance.

Un modelo es una representacion esquematica, simbolica, de
algin aspecto de la realidad que tiene como objetivo final
ayudar a comprenderla.

Un modelo conceptual para una disciplina es una
representacion estructural de esta, una conceptualizacion de lo
que esta puede o deberia ser y de sus patrones de pensamiento.
Representa los factores implicados y la relacion que guardan
entre si.




TEORIA

La teoria es un conjunto de enunciados/frases cuyo fin es
explicar como funcionan los hechos.

Conjunto de enunciados o proposiciones, cada uno de los
cuales indica una relacion.

Conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
permiten una vision organizada y sistematica de los fenomenos,
estableciendo para ello las relaciones especificas entre los
conceptos significativos de una disciplina.

Es contrastable y por tanto refutable.

La teoria esta basada en un modelo conceptual pero ha
desarrollado mas conceptos concretos. Todas las teorias son
modelos pero no todos los modelos llegan a ser teorias.

En determinadas ramas del saber, como la enfermeria, las
teorias son mas restringidas y se limitan a un conjunto menor
de fenomenos debido a la complejidad del tema de estudio.




+ CONCRETO == TEORIA

PETO = MARCO CONCEPTUAL
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MODELO CONCEPTUAL ENFERMERO

Conjunto de ideas construidas sistematicamente, basado en la
ciencia y relacionado con la logica, el cual identifica los
componentes esenciales de la practica de la enfermeria (Roy y

Riehl, 1980).

Construccion sistematica de la Enfermeria, de lo que deberia
ser, de su mision y de los objetivos de los cuidados enfermeros.
Su proposito final es articular un cuerpo de conocimientos
distintivo para la disciplina enfermera. Para ello identifican y
definen los conceptos involucrados en el proceso de cuidar y a
la vez se plasma un cierto nivel de relacion entre ellos.
Proporcionan un marco de referencia distintivo que explica
como observar e interpretar los fenomenos de interés para la
disciplina (Fawcett, 2000).
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La clasificacion de los modelos de enfermeria alrededor de un
metaparadigma (“‘metamodelo”) con los conceptos de persona,
entorno, salud y enfermeria une sistematicamente los trabajos
teoricos de enfermeria a la disciplina (Fawcett, 1984)

METAPARADIGMA ENFERMERO

Primer nivel de especificidad y perspectiva mas global de los
cuidados enfermeros.

Fenomenos abstractos y generales que proporcionan una
perspectiva universal de la disciplina.

Define los fenomenos fundamentales que hay que estudiar e
investigar y las preguntas que hay que hacer para desarrollar
los conocimientos necesarios y para determinar la practica de
la disciplina enfermera.




Los conceptos centrales que marcan la perspectiva unica
de la disciplina enfermera son:
La salud
El entorno

La persona
El cuidado
EL METAPARADIGMA DE LA ENFERMERIA

La definicion de estos elementos y sus interrelaciones
configuran la filosofia que orienta la enfermeria.




Conceptos metaparadigmaticos
Metaparadigmas
Conceptos nucleares

Conceptos centrales

Conceptos principales
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Salud

Derecho humano basico, universal, recogido por todas las
Constituciones.

“loda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar”. ONU.
Declaracion universal de los derechos humanos (1948).

La aspiracion de todos los pueblos es el goce mdximo de salud
bara todos los ciudadanos. La salud es el estado de absoluto
bienestar fisico, mental y social”. OMS (1948).

“Todos los espanoles tienen derecho a la vida y a la integridad
fisica y moral. Se reconoce el derecho a la proteccion de la
salud”. Constitucion espanola (1978).




Salud

Meta de los cuidados enfermeros.

Estado dinamico que cambia con el tiempo y varia
de acuerdo con las circunstancias individuales de las

personas.

—
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—

SALUD ENFERMEDAD
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Persona

Receptor de los cuidados enfermeros.

Tanto sana como enferma,

como un ser global,

que tiene necesidades y caracteristicas

individuales y comunes,

que experimenta cambios

y que es capaz de interactuar

con el entorno y con los otros seres humanos,

por lo que puede ser considerada de forma individual
y como integrante de un grupo (familia y comunidad).

HOLISMO
INDIVIDUALIDAD
HOMEOSTASIS




Entorno

Variables que influyen sobre el estado de salud de la persona,
sobre sus creencias, sus conductas y sus practicas saludables.

Condiciones, circunstancias e influencias externas e internas,
que afectan al comportamiento y desarrollo de la persona.

Medio interno

Factores biologicos: raza, sexo, herencia geneética, edad, etapa de
desarrollo.

Factores psicologicos: emociones, autoconcepto.

Factores cognitivos e intelectuales: valores, estilo de vida,
creencias religiosas.

Medio externo

Incluye la dimension cultural, el entorno fisico politico,
economico y geografico, el nivel de vida, las redes de apoyo
familiares y comunitarias, etc.




Cuidado
Enfermeria
Cuidados enfermeros
Rol profesional

Caracteristicas Atributos
Capacidades

Objetivos Actividades

del individuo que proporciona el cuidado enfermero.




Cuidar desde el inicio de la vida es:

e Movilizar, estimular todas las capacidades de vida ya
existentes para despertarlas y desarrollarlas.

e Reforzar las adquisiciones.

e Compensar las capacidades que todavia no se han
desarrollado.

Cuidar en la vejez o proceso de muerte es:
e Compensar las capacidades alteradas o perdidas.

e Estimular, favorecer las capacidades que disminuyen, se
debilitan o se agotan.




Los cuidados no son acciones rutinarias, improvisadas,
basadas en suposiciones o especulaciones, son:

e Acciones programadas:

-Fruto de la reflexion, de un juicio.

-Basadas en conocimientos cientificos.

-Evaluables, para determinar su eficacia.

e Acciones integrales e individualizadas:

Entendiendo al hombre como una persona unica con
varias dimensiones inseparables.

e Acciones dirigidas al individuo sano o enfermo, familia
y comunidad con el fin de prevenir la enfermedad,
mantener la salud, recuperar la salud y/o rehabilitar.




El personal de enfermeria debe adquirir y desarrollar:
e Conocimientos:

-Marco conceptual (qué)

-Método con rigor cientifico y base teorica (como)
-Conceptos (Anatomia, ...)

e Habilidades:

Tecnicas, intelectuales, interpersonales

e Actitudes:

Comprension empatica, respeto a los valores y
creencias de los demas, aceptacion de la diversidad
humana y la unicidad de la persona.




e Aspectos eticos

“ El ejercicio de la actividad enfermera se realiza alrededor de
unos valores que, con el paso del tiempo, se han ido
traduciendo en normas de conducta capaces de generar un
verdadero "talante profesional” que distingue la forma de
hacer de las enfermeras y enfermeros. El Cddigo Deontoldgico
de la Enfermeria espanola, recoge ese acerbo acunado por la
profesion y expresa la genuina forma en que se realiza la

actividad de cuidar”

Consejo General de Enfermeria de Espana.




CAPITULO Il LA ENFERMERIAY EL SER HUMANO, DEBERES DE LAS ENFERMERAS/OS

Articulo 4

La Enfermera/o reconoce que la libertad y la igualdad en dignidad y derecho son valores compartidos por todos los seres
humanos que se hallan garantizados por la Constitucion Espanola y Declaracion Universal de Derechos Humanos.

Por ello, la Enfermera/o esta obligada/o tratar con el mismo respeto a todos, sin distincion de raza, sexo, edad, religion,
nacionalidad, opinion politica, condicion social o estado de salud.

Articulo 5

Consecuentemente las Enfermeras/os deben proteger al paciente, mientras esté a su cuidado, de posibles tratos humillantes,
degradantes, o de cualquier otro tipo de afrentas a su dignidad personal.

Articulo 6

En ejercicio de sus funciones, las Enfer-meras/os estan obligados a respetar la libertad del paciente, a elegir y controlar la atencion
que se le presta.

Articulo 7

El consentimiento del paciente, en el ejercicio libre de la profesion, ha de ser obtenido siempre, con caracter previo, ante
cualquier intervencién de la Enfermera/o.Y lo haran en reconocimiento del derecho moral que cada persona tiene a participar de
forma libre, y validamente manifestada sobre la atencion que se le preste.

Articulo 8

Cuando el enfermo no esté en condiciones fisicas y psiquicas de prestar su consentimiento, la Enfermera/o tendra que buscarlo a
través de los familiares o allegados a éste.

Articulo 9

La Enfermera/o nunca empleara ni consentira que otros lo empleen, medidas de fuerza fisica o moral para obtener el
consentimiento del paciente. En caso de ocurrir asi, debera ponerlo en conocimiento de las autoridades sanitarias, y del Colegio
Profesional respectivo con la mayor urgencia posible.

Articulo 10

Es responsabilidad de la enfermera/o mantener informado al enfermo, tanto en el ejercicio libre de su profesion como cuando
ésta se ejerce en las instituciones sanitarias, empleando un lenguaje claro y adecuado a la capacidad de comprension del mismo.
Articulo I

De conformidad con lo indicado en el Articulo anterior, la Enfermera/o debera informar verazmente al paciente, dentro del limite
de sus atribuciones. Cuando el contenido de esa informacion excede del nivel de su competencia, se remitira al miembro de salud
mas adecuado.

Articulo 12

La Enfermera/o tendra que valorar la situacion fisica y psicologica del paciente antes de informarle de su real o potencial estado
de salud, teniendo en cuenta, en todo momento que éste se encuentre en condiciones y disposiciones de entender, aceptar o
decidir por si mismo.

Articulo 13

Si la Enfermera/o es consciente que el paciente no esta preparado para recibir la informacion pertinente y requerida, debera
dirigirse a los familiares o allesados del mismo.



CAPITULO Ill
DERECHOS DE LOS ENFERMOSY PROFESIONALES DE ENFERMERIA

CAPITULO IV
LA ENFERMERA/O ANTE LA SOCIEDAD

CAPITULOV
PROMOCION DE LA SALUDY BIENESTAR SOCIAL

CAPITULO Xl
PARTICIPACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LA PLANIFICACION SANITARIA




Las filosofias, los modelos conceptuales, las teorias,
guian el pensamiento y la accion de la Enfermeria.

Ofrecer los cuidados enfermeros con un
Modelo de cuidados de referencia sirve para:

e Guiar la actuacion profesional en cualquier terreno
(asistencial, docente, investigador,...).

e Clarificar la meta de la Enfermeria y a la vez
marcar el camino que se debe seguir para alcanzarla.




Ventajas derivadas del uso de los modelos

e Clarifican la identidad disciplinar, ayudan a analizar los
hechos.

e Contribuyen a los debates teoricos en Enfermeria,
plantean retos y nos hacen superarnos.

* Ayudan a conectar la teoria con la practica.

e Son una guia para la practica, crean bases para
funcionar.

e Son una guia para la formacion de los futuros
profesionales.

 Favorecen el logro de un mayor estatus profesional.

e Mejoran la calidad de los cuidados.

* Potencian la investigacion en Enfermeria.




La utilidad de la teoria para la Enfermeria

radica en que

le proporciona conocimientos

sobre su propia disciplina,

al utilizar de manera sistematica

un método de trabajo

(descripcion, explicacion, prediccion y control de los
fenomenos)

con el objetivo

de mejorar la practica.

La teoria brinda autonomia profesional porque
orienta las funciones que la Enfermeria desarrolla.




Importancia
de los modelos
para el cuidado

JEAN McFARLANE o

Por qué los modelos?

Al igual que otros muchos grupos profesionales, las enfermeras tienden a

=iravesar modas en la forma de realizar su trabajo. Existe una tendencia
pretender que la enfermeria en equipo, el cuidado total del paciente, la
nfermeria holistica, el proceso de atenciéon de enfermeria, la responsabilidad
> la direccidn por objetivos son la panacea de todos los males que aquejan a
= enfermeria. Las profesionales con frecuencia se dividen en dos campos: los
que estan “in”, en lo Gltimo, y los que habitualmente se resisten al cainbio.
¥ ahora, ademas del proceso de enfermeria tenemos modelos!

También es curioso que muchas de estas ideas parecen surgir de personas
que han abandonado el cuidado directo del paciente, es decir, profesores,
directores, grupos corporativos y quienes disefian los programas para titula-
~iones y grados académicos. A quienes realmente practican la enfermeria se
=s hace incorporar estas nuevas ideas a la practica con muy poca ayuda.
Pueden incluso verse denigrados por no cambiar la préctica, ya que hacen asi
mas dificil que los estudiantes aprendan a cuidar a los pacientes de la forma
Jue se les ensena en las escuelas.

El origen de las ideas innovadoras en enfermeria constituye por si mismo
n estudio interesante. La enfermeria es una disciplina practica, y si las ideas
nnovadoras no surgen de la practica seran inevitablemente irreales y carece-
ran de utilidad. Del mismo modo, la practica desprovista de bases tedricas y
Jue no permite que se desarrollen sus bases tedricas nc es una disciplina
oractica. Es la ejecucion de unos ritos que no guardan relacion con las
necesidades de cuidados de salud de los individuos y de la sociedad.

Pensar en la enfermeria y en cambiar la practica no es facil. Del anélisis de
‘os factores en una situacion de enfermeria y de su relacién emerge un cuadro
lramente complejo. En su forma mas sencilla, dos personas interactian para

[

n

(1Y

Modelos de Enfermeria.
B Kershaw y . Salvage.
DOYMA



2 MODELOS DE ENFERMERIA

cubrir las necesidades de cuidados de salud relacionadas particularmente con
las actividades de la vida diaria. La habilidad normal de una persona para
cuidar de si misma (autocuidado) puede verse disminuida por la enfermedad,
por su tratamiento o por la edad, estando también implicado el funcionamien-
to fisico, psicolégico, social y espiritual. Cubrir las necesidades puede impli-
car el uso de conocimientos cientificos complejos, aplicaciones tecnologicas
y habilidad en las relaciones humanas. El contexto en el que se brindan los
cuidados se suma a la complejidad, ya sea en la comunidad o en una
institucion. Ninguna situacion de enfermeria es tan sencilla como parece, y no
siempre es facil una toma de decisiones inteligente y una ejecucion cualifica-
da en enfermeria.

En esta complejidad, los modelos pueden tener valor para la practica en
varias formas distintas.

1 Pueden servir como instrumento de unién entre la teoria y la practica.

2 Pueden clarificar nuestras ideas sobre los elementos de una situacion
practica y relacionarlos entre si.

3. Pueden ayudar a quienes trabajan en enfermeria a comunicarse de forma
mas significativa.

4. Pueden servir de guia en la practica, la docencia y la investigacion.

Para justificar estas afirmaciones es necesario, en primer lugar, considerar
la naturaleza de los modelos, su uso y algunos de los tipos de modelos de
enfermeria que se han descrito. En esta obra presentaremos varios modelos,
en la forma en que los han utilizado las enfermeras del Reino Unido. Usted
podra entonces juzgar por si misma si los considera un instrumento Gtil para
la practica.

Naturaleza de los modelos

Antes que nada una advertencia. Gran parte de la bibliografia que trata
sobre los modelos es confusa, debido principalmente a la terminologia
empleada de modo inconstante y a lo rebuscado del lenguaje. Adam (1985),
en un intento de aportar mayor claridad, cita varios ejemplos de como se
emplean los términos en forma inconstante. Este texto esta dirigido principal-
mente a todas las enfermeras del Reino Unido y de otros paises que abordan
el tema con pocos conocimientos previos. Una lectura méas amplia revelara
que la forma en que se usan los términos no siempre guarda relaciéon con la
forma en que se emplean aqui. Quiza deberiamos darles un sano consejo: “La
lectura de este libro junto con otros puede causar indigestion mental”.

Mientras escribo tengo numerosos modelos a mi alrededor: una escribania
con el modelo de una ambulancia de 1918 sobre ella, una mufieca vestida
como lady Welsh, un ornitorrinco de jade de Australia, una reproduccién del
primer mapa del Pais de Gales impreso en 1573, un gato negro. jMi habitaciéon



IMPORTANCIA DE LOS MODELOS PARA EL CUIDADO 3

no esta habitada por una ambulancia, una mufeca, un ornitorrinco o el mapa
original del Pais de Gales! Un gato negro real compite por el espacio con los
papeles que me rodean, pero es un gato; el modelo es una representacion
suya, como todos los otros modelos son representaciones solo de la realidad
que representan.

Los modelos de enfermeria son, por lo tanto, representaciones de la
realidad de la practica de enfermeria. Representan los factores implicados y la
relacién que éstos guardan entre si. Parte de su utilidad consiste en hacer
explicitos los factores en una situacion de enfermeria. Se convierten en un
instrumento que nos recuerda los distintos aspectos del cuidado de enferme-
ria que podemos tender a olvidar o ignorar. El hecho de que representen
relaciones entre factores también es dtil. Nos recuerda la relacion entre los
factores fisicos y psicologicos y, por lo tanto, tenemos en cuenta esta relacion
al brindar los cuidados de enfermeria. Por supuesto, hay modelos buenos y
malos. A veces, en una tienda de regalos, rechazamos modelos que constitu-
yen una distorsion de algo que en realidad es bello, como la tosca representa-
cién de unos anades volando. También podemos vernos abrumados por la
ingenuidad, y el detalle de, por ejemplo, un modelo de barco en el interior de
una botella. Igualmente existen buenos y malos modelos de enfermeria.
Algunos son toscos y distorsionan la realidad de la practica y se equivocan en
las relaciones. Un modelo desarrollado por alguien que estd en una situacion
de enfermeria diferente y en una cultura distinta necesita ser revisado en
nuestra propia situacién practica. “;Es asi como yo veo la enfermeria?” Mejor
ain es desarrollar nuestro propio modelo y contrastarlo con otros.

A un nivel, un modelo es una imagen mental o privada de la practica de
enfermeria, y cada uno de nosotros tiene el suyo propio. En el campo de la
sociologia, Inkeles (1966) afirmé: “Cada sociblogo lleva en su cabeza uno o
mas modelos de sociedad y de hombre que influyen grandemente en lo que
busca, en lo que hace con sus observaciones al encajarlas junto con otros
hechos en un esquema de explicacion mas amplio”. Ademas “cada cientifico
tiene un concepto general del reino en el que esta trabajando, alguna imagen
mental de como se origind y cémo funciona’.

La mayoria de las enfermeras tienen una vision somera de los parametros
generales de la enfermeria, que incluyen ideas sobre la naturaleza y el papel
del paciente o cliente y de la enfermera, el entorno o cultura en el que se
desarrolla la enfermeria y el campo mayor de la funcion de enfermeria, es
decir, el cuidado de la salud y la naturaleza de los métodos o accién de
enfermeria. Flaskerud y Halloran (1980) resumen estos conceptos de la
siguiente forma:

e La persona que recibe los cuidados.

« El entorno en el que existe la persona.

o El continuum salud/enfermedad en el que se inscribe la persona en e
momento de su interaccién con la enfermera.

e Las propias acciones de enfermeria.



Clasificacion

Tendencias

En funcion del papel que la enfermeria
lleva a cabo durante el proceso de cuidar

* Tendencia naturalista o ecologista ¢
F. Nightingale

*Tendencia de suplencia o ayuda
V.Herderson, D.Orem

 Tendencia de interrelacion
H. Peplau, C.Roy, M. Rogers




“Se tiene la tendencia a creer
que la medicina cura. Nada es
menos cierto, la medicina es la
cirugia de las funciones como la
verdadera cirugia es la cirugia
de los drganos, ni una ni la otra
curan, sélo la naturaleza
buede curar. Lo que hacen los
cuidados de enfermeria en los
dos casos es poner al enfermo
en su obra”.

Notes on nursing

F. Nightingale

L
A

Florence Nightineale (dibuio por su hermana Parténokpe, 1855)



Clasificacion

Tendencias

En funcion del papel que la enfermeria
lleva a cabo durante el proceso de cuidar.

* Tendencia naturalista o ecologista
F. Nightingale
*Tendencia de suplencia o ayuda (o
V.Herderson, D.Orem
 Tendencia de interrelacion
H. Peplau, C.Roy, M. Rogers




“Es ella, temporalmente, la conciencia
bara el inconsciente; el apego a la vida
bara el suicida, la pierna para el
amputado; los ojos para quien acaba de
berder la vista; un medio de locomocion
bara el recién nacido; el conocimiento y
la confianza para la joven madre; la voz
de los que estan demasiado débiles para
hablar o se niegan a hacerlo y asi
sucesivamente”

Principios basicos de los cuidados de
enfermeria.
V. Henderson.
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Clasificacion

Tendencias

En funcion del papel que la enfermeria
lleva a cabo durante el proceso de cuidar.

* Tendencia naturalista o ecologista
F. Nightingale

*Tendencia de suplencia o ayuda
V.Herderson, D.Orem

 Tendencia de interrelacion pu—
H. Peplau, C.Roy, M. Rogers




“La salud es el simbolo que
implica un movimiento de avance
de la personalidad y de los otros
brocesos humanos en curso,
dirigido todo ello a alcanzar
vivencias creativas, constructivas
y productivas tanto a nivel
personal como de la comunidad*

Relaciones interpersonales de
Enfermeria. H. Peplau
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Clasificacion

Escuelas (segun Kerouac)
°Escuela de las Necesidades
V. Henderson, D. Orem
eEscuela de la Interaccion
H. Peplau
°Escuela de los Efectos deseables
C. Roy
*Escuela de la promocion de la salud
M. Allen
eEscuela del ser humano unitario
M. Rogers
*Escuela del caring
M. Leininger




Clasificacion

Modelos

* Modelos de interaccion
J. Orlando
* Modelos evolucionistas
H. Peplau
 Modelos de necesidades humanas o autocuidados
V. Henderson, D. Orem, M. Rogers
 Modelos de sistemas
C. Roy




Clasificacion

Teorias (segun Marriner)

e Enfermeria humanista
F. Nightingale,V. Henderson, D. Orem
e Enfermeria de las relaciones interpersonales
C. Roy
e Enfermeria de los sistemas
B. Neuman
e Enfermeria de la energia
M. Rogers




Clasificacion

Orientacion

* Orientacion hacia el entorno
e Orientacion hacia la enfermedad
e Orientacion hacia la persona

e Orientacion hacia la interaccion persona-entorno




Relacion de modelos vy teorias de enfermeria y su inclusion en las diferentes clasificaciones

Modelo/
teoria

Clasificaciéon

*. Nightingale

Peplau

Hemderson

Johnson

Abdellah

Hall

Orlando
Allen

Travelbee

Levine

King

Rogers

Roy

Chrisman-Riehl Sisca

Neuman

Pender

Leininger

Newman
Watson
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BLOQUIE Il

TEORIAY MODELOS CONCEPTUALES
DE ENFERMERIA



TEMA 2

MODELOSY TEORIAS
DE ENFERMERIA



Teoria del entorno
Florence Nightingale

Tendencia naturalista

1820: Nace en Florencia.

|851: Autoformacion enfermera.

1853: Hospital de Damas de la
Caridad.

1854: Guerra de Crimea.

1859: Publica “Notes on Nursing: What
it is and what it is not” (Notas sobre
enfermeria: que es y qué no es)

|860: Funda la Nightingale
Training School for Nurses.




Intento de mejorar el entorno vital y de cambiar la
sociedad.

Combino sus recursos individuales (pensamiento
logico y razonamiento inductivo) con los recursos
sociales y profesionales disponibles para provocar un
cambio en la enfermeria.

En su libro, recoge lo que considera como principios
de la practica enfermera: “poner al paciente en las
mejores condiciones para que la Naturaleza actue sobre
el”.

Definio los conceptos de salud y enfermedad en
relacion con la enfermeria, el objetivo de los cuidados de
enfermeria y su praxis.

Relaciono la salud con 5 factores ambientales: aire
puro o limpio, agua pura, evacuacion eficaz, limpieza y luz,
especialmente luz solar directa.




CONCEPTOS PARADIGMATICOS

PERSONA

Paciente pasivo.

Ser humano con componente fisico, intelectual, emocional, social y espiritual.
El paciente esta bajo la intervencion de una enfermera y/o afectado por el entorno.
La rehabilitacion esta dentro de las capacidades del paciente, mientras exista un entorno
sano para que se produzca la recuperacion.

SALUD

Ausencia de enfermedad. Conservar la fuerza y energia vital del paciente.
Enfermedad=proceso de recuperacion instaurado por la naturaleza.

ENTORNO

Es el inicio de su teoria.
Conjunto de elementos externos que afectan a la vida y el desarrollo de la persona.
Atiende mas a los fisicos (luz, limpieza,...) que a los sociales, emocionales, ...

ENFERMERIA/CUIDADO
Aportacion propia de la enfermera a la atencion de la salud,
destacando su relevancia en la consecucion de la misma.
Hacerse responsable de la salud de otra persona.
Facilita los procesos de reparacion de la persona, asegurando el mantenimiento del
entorno en las mejores condiciones posibles.




Teoria enfermera del déficit
de autocuidado (TEDA)
Dorothea Orem

Tendencia de suplencia o ayuda
Escuela de las necesidades

1914-2007. Nace en EE.UU.

Dilatada  experiencia  profesional,
ejercio su actividad en todos los
campos de la enfermeria.

1956: Desarrollo su definicion de la
practica de la enfermeria.

197 1: Publica “Enfermeria, conceptos y
practica’, en la que desarrolla la
estructura conceptual de su TEDA.
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Para Dorothea Orem el ser humano es un organismo
biologico, psicologico, y en interaccion con su medio, al que
esta sometido.

El autocuidado es toda accion que el ser humano realiza
mediada por sus valores, creencias, etc. con el fin de
mantener la vida, la salud y el bienestar.

Son acciones deliberadas que requieren de aprendizaje.

Cuando la persona no puede llevar a cabo estas acciones
por si misma se produce una situacion de dependencia de
los autocuidados.

Funciones de enfermeria

Actuar de modo complementario con las personas, familias y
comunidades en la realizacion de los autocuidados, cuando
esta alterado el equilibrio entre las habilidades de cuidarse y
las necesidades del autocuidado.




CONCEPTOS PARADIGMATICOS

PERSONA
Paciente/receptor del cuidado enfermero
Un todo integrado que funciona bioldgica, simbolica y socialmente y que esta en interaccion
COoNsigo mismo Yy su entorno.
Tiene la capacidad potencial de aprender y desarrollarse para satisfacer sus necesidades de
autocuidado.

SALUD

Buen estado de las estructuras humanas y funcionamiento corporal y mental.
Incluye aspectos fisicos, psicosociales, interpersonales y sociales.
(Es un Bienestar que incluye experiencias y manifestaciones de satisfaccion y facilita el avance de
la persona hacia la autorrealizacion)

ENTORNO

Puede influir positiva o negativamente en la satisfaccion de los requisitos de autocuidado.
Son: condiciones ambientales: factores psicosociales y elementos fisicos externos.
Ambiente de desarrollo: motivacion para establecer metas apropiadas y adaptar la conducta
para la satisfaccion de las metas.

CUIDADO

El campo de conocimiento de la enfermeria y el servicio que ofrece a la sociedad.
Ayudar a las personas cuando presentan limitaciones y/o incapacidades en la realizacion de las
actividades de los autocuidados, pero siempre promocionandolos.

Incluye la promocion y mantenimiento de la salud, tratamiento de la enfermedad y prevencion de
complicaciones.




Modelo de
Relaciones interpersonales
Hildegarde Peplau

Tendencia de interrelacion
Escuela de interaccion

1909-1999. Nace en EEUU.
Después de su graduacion como
enfermera, su formacion se centra
en la Psicologia.

Su experiencia personal es amplia:
quirofano, jefa de enfermeria,
docente, miembro de diversas
asociaciones,...

Se la considera la madre de la
enfermeria psiquiatrica.

1952:  Publica  “Interpersonal
Relations in Nursing”
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Puso de relieve la importancia de la capacidad de la
enfermeria para comprender su propio
comportamiento con el objetivo de ayudar a los demas
a identificar las dificultades.

El personal de enfermeria entra en una relacion
personal con el individuo cuando existe necesidad. En
este proceso interpersonal el profesional de enfermeria
puede desempenar numerosos roles: persona ajena,
profesor, persona de recursos, sustituta, lider y asesor.
Funciones de enfermeria
Ayudar al ser humano a madurar personalmente,
facilitandole una vida creativa, constructiva y productiva,
para que alcance el maximo grado de desarrollo
personal.




CONCEPTOS PARADIGMATICOS

PERSONA
Individuo que vive en un equilibrio inestable en el contexto de la cultura y el entorno y que se
esfuerza por reducir la ansiedad provocada por las necesidades.
La vida es el proceso de aprender y desarrollar aptitudes para solucionar problemas y adaptarse

a las tensiones, luchar para conseguir el estable, que no se alcanza sino con la muerte.

SALUD
La salud implica el desarrollo personal y social de la persona hacia una vida creativa y productiva,

personal y en comunidad

ENTORNO
No lo describe de forma directa, no trata las influencias ambientales sobre el paciente aunque la

enfermera ha de tener en cuenta el contexto cultural y los valores.

CUIDADO/ENFERMERIA
Proceso terapéutico e interpersonal que actia de forma conjunta con otros procesos
humanos que posibilitan la salud.
La funcion enfermera es proporcionar apoyo para el desarrollo y crecimiento cuando las
necesidades del ser humano lo requieran, promocionando el desarrollo de las habilidades del

paciente para afrontar los problemas y conseguir un estado saludable.




Modelo de adaptacion
Callista Roy

Tendencia de interrelacion
Escuela de los efectos deseables

1939: Nace en EEUU.

Miembro de las Hermanas de San
José de Carondelet.

Tras finalizar sus estudios de
enfermeria estudio sociologia.
Trabajo en pediatria.

|970: Presenta el Roy
Adaptation Model (RAM)

1999: Revisa su modelo en
The Roy Adaptation Model (Roy &
Andrews)
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El ser humano es un ser adaptativo biopsicosocial en
interaccion constante con el entorno y trata de adaptarse a
diferentes areas de la vida:

-Area fisiologica: circulacion, 2, O,, liquidos, suefio,
actividad, alimentacion y eliminacion.

-Area de autoimagen.

-Area de dominio del rol: diferentes papeles que un ser

humano cumple a lo largo de su vida.

-Area de independencia: interacciones positivas con su

entorno.

El ser humano se halla en un determinado punto de lo
que denomina el “continuum” salud-enfermedad.
Funciones de enfermeria
Promover las acciones que hagan posible la adaptacion del
ser humano en las 4 esferas.




CONCEPTOS PARADIGMATICOS

PERSONA
Receptor de los cuidados enfermeros (individuo, familia, grupo o sociedad)
Ser biopsicosocial en interaccion constante con su entorno cambiante contra los agentes

estresantes. Puede tener respuestas adaptativas o respuestas ineficaces.

SALUD
Meta de la conducta de una persona.
Estado y proceso de ser y de convertirse la persona en un todo integrado y completo,

Proceso de adaptacion, interrelacion perfecta de la persona y su entorno.

ENTORNO
Conjunto de condiciones, circunstancias, situaciones e influencias que rodean y afectan al

desarrollo y a la conducta de las personas y los grupos.

CUIDADO/ENFERMERIA
Requerida cuando una persona gasta mas energia en el afrontamiento dejando muy poca energia
disponible para el logro de las metas de supervivencia, crecimiento, reproduccion y dominio.
Centrada en la practica, se dirige a las personas y a sus respuestas ante el entorno.

Incluye valoracion, diagnostico, establecimiento de metas, intervencion y evaluacion.




Modelo de los Seres Humanos.
Martha Rogers

Tendencia de interrelacion
Escuela del ser humano unitario

1914-1994. Nace en EE.UU.

Estudio ciencias y enfermeria. Su labor

profesional comienza en el ambito de

la salud publica en nucleos rurales y

despueés transcurre en el ambito

docente durante 21| anos.

Publico 3 libros y mas de 200

articulos.

1970: An Introduction to the
Theoretical Basis of Nursing
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El ser humano es un todo unificado, indivisible, un
campo de energia unitario, con integridad propia y
que se manifiesta a traves de sus cualidades que son mas
y distintas que la suma de sus partes.

El ser unitario esta en constante relacion con su
entorno, con el que intercambia materia y energia y se
diferencia del resto de los seres vivos por su capacidad
de cambiar este entorno y de hacer elecciones que le
permitan desarrollarse como persona.

Funciones de enfermeria

Su objetivo es el fomento de la salud y el bienestar de
todos, a traves de la promocion de la interaccion entre
los campos humano y del entorno.




CONCEPTOS PARADIGMATICOS

PERSONA
Un todo unificado que posee integridad propia y que manifiesta caracteristicas que son mas que la suma
de sus partes y distintas de ellas al estar integrado en un entorno.
Campo de energia organizado como un modelo particular, que intercambia materia y energia con el
campo del entorno, desembocando en cambios en el proceso de vida

" El hombre unitario y unidireccional”

SALUD
Valor establecido por la cultura de la persona.Asi, el estado de salud puede no ser ideal, pero constituir el
maximo estado posible para una persona, por lo tanto el potencial de maxima salud es variable.

La salud es el mantenimiento armonico constante del ser humano en bienestar con su entorno.

ENTORNO
Campo de energia unitario e irreductible que es especifico para cada campo humano.

Ambos cambian de modo continuado y creativo.

CUIDADO
Arte y ciencia que busca estudiar la naturaleza y la direccion del desarrollo del hombre en constante
interaccion con el entorno.
Favorece la interaccion armoniosa entre los campos humanos y entorno para conseguir el maximo
potencial de salud.

Para ello se intervendra sobre la totalidad del hombre, grupo y entorno.




Modelo de cuidados de Enfermeria.

Virginia Henderson.

Tendencia de suplencia o ayuda.
Escuela de las necesidades.

1897-1996.

En 1921 se gradia como enfermera
en la escuela del ejército.

Al ano siguiente inicia su trayectoria
profesional en el campo de la
docencia y la investigacion.

1955 : Revisa la 5° ed. de Textbook of
the Principles and Practice Nursing,.
|966: The Nature of Nursing.

TH
OF NURSING

;. NATURE




Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras
contemporaneas que definio la Enfermeria.

Mas tarde, en la segunda mitad del siglo XX numerosos
teoricos han desarrollado sus propias definiciones teoricas.

Las Asociaciones profesionales de Enfermeria tambien han
desarrollado sus definiciones sobre la misma.

Al igual que F. Nightingale, V. Henderson describio la
Enfermeria en relacion con el paciente y con el entorno del
paciente.

A diferencia de F. Nightingale, V. Henderson veia a la
Enfermeria relacionada tanto con individuos sanos como
enfermos y reconocio que |@s enfermer@s interactian con
los pacientes incluso cuando no es posible su curacion.

Contemplo la practica de la enfermeria independiente de la
medicina.




CONCEPTOS PARADIGMATICOS

PERSONA
Individuo que necesita asistencia para alcanzar un estado de salud e independencia o para morir con
tranquilidad. Persona y familia son una unidad.
Ser integral constituido por unos componentes biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales

que interactian entre si y tiende hacia la independencia.

SALUD
Independencia de la persona para llevar a cabo todas las actividades necesarias para la satisfaccion de
las catorce necesidades fundamentales o basicas.

Requiere fuerza, voluntad y/o conocimientos

ENTORNO
Factores externos/extrinsecos (familia, entorno cultural, capacidad fisica, aire,...) que pueden afectar a

la salud y factores intrinsecos.

CUIDADO
Dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto y a ayudarle a conseguir la maxima independencia.
Asistencia fundamental al individuo sano o enfermo en la ejecucion de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o restablecimiento o muerte tranquila, a través de la formacion de una relacion
enfermera-paciente.

Plan de cuidado Enfermero por escrito




«La funcion especifica de la enfermera es ayudar al
individuo enfermo o sano, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que este
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad o
los conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal
forma que le ayude a ser independiente lo antes

posibley.




{Por que este modelo!?

e Es el mas conocido. El CIE toma como definicion lo
que define V. Henderson como funcion propia de la
enfermera.

e Es coherente con nuestros valores culturales. Su
terminologia es facil de comprender al describir
conceptos.

e Es facil adaptarlo a las distintas situaciones de
aplicacion de cuidados: centros hospitalarios y en la
comunidad.




* Incluye, como parte de la actuacion enfermera, la
colaboracion con otros profesionales.

e Considera a la persona como un todo compuesto por
aspectos biologicos, psicologicos, socioculturales vy
espirituales.

e Reconoce la competencia de Ila persona para
ocuparse de sus propios cuidados.




e Su modelo guia a la enfermera/o al aplicar el Proceso
Enfermero.

e Permite utilizar Taxonomia NANDA para formular los
problemas identificados en la persona, familia o
comunidad.

e La persona/ familia actua como agente de sus propios
cuidados para alcanzar la independencia en la
satisfaccion de sus necesidades basicas.




Asunciones filosoficas o Valores

e La enfermeria tiene una funcion propia,
aunque comparta actividades con otros
profesionales.

e Cuando la enfermeria asume el papel del
medico, abandona su funcion propia.

*|la sociedad espera un servicio de Ia
enfermeria (su funcion propia) que ningun otro
profesional puede darle.




Asunciones cientificas o postulados

ela persona es un todo complejo con |4
necesidades basicas.

*la persona quiere la independencia y se
esfuerza por lograrla.

e Cuando una necesidad no esta satisfecha la
persona no es un todo.




Elementos fundamentales

* Objetivo de los cuidados: ayudar a la persona
a satisfacer sus necesidades basicas.

e Usuario: persona que presenta un déficit, real
o potencial, en la satisfaccion de sus necesidades
basicas.

* Papel de la Enfermeria:

suplir la autonomia de la persona o

ayudarle a  lograr la  independencia,
desarrollando su fuerza, conocimientos Yy
voluntad para que utilice de forma optima sus
recursos internos y externos.




e Fuente de dificultad/Area de dependencia:

falta de conocimientos, de fuerza o de voluntad
de la persona para satisfacer sus necesidades
basicas.

- Conocimientos: saber que acciones son las
indicadas para manejar una situacion de salud y
como llevarlas a la practica.

- Fuerza:fisica y psiquica.

- Voluntad: mantener la conducta adecuada
durante el tiempo adecuado y del modo
adecuado.




Necesidades basicas

Para V. Henderson no es sinonimo de carencia o
problema sino de requisito.

Necesidad es, pues, un requisito fundamental que toda
persona debe satisfacer para mantener su equilibrio y
estabilidad.

|- Respirar normalmente (Oxigenacion).

2- Comer y beber adecuadamente (Nutricion e
hidratacion).

3- Eliminar los productos de desecho del
organismo por todas las vias corporales.

4- Moverse y mantener una posicion adecuada.




5- Dormir y descansar.

6- Seleccionar la vestimenta adecuada: vestirse y
desvestirse.

/- Termorregulacion: mantener la temperatura
corporal dentro de limites normales, adecuando la
ropa y modificando el ambiente.

8- Mantener la higiene corporal y la integridad de la
piel.

9- Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a
otras personas.




|0- Comunicarse con los demas expresando
emociones, necesidades, temores u opiniones.

| I-Vivir segun sus valores y creencias.

|2- Ocuparse en algo de tal forma que su labor le
ayude a sentirse realizado.

| 3- Participar en actividades recreativas.

| 4- Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad
que conduce a un desarrollo normal y a usar los

recursos disponibles.




Las necesidades basicas son las mismas para
todos los seres humanos. Sin embargo, dichas
necesidades se modifican en razon de dos tipos
de factores:

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

Variables: estados patologicos




Cuidados basicos de enfermeria

Las actividades que I@s enfermer@s realizan para suplir o
ayudar al paciente a cubrir las deficiencias o necesidades
detectadas en materia de salud a travées de un plan de
cuidados.

Durante el proceso de cuidar, el profesional de enfermeria
establece una relacion con el paciente que puede darse a
tres niveles:

- Sustitucion: cuando el paciente por falta de conocimiento,
fuerza o voluntad, no puede ser independiente. Es una
situacion temporal donde la enfermera lo suple totalmente.
- Ayuda: la enfermera ayuda llevando a cabo solo aquellas
acciones que el paciente no puede realizar para que
desarrolle una parte de su independencia.

- Asesoramiento: es el paciente el que realiza sus cuidados,
la enfermera refuerza el potencial de independencia y la
capacidad de autonomia.




Independencia

El nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades basicas. Ese nivel optimo
se puede ver alterado por factores que Henderson
denomina permanentes (edad, sexo, etapa de desarrollo
en la que se encuentre cada persona, nivel de
inteligencia, medio sociocultural, capacidad fisica,...) y
variables o patologicos.




Dependencia

Estado en el cual un sujeto no tiene desarrollado
suficientemente, o es inadecuado, el potencial del que
dispone para satisfacer las necesidades basicas. Puede
ser debido a una falta de conocimientos, de fuerza o de
voluntad.

Autonomia

Capacidad fisica y psiquica que permite a la persona
satisfacer sus necesidades basicas mediante acciones
que ella misma lleva a cabo.




Manifestaciones de independencia

Conductas (acciones y reacciones sobre las que la
persona puede incidir de forma voluntaria) o
indicadores de conductas de la persona (datos
objetivos y subjetivos) adecuadas y suficientes para
satisfacer las necesidades basicas.

Ej: talla/peso indicador de la conducta alimentaria.

Manifestaciones de dependencia

Conductas o indicadores de conductas de la persona
que resultan incorrectos, inadecuados o insuficientes
para satisfacer las necesidades basicas, ahora o en el
futuro y que estan causadas por una falta de fuerza,
conocimiento o voluntad.




Relacion entre el modelo deV.H.y
las etapas del proceso enfermero

1*) Valoracion

Datos objetivos y subjetivos que deben recogerse y
como organizarlos y clasificarlos, determinando en cada
caso cuales de ellos son relevantes y cuales carecen de
valor, cuales apuntan a la presencia de un problema
propio o indican la posible existencia de un problema que
debe ser tratado en colaboracion o por otro profesional.
La valoracion de las 14 necesidades basicas con
datos objetivos y subjetivos que determinen el grado de
autonomia de la persona. Se clasifican segun se trate de
manifestaciones de independencia, de dependencia o
datos que hay que considerar.




2%) Diagnostico

Son los diagnosticos enfermeros, el juicio clinico sobre
el grado de satisfaccion de las necesidades basicas de la
persona, teniendo en cuenta tanto su nivel de
autonomia como de desarrollo de su potencial.

- Diagnosticos de autonomia

- Diagnosticos de independencia

El profesional de enfermeria ayuda a la persona a
identificar el problema que tiene, no (...) decide que
ese es el problema” (V.H.)




3%) Planificacion

Fijacion de prioridades, determinacion de objetivos para
los  distintos  diagnosticos,  determinacion  de
intervenciones y eleccion de actividades para los
distintos diagnosticos.

4%) Ejecucion

Quien y de qué manera debera llevar a cabo las
actividades planificadas, cediendo el protagonismo
siempre que sea posible a la persona y la familia.

5%) Evaluacion
Del estado de salud de la persona en respuesta a la
actuacion enfermera.




BLOQUE I

PROCESO ENFERMERO
(P.E.)



Objetivos/Competencias especificas

Capacidad para desarrollar el Proceso Enfermero. Como
resultado del aprendizaje el alumno:
» Realiza la recogida da datos.
* Realiza el analisis de los datos recogidos e identifica los problemas
de la persona.
e Emite el diagndstico enfermero, utilizando el formato PES de
Gordon, de acuerdo con la clasificacion diagnodstica de la NANDA.
e Establece la planificacion de sus intervenciones y actividades
(NIC), siguiendo un orden de prioridades adecuado, para conseguir
los objetivos/resultados (NOC) esperados.
e Conoce las etapas y condicionantes de la ejecucion de sus
intervenciones y actividades.
* Realiza las etapas adecuadas para evaluar los objetivos/resultados
esperados.



Contenidos teoricos
Proceso Enfermero
Concepto

Caracteristicas

Ventajas

22 etapa: Diagndstico

Concepto

Analisis de datos

|dentificaciéon del problema

Emision del diagndstico

Clasificacion diagndstica de la NANDA

42 etapa: Ejecucion
Concepto
Condicionantes
Etapas

12 etapa: Valoracion

Concepto

Analisis de datos

Identificacion del problema

Emision del diagndstico

Clasificacion diagnodstica de la NANDA

32 etapa: Planificacion

Concepto

Orden de prioridades

Formulacién de objetivos/resultados
Intervenciones y actividades NIC

52 etapa: Evaluacion

Concepto
Etapas



TEMA 1

INTRODUCCION AL
PROCESO ENFERMERO



El Proceso Enfermero (P.E.)

Meétodo racional, l6gico, sistematico y
ordenado/organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados que se centra en |la
identificacion y tratamiento de las respuestas del
usuario (individuo, familia o comunidad) a procesos
vitales/alteraciones de la salud reales o potenciales.
Alfaro.

La aplicacion del método cientifico de solucion de
problemas a los cuidados enfermeros.
Marriner.



Hall (1955)
Jhonson (1959)
Orlando (1961)
Wiedenbach (1963)

Yura y Walsh (1967)
Nursing Research (n2 15y 16) (1967)

Bloch (1974)
Roy (1975)
Aspinall (1976)

Standars Of Clinical Nursing Practice de la
American Nurses Association (ANA) (1973)



FASES DEL PROCESO ENFERMERO

Valoracion
Diagnostico
Planificacion
Ejecucion
Evaluacion



Caracteristicas del PE

= Naturaleza ciclica y dinamica.

= Ambito de actuacidn centrado en el paciente.

= Enfoque dirigido a la solucion de problemas vy a la
toma de decisiones.

= Estilo interpersonal y de colaboracion.

= Aplicabilidad universal.

= Uso del pensamiento critico.



PROCESO ENFERMERO

Conjunto de intervenciones terapéuticas,
reflexionadas y deliberadas,

basadas en un juicio profesional razonado,
dirigidas a satisfacer

las necesidades basicas de la persona,

ya sea supliendo su autonomia,

ya sea ayudandola a desarrollar

su fuerza, conocimientos o voluntad

para que pueda satisfacerlas por si misma
de modo adecuado.



Ventajas del PE

Para el usuario

Recibe una atencion de calidad:

* Individualizada.

* Integral: hombre como ser biopsicosocial
 E| centro del proceso es la persona.

* Mejora la comunicacion y la relacion
enfermera/paciente.

* E| paciente identifica mejor a las personas
responsables de sus cuidados.




Ventajas del PE

Para el profesional de Enfermeria

 Aumenta la satisfaccion personal.

 Facilita la comunicacion entre los profesionales y
asegura la continuidad de los cuidados.

e Se evitan omisiones y/o repeticiones, lo que
aumenta la seguridad tanto del cliente como de
enfermer@.

* Proporciona mayor autonomia.

e Dota de mayor responsabilidad a la Enfermeria.




Ventajas del PE

Para la Enfermeria como profesion y ciencia

e E| método cientifico es uno de los principales motores
de cambio para el reconocimiento de la Enfermeria
como ciencia.

e Se desarrolla el pensamiento independiente, reflexivo
y exige una formacion actualizada y permanente, lo que
hace posible el avance de la disciplina enfermera.

e Proporciona |la estructura necesaria para la
investigacion.




* Mejora la vision social de la enfermeria.

e Mejora la relacion y comunicacion enfermeria-
paciente.

e Permite un trabajo mas efectivo.

* Involucra al equipo de salud.



Beneficios del PE (segun Alfaro)

e Acelera el diagnostico y tratamiento de los problemas de salud.
e Crea un plan con un coste real.
* Tiene requerimientos de documentacion precisos disenados
para:
Mejorar la comunicacion
Dejar un “rastro de pape
* Previene que se pierda de vista la importancia del factor
humano.
 Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.
e Adapta las intervenciones al individuo (no a la enfermedad).
e Ayuda a:
Valorar la aportacion de los pacientes y familias.
Aumentar la satisfaccion al obtener resultados.

|”



BLOQUE I

PROCESO ENFERMERO
(P.E.)



TEMA 2
ETAPA DE VALORACION



ETAPAS DEL P.E.

Valoracion
Diagnostico
Planificacion
Ejecucion
Evaluacion



"La leccion practica mas importante que pueda darse a las
enfermeras, es ensefarles a observar, cOmo observar, quée
sintomas indican una mejoria del enfermo, y cuales lo
contrario, cuales tienen importancia y cuales no, cuales son
sefal evidente de negligencia y queé clase de negligencia.
Todo ello es lo que debe formar parte, y esencial, del
entrenamiento de toda enfermera". Florence Nightingale.

“La enfermera debe saber adentrarse en el interior de cada
paciente para saber no solo lo que este desea sino ademas
lo que necesita para mantenerse en vida o para recobrar la
salud”. Virginia Henderson.



La valoracion enfermera constituye la base de las siguientes, es un
paso muy importante para la totalidad de trabajo enfermero, ya que
todas las decisiones e intervenciones enfermeras se basan en la
informacion recogida durante esa etapa. Debe reunirse toda la
iInformacion necesaria para obtener una imagen lo mas clara y
completa posible de las necesidades del paciente, sus problemas y

capacidades.
- 1;‘;( é
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Dentro de los estandares de calidad de la atencién enfermera
definidos por la American Nurses Association (ANA), la valoracion
enfermera constituye el primero de ellos, ya que en estos se
especifica que "la enfermera reune los datos de salud del cliente"




Valoracion

Un proceso planificado, sistematico, continuo y
deliberado de recogida e Interpretacion de
iInformacion que permite determinar la situacion de
salud que estan viviendo las personas y su
respuesta a esta.

El campo de la respuesta humana, Integral y
globalizada, ante las diferentes situaciones de
salud que viven las personas a las que cuidamos,
ha sido determinado por la American Nurses
Association (ANA) como el campo de actuacion de
las intervenciones enfermeras.



Objetivos

"captar lo mas acertadamente posible la
naturaleza de la respuesta humana a la situacion
de salud que estan viviendo las personas objeto de
nuestra intervencion enfermera”.

Los fines de la valoracion enfermera son el querer,
el saber y el poder determinar, acertadamente, en
cada momento la situacion de salud gue estan
viviendo las personas, asi como la naturaleza de
SuU respuesta a esta.



FASES DE LA VALORACION ENFERMERA

Pasos 0 etapas sucesivas e intimamente
Interrelacionadas son:

1.Recogida de datos/informacion.
2.Validacion/Verificacion de los datos.
3.0rganizacion de los datos.
4.Registro/Comunicacion de los datos.



1.Recogida de datos/informacion

eSe Inicia en el primer contacto con el paciente y es
un proceso dinamico y continuo gue prosigue
durante todo el tiempo que se mantiene la relacion
de cuidados.
Debe ser: completa, sistematica/metddica y
ordenada.
*Puede ser: recogida de datos basica.

recogida de datos focalizada.




Recogida de datos basica

Es la valoracion inicial que se realiza durante la
primera entrevista.

Constituye el punto de referencia para conocer a la
persona y su situacion actual:

- Habitos y comportamientos de salud.

- Capacidades y recursos de la persona y su
entorno.

- Factores individuales (biologicos,...) que
aumentan el riesgo, contribuyen o son la causa
de un problema.



Recogida de datos focalizada

Reune informacidon especifica sobre un aspecto
concreto de la situacion del paciente o bien para
determinar el estado de un problema.

Finalidad:

-Confirmar o descartar un problema.

-Valorar el estado de un problema, conocer su
evolucion y los cambios en el estado de salud.



Momentos para larecogida de datos

- Antes de la valoracion:

Se recogen datos antecedentes y sobre los gue se tiene cierta certeza de
gue no ha podido haber cambios imprevisibles: nombre, sexo, edad,... Asi
se pueden evitar repeticiones y ayuda a inspirar confianza al paciente. Ej:
en lugar de preguntarle el nombre se puede decir: “es usted Maria
Rodriguez y viene porque ...”

-Durante la valoracion:

Se van anotando los datos que se van obteniendo. A veces no es
aconsejable recoger los datos delante del paciente o surge la oportunidad
de valorar un determinado aspecto cuando estamos ejecutando otra
actividad; en estas ocasiones el registro debe hacerse lo antes posible
para evitar errores y olvidos.

Después de la valoracion:

Cuando queremos aclarar o completar algunos datos o aspectos
concretos sobre los que hayan podido guedarnos dudas. Ej: consultar en
un Vademecum cierta medicacidon mencionada o consultar con un
companero algun aspecto que no nos ha quedado claro.



Tipo de datos

-Objetivos:  datos, evidencias  observables,
medibles, cuantificables, contrastables por el
profesional mediante Ila observacion y la
exploracion fisica. Se pueden ver, oir, oler o sentir.

-Subjetivos: datos no visibles como sentimientos,
opiniones, valores, creencias, actitudes,
percepciones o emociones. Son hechos o ideas
expresadas por Ila persona y de dificll
contrastacion.



Fuentes de recogida

Primarias/Directas:

la persona valorada/el cliente, es la principal fuente
de informacion, incluso en aguellas situaciones en
las que no pueda hablar. Datos objetivos como los
signos vitales o la coloracion de la piel solamente
se pueden obtener del paciente, asi como la
mayoria de la informacion subjetiva.




Fuentes de recogida

Secundarias/Indirectas:

-La pareja, la familia, los amigos o las personas cercanas,
proporcionan informacion muy valiosa que complementa los
datos obtenidos del cliente, especialmente en las situaciones
en gque este no puede comunicarse (nifos, inconsciencia,
demencia, desorientacion). Se debe especificar en la historia
aquellos datos aportados por personas cercanas.

- La historia del paciente: facilita informacion complementaria
(informes de otros profesionales -registros médicos-,
tratamientos, pruebas diagndsticas -laboratorio,
radiodiagndstico-), datos socioeconomicos (edad, estado
civil, profesion, situacion laboral, lugar de residencia).




Fuentes de recogida

Secundarias/Indirectas:

- Bibliografia: libros y las revistas profesionales que
contienen informacidon insustituible sobre normas o
estandares para comparar los hallazgos (talla/peso),
actuaciones, protocolos y criterios de evaluacion relativos a
un problema de salud concreto.



Métodos o Técnicas de recogida de informacion

Observacion

Proceso deliberado, que incluye la atencion voluntaria y la
Inteligencia, orientadas por un objetivo, obtener informacion.

“La observacion es la percepcion intencionada, orientada al

estudio de los fenomenos de la realidad”

Observar no es sinbnimo de mirar. Si bien la mayor parte de
las observaciones son realizadas mediante la vista, pueden
resultar incompletas si no se complementan con los mensajes
recibidos por otros sentidos como el oido, el olfato o el tacto.

Es una habilidad gque se aprende y se desarrolla con la
practica metddica y reiterada.

En Enfermeria es una actividad esencial para:

- Descubrir los cambios fisicos y emocionales del cliente.
- Diferenciar lo importante de los superfluo.




Metodos o Tecnicas de recogida de informacion

*Observacion directa: no requiere el uso de instrumentos
*Observacion indirecta: requiere el uso de instrumentos
(fonendoscopio, termometro, esfigmomanometro)

La observacion se realiza a traves de los sentidos:

-Vista: caracteristicas fisicas, estado del pelo, dientes, ufias,
parpadeo, coloracion de la piel, aspecto, nerviosismo, forma de
caminar o sentarse, posicion, gesticulacion, lesiones cutaneas,
guemaduras, heridas, abrasiones, callosidades, edemas,
cicatrices,...

-Oido: tension arterial, tos, llanto, palabras, tono, quejidos, gemidos,
suspiros, inflexiones de voz, ruidos respiratorios e intestinales,
frecuencia y ritmo cardiaco,...

-Tacto: temperatura y humedad de la piel, dureza, textura, suavidad,
pulso, tumoraciones,...

-Olfato: olor corporal, sudoracion, pus, orina, vomitos y demas olores

gue pueden revelar determinados procesos patologicos.



Métodos o Técnicas de recogida de informacion

La entrevista
“conversacion dirigida entre dos personas con dos objetivos: dar y obtener
informacion”

Se utiliza en todas las fases del proceso enfermero, no solo en la
valoracion. Su finalidad:
-Recoger informacion para identificar los problemas de salud del cliente
-Iniciar la relacion enfermera-paciente, creando un clima de confianza y
respeto, una relacion terapéutica.
-Disminuir la ansiedad del cliente proporcionando la informacidén necesaria.
-Motivar al cliente a participar activamente en todo el proceso de cuidados

Antes de iniciar la entrevista, se debe revisar toda la informacion existente
en la historia clinica: diagndstico y tratamiento medico, datos biograficos
(edad, sexo, nombre, direccion, etc.) y se programa el momento mas
adecuado para realizarla, en funcion de variables como el estado de
bienestar del cliente.

Empatia Calidez Respeto Lenguaje
Secreto profesional/Confidencialidad
Confianza



Métodos o Técnicas de recogida de informacion

El examen fisico o exploracion fisica

Para que sea completa debe ser ordenada, asi es mas facil
de asimilar y de mantener para reforzarlo con la repeticion y la
experiencia.

De |la cabeza a los pies (cefalo-caudal):

piel, pelo, ufas, cabeza, cara, oidos, 0jos, nariz, boca,
garganta, cuello, pechos y axilas, toérax y espalda, corazon y
circulacion periférica, extremidades superiores, abdomen, ano
y recto, genitales, extremidades inferiores.



Métodos o Técnicas de recogida de informacion

El examen fisico o exploracion fisica

Por aparatos y sistemas corporales:

-Respiratorio:

Ruidos respiratorios, frecuencia respiratoria y ritmo, simetria y
profundidad de los movimientos respiratorios, tos,
expectoracion, dolor, disnea, fatiga.

-Cardiovascular: frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, tension
arterial, presencia de edemas.

-Neurologico: orientacion en tiempo y espacio, integridad de los
sentidos, marcha (vacilante, rapida, arrastre), coordinacion de
movimientos.

-Gastrointestinal,: estado de los dientes y encias, protesis
dentarias, ruidos intestinales, distension abdominal, dolor,
hemorroides, caracteristicas de las heces (color, consistencia),
frecuencia.



Metodos o Tecnicas de recogida de informacion

El examen fisico o exploracion fisica

Por aparatos y sistemas corporales:

-Genitourinario: caracteristicas de la orina, cantidad, color,
molestias asociadas a la miccion, presencia de sangre, etc.
-Musculoesquelético: tono y fuerza muscular, amplitud de
movimientos, posicion adoptada (inmovilidad, rigidez), dolor.
-Piel. coloracion de la piel, mucosas y ufias, temperatura,
Integridad (cicatrices, guemaduras, alergias, lesiones), limpieza
de piel y anejos.



Metodos o Téecnicas de recogida de informacidn

Normas para el examen fisico o exploracion fisica

-Abstenerse de expresiones de asombro, alarma o
preocupacion.

- Si el paciente denota fatiga, hacer un intervalo que permita
ampliar la colaboracion.

- Procurar que el examen no se vea interferido por las rutinas
del servicio que alteran la continuidad del mismo.




Métodos o Técnicas del examen fisico o exploracion fisica

-La inspeccion:
Examen visual para determinar las caracteristicas fisicas
observables.




Metodos o Técnicas del examen fisico o exploracion fisica

-La palpacion: utilizacion de las manos, del tacto, para sentir el
cuerpo, aprovechando la alta concentracion de terminaciones
nerviosas existentes en las yemas de los dedos.

Permite explorar todas las zonas accesibles del cuerpo humano:
pulso cardiaco, piel (turgencia, temperatura, grosor, humedad),
Organos y masas corporales y su consistencia, tamafo y forma.

La sensibilidad de los dedos se pierde cuando la presion que se
ejerce es intensa y prolongada, el tacto es mayor cuando la presion
es ligera e intermitente.

La efectividad de la palpacion depende del grado de relajacion del
paciente, esta se puede favorecer con una posicion comoda,
manteniendo la intimidad o palpando las zonas dolorosas
(inflamadas o fracturadas) de una forma pausada. Deben
observarse las expresiones faciales del paciente.



Metodos o Técnicas del examen fisico o exploracion fisica

-La palpacion:




Métodos o Técnicas del examen fisico o exploracion fisica

-La auscultacion: técnica que consiste en escuchar los sonidos
gue se producen en distintos organos del cuerpo (cardiacos,

pulmonares, intestinales).
La mayoria solo pueden oirse con la ayuda de un

fonendoscopio.
Para identificar los sonidos anormales es necesario estar

familiarizado previamente con los normales.

http://www.youtube.com/watch?v=B6F0O8s2weNI|&feature=relate

http://www.voutube.com/watch?@—-Rq4WLX9kIZs&feature:related




Metodos o Técnicas del examen fisico o exploracion fisica

-La percusion: consiste en golpear suavemente con los dedos
sobre una superficie corporal, para producir un sonido audible.

Permite determinar el tamano y la forma de los organos
Internos y si un tejido contiene liquido, aire o es solido.

En la percusion indirecta se interpone el dedo medio o indice
entre el cuerpo y el dedo que golpea.

El sonido obtenido depende de la densidad de los tejidos
subyacentes. Puede ser:
Mate: tejidos sin aire, densos. Ej. grandes masas musculares,
huesos o cavidades ocupadas por liquidos o solidos.
Timpanico: drganos que contienen aire (tambor)



Metodos o Técnicas del examen fisico o exploracion fisica

-La percusion

http://www.youtube.com/watch?v=7coxUwZ4PVk




Posiciones anatomicas
Exploratorias

e Decubito supino o dorsal.

El paciente esta acostado sobre su espalda. Sus piernas estan
extendidas y sus brazos alineados a lo largo del cuerpo.

El plano del cuerpo es paralelo al plano del suelo.

Es una posicion utilizada para la exploracion del abdomen,
piernas y pies, asi como de las mamas.



Posiciones anatomicas
Exploratorias

» Decubito lateral izquierdo o derecho.

El paciente se halla acostado de lado. Las piernas extendidas
y los brazos paralelos al cuerpo. El brazo inferior esta
ligeramente separado y hacia delante, evitando que quede
aprisionado debajo del peso del cuerpo.

Es una posicion utilizada para la exploracion de la columna.



Posiciones anatomicas
Exploratorias

e Decubito prono o ventral.

El paciente se encuentra acostado sobre su abdomen y
pecho. La cabeza girada lateralmente. Las piernas extendidas
y los brazos tambien extendidos a lo largo del cuerpo. El plano
del cuerpo paralelo al suelo.

Esta posicion se utiliza para las exploraciones de espalda.



Posiciones anatomicas
Exploratorias

 Posicion de Fowler.

El paciente se halla semisentado, formando un angulo de 45°
(si menor angulo, Semifowler).

Las piernas estan ligeramente flexionadas y los pies en flexion
dorsal.

Se utiliza para exploraciones de cabeza, 0jos, cuello, oidos,
nariz, garganta y pecho.

En enfermos con patologias respiratorias se facilita la
respiracion.



Posiciones anatomicas
Exploratorias

 Posicion de Sims o semiprono

Es similar al decubito lateral izquierdo, pero el brazo que
gueda en la parte inferior se lleva hacia atras, el otro se coloca
en flexion del codo y la cadera y rodilla superiores flexionadas
hacia el pecho.

Es una posicion frecuente para la exploracion del recto y
también se utiliza para la administracion de enemas y
medicamentos por via rectal.



Posiciones anatomicas
Exploratorias

» Posicion ginecologica o de litotomia.

La paciente se halla acostada boca arriba. Los gemelos y
talones colocados sobre los estribos. Rodillas y cadera
flexionadas (hasta 90°). Muslos en abduccion.

Esta posicion es utilizada en ginecologia para el examen
manual de pelvis, vagina, recto y para la exploracion de la
embarazada. Es también la posicion a adoptar en el parto
medicalizado.



Posiciones anatomicas
Exploratorias

e Posicion genupectoral o mahometana.

El paciente se coloca boca abajo apoyado sobre su pecho y
rodillas. Primero se arrodilla y luego flexiona su cintura de
forma que sus caderas quedan arriba y la cabeza abajo.

Sirve para exploraciones rectales.



Otras Posiciones anatomicas

» Posicion de Trendelenburg.

El enfermo se coloca en decubito supino, pero el plano del
cuerpo esta inclinado 45° respecto al suelo. La cabeza del
paciente esta mas baja que los pies.

-
Se utiliza en situaciones de shock, desmayos, lipotimias, etc.
*Morestin, Trendelenburg invertido o Antitrendelenburg.

Posicion contraria a la anterior en la que el plano del cuerpo
esta inclinado 45° respecto al suelo pero la cabeza esta mas

elevada que los pies.




S>e puntua la intormacion obtenida del cuidador principal

Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacién ES C al aS d e m ed I d a

- Totalmente independiente 10

en

Comer - Necesita ayuda para cortar carne, €l pan, stc.

et e e o £ ; -Escala de Barthel/indice

Loz - Independiente: entra y zale =olo del bafio L de Barthel (I B)

- Dependients 0 _ by
— . Es una medida del nivel de
- Independiente: capaz de penerse v de quitarze la ropa, abotonarze, atarze los zapatos 10
estirse - Necesita ayuda 5 1 d d 1
esengente . iIndepenaencia en

: actividades de la vida diaria

- Independiente para lavarze la cara, laz manos, peinarse, afeitarse, maguillarse,

Arreglarze

I (AVD). Es la escala de

- Continencia nermal

) 10 3 -, )4
Deposicionss (valorese la semana - Ocasionalmente algln epizodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse d d AVD
. = = e = e s g I I l I I I
previa; supositorios o lavativas e ICI O n e aS
0

- Incentinencia ConOCIda, eStUdiada y

- Continencia nermal, o €z capaz de cuidarze de la sonda =i tiene una puesta

10 . . .
WMiccién (valérese la semana previa) - Un epizodio diaric como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la d Ifu n d Id a a n Ivel

on

zonda
; iInternacional.
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse v penerse la ropa... 10
Usar &l retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero 2e limpia solo =
- Dependients 0
} Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va
B In?lepsndiente Fara ir del =illon a- la cama 15 en sila de ruedas)
TR - Minima ayuda fizica o gupervizion para hacerlo 10
- Mecesita gran ayuda, pero e capaz de mantenerse =entado =olo 5 Resultado | Grado de dependencia
- Dependiente 0 <20 Total
- Independients, camina =olo 50 metros 15 20-35 Grave
T - Necesita ayuda fizica 0 supervizion para caminar 50 metros 10
- Independiente en =illa de ruedas =in ayuda 5 40-55 Moderado
- Dependients 0 > 60 Leve
- Independiente para bajar y subir ezcaleras 10 100 Independiente
Ezcalones - Necesita ayuda fizica o supervizion para hacerlo 5
- Dependiente 0
Total:




Escalas de medida
-Escala de Norton de riesgo de ulceras por presion (UPP).

ESTADS |ESTADOC |ACTI- PO T - INCOMTI- |PUMTOS
GEMERAL |MEMTAL |WIDAD LIDAD MEMCIA
Bueno Alatrta Zarmina |Total Minguna |4
sala
D&bil Apatico | Con Disrmi- | Qcaszional |3
ayuda nuida
Mala Zonfuszo [Sentado | Muy Urinaria |2
limitada

12 puntos o0 menos: Alto riesgo o ulceras en formacién
12-14 puntos: Riesgo moderado
Mas de 14 puntos: No existe riesgo




CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

1.- 4 Cual es la fecha de hoy 7 (Dia. mes y afio)

2~/ Que dia de la semana ?

Escalas de medida

3 - 4, En qué lugar estamos ? (Vale cualquier descripcion correcta del lugar)

4 Cu s su niner de aiono 7. (1 0 tene oo, ¢ cul s -EEVsaclzl?;aec:Z gggfgg
afectacion cognitiva, o
la capacidad de
realizar funciones
Intelectuales como por
ejemplo, recordar,

5.- i Cuantos afios tiene 7

6.- ¢ Donde nacié 7. ; Fecha de nacimiento ?

7 -i Cual es el nombre del Presidente del Gobierno 7
8- ¢ Cual es el nombre del Presidente anterior ?

9 - ; Digame el primer apellido de su madre?

10- Reste de fres en tres desde 20 (Cualquier error hace errdnea la

respuesta) orientarse o calcular.
Resultados Si el nivel educativo es bajo ( estudios
elementales) se admite un error mas
0-2 Errores: normal para cada categoria; si el nivel
3-4 Errores: deterioro leve educativo es alto (universitario) se
5-T Errores: deterioro moderado admite un error menos
8-10 Errores: deterioro severo




FASES DE LA VALORACION ENFERMERA

1.Recogida de datos/informacion.
2.Validacion/Verificacion de los datos.
3.0rganizacion de los datos.
4.Registro/Comunicacion de los datos.



2. Validacion /Verificacion de los datos.

Asegurarse de que la informacion obtenida es exacta y
completa, a fin de identificar posibles vacios de
informaciobn o incongruencias Yy saber que las
Interpretaciones o inferencias que hagamos a partir de
ella son correctas para la formulacion del diagndstico o la
planificacion de la intervencion.

“Los buenos juicios estan basados en buenos datos, y los

datos validos y exactos son considerados como buenos
datos”. Gordon
Finalidades. Evitar:
-La omision de informacion relevante
-Llegar a conclusiones precipitadas o incorrectas



2. Validacion /Verificacion de los datos.

Consiste en:

-Revisar los propios datos cuando no se esté seguro de la
validez de los mismos.

-Pedir a otra persona gue recoja los mismos datos cuando no
se esté seguro de la medicion.

-Comprobar que no existen factores transitorios que alteren la
precision de los datos.

-Revisar los datos extremadamente anormales y/o criticos.

-Comprobar la congruencia entre los datos objetivos vy
subjetivos que se deben complementar y apoyar entre si,
haciendo doble medicion en los datos objetivos y por
ejemplo haciendo clarificaciones mediante tecnicas
adecuadas de pregunta para los datos subjetivos.



FASES DE LA VALORACION ENFERMERA

1.Recogida de datos/informacion.
2.Validacion/Verificacion de los datos.
3.0rganizacion de los datos.
4.Registro/Comunicacion de los datos.



3. Organizacion de los datos.

La agrupacion sistematica de los datos en categorias o
conjuntos de informacion relacionada, de forma que tengan
sentido, que puedan verse las relaciones entre ellos, lo que
ayuda a empezar a tener una imagen nitida de los diversos
aspectos de la situacion que se esta viviendo.

Organizar los datos de una u otra forma influird en el tipo de
iInformacion que se obtiene. Organizar los datos por el
funcionamiento de Organos, aparatos Yy sistemas
bioldgicos, ayudara a identificar problemas médicos.

Cualquier sistema utilizado para organizar los datos debe
mantener un enfoque enfermero. Organizar los datos por
patrones de respuestas humanas (patrones funcionales o
necesidades) ayudara a la identificacion de problemas y
diagnosticos enfermeros. Ambas valoraciones son
equivalentes en sus contenidos clinicos.



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 1. PERCEPCION - MANEJO DE SALUD

Describa su estado de salud:
No da importancia a su salud
No acepta su estado de salud
No participa en aspectos relacionados con su enfermedad
Presencia de alergias
Vacunaciones

Tos inefectiva / no productiva
Fumador

Desea dejar de fumar

Alcohol

Otras sustancias

No sigue el plan terapéutico



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 2. NUTRICIONAL - METABOLICO

Necesidad de ayuda para alimentarse

Problemas de denticion

Problemas de la mucosa oral

Sigue algun tipo de dieta

Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso=250 cc)
Enumere lo que come en un dia

Apetito Nauseas Vomitos

Peso Talla IMC

Perimetro abdominal

Expresa insatisfaccion con su peso

Otras pérdidas de liquidos

Temperatura Fluctuaciones de temperatura
Higiene general Estado de piel y mucosas
Valoracion de pies



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 3. ELIMINACION

NUmero y frecuencia de deposiciones y micciones
Incontinencia fecal o urinaria

Tipo de heces y orina

Presencia en heces de

Cambios en habitos intestinales

Ayuda para la defecacion

Hemorroides

Dolor al defecar

Gases

Sintomas urinarios

Sondas urinarias

Incapacidad de realizar por si mismo las actividades del uso
del WC



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 4. ACTIVIDAD - EJERCICIO

Dificultad para respirar

Depresion de reflejos de nauseas y tos
Frecuencia respiratoria

Ruidos respiratorios

Medicacion respiratoria

Tubos respiratorios

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Edemas

Deterioro de la circulacion de MMII



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 4. ACTIVIDAD - EJERCICIO

Situacion habitual: Deambulante  Sillon  Cama
Actividad fisica habitual

Peéerdida de fuerza

Inestabilidad en la marcha

Falta o reduccidon de energia para tolerar la actividad
Nivel funcional para la actividad/movilidad

Limitacion de amplitud de movimientos articulares
Requiere ayuda para ponerse/quitarse ropa-calzado
El vestuario y calzado no son adecuados

Caidas (ultimo trimestre)



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 5. SUENO — DESCANSO

Cambios en el patron del suefio
Nivel de energia durante el dia
Estimulos ambientales nocivos
Ayuda para dormir



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 6. COGNITIVO — PERCEPTUAL

Nivel de conciencia

Nivel de orientacion

Dolor

Alteraciones sensoperceptivas

Nivel de escolarizacion

Presenta dificultad para el aprendizaje
Pérdidas de memoria

Sensibilidad al frio: aumentada / disminuida
Sensibilidad al calor: aumentada / disminuida



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 7. AUTOPERCEPCION -
AUTOCONCEPTO

Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen
Inespecifico y sentimiento de aprension.

Expresa desagrado con su imagen corporal.

Autoapreciacion negativa.

Temor expreso.

Problemas emocionales.

No se siente util.



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 8. ROL - RELACIONES

Describa con quien comparte el hogar

Su cuidador principal es...

Su cuidador no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y
estimulo suficiente y efectivo

Tiene alguna persona a su cargo

Tiene dificultad o incapacidad para realizar tareas del cuidador
Problemas familiares

Manifiesta carencia afectiva

Problemas de integracion

Afirmacion de que se aburre

No conoce los recursos disponibles de la comunidad
Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales
Dificultad en la comunicacion



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 8. ROL - RELACIONES

El hogar no presenta condiciones de habitabilidad
El hogar no presenta condiciones de seguridad
Refiere maltrato

Sospecha de maltrato

Conductas violentas

Situacion laboral

Problemas en el trabajo

Influye el trabajo en su estado de salud. ¢ COmo?



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 9. SEXUALIDAD — REPRODUCCION

Problemas en la menstruacion
Embarazos

Abortos

Disfuncion reproductiva (especificar)
Sangrado vaginal postmenopausia
Método anticonceptivo

Insatisfaccion método anticonceptivo
Relaciones sexuales no satisfactorias
Relaciones sexuales de riesgo



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 10. ADAPTACION-TOLERANCIA AL
ESTRES

¢, Ha tenido en los dos ultimos afios cambios vitales
Importantes?

Sensacion habitual de estrés

Tiene falta de informacién sobre su salud

Desea mas informacion sobre ...



PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON 11. VALORES — CREENCIAS

Su situacion actual ha alterado sus ...

No se adapta usted a esos cambios

Es religioso

Incapacidad para participar en las practicas religiosas habituales



NECESIDADES BASICAS



1. OXIGENACION

Frecuencia respiratoria y cardiaca: cifras y caracteristicas. Ruidos
respiratorios
Tension arterial: cifras, regulacion y control. Sintomas asociados.
Coloracion de piel, mucosas y lechos ungueales.
Edemas
Deterioro de la circulacion de MMI|
Dificultad para respirar
Presencia y capacidad para toser y expulsar secreciones, asi
como sus caracteristicas. Tos inefectiva / no productiva.
Circunstancias que influyen: disnea, fatiga,...
Tabaquismo
Desea dejar de fumar
Recursos que utiliza para mejorar la respiracion.
Medicacion respiratoria
Tubos respiratorios
Depresion de reflejos de nauseas y tos



2. NUTRICION E HIDRATACION

Talla y peso, asi como oscilaciones de este. IMC
Perimetro abdominal
Expresa insatisfaccion con su peso
Habitos alimentarios. Enumere lo que come en un dia (desayuno,
comida, merienda y cena)
Dieta y grado de cumplimiento de ésta
Ingesta de liquido/dia (1 vaso=250 cc)
Circunstancias que influyen en su alimentacion/hidratacion:
Problemas de denticion
Problemas de la mucosa oral
Nauseas, vomitos, apetito, anorexia,...
Necesidad de ayuda para alimentarse
Recursos que utiliza para realizar la alimentacion..



IMC

El indice de masa corporal (IMC) o Indice de Quetelet es una
medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo.

IMC = Peso (kg) / Talla? (m?)

En los adultos se utiliza como uno de los recursos para evaluar su
estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud.

La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, y
la obesidad como un IMC igual o superior a 30.

Los nuevos Patrones de crecimiento infantil presentados por la
OMS en abril de 2006 incluyen tablas del IMC para lactantes y
ninos de hasta 5 anos. No obstante, la medicion del sobrepeso y la
obesidad en nifios de 5 a 14 anos es dificil porque no hay una
definicion normalizada de la obesidad infantil que se aplique en
todo el mundo.



Perimetro abdominal

Localizado donde la circunferencia del abdomen es menor, en la
linea media entre el margen costal inferior y la cresta iliaca (espina
lllaca anterosuperior).

La persona debe estar en bipedestacion, con las piernas
separadas a la altura de los hombros.

Se toma la medida al final de la espiracion.

Se habla de obesidad abdominal si el valor en la mujer es de 88
cmy en el hombre de 102 cm.




3. ELIMINACION

Patron de eliminacion miccional frecuencia, descripcion del
producto (color, olor), control exhaustivo de diuresis. Dificultades.
Incontinencia.

Sintomas urinarios. Sondas urinarias

Patron de eliminacion fecal: cantidad y frecuencia, tipo de heces.
Incontinencia fecal. Cambios en habitos intestinales.
Dificultades:Hemorroides Estrefiimiento Diarrea Dolor

Gases

Recursos que utiliza para mejorar la eliminacion.

Ayuda para la defecacion

Incapacidad de realizar por si mismo las actividades del uso del
WC

Menstruacion

Problemas en la menstruacion

Otras pérdidas de liguidos



4. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Situacion habitual: deambulante sillon cama

Actividad fisica habitual: tipo, frecuencia, duracion.

Nivel funcional para la actividad / movilidad

Pérdida de fuerza

Falta o reduccion de energia para tolerar la actividad
Inestabilidad en la marcha/Equilibrio.

Dificultad para realizar algunos movimientos/Limitacion de
amplitud de movimientos articulares

Circunstancias que influyen en su actividad habitual: hormigueo,
dolor, fatiga, problemas podologicos, restricciones a la movilidad.
Recursos que utiliza para mejorar la movilidad.



5. DESCANSO/SUENO

Habitos de suefo: horas, horario, numero de despertares/
levantamientos nocturnos.
Cambios en el patron del suefio
Sensacion subjetiva de descanso al levantarse.
Nivel de energia durante el dia.
Circunstancias que influyen en su descanso:
Estimulos ambientales nocivos,
Problemas Insomnio Somnolencia diurna,...
Ayuda para dormir
Recursos que utiliza para mejorar el descanso



6. USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Aspecto que presenta en cuanto a adecuacion, comodidad,
limpieza,... de ropas, calzado y complementos.
Facilidad/dificultad para el vestido y arreglo. Requiere ayuda para
ponerse/quitarse ropa-calzado.

Circunstancias que influyen en su forma de vestirse.

Recursos que utiliza para mantener un aspecto cuidado.



7. TERMORREGULACION

Temperatura. Fluctuaciones de temperatura
Experimenta sensacion de calor/frio de acuerdo con los cambios
de la temperatura ambiente.
Sensibilidad al frio: aumentada / disminuida
Sensibilidad al calor: aumentada / disminuida
Tiene sensacion de uniformidad de la temperatura corporal.
Condiciones ambientales de su hogar.
Circunstancias que influyen en su temperatura corporal.
Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura.



8. HIGIENE E INTEGRIDAD DE LA PIEL

Higiene general

Habitos higienicos: frecuencia, modalidad, utiles de preferencia
Estado de la piel (integridad, turgencia, presencia de edemas,...),
unas, cabello y mucosas (boca).

Valoracion de pies

Interés por el mantenimiento de una piel y una higiene adecuada.
Cambios en la piel: manchas, heridas, prurito, ...

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

Recursos que utiliza para realizar la higiene y mantener su piel en
buen estado.



9. EVITAR PELIGROS

Presencia de alergias
Medidas de salud que lleva a cabo: vacunaciones, chequeos,
autoexploraciones.
Uso de dispositivos (gafas, audifono, baston)
Signos de: disminucion de la alerta, disminucion de la consciencia,
desorientacion, disminucion de la memoria, errores de percepcion,
depresion, ansiedad, delirios o coma.
Circunstancias gue influyen en su proteccion:
Alteraciones sensoperceptivas y/o déficits de movilidad.
Riesgos ambientales: El hogar no presenta condiciones de
habitabilidad seguridad
Dolor
Uso de cierta medicacion
Caidas (ultimo trimestre) Quemaduras (ultimo trimestre)



9. EVITAR PELIGROS

Alcohol

Tabaco

Otras sustancias

No sigue el plan terapeutico

Refiere maltrato

Sospecha de maltrato

Conductas violentas

Existencia de cambios importantes recientes en su vida: pérdidas,
cambios de residencia, enfermedades asociadas, complicaciones,...
Recursos que utiliza para autocontrolarse y manejar situaciones de
riesgo.



10. COMUNICARSE

¢, Expresa sus deseos y opiniones? Dificultad en la comunicacion
Déficits sensoriales.
Nucleo de convivencia:
Describa con quien comparte el hogar
Su cuidador principal es...
Su cuidador no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y estimulo
suficiente y efectivo
Tiene alguna persona a su cargo
Tiene dificultad o incapacidad para realizar tareas del cuidador
Problemas familiares
Capacidad para expresar y vivir su sexualidad.
Embarazos
Abortos

Disfuncion reproductiva



10. COMUNICARSE

Método anticonceptivo

Sangrado vaginal postmenopausia

Insatisfaccion metodo anticonceptivo

Relaciones sexuales no satisfactorias

Relaciones sexuales de riesgo

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

Manifiesta carencia afectiva

Problemas de integracion

Recursos que utiliza para mantener la comunicacion.



11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Describa su estado de salud

No da importancia a su salud

No acepta su estado de salud

No participa en aspectos relacionados con su enfermedad
Facilidad /dificultad para vivir segun sus creencias y valores.
Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida.

Es religioso

Incapacidad para participar en las practicas religiosas habituales
Actitud ante la muerte.
Circunstancias que influyen en su filosofia de vida: prohibiciones, rol en
funcion de su sexo, practicas religiosas o alternativas comunitarias,...
Ha tenido en los dos ultimos aios cambios vitales importantes?

No se adapta usted a esos cambios
Su situacion actual ha alterado sus
Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen inespecifico y
sentimiento de aprension



11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Expresa desagrado con su imagen corporal
Autoapreciacion negativa

Temor expreso

Problemas emocionales

Recursos que utiliza.



12. OCUPARSE Y REALIZARSE

Actividad/trabajo:

Situacion laboral

No se siente util

Problemas en el trabajo...
Influye el trabajo en su estado de salud. ; CoOmo?
Sensacion habitual de estrés
Repercusion de su actual situacion de salud en las diferentes areas
de su vida y en las de su nucleo familiar.
Participacion en decisiones gue le afectan.
Circunstancias gue influyen en su realizacion personal:
autoconcepto / autoimagen, actitud familiar, el cansancio del
cuidador habitual si es que lo hubiera.



12. OCUPARSE Y REALIZARSE

Afirmacion de que se aburre.
No conoce los recursos disponibles de la comunidad.

Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.
Recursos que utiliza.



13. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Habitos culturales y de ocio.

Dedicacion.
Circunstancias que influyen en su entretenimiento: recursos

comunitarios a su alcance y el uso que hace de ellos,...
Recursos que utiliza para mantener ésta.



14. APRENDIZAJE

Interés por su entorno sociosanitario.

Grado de conocimiento de su actual estado de salud.
Comportamientos indicativos de interés por aprender y resolver
problemas: preguntas, participacion, resolucion de problemas,
proposicion de alternativas,..

Nivel de escolarizacion.

Presenta dificultad para el aprendizaje.

Fuente usual para su aprendizaje sanitario ( medico, enfermera,
amigos, libros,...). Recursos educativos de su entorno sociosanitario.
Circunstancias gue influyen en su aprendizaje: nivel de instruccion,
limitaciones como pérdidas de memoiria,...

Recursos gue utiliza para conseguir este:

Desea mas informacion sobre ...



FASES DE LA VALORACION ENFERMERA

1.Recogida de datos/informacion.
2.Validacion/Verificacion de los datos.
3.0rganizacion de los datos.
4.Registro/Comunicacion de los datos.



4. Registro/Comunicacion de los datos.

Pasos finales de la valoracion.

El registro es dejar constancia por escrito de toda la informacion
obtenida.

Puede realizarse antes, durante o inmediatamente después de la
recogida de los datos con el fin de prevenir el olvido de
informacion relevante.

Otro requisito fundamental es registrar con objetividad, precision y
exactitud los datos relevantes, no su interpretacion. Durante la
valoracion se deben recoger datos sin llegar a conclusiones ni
hacer interpretaciones puesto que la informacion en ese
momento todavia es parcial.

£

Registro Incorrecto: dificultad para respirar.

Registro Correcto: Disnea, FR: 20 r/m, sensacion de falta de aire, piel
Yy mucosas cianoticas.



Normas para reqistrar correctamente

- Escribir con material indeleble: pluma, boligrafo rotulador,....(no
lapiz). En caso de error, no borrar ni usar liquido corrector sino poner
entre parentesis y tachar con una linea, de modo que no se oculten
las palabras y sobre ello en color llamativo escribir ERROR.

- Letra clara y legible.

- Hacer anotaciones concretas y concisas. Usar solo las abreviaturas
gue estén consensuadas y gue no puedan conducir a error.

- Sintetizar la informacion (brevedad y claridad), evitar aquella
superflua o innecesaria o frases largas, confusas y reiterativas.

- Ser objetivo, no emitir juicios de valor (pesado, maleducado,
desagradable,...).

- Reflejar los datos subjetivos con las palabras que el paciente utilizo
“entrecomilladas”.

- Especificar los datos que han sido aportados por la familia o0 amigos.
- No dejar espacios en blanco ni escribir entre renglones.



La comunicacion de los datos lleva implicito el conocimiento
de qué comunicar y a quien debe ser comunicado.

Los datos seran comunicados a la persona afecta, a la familia,
a otros miembros del equipo, lo que supone un conocimiento de
las areas de competencia de cada una de ellos.

En cualquier caso siempre hay que tener en cuenta que la
confidencialidad en el manejo de los datos y la intimidad del
paciente han de estar preservadas.



Siguiendo el Modelo de Virginia Henderson, tras la
recogida y organizacion de todos los datos, sera el momento de
decidir si un comportamiento/conducta es adecuado/a vy
suficiente, para satisfacer cada una de las necesidades, es
decir, para ser independiente.

Ademas, dado el concepto integrador de la persona que
defiende el modelo de VH, a la hora de la identificacion de los
problemas, no se puede interpretar las necesidades valoradas
de un modo aislado sino interrelacionadas entre si, de manera
gue configuren una unidad.



Valoracion

CONDUCTA NO CONDUCTA
Adecuada No adecuada

F

Relacionada No relacionada

MANIFESTACIONES areas de areas de
DE dependencia dependencia
INDEPENDENCIA ‘l’ ‘l'
MANIFESTACIONES DE DATOS V¥

DEPENDENCIA A CONSIDERAR



Manifestaciones de independencia

Conductas o indicadores de conductas adecuadas vy
suficientes para satisfacer las necesidades basicas.

Conducta:
Acciones o percepciones sobre las que |la persona puede
incidir de forma voluntaria.

Indicador de conducta:
Evidencia observable de que se ha producido o se esta
produciendo una conducta determinada.



Manifestaciones de dependencia

Conductas o indicadores de conductas de la persona que
resultan incorrectos, inadecuados o insuficientes para
satisfacer las necesidades basicas, ahora o en el futuro, que
estan causadas por una falta de fuerza, conocimientos o
voluntad.



Datos a considerar

- Datos necesarios para la planificacion de los cuidados como
los recursos (econdmicos, personales, familiares) de los que
dispone la persona, factores geograficos, caracteristicas
personales o los gustos y preferencias del usuario.

- Datos que senalan la presencia de un problema de
autonomia (existencia de una incapacidad fisica o intelectual)
y la necesidad de alguien que supla las actividades requeridas.
- Datos que indican la presencia de un problema susceptible
de ser tratado por otro profesional.

No son una conducta.
Es una conducta no relacionada con una falta de
conocimientos, fuerza o voluntad.



TOMA SUS COMIDAS CON APETITO

M. 1.



BEBE 2 LITROS DE AGUA AL DIA

M. 1.



DUERME 3 O 4 HORAS POR LA NOCHE.
DICE: “NO ME LEVANTO
DESCANSADO”

M.D.




NO CUMPLE EL TRATAMIENTO.
DICE: “ NO SIRVE PARA NADA”

M.D.




ES FRIOLERA

D.C.



NO TIENE BUENA DISPOSICION
PARA SABER SOBRE SU ENFERMEDAD

M.D.




SU HIJA NO LE ANIMA A COMER,
SOLO SE LO RECRIMINA.

D.C.



NO ACEPTA SU IMAGEN CORPORAL
A RAIZ DE SU OPERACION
(MASTECTOMIA)

M.D.



LLEVA SONDA URETRAL

D.C.



TOMA 2 VASOS DE AGUA AL DIA

M.D.




SU ESPOSA LE AYUDA A VESTIRSE
A CAUSA DE SU OPERACION

D.C.



SABE EL MOTIVO DE SU INGRESO

M. 1.



TIENE INDICADO NO LEVANTARSE
SOLA TRAS LA CAIDA
PERO DICE QUE PUEDE HACERLO
SIN AYUDA

M.D.



NO FUMA

M. 1.




HACE 5 INGESTAS AL DIA

M. 1.




TRABAJA FUERA DE SU CIUDAD TODA
LA SEMANA Y REALIZA LAS COMIDAS
EN RESTAURANTES

D.C.



DESAYUNA Y CENA EN CASA
PERO COME EN UN RESTAURANTE
CERCANO AL TRABAJO

D.C.



HACE 1 DEPOSICION CADA DOS DIAS
DE HECES BLANDAS,
SIN DOLOR NI ESFUERZO EXCESIVO
Y DE COLOR Y OLOR NORMALES

M. 1.




HABITUALMENTE NO REALIZA
NINGUN TIPO DE ACTIVIDAD FISICA

M.D.



POR SU TRABAJO PERMANECE MUCHO
TIEMPO EN PIE E INMOVIL (CAJERA)

D.C.



PREFIERE EL INVIERNO AL VERANO
PORQUE CON EL CALOR
SE LE ACENTUAN LAS MOLESTIAS
EN LAS PIERNAS

D.C.



LA PIEL DE LAS PIERNAS ESTA
SECA Y ESCAMOSA.
SE DA CREMA HIDRATANTE CUANDO SE
ACUERDA.

M.D.



SE CEPILLA LOS DIENTES
DOS VECES AL DIA

M. 1.



ANUALMENTE SE REALIZA
UNA REVISION GINECOLOGICA

M. 1.



SE MANIFIESTA SATISFECHA CON SU
TRABAJO Y ORGULLOSA DE SER
ECONOMICAMENTE INDEPENDIENTE

M. 1.



Datos Generales

Nombre: ------ Sexo: Mujer Edad: 45 anos
Persona/s con las que convive: Su marido y sus dos
hijos de 15y 18 aios

Unidad: Medicina Interna Habitacion: 108 Cama: 2
Ingresa a través de: Urgencias

Persona que debe avisarse: Su marido. Tfno: 8665444
Profesion habitual: Ama de casa

Situacion laboral actual: ------—----

Persona que proporciona la informacion: La enferma
Meédico responsable: Dr. Garcia

Enfermera responsable: Ana Lucha




Diagndstico médico

Insuficiencia cardiaca.

Motivo de la hospitalizacion (en palabras del
enfermo/a)

“Me ahogaba, no podia respirar y ademas tosia
mucho”.

Alergias conocidas:

AAS

Antecedentes patologicos de interés:
Insuficiencia valvular mitral intervenida hace 15 anos.




Enfermedad actual

Hace dos semanas, coincidiendo con un sindrome gripal, inicia disnea
ante pequenos esfuerzos, sensacion de palpitaciones y discretos
edemas maleolares. Tras consultar con el médico aumenta la dosis de
digoxina y Seguril a 1 comprimido/dia. Esta noche a las 3:00 se ha
despertado subitamente con disnea, ortopnea, tos irritativa vy
sudoracion profusa.

Es trasladada al servicio de urgencias donde se le inserta una via venosa
central y una sonda vesical, se instaura tratamiento medicamentoso vy
se ordena su ingreso en la unidad de hospitalizacidon.

Medicacion habitual:

Digoxina, Y2 comprimido diario excepto sabados y domingo; desde hace
2 semanas la dosis ha aumentado a 1 comprimido al dia.

Seguril, % comprimido diario; desde hace 2 semanas la dosis ha
aumentado a 1 comprimido/dia.

Dieta sin sal.




Valoracion al ingreso

Signos vitales:

TA: 125/60 mm Hg. Pulso: 126 lpm Respiraciones: 34 x’
Temperatura: 36,72C Talla: 165 cm. Peso: 62 Kg.

Exploracion fisica:

Estado mental: consciente y orientada; se muestra intranquila y angustiada.
Se queja de gran sensacion disneica.

Auscultacion cardiaca: arritmica, ruido de galope ventricular.

Auscultacion respiratoria: crepitantes bilaterales en ambas bases pulmonares.
Abdomen: hepatomegalia de tres traveses de dedo.

Extremidades: piel fria y sudorosa, pulsos periféricos débiles. Edemas maleolares.
Exploraciones complementarias:

Examenes de laboratorio:

lones: Na: 120 mEq; K: 5 mEq.; urea y creatinina discretamente elevadas.
Gasometria arterial: pH 7,3; PO, 70 mm Hg.; PCO, 30 mm Hg; CO;H 20 mEq/I.
EEG

ACXFA (Arritmia completa por fibrilacion auricular).

Estudios radioldgicos

Térax: Cardiomegalia moderada.




Tratamiento Médico

Control horario de los signos vitales.

Oxigenoterapia con mascarilla al 40%.

Suero glucosado 5% 500 ml/24 horas

Digoxina 0,25 mg. IV (12 dosis) y seguir con 0,125 mg. IV ¢/12
horas.

Seguril 60 mg. IV (12 dosis) y seguir con 20 mg. IV ¢/8 horas.
Restriccion de liquidos orales a 700 ml/24 horas.

Dieta sin sal.

Balance de liquidos ¢/8 horas.
Reposo absoluto en cama en posicion de Fowler.



HISTORIA DE ENFERMERIA:

Realizada a las 12 horas de su ingreso en la unidad. Explica que
los alimentos sin sal, aunque los adereza con hierbas
aromaticas, le resultan poco apetitosos pero que hace un
esfuerzo y se los come porque le han dicho que es importante
para su salud que no tome sal. En la mesilla de noche guarda la
medicacion que tomaba en casa y, al ser preguntada, explica
gue unas pastillas son “para el corazén” y otras “para orinar”,
sefialando correctamente cada una de ellas; considera muy
importante tomarlas tal como el médico le dijo vy, si alguna vez
se olvida, su marido se lo recuerda.



Desde hace una temporada se cansa al realizar las tareas de la
casa por lo que, por consejo de la enfermera del Centro de
Salud, intercala periodos de descanso a lo largo del dia. Una vez
cada 2 semanas acude una asistenta a su casa para ayudarla con
los trabajos mas pesados y su marido y sus hijos también le
ayudan cuando hace falta.

Su patron de evacuacion intestinal es de 1 vez cada 48 horas,
con heces de aspecto, color y olor normal, sin excesivo esfuerzo
ni molestias. La orina es de aspecto, color y olor normales, y
micciona 7 u 8 veces al dia; casi todas las noches tiene que
levantarse un par de veces para orinar, aungue dice que eso no
le impide volver a conciliar el suefio inmediatamente. Suele
dormir desde las 0:00 hasta las 6:30 o 7:00; se levanta
descansada.



Se considera una persona calurosa. Su aspecto general es limpio
y cuidado. Se ducha a dias alternos con jabon de avena porque
se le seca mucho la piel (su familia le ha traido un frasco de
casa). Va una vez por semana a la peluqueria para “lavar y
marcar”.

Usa gafas para “ver de cerca” y sus aficiones favoritas son leer
novelas y hacer ganchillo. Ve la television “un ratito por las
tardes” y una tarde por semana suele salir con su marido para ir
al cine. Le gusta cuidarse de la casa y tenerlo todo en orden. Su
marido, que esta con ella, la describe como una persona muy
activa y ordenada y a la que gusta tener la casa perfecta. Es
catodlica y “algunos domingos va a misa”, pero no desea que la
visite un sacerdote.



Organiza los datos segun el modelo de cuidados de Virginia
Henderson, identificando las manifestaciones de independencia,
las manifestaciones de dependencia y los datos a considerar.

NECESIDAD 1: RESPIRAR CON NORMALIDAD.
MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:

-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:

-No se observan.

DATOS A CONSIDERAR:

-Disnea, ortopnea y tos irritativa. Prescripcion facultativa de
posicion de Fowler y de Oxigenoterapia con mascarilla.



NECESIDAD 2:
NECESIDAD 3:
NECESIDAD 4:
NECESIDAD 5:
NECESIDAD 6:
NECESIDAD 7:
NECESIDAD 8:
NECESIDAD 9:

COMER Y BEBER DE FORMA ADECUADA.

ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS.

MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS.

DORMIR Y DESCANSAR.

ELEGIR LA ROPA ADECUADA VESTIRSE, DESVESTIRSE.
MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL.

MANTENER LA HIGIENE CORPORALY LA INTEGRIDAD DE LA PIEL.
EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR LESIONAR A
OTRAS PERSONAS.

NECESIDAD 10: COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO EMOCIONES,

NECESIDADES, OPINIONES O TEMORES.

NECESIDAD 11: VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIAS CREENCIAS Y VALORES.
NECESIDAD 12: OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU LABOR TENGA UN

SENTIDO DE REALIZACION PERSONAL.

NECESIDAD 13: PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
NECESIDAD 14: APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE

CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL'Y A UTILIZAR LOS
RECURSOS DISPONIBLES.



NECESIDAD 2: COMER Y BEBER DE FORMA ADECUADA

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:

- Los alimentos sin sal le resultan poco apetitosos pero se los
come, sigue una dieta hiposodica. Utiliza hierbas aromaticas y
especias para aderezar los alimentos.

DATOS A CONSIDERAR:
- Prescripcion de dieta baja en sal, restriccion de liquidos a 700
ml/dia. Sueroterapia.



NECESIDAD 3: ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: Evacuacion intestinal
normal, cada 48 horas de aspecto, color y olor normal, sin
excesivo esfuerzo ni molestias, orina de 7 a 8 veces al dia con
aspecto, color y olor normal.

DATOS A CONSIDERAR: Portadora de sonda vesical. Sudoracion
profusa, Balance hidrico c/ 8 horas.



NECESIDAD 4: MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-Se cansa al realizar las tareas de la casa. Necesita ayuda con las
labores mas pesadas.

Area de Dependencia: fuerza fisica

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-No se observan.

DATOS A CONSIDERAR:
- Reposo absoluto por prescripcion medica.



NECESIDAD 5: DORMIR Y DESCANSAR

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: Duerme de 6 a 7
horas al dia, se levanta descansada.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan.



NECESIDAD 6: ELEGIR LA ROPA ADECUADA VESTIRSE,
DESVESTIRSE

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-No se observan.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan.



NECESIDAD 7: MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-No se observan.

DATOS A CONSIDERAR:
-Se considera una persona calurosa.



NECESIDAD 8: MANTENER LA HIGIENE CORPORALY LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:

-De aspecto general, limpio y cuidado (1 vez por semana
pelugueria) . Se ducha con jabon de avena beneficioso para su
piel.

DATOS A CONSIDERAR:
Piel fria y sudorosa, pulsos periféricos débiles. Presenta edemas

maleolares.
-Piel seca, se ducha con jabon de avena.



NECESIDAD 9: EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y
LESIONAR A OTRAS PERSONAS

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-Se muestra intranquila y angustiada.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-Sigue correctamente el tratamiento. Usa gafas para leer.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan.



NECESIDAD 10: COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO
EMOCIONES, NECESIDADES, OPINIONES O TEMORES.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-Dice estar intranquila y angustiada.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-No se observan.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan.



NECESIDAD 11: VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIAS
CREENCIAS Y VALORES.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-No se observan.

DATOS A CONSIDERAR:
-Es catodlica, pero no desea que la visite un sacerdote.



NECESIDAD 12: OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU
LABOR TENGA UN SENTIDO DE REALIZACION PERSONAL.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-Realiza las labores propias de |la casa, aunque precisa ayuda,
la mantiene limpia y ordenada.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan



NECESIDAD 13: PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-Le gusta leer, hacer ganchillo, ver la television y sale al cine
con su marido una vez por semana.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan.



NECESIDAD 14: APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA
CURIOSIDAD QUE CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL
Y A UTILIZAR LOS RECURSOS DISPONIBLES.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA:
-No se observan.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA:
-Sefala correctamente su tratamiento, reconoce que no debe
tomar sal porque es perjudicial para su salud.

DATOS A CONSIDERAR:
-No se observan



BLOQUE I

PROCESO ENFERMERO
(P.E.)



TEMA 3
ETAPA DE DIAGNOSTICO



FASES DEL P.E.

Valoracion
Diagnostico
Planificacion

Ejecucion

Evaluacion



En esta fase se debe expresar cual es la conclusion a la que
se ha llegado después de la valoracion, es decir:

Identificar el problema

El profesional de enfermeria y el paciente realizan juntos
este proceso de toma de decisiones.



Problema

é¢Puede emprender el profesional de
enfermeria una accion independiente
para prevenir o tratar el problema?

Si

No

¢5on necesarias prescripciones tanto
medicas como de enfermeria para prevenir o
tratar el problema?

éSon estas las intervenciones
primarias necesarias para lograr
el objetivo?

I"__J—

”

=—1 No

Si Si No
Diagndstico Problema de Diagnostico
de Enfermeria colaboracion médico




Un diagnostico médico es aquel que realiza un
médico, en relacion con un trastorno que solo un
médico puede tratar y se refiere a enfermedades o
respuestas fisiopatologicas especificas, que son
bastante uniformes de un paciente a otro.

Ej: Diabetes Mellitus
Cancer de mama
Apendicectomia
Arritmia cardiaca



CASO PRACTICO

El Sr. Lopez fue diagnosticado hace 6 afos de
Hipertension arterial, conoce su enfermedad, controla bien |a
dieta, el ejercicio y la medicacion antihipertensiva; realiza
regularmente los controles de las posibles complicaciones.

Dg. Médico:
Hipertension arterial

DXE:
No presenta problemas



CASO PRACTICO

El Sr. Garcia ha sido diagnosticado hace 1 mes de Hipertension
arterial. Manifiesta estar angustiado y “no saber qué hacer”.
Dice que la idea de seguir una dieta le resulta deprimente,
odia estar enfermo y verse obligado a tomar medicacion toda
su vida.

Dg. Médico:
Hipertension arterial

DxE:
Conocimientos deficientes r/c ..... miD
Temor a la dieta y la administracién de medicacion r/c...

M
Riesgo de incumplimiento del tratamiento r/c ......



Ejemplos:

* Diabetes Mellitus es un
Dg. Médico
e Déficit de conocimientos, Afrontamiento ineficaz o
Desequilibrio nutricional que acompanan a la DM son
DxE (etiquetas diagndsticas)
* Duelo disfuncional r/c pérdida de control sobre las heces
m/p .... es
DxE
* Colostomia por cancer de colon es
Dg. Médico



Problemas de colaboracion (PC) 6 Problemas interdependientes

Son problemas (reales o potenciales) susceptibles de ser
tratados en colaboracion con otros profesionales.

El tratamiento definitivo del proceso recae bajo la competencia,
y requiere intervenciones, tanto médicas como de enfermeria.

La identificacion de problemas interdependientes conduce al
profesional de enfermeria a un papel de colaboracion dentro del
desempeno de su labor.

El usuario requiere que el personal de enfermeria realice por él
la aplicacion del tratamiento prescrito por otro profesional,
generalmente el médico, asi como el control y la evolucién de su
enfermedad: vigilancia del estado del paciente (fiebre, sangrado,...) y la
prevencion del desarrollo de posibles complicaciones.



Identificacion de los Problemas de colaboracion (PC) 6 Problemas
interdependientes

Para identificar los problemas de colaboracion derivados del
control y vigilancia se deben seguir los siguientes pasos:
*Considerar el diagndstico médico, las pruebas diagndsticas y/o los
tratamientos, para determinar cuales son las complicaciones mas
frecuentes y peligrosas que se pueden derivar.
*Conocer los procedimientos y protocolos estandares relacionados con
una situacion terapéutica para poder identificar las complicaciones
asociadas.
Cuando la situacion sea nueva o compleja, preguntar queé
complicaciones pueden darse.



Problemas interdependientes mas comunes

*Terapia IV

Flebitis, Infeccion/Sepsis, Hemorragia, Extravasaciéon, Embolismo,
Sobrecarga de liquidos.

*Sonda nasogastrica

Oclusién de la sonda , Vomitos, Aspiracion, Desequilibrio hidroelectrolitico.
*Sonda vesical

Obstruccion del catéter, Infeccion, Sépsis.

*Traccion esquelética, Escayolas

Mala  alineacion  6ésea, Inflamacion,  Compromiso  circulatorio,
Neuropatologia, UPP.

*Medicamentos

Efectos secundarios, Interacciones, Alergias, Sobredosis, Reacciones
adversas.

Cirugia

Hemorragia, Illeo paralitico, Shock o Hipovolemia, Desequilibrio
hidroelectrolitico, Oliguria o Anuria.



Problemas de colaboracion (PC) 6 Problemas interdependientes

Pueden ser:
- Reales: Se enuncian con terminologia médica.
Infeccion de herida quirurgica, Dolor, Cefalea, Hematoma
Coma secundario a ACV/AIT (factor que lo provoca)
- Potenciales (no se han instaurado):
complicacion potencial ... secundario/a a ...
Complicacion potencial: hemorragia secundaria a tratamiento con
fibrinoliticos.
CP: hemorragia secundaria a parto.
CP: neumonia secundaria a inmovilidad.
CP: extravasacion secundaria a via venosa periférica.
CP: disfuncién neurovascular periférica (MID) secundaria a
compresion mecanica (vendaje compresivo).



Problemas que requieren un abordaje independiente

Diagndsticos enfermeros (DXxE)

Los DxE describen las respuestas fisicas, socioculturales,
psicologicas y espirituales a una enfermedad o un problema de salud.

Los DxE guardan relacion con las funciones independientes de los
profesionales de Enfermeria, es decir, las areas de la asistencia sanitaria
gue son especificas de la Enfermeria y que son distintas de la practica
médica. Enfermeria es la responsable no solo de sus acciones sino también
del resultado final y tiene pleno control y autoridad sobre la situacion.

“La descripcion de problemas de salud reales o potenciales que las
enfermeras estan capacitadas y autorizadas para tratar” ANA.

“Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad
frente a procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales. Los
diagnosticos enfermeros proporcionan la base para la seleccion de la
actuacion enfermera destinada a lograr objetivos de los que la enfermera
es responsable.” NANDA, 1999.



Si el papel de la Enfermeria es suplir la autonomia o ayudar
a alcanzar la independencia del paciente, podemos deducir que
dentro del area de competencia propia, con un abordaje
independiente, existiran 2 tipos de diagndsticos, derivados de 2
tipos de problemas:

Problemas de Autonomia — Diagnosticos de Autonomia.

Problemas de Independencia —. Diagnodsticos de Independencia.



Problemas de Autonomia. Diagnodsticos de Autonomia

Autonomia

Capacidad fisica o psiquica de |la persona que le permite satisfacer las
necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

Esta definicion puede parecer igual a la del area de dependencia fuerza
(fisica y psiquica). La diferencia estriba en el hecho de que exista o no un
potencial que desarrollar. En la falta de fuerza |la persona no puede hacer
algo en ese momento, pero tiene capacidades que pueden desarrollarse.

Falta de autonomia: Puede ser debida a:

- La persona por su edad vy etapa de desarrollo aun no ha desarrollado sus
facultades para hacer por si misma las actividades apropiadas necesarias
para satisfacer las necesidades basicas (nifiez).

-La persona ha perdido temporal o definitivamente (total o parcialmente) la
capacidad de realizar las acciones necesarias para satisfacer las necesidades
basicas y en ese tiempo no tiene posibilidades de desarrollarlas (enfermo
que necesita ser suplido durante unos dias/envejecimiento/proceso
patoldgico).

No se trata de respuestas de la persona que haya que modificar sino de la
unica opcion posible en ese momento.




Problemas de Autonomia. Diagndsticos de Autonomia

Autonomia
Capacidad fisica o psiquica de |la persona que le permite satisfacer las
necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

Agente de autonomia asistida

Persona (familiar, persona significativa o el personal de enfermeria) que, cuando
el usuario carece de la capacidad fisica o intelectual necesaria, realiza por él
ciertas acciones encaminadas a satisfacer las necesidades susceptibles de cierto
grado de suplencia.

Problema de autonomia

Falta total o parcial de capacidad fisica o intelectual del usuario, para hacer por
si mismo las acciones apropiadas que satisfacen sus necesidades basicas, y la
carencia de un agente de autonomia asistida apropiado. (MT. Luis et al.)

Autonomia no adquirida
Autonomia perdida:
TEMPORAL
PERMANENTE




Son 7 los Problemas de Autonomia:

1. Alimentacion: suplencia parcial
suplencia total
2. Eliminacion fecal-urinaria: suplencia parcial
suplencia total
3. Movilizacion y mantenimiento de una buena postura:
suplencia parcial
suplencia total
4. Vestido y arreglo personal: suplencia parcial
suplencia total
5. Mantenimiento de la temperatura corporal: suplencia parcial
suplencia total
6. Higiene y cuidado de la piel, mucosas y faneras: suplencia parcial
suplencia total
7. Mantenimiento de la seguridad del entorno: suplencia parcial
suplencia total



Problemas de Independencia. Diagnodsticos de Independencia.

El paciente es autonomo para satisfacer sus necesidades
pero le faltan el conocimiento, fuerza y/o voluntad necesarias para
ello. Enfermeria por tanto debera paliar esas carencias, debera
fomentar/completar la independencia del paciente.

Se entiende por Diagnostico de Independencia aquel que
describe una respuesta de |la persona relacionada con la satisfaccion
de las necesidades basicas, que
-resulta apropiada pero mejorable (diagndstico de salud).

-es apropiada ahora pero puede dejar de serlo en un futuro
proximo si no se modifican las conductas actuales (diagndstico de
riesgo).

-que es inapropiada en ese momento (diagnodstico real).



TIPOS DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

DxE REAL DxE RIESGO DxE SALUD
FACTQRES FACTORES

ETIOLOGICOS DE RIESGO

Caracteristicas Caracteristicas
definitorias definitoria)




Tipos de diagndsticos

* Diagnostico real
Describe respuestas humanas a procesos

vitales/estados de salud que existen en un individuo, familia o

comunidad.

Ej: Conocimientos deficientes: alimentaciéon r/c.. m/p ....
Deterioro de la movilidad fisica r/c... m/p .....
Deterioro de la memoria r/c.. m/p .....

Estrefnimiento r/c.. m/p .....
Lactancia materna ineficaz r/c... m/p .....
Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c.. m/p..




Tipos de diagndsticos

* Diagnostico de riesgo

Describe respuestas humanas a procesos
vitales/estados de salud que pueden desarrollarse en un
individuo, familia o comunidad.
Ej: Riesgo de asfixia r/c....

Riesgo de aspiracion r/c....

Riesgo de caidas r/c... .

Riesgo de retraso del crecimiento r/c....

Riesgo de estreiiimiento r/c....

Riesgo de infeccidon r/c....

Riesgo de desequilibrio de la nutricion r/c....




Tipos de diagndsticos

e Diagnostico de salud
Describe respuestas humanas en un individuo, familia
o comunidad que presentan un buen nivel de salud, pero que

tienen la posibilidad de alcanzar un grado superior.



32) Formulacion de hipotesis diagnosticas provisionales sobre
los problemas.

42) Comparacion de las hipotesis diagndsticas mediante sus
caracteristicas definitorias (signos, sintomas) para descartar
las hipotesis no validas e identificar el diagndstico correcto.
59) Identificar los factores causantes o contribuyentes
(etiologia).

62) Formulacion de enunciados diagndsticos: Diagnosticos de
Independencia o Diagnodsticos Enfermeros (DxE) mediante la
Taxonomia NANDA.



En 1946 la American Nurses Association solicita a
destacadas enfermeras formular definiciones sobre la Enfermeria.
En 1950 inicia cinco anos de investigacion sobre la funcion de la
Enfermeria.

También en el ano 1950, R. Louise McManus utiliza por vez
primera el término diagndstico para referirse a los problemas de
enfermeria.

En 1953, Vera Fly comenzod a utilizar dicho término como la
sintesis para individualizar los cuidados enfermeros, mientras que
Gertrude Hornug, en el ano 1956, defiende y promueve el uso del
término diagnostico de enfermeria como elemento imprescindible
en el trabajo profesional.

Durante los afios sesenta se produjeron otras numerosas
investigaciones en torno a los diagndsticos enfermeros.



En 1973 la ANA incluyo el DxE en los estandares para la practica de
Enfermeria iniciando asi el camino para elaborar un lenguaje propio.

También en 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, profesoras en
St. Louis, Missouri, convocaron a enfermeras asistenciales, gestoras,
investigadoras y docentes a la First National Conference for the
Classification of Nursing Diagnosis, donde se fundo el National Conference
Group for the Classification of Nursing Diagnosis que siguio reuniéndose
cada dos anos hasta 1982, cuando se convirtio en la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), la cual abridé sus puertas a todos
los profesionales que quisieran participar para desarrollar una taxonomia
propia.

Desde entonces la NANDA se reune cada dos anos para discutir
nuevos diagnodsticos y revisar los que se han contrastado en la practica.

En 1986 se aprobo una clasificacion, la Taxonomia |, que ha sido
revisada posteriormente dando lugar a la Taxonomia Il, aprobada en 2000 y
publicada en 2001, aunque se sigue actualizando (ultima revisién 2009-11).



Taxonomia es un sistema de clasificacion o un conjunto de

categorias estructuradas en funcidon de un unico principio o de un
conjunto de principios.

DIAGNOSTICOS
DOMINIOS CLASES

— —— ENFERMEROS
= a4 201

Los diagndsticos estan ordenados por orden alfabético
-dentro de cada dominio- segun el concepto diagnostico, por

ejemplo “riesgo de deterioro parental” se encuentra en la P por
parental.



Componentes de un diagnhdstico de enfermeria de la NANDA

Modelo de Henderson NANDA
Definicion del problema de independencia Etiqueta diagnostica
Datos de dependencia Caracteristicas definitorias

Area de dependencia Factores relacionados



Nombre o0 etiqueta

Denominacion para el diagnostico:
Frase clara y concisa que describe el estado de salud del paciente

Ej: Deterioro de la Movilidad fisica NDE 2-1 00085
(1973, 1998) Nivel de Cdédigo del DxE
Ano en que se aprobd evidencia en la

Y en que se reviso © de desarrollo Taxonomia Il



DESCRIPTORES (Sugeridos por la NANDA)

El descriptor o modificador se define como el juicio que limita o especifica el significado de un
diagndstico enfermero.

Anticipado: hecho de antemano, previsto

Aumentado: mayor en tamaiio, cantidad o grado.

Comprometido: vulnerable a una amenaza.

Deficiente: inadecuado en cantidad, calidad o grado: no suficiente, incompleto.

Deplecionado: vacio total o parcialmente, exhausto.

Desequilibrado: desestabilizado, descompensado,

Desorganizado: que destruye la disposicion sistémica.

Desproporcionado: incoherente con un estéandar.

Deteriorado: empeorado, debilitado, lesionado, reducido.

Disfuncional: de funcionamiento anormal, incompleto.

Disminuido: reducido, menor en niimero, cantidad o grado.

Disposicion para mejorar: (para usar con los diagndsticos de salud): aumentar en cantidad o
calidad, lograr lo més deseado.

Efectivo: que produce el efecto pretendido o deseado.

FEquilibrio: estabilidad, compensacion.

Excesivo: caracterizado por un nimero o cantidad mayor que lo necesario, deseable o (til.

Funcional: de funcionamiento normal y completo.

Habilidad: capacidad para hacer o actuar.

Incapacidad: falta de habilidad para hacer o actuar.

Incapacitante: que lo hace impracticable o incapaz; que incapacita.

Inefectivo: que no produce el efecto deseado.

Interrumpido: que altera la continuidad o uniformidad.

Organizado: que forma una disposicion sistemaética.

Percibido: que se toma conciencia a través de los sentidos; asignacién de significado.

Retrasado: pospuesto, impedido, retardado.

Trastornado: agitado, interrumpido, interferido.




Caracteristicas definitorias

Evidencias clinicas (signos y sintomas) que describen
conductas o datos objetivos o subjetivos que indican la presencia de
una etiqueta diagnostica.

Ej: tos inefectiva, ortopnea, heces secas y duras.



Factores relacionados

Factores que parece tienen algun tipo de relacion con el diagnostico
(Etiologia). Ej: obstruccion de las vias aéreas, ingesta escasa de

fibra.

Factores de riesgo

Factores ambientales, fisioldgicos, psicologicos, genéticos o
elementos quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo, familia o comunidad a la aparicion de una respuesta poco

saludable.



Uso de la Taxonomia. Formato PES

FORMULACION DE LOS DxE

DxE REAL

ETIQUETA

Relacionado con

DxE RIESGO

ETIQUETA

Relacionado con

DxE SALUD

ETIQUETA

FACTORES
ETIOLOGICOS

Manifestado por

SIGNOS/SINTOMAS

FACTORES
DE RIESGO




D. Real

Caracteristicas definitorias y factores relacionados
Etiqueta r/c factor relacionado m/p caracteristicas definitorias
Problema Etiologia Signos y Sintomas

Ej:

-Limpieza ineficaz de las vias aéreas + relacionada con una
obstruccion de las vias aéreas por acumulacion de moco m/p tos
inefectiva y ortopnea.

- Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c dificultades

familiares m/p “la madre indica que tiene que comprar comida
diferente solo para ella”.
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LIMPIEZA iNericaz DE LASVIAS AEREAS (1980, 199, 1998) 0003

Nombra una situacién en que la persona no puede expulsar las secreciones u obstrucciones
== tracto respiratorio o tiene dificultades para hacerlo de manera efectiva.

3= aconseja usar esta etiqueta cuando se pueda incidir sobre las conductas de la persona
<! cuidador para mejorar la fluidez de las secreciones o facilitar su expulsion; no obstante,
-= tenerse sumo cuidado al identificar este diagndstico, ya que, dependiendo del grado en
se den las manifestaciones, identificarén un problema susceptible de tratamiento inde-
=~ciente o en colaboracion.

Se desaconseja utilizarla cuando las conductas de la persona o del cuidador sean adecuadas

2 dificultad para expulsar las secreciones se deba exclusivamente a trastornos patoldgicos
- -uando el enfermo lleve una via endotraqueal o una traqueostomia conectada a ventila-
-4n asistida. En todos estos casos se requiere un abordaje en colaboracién con otros pro-
=sonales.

Suele estar relacionado con

“ctores ambientales. Fumador activo o pasivo; irritacién por el humo.

ruccion de las vias aéreas. Retencidn de las secreciones; exceso de mucosidad o secre-
nes bronquiales dependiendo de la causa y grade.

truccién de las vias aéreas. Espasmo de las vias aéreas o presencia de un cuerpo extrafio;
2 aérea artificial; exudado alveolar.

Zsiolégicos. Disfuncién neuromuscular; hiperplasia de las paredes bronquiales; enfermedad
>imonar obstructiva crénica; infeccidn; asma; vias aéreas alérgicas.

Se manifiesta por las siguientes caracteristicas

= sminucién o anormalidad de los sonidos respiratorios; dificultad para vocalizar; agitacion o
-znosis, dependiendo del grado.

“teracién de la frecuencia y ritmo respiratorios, ortopnea; tos ausente o inefectiva; esputo;

%L ORACION ESPECIFICA TRAS EL DIAGNOSTICO

~ Tabaquismo actual: tipo de tabaco; cantidad/dia.

~ Siya no fuma: cunto tiempo fumd, qué tipo de tabaco (cigarros, cigarrillos, pipa) y cudnto
hace que dejé de fumar.

~ Forma de la caja tordcica.

~ Postura y alineacién corporal; capacidad de mantenerse erguido.

— Grado de energia; fuerza y resistencia muscular.

— Relacién talla/peso.

— Estado de hidratacién; grado de humedad en el entorno inmediato.

— Presencia y tipo de tos; caracteristicas del esputo.

~ Patrén de respiracién: frecuencia, ratio de la duracién inspiracién/espiracion.

— Ruidos respiratorios.

—~ Capacidad y motivacion para toser.

— Coloracion de piel y mucosas.
Uso de oxigenoterapia.

— Estado de conciencia, presencia de reflejos, especialmente el tusigeno.

{



Modelo de Virginia Henderson—— area de dependencia:

Etiqueta
r/c factor relacionado (drea de dependencia)
m/p caracteristicas definitorias

Ej: Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio entre aportes y
demandas de oxigeno (conocimientos, fuerza fisica) m/p disnea al
realizar |las actividades cotidianas.



CASO PRACTICO
Valoracion. Exploracion: El abdomen esta distendido.
Presencia de masa palpable en el abdomen

Manifestaciones de dependencia:

La ingesta de liquidos es inferior a un litro diario.

Su dieta consta de alimentos precocinados y nos indica que no
toma verduras y “escasamente alguna pieza de fruta de vez en
cuando”.

Disminucion de la frecuencia de evacuacion intestinal (una
deposicion cada 4 o 5 dias).

Las heces son duras y secas.

El sujeto ha disminuido notablemente su actividad fisica.



ESTRENIMIENTO
(1975, 1998)

Definicion

Reduccién de la frecuencia normal de evacuacion intestinal, acompafad

eliminacion dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas.

Caracteristicas definitorias

® o o o o o

Cambios en el patron intestinal
Sangre roja brillante en las heces
Presencia de heces de consistencia
pastosa en el recto

Distension abdominal

Heces negras o alquitranadas
Aumento de la presién abdominal
Matidez abdominal

Dolor durante la defecacion
Disminucion del volumen de las heces
Eliminacion de heces duras, secas y
formadas

Masa rectal palpable

Sensacion de plenitud o presion rectal
Dolor abdominal

Incapacidad para eliminar las heces
Anorexia, Cefaleas

Cambio en los ruidos abdominales
Indigestion

Factores relacionados

Funcionales

Cambios ambientales recientes

Negacion o falta de respuesta habitual
a la urgencia de defecar

Actividad fisica insuficiente

Hibitos de defecacion irregulares

Problemas durante la defecacion como
falta de tiempo, posicion inadecuada
para defecar o falta de intimidad

Debilidad de los muisculos abdominales

Psicoldgicos

Estrés emocional
Depresion
Confusién mental

Farmacologicos

Agentes antilipémicos
Sobredosis de laxantes
Carbonato cilcico

Antidcidos que contengan aluminio
Antiinflamatorios no esteroideos
Opiaceos

Anticolinérgicos

Diuréticos

Sales de hierro

Fenotiacidas

Sedantes

Simpaticomiméticos

Sales de bismuto

Antidepresivos

Presentaciones atipicas en adultos
(p. €., cambios del estado mental,
incontinencia urinaria, caidas
inexplicables, aumento de la
temperatura corporal)

® Flatulencia severa

* Fatiga generalizada

* Sonidos abdominales hiper o
hipoactivos

® Masa abdominal palpable

* Sensibilidad abdominal con o sin
resistencia muscular palpable

* Nauseas 0 vomitos

® Rezumamiento de heces liquidas

Bloqueantes de los canales del calcio
Mecanicos

Absceso o ulcera rectal

Embarazo

Fisura rectal o anal

Tumores

Megacolon o enfermedad de Hirschsprung

Desequilibrio electrolitico

Prolapso rectal

Agrandamiento prostético

Deterioro neurolégico

Estenosis rectal o anal

Rectocele

Obstruccién posquirtirgica
Hemorroides

Obesidad

Fisiolégicos

Malos hébitos alimentarios
Disminucion de la motilidad del tracto
gastrointestinal

Higiene oral o denticién inadecuadas
Aporte insuficiente de fibras
Aporte insuficiente de liquidos
Cambio en el tipo de alimentos
Ingeridos o en el patron de
alimentacion
Deshidratacion

a de



e Se identifica la presencia de una alteracion en la eliminacion
intestinal que, atendiendo a la taxonomia diagnostica, debe ser
etiquetada como “Estrenimiento”.

* El sujeto ha cambiado sus habitos en cuanto a actividad y en su
dieta observamos una escasa ingesta de fibra ademas de un
ingreso de liquidos inferior al recomendado.

e Esta situacion es un factor relacionado con el problema
identificado.



Estreiiimiento r/c bajo aporte de fibra y liquidos y baja actividad
fisica m/p disminucion de la frecuencia de evacuacion, heces
duras y secas, distension abdominal y masa palpable.

Donde:

Estrefimiento es el Problema (P)

Bajo aporte de fibra y liquidos y baja actividad fisica es la
Etiologia (E) o factor relacionado.

Disminucion de la frecuencia de evacuacion, heces ... es Signos y
Sintomas (S) o caracteristicas definitorias.



Uso de la Taxonomia. Formato PES

FORMULACION DE LOS DxE

DxE REAL

ETIQUETA

Relacionado con

DxE RIESGO

ETIQUETA

Relacionado con

DxE SALUD

ETIQUETA

FACTORES
ETIOLOGICOS

Manifestado por

SIGNOS/SINTOMAS

FACTORES
DE RIESGO




D. de riesgo

(Riesgo de) Etiqueta r/c factor de riesgo

Si lo relacionaramos con el Modelo de Virginia Henderson,
anadiriamos un nuevo componente, el area de dependencia.

(Riesgo de) Etiqueta r/c factor de riesgo (drea de dependencia)
Ej: Riesgo de intolerancia a la actividad r/c falta de preparacion

fisica (fuerza fisica).



CASO PRACTICO

Se trata de un recién nacido.

Vive en una “chabola” con techo de planchas metalicas.

Esta vestido con una camiseta (tiene algunos rotos) y un pafal de
tela.

El nino presenta la piel hidratada.

Su temperatura rectal es de 37¢.



* |dentificar la presencia de factores relacionados que atendiendo a |la

taxonomia diagnostica nos alertan sobre el riesgo de “Alteracion de |a
temperatura corporal”.

* También encontramos que el sujeto presenta en estos momentos una
temperatura corporal adecuada.

Riesgo de alteracion de la temperatura corporal r/c edad extrema, falta
de proteccion al frio o calor y falta de ropas adecuadas.

Riesgo de alteracion de la temperatura corporal es el Problema (P)
Edad extrema, falta de proteccion al frio o calor y falta de ropas
adecuadas es la Etiologia (E)

No enunciaremos Signos y Sintomas (S) ya gue no hay manifestacion
del problema puesto que éste no se ha producido.



Uso de la Taxonomia. Formato PES

FORMULACION DE LOS DxE

DxE REAL

ETIQUETA

Relacionado con

DxE RIESGO

ETIQUETA

Relacionado con

DxE SALUD

ETIQUETA

FACTORES
ETIOLOGICOS

Manifestado por

SIGNOS/SINTOMAS

FACTORES
DE RIESGO




D. de salud

Etiqueta

Si lo relacionaramos con el Modelo de Virginia Henderson,

anadiriamos un nuevo componente, el area de dependencia

Etiqueta (drea de dependencia)

Ej: Disposicion para mejorar la tolerancia a la actividad
(conocimientos)

Hay pocos D. de salud por lo que puede optarse por identificar el

area a mejorar anteponiendo la frase “disposicion para mejorar”

NO Potencial de mejora o Potencial de aumento

Ej:

Lactancia materna eficaz

Manejo efectivo del régimen terapéutico

Disposicion para mejorar el rol parental

Disposicion para mejorar la movilidad fisica




Variantes de los formatos basicos
* Escribir “etiologia desconocida” cuando las caracteristicas
definitorias estan presentes, pero el profesional de enfermeria
desconoce la causa o los factores que han contribuido.

Ej: Incumplimiento del tratamiento (régimen farmacolégico)
relacionado con etiologia desconocida m/p......

* Utilizar la expresion “factores complejos” cuando existen
demasiados factores o son demasiado complejos como para
resumirlos en una sola frase.

Ej: Baja autoestima cronica relacionada con factores complejos

m/p ....

* Utilizar la palabra “posible” para describir el problema.
Ej: Posible baja autoestima relacionada con la pérdida del empleo
y el rechazo por parte de la familia m/p ....



Trastorno de los procesos del pensamiento posiblemente
relacionado con falta de familiaridad con el entorno.

e Usar “secundario a” para dividir la etiologia y anadir la patologia
y hacer mas descriptivo y util el enunciado.

Ej: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c disminucion
de la circulacion periférica secundaria a diabetes.

* Anadir un descriptor a la etigueta para aumentar la especificidad
Ej: Deterioro de la integridad cutanea (region lateral del tobillo
izquierdo) r/c disminucion de la circulacion periférica m/p ....



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnhdsticos

eUtilizar siempre “relacionado con” y no “debido a” o “causado por”
Ej: Riesgo de lesion debido a confusiéon mental. X
Riesgo de lesion relacionado con confusion mental \

* Escribir el diagnodstico manteniendo el orden que se recoge en el
formato PES= Problema (NANDA) + Factores relacionados+ Caracteristicas definitorias
Ej: Estrés emocional r/c insomnio m/p...
X
Insomnio r/c estrés emocional m/p...

\/

Ej: Estrés por sobrecarga r/c agente estresante intenso

(insomnio crénico) m/p ...
\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

e Las dos partes del diagndstico no deben decir lo mismo.
Ej: Conocimientos deficientes r/c desconocimiento de la
composicion de la dieta hipocalérica m/p ...
X
Conocimientos deficientes: composicion de la dieta
hipocaldrica r/c dificultad para obtener la
informacion m/p .....

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

e Escribir los diagndsticos utilizando términos que indiquen el
problema o |la respuesta del sujeto, no las necesidades de cuidados
qgue dicha respuesta genera.
Ej: Necesita nutricion adecuada ...
X
Riesgo de alteracion de la nutricidon por exceso r/c ...

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

*Escribir el diagnostico utilizando expresiones convenientes 'y
aconsejables desde el punto de vista legal.
Ej: Riesgo de alteracién de la integridad cutdnea r/c
cambios posturales poco frecuentes.
X
Riesgo de alteracion de la integridad cutdnea r/c
movilidad disminuida.

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

e Escribir el diagndstico sin emitir juicios de valor.
Ej: Disfuncidon sexual r/c practicas sexuales desviadas m/p ...

X
Disfuncion sexual r/c cambios en la imagen corporal m/p..

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

e Asegurarnos de que no estamos reformulando un diagndstico
médico.
Ej: Mastectomia r/c cancer ...
X
Riesgo de alteracion de la imagen corporal r/c
mastectomia

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

* Recoger un solo problema o respuesta en cada enunciado
diagnostico.
Ej: Temory dolor r/c actividades derivadas del proceso
diagndstico médico m/p ...
X
Temor r/c desconocimiento del proceso diagndstico
médico m/p ...
Dolor r/c proceso diagnéstico médico m/p ...

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

* Se debe expresar tanto el problema o respuesta como la etiologia
utilizando conceptos que estén dentro del campo de actuacion de la
enfermera.
Ej: Patron respiratorio ineficaz r/c pneumotdrax m/p ...
X
Patron respiratorio ineficaz r/c dolor toracico m/p ...

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

* No debe reflejar problemas o actividades de enfermeria
Ej: Ensenar el cambio de la bolsa de colostomia ...
X
Conocimientos deficientes: cambio de la bolsa de
colostomia r/c... m/p ...

\/



Recomendaciones para redactar correctamente los diagnosticos

* No debe identificar una situacion intratable en lugar del problema
actual que puede ser tratable o paliable.
Ej: Riesgo de lesion r/c ceguera
X
Riesgo de lesidn r/c desconocimiento del entorno
hospitalario

\/



Ventajas de la utilizacion de los diagnosticos

ODesarrollo disciplinar

ODesarrollo profesional

OProceso de cuidar en enfermeria

0Organizacion y gestion de actividades de cuidados
OParticipacion del sujeto en el proceso de cuidar
oComunicacion entre el personal de Enfermeria
implicado en el proceso.



BLOQUE I

PROCESO ENFERMERO
(E =



TEMA 4
ETAPA DE PLANIFICACION



FASES DEL P.E.

Valoracion
Diagnostico
Planificacion
Ejecucion
Evaluacion



“Es el momento en que se determinara como brindar
los cuidados de enfermeria de forma organizada,
individualizada y orientada a los objetivos”. Alfaro.

“Consiste en el establecimiento de un plan de accion,
prever las etapas de su realizacion, las acciones que
se han de llevar a cabo, los medios que hay que
emplear y las precauciones que hay que adoptar; en
pocas palabras, pensar y organizar una estrategia de
cuidados bien definida”. Phaneuf.



Durante la planificacion se elaboran las estrategias mas
adecuadas dirigidas a resolver, prevenir o controlar los
problemas identificados en la etapa diagnostica. Es un
proceso dinamico, sometido a una evaluacion continua
para determinar su idoneidad y efectividad.

Sus objetivos son:

- Asegurar la calidad y continuidad de los cuidados.

- Unificar criterios sobre qué hacer y como actuar.

- Proporcionar informacion de los objetivos y las
intervenciones programadas a todo el equipo de salud.



Planificacion

A) Fijacion de prioridades
B) Formulacion de objetivos
C) Determinacion de intervenciones y actividades



A) Fijacion de prioridades.

En la etapa diagnodstica puede detectarse mas de un problema
qgue requiere de la intervencion enfermera.

Fijar prioridades significa determinar que diagndsticos deben ser
tratados en primer término. Para ello es necesario obtener una
vision global de la situacion y analizarlos conjuntamente.

s Alfaro propone criterios de priorizacién basados en la jerarquia
de Maslow:

*Problemas que interfieren en las necesidades fisiologicas.
*Problemas que interfieren en la seguridad y proteccion.
*Problemas que interfieren en el amor y la pertenencia.

*Problemas que interfieren en la autoestima.

*Problemas que interfieren en la capacidad para lograr Ia
autorrealizacion.



** La percepcion de prioridades del propio cliente/paciente en
funcion de sus experiencias, sus deseos y sus sentimientos:

“si el paciente no comprende ni acepta el programa tratado con él y
para él, ni coopera en su desarrollo, se perderan gran parte de los
esfuerzos del equipo”.

*E| plan general de tratamiento.
°E| estado general de salud del paciente.
eLa presencia de problemas potenciales o de riesgo.

=sDxE que amenacen la vida de |la persona.

"Problemas que para la persona/familia sean prioritarios.

"Problemas que contribuyen a la aparicion o permanencia de otros.
"Problemas con una misma causa que pueden ser abordados
conjuntamente.

"Problemas que tienen una solucion sencilla.



Planificacion

A) Fijacion de prioridades
B) Formulacion de objetivos
C) Determinacion de intervenciones y actividades



Los Objetivos describen la respuesta favorable del
usuario a las actividades de enfermeria.



1. Objetivos para los Problemas de Colaboracion.

2. Objetivos para los Diagnosticos de Independencia.

ePara los diagnadsticos reales
*Para los diagnosticos de riesgo
*Para los diagnosticos de salud

3. Objetivos para los Diagnodsticos de Autonomia.



1. Objetivos para los Problemas de Colaboracidn

Como la prevencion o resolucion de estos problemas no
depende unicamente de la actuacion enfermera habra que
prestar especial atencion a no expresar objetivos que no estén
a nuestro alcance.

Estan contemplados en los tratamientos médicos. Estaran
relacionados con la instauracion de las medidas necesarias
para prevenir las complicaciones y con la deteccion temprana
de los signos y sintomas indicadores de su existencia.

No se referiran a conductas del usuario sino del personal de
Enfermeria.



Ej:
Complicacion potencial: hemorragia secundaria a
tratamiento con fibrinoliticos.

e No apareceran signos o sintomas de hemorragia. &

e Instaurar las medidas preventivas para evitar el
sangrado. 7

e Instaurar las medidas para detectar prontamente los
signos y sintomas indicadores de hemorragia. 7



2. Objetivos para los Diagndsticos de Independencia.

Los Objetivos deben fijarse como metas a alcanzar por el
paciente/usuario, conductas del usuario, no del personal de
Enfermeria (centrados en el usuario).

Objetivos claros y concisos.

Objetivos realistas vy alcanzables que guien la actuacion
enfermera.

Objetivos elaborados por la enfermera y el paciente
conjuntamente.

Deben ser medibles y observables.

Debe identificarse un objetivo final y uno o mas objetivos
intermedios.



*Objetivo final: deriva directamente de la primera parte de la
formulacion  diagnéstica  (problema) vy describe una
conducta/meta observable del usuario que indica el resultado
esperado de las intervenciones enfermeras (Mejora o resolucién
del problema).

*Objetivos intermedios o especificos: derivan directamente de |a
segunda parte de la formulacion diagnostica y senalan la
modificacion, mejora, reduccion, control o desaparicion de los
factores causales o factores de riesgo del problema.

Deben:
-reflejar el area de dependencia (conocimientos, fuerza, voluntad).
-medir los cambios rapidos en situaciones agudas y criticas (dolor).
-medir el avance hacia el objetivo final.
Son gratificantes porque permiten conocer los logros conseguidos.



DXE reales

Ej:

Estrefiimiento r/c baja ingesta de fibras y residuos y estilo de vida
sedentario m/p ...

Objetivo final: En el plazo de 3 meses el usuario realizara
evacuaciones regulares de heces blandas sin dolor ni esfuerzo
excesivo.

Objetivos intermedios: En tres dias describira a enfermeria la
relacion entre una ingesta liquida adecuada y el patron intestinal
(relacionado con la falta de conocimientos)/ En cinco dias tomara
conciencia de la importancia de la ingesta liquida pautada,
solicitando él mismo los liquidos acordados conjuntamente
(relacionado con la falta de voluntad)/ En el plazo de una semana, el
usuario incluira por lo menos un alimento rico en fibra en cada
comida/ En el plazo de dos semanas, disefiard un plan realista para
incorporar un grado moderado de ejercicio en su vida diaria.



Ej:

Conflicto de decisiones: mantenimiento de la lactancia
materna r/c ambivalencia de la madre (fuerza psiquica) m/p
expresiones de “no saber que hacer”.

Objetivo final: En el plazo de una semana, |la madre
manifestara que se siente satisfecha con la decision tomada.
Objetivos intermedios: En el plazo de 48 horas comparara las
ventajas e inconvenientes de la lactancia materna y de la
lactancia con formula.



DXE de riesgo

Los objetivos finales indicaran el mantenimiento de Ia
respuesta actual de la persona, es decir, de la ausencia del
problema.

Ej:

Riesgo de estrefiimiento r/c inmovilizacion prolongada.
Objetivo final: El usuario mantendra su patron habitual de
evacuacion intestinal mientras esté ingresado.

Objetivos intermedios: En el plazo de 1 semana el paciente
incorporara  un programa de ejercicios moderado vy
controlado, diariamente.



=

Riesgo de afrontamiento inefectivo r/c percepcion de ser una
carga para su familia (voluntad).

Objetivo final: Mientras dure su actual situacion de salud
mantendra su capacidad para afrontar la situacion.

Objetivos intermedios: En el momento del alta se
comprometera a solicitar ayuda durante 1 semana para llevar
a cabo las actividades pactadas.



DxE de salud

Tan solo se formulara un objetivo final.

El objetivo indicara el logro de un mayor nivel de salud
y bienestar, es decir, un aumento o mejora de la respuesta
actual.

No se formulan diagndsticos intermedios porque no se
desea modificar las causas que impulsan a la persona a
perseguir una mejora de salud.
Ej:
Disposicion para mejorar la tolerancia a la actividad.
Objetivo final: En el plazo de 1 mes, el usuario manifestara
sentirse satisfecho con el aumento de su tolerancia a la
actividad.



Ej:
Disposicion para mejorar la nutricion: dieta monotona

(conocimientos).
Objetivo final: En el plazo de dos semanas manifestara su

satisfaccion con las variaciones introducidas en su dieta.



Componentes de los objetivos para los diagnésticos enfermeros
*Sujeto: quién tiene que lograr el objetivo.
*Verbo: qué debe hacer el sujeto para evidenciar que ha logrado el objetivo, lo
qgue necesariamente conlleva el empleo de verbos de accion: identificar, coger,
describir, demostrar, realizar, compartir, relatar, expresar, explicar, tener un
aumento, enumerar, tener ausencia, verbalizar, tener disminucion, ejercitar,
permanecer, comunicar, sentarse, toser, discutir, caminar.

7 7 7 7 7 H
eTiempo: cuando hay que valorar si se ha logrado o no el resultado esperado.
*Modo: como debe el sujeto realizar la accidon para que consideremos que hemos
logrado el objetivo propuesto. Este componente es preciso solo cuando sea
posible realizar la accion de diversas formas, por ejemplo: deambular con
andador, con dos muletas o con una, apoyado en el brazo de otra persona, sin
ayuda, etc.
*Medida: especificar hasta cuando o hasta donde.
=
Juan (sujeto) adelgazara (verbo) 5 kg (medida) en el plazo de 5 meses (tiempo)
siguiendo una dieta de 1800 kilocalorias (modo).



3. Objetivos para los Diagnosticos de Autonomia

No se escriben en términos de conductas del
usuario (que no es posible o conveniente modificar en ese
momento), sino de objetivos que la persona que hace la
suplencia (sea el personal de enfermeria o el agente de
autonomia asistida) desea alcanzar. Son siempre los
mismos y estan implicitos en el problema:



eAlimentacion (suplencia parcial/total).

Objetivo: Mantener una correcta alimentacion.

*Eliminacion fecal/urinaria (suplencia parcial/total)

Obijetivo: Favorecer la eliminacion urinaria y fecal.

*Movilizacién y mantenimiento de una buena postura (suplencia parcial/total)
Objetivo: Facilitar la movilizacion corporal y conservar en todo momento una
postura corporal adecuada y la fuerza y tono muscular.

*\/estido y arreglo personal (suplencia parcial/total)

Objetivo: Procurar el uso adecuado de las prendas de vestir y de los objetos de
arreglo personal.

*Mantenimiento de la temperatura corporal (suplencia parcial/total)
Objetivo: Conservar la temperatura corporal dentro de los limites normales y
confortables.

*Higiene y cuidado de la piel, mucosas y faneras (suplencia parcial/total)
Objetivo: Mantener en todo momento la piel, mucosas y faneras limpias y
cuidadas.

*Mantenimiento de la seguridad del entorno (suplencia parcial/total)
Objetivo: Proteger de las lesiones accidentales.



Planificacion

A) Fijacion de prioridades
B) Formulacion de objetivos
C) Determinacion de intervenciones y actividades



°Intervencion: modo de actuacion para tratar el
diagnostico identificado y que es comun en todos los
casos en que se presente dicho problema.

Ej: Control del medioambiente

eActividades: conjunto de operaciones o tareas
necesarias para llevar a cabo cualquier intervencion y
qgue variaran en funcion de las condiciones del usuario,
del entorno en que se encuentre, de los recursos de
gue se disponga, etc.
Ej: Disminuir la intensidad luminica

Evitar ruidos: bajar volumen alarmas, timbres,...



Antes se deben examinar las terapias prescritas por
el meédico, ya que influyen en las intervenciones
determinadas por la enfermeria.

En ningun caso ambas acciones pueden entrar en
conflicto o ser contradictorias (dieta, movilizacion).



1.Intervencion en los Problemas de Colaboracion

Intervenciones delegadas o interdependientes

La prevencion o resolucion de estos problemas no depende
unicamente de la actuacion enfermera. El profesional con el que
colaboramos (generalmente el médico) es quien debe prescribir la
intervencion para reducir el problema, controlarlo o solucionarlo.

El papel del personal de enfermeria en este caso consiste en:
- Planificar y llevar a cabo las actividades de tratamiento y control
gue el usuario no pueda o no deba realizar por si mismo.
- Aportar los elementos cognoscitivos, psicomotrices vy
actitudinales necesarios (saber, saber hacer) y aplicar el juicio
clinico a la hora de ejecutar esas prescripciones y controlar la
evolucion.



1.Intervencion en los Problemas de Colaboracion

Hablando en términos mas concretos:

*Aplicacion de los tratamientos prescritos por el médico.

Ej: administracion de farmacos (via 1V), sondaje, etc.
*Planificacion de los cuidados que se deriven de la ejecucion de
tales prescripciones.

Ej: canalizacion y cuidado de |la via venosa periférica, cuidados
tragueostomia, etc.

*Programacion de medidas de control y vigilancia del estado del
enfermo, tanto en lo que respecta a la evolucidon de su situacion
patologica, como a los efectos de las pruebas diagnosticas y de los
tratamientos.

Ej: control constantes neuroldgicas, control de sangrado, etc.



Desempenar esta parte de nuestro cometido profesional
requiere un alto grado de preparacion tedrica y practica
(conocimientos del proceso de enfermedad, tratamientos, cirugia,
pruebas diagnosticas), pero la actuacion se repite con ligeras
variantes en todos los enfermos que estén en la misma situacion,
por lo que suele disponerse de protocolos y procedimientos
estandarizados. Esto, ademas de facilitar el trabajo enfermero, hace
innecesario repetir en la planificacion las actividades aplicables en
todas las situaciones ya contempladas en el procedimiento o
protocolo.

Los problemas de colaboracién, segun Alfaro y otras autoras, no
se escriben en el plan de cuidados de enfermeria a menos que sean
inusuales o complejos, ya que las actuaciones de enfermeria ante
los mismos generalmente ya estan contempladas en las normas,
procedimientos o estandares del hospital o bien en las ordenes
médicas.



3. Intervencion en los Diagnodsticos de Autonomia

eAlimentacion (suplencia parcial/total).
Intervencion: Ayuda para la toma de sdlidos o liquidos.
[ Preparar los alimentos en la bandeja

1 Dar la comida/bebida

 Dar liquidos cada ...

dSupervision

*Eliminacion fecal/urinaria (suplencia parcial/total)
Intervencion: Ayuda para la eliminacion

(J Cambiar el protector de la cama

U Higiene perineal

1 Panal/Colector

1 Cuna/Botella

J Adaptador WC

d Acompaiiar al WC



3. Intervencion en los Diagnodsticos de Autonomia

*Movilizacidon y mantenimiento de una buena postura (suplencia
parcial/total)

Intervencion: Ayuda para moverse, adoptar posturas adecuadasy
mantener el tono y la fuerza corporal.

1 Encamado. Cambios posturales cada ...

 Ayuda para la sedestacién. Levantar al sillén

[ Andador

1 Silla de ruedas

 Guia para transferencias

*\/estido y arreglo personal (suplencia parcial/total)

Intervencion: Ayuda para vestirse y acicalarse.

[ Necesita ayuda para ...

 Supervisién

Mantenimiento de la temperatura corporal (suplencia parcial/total)
Intervencion: Ayuda para mantener la temperatura corporal.



3. Intervencion en los Diagnodsticos de Autonomia

*Higiene y cuidado de la piel, mucosas y faneras (suplencia parcial/total)
Intervencion: Ayuda para la higiene y cuidado de |a piel, mucosas y faneras.
 Higiene completa en la cama.

[ Higiene parcial en la cama

O Lavado de cabeza

1 Higiene boca

O Limpieza protesis

 Afeitado

O Cortar las uiias

*Mantenimiento de la seguridad del entorno (suplencia parcial/total)
Intervencién: Ayuda para mantener un entorno seguro.

 Barandillas permanentes

 Barandillas por la noche

dMedidas de sujecidon: _ cinturéon _ braquial

 Poner audifono _OD =0

 Poner gafas



Pasos a seguir:

eDeterminar la capacidad fisica e intelectual del usuario para participar en sus
propios cuidados, manteniendo asi la autonomia e independencia que posee.
eDecidir quién es |la persona que va a realizar la suplencia:

-el agente de autonomia asistida. El papel de enfermeria consistira en:

. Cerciorarse de que la persona de gue se trate tiene los conocimientos vy
habilidades necesarios para llevar a cabo las actividades requeridas.

. Si no es asi, realizar temporalmente la suplencia mientras los adquiere.

. Acordar cual es el mejor momento y la forma mas adecuada para hacer las
actividades.

. Determinar conjuntamente qué recursos son necesarios y como obtenerlos y
utilizarlos.

. Efectuar un seguimiento de la situacidon para asegurarse de que la necesidad
esta adecuadamente satisfecha al tiempo gque se mantienen las capacidades
del usuario.

-el profesional de enfermeria:

. Planificar las actividades para ese caso en concreto.

. Valorar si es conveniente o no instaurar medidas de seguridad adicionales.

. Asegurarse de que las actividades se han ejecutado.

. Valorar el logro de los resultados deseados.



2. Intervencion en los Diagnodsticos de Independencia

Intervenciones propias o independientes prescritas por el personal de
enfermeria para resolver los problemas de independencia.

Se pueden agrupar en:

> Valorar:

Antes de actuar para comprobar que la accidon es segura y apropiada.
Mientras se actua para detectar reacciones adversas y para identificar la
respuesta del paciente a la actividad.

»Asesorar: para aceptar los cambios, examinar las alternativas vy
determinar las opciones mas adecuadas.

»Ensefiar: educacion y promocion de la salud, recursos sanitarios
disponibles, fomentar o modificar comportamientos de salud, aumentar
los conocimientos o habilidades.

» Ayudar/Realizar: las intervenciones de cuidados que el paciente no
puede llevar a cabo solo.

»Supervisar: al paciente, la familia y otros miembros del equipo de
enfermeria cuando delegue algunas actuaciones.



2. Intervencion en los Diagndsticos de Independencia

19) Decidir el area sobre la que actuar. Serd el area de dependencia
que origina el diagnostico.
Ej: Trastorno de la autoestima.
Alteracion de la nutricion: por defecto.
22) Decidir de gué modo vamos a actuar.
Ej: Aumentar la autoestima.
Aumentar cuantitativa y cualitativamente la ingesta.
32) Decidir cudles son las acciones mas convenientes en el caso
concreto. Las actividades deben estar claramente especificadas
para que la planificacion sea util.
Todas las intervenciones deben ser:
- Realistas en funcion de los recursos de que se disponen.
- Congruentes con otras terapias.
- Individualizadas (criterio del paciente, capacidades, recursos, ..)
- Seguras.



Ej:

Cansancio en el desempefio del rol de cuidador r/c la falta de experiencia en los
cuidados necesarios m/p “estoy agotada, no alcanzo a todo”.

Intervencion: Brindar apoyo al cuidador.

Actividades: Dependeran del area de dependencia:

°En caso de falta de conocimientos (qué hacer y como hacerlo) puede estar
indicado:

. Determinar el nivel actual de conocimientos del cuidador.

. Explicar las medidas terapéuticas y el porqué de ellas.

. Identificar los recursos disponibles (personales, familiares y comunitarios).

. Planificar el uso de los recursos de que se dispone.

*En caso de falta de fuerza fisica (poder hacer), enfermeria puede optar por:

. Sustituir temporalmente al cuidador si se siente agotado.

. Planificar semanalmente periodos de descanso y tiempo libre.

. Valorar las capacidades del cuidador para brindar los cuidados.

. Demostrar la aplicacion de los principios de la mecanica corporal para la
movilizacidon de personas encamadas.

. Adecuar el entorno fisico para reducir el gasto de energia.



-En caso de falta de fuerza psiquica (por qué y para qué actuar, tomar la
decision adecuada) puede optarse por:

. Determinar el grado de aceptaciéon del papel del cuidador.

. Favorecer la expresion de sentimientos.

. Discutir los beneficios de los grupos de apoyo o de autoayuda.

. Ensenar y fomentar el uso de técnicas de relajacion para disminuir la tension
y la ansiedad.

-En caso de falta de voluntad (querer en grado suficiente y durante el tiempo
requerido) puede resultar adecuado:

. Fijar objetivos realistas.

. Revisar y actualizar periédicamente los objetivos fijados.

. Fomentar la participacion en grupos de apoyo o autoayuda.

. Reforzar las actitudes positivas.

. Elogiar los logros obtenidos.



Ej:

Desequilibrio de la Nutricion: por defecto r/c ingreso hospitalario
m/p ingestas escasas y repetitivas (yogures).

.Determinar la ingesta diaria habitual de alimentos: cantidad, tipo,
distribucion horaria.

.Calcular el numero de calorias y tipo de nutrientes necesarios
para cubrir las necesidades metabdlicas.

Averiguar si hay alergias o intolerancias alimentarias.

.Preguntar las preferencias y desagrados alimentarios.

.Indagar si hay alguna dificultad para comer, o si se requieren
alimentos de una textura o consistencia determinada.

.Pactar el numero de ingestas diarias y su horario.



Componentes de las actividades para los Diagndsticos
de Independencia

ASujeto: quién debe realizar la accién (enfermeria, el
usuario, la familia, etc.).

A Verbo: qué accidon o acciones hay que llevar a cabo.

A Tiempo: cudndo hay que hacerlo (a las 10 h. de la
manana, al despertarse, antes del almuerzo, etc.).

AModo: cdmo, dénde, con que frecuencia debe
realizarse la actividad.

AMedida: hasta cudndo o hasta donde debe persistir la
actividad.



Ej: Higiene de la piel

Se llevara a cabo:

- Por el propio paciente ayudado por un familiar.

- En la ducha.

- En el bano asistido de la planta.

-Utilizando jabon dermoprotector, enjuagando
abundantemente, secando y aplicando la crema
hidratante recomendada.

- Debera hacerse diariamente.



NOC: Nursing Outcomes Classification
CRE: Clasificacion de Resultados de Enfermeria
Pretende clasificar los resultados e indicadores de resultados, del
usuario, susceptibles de ser alcanzados mediante las
intervenciones enfermeras.
*Resultados: estados del individuo, familia o grupo que varian y
pueden ser medidos y comparados con valoraciones anteriores.
Ej: Permeabilidad de las vias aéreas.
Conducta de cumplimiento.
*Objetivos: se refieren a una meta que se desea alcanzar.
Ej: El enfermo mantendra las vias aéreas libres de secreciones y
obstrucciones mientras permanezca ingresado.
En el plazo de 7 dias manejara de forma efectiva el tratamiento
postural prescrito ...
No obstante, los resultados e indicadores de resultados pueden
usarse para establecer objetivos especificos en situaciones
concretas.



El NOC consta de cuatro niveles:

7 dominios 31 clases HeE Indicadores
resultados

Salud funcional

Salud fisiologica

Salud psicosocial

Conocimientos y conductas de salud
Percepcion de la salud

Salud familiar

Salud comunitaria




Resultados (susceptibles a la intervencion enfermera)

Aquellos estados, conductas o percepciones del individuo, familia
0 grupo social mas sensibles a las intervenciones enfermeras, en un nivel
medio de abstraccion.
Ej: Bienestar del cuidador familiar, Tolerancia a la actividad.

Indicadores de resultados (susceptibles a la intervencidon enfermera)

Conductas o percepciones del individuo, familia o grupo social
mas sensibles a las intervenciones enfermeras, en un nivel bajo de
abstraccion y usados para determinar el grado de logro de un resultado.
Ej: Satisfaccion con la salud fisica, Satisfaccion con la salud emocional,
Satisfaccion con el estilo de vida.

Los indicadores se miden mediante una escala tipo Likert de 5
puntos en la que el 1 representa siempre la situacion menos deseable y
el 5 la mejor situacion posible.




E|:
Percepcion de la salud

U. Salud y calidad de vida: resultados que describen el
estado de salud de un individuo y que expresan satisfaccion con la
salud y las circunstancias de vida relacionadas con ésta.

V. Sintomatologia: resultados que describen los indicios de
una enfermedad o pérdida de un individuo.

2002 Bienestar

2001 Bienestar espiritual
2000 Calidad de vida
2004 Forma fisica

2003 Nivel de sufrimiento

200201 Satisfaccion con la realizacion de las actividades
de la vida diaria.

200202 Satisfaccion con el funcionamiento psicolégico.

200203 Satisfaccion con la interaccion social.



NIC: Nursing Interventions Classification
CIE: Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria

Es un lenguaje consensuado y codificado para denominar las
actuaciones que el personal de enfermeria lleva a cabo para ayudar al
usuario de sus servicios a alcanzar los objetivos de salud deseados.

El lowa Interventions Project se cred en 1987 con el propdsito de
ordenar las actuaciones enfermeras en grupos, basandose en las
relaciones entre ellas, y asignarles un nombre (intervenciones). De este
modo se confecciond la NIC (1992, 1996 y 2000).
eIntervencion enfermera es cualquier tratamiento, basado en el juicio
clinico y el conocimiento, que la enfermera lleva a cabo para favorecer el
logro de resultados deseados del cliente.
eActividades enfermeras son conductas o acciones especificas que las
enfermeras realizan para llevar a cabo una intervencion y que ayudan a
los clientes a avanzar hacia el logro de los resultados deseados.



El NIC incluye cuatro niveles:

intervenciones

Fisiolégico basico
Fisiolégico complejo
Conductual
Seguridad

Familia

Sistema sanitario
Comunidad




Ej:
Seguridad

U. Manejo de las crisis. Intervenciones para proporcionar ayuda inmediata
a corto plazo en las crisis psicoldgicas v fisiolégicas.

V. Manejo de riesgos. Intervenciones para iniciar actividades de reduccion
de riesgos y seguir controlandolos a lo largo del tiempo.

6200 Cuidados en emergencias

6160 Intervencion de crisis R

3840 Precauciones ante la hipertermia maligna

6140 Manejo del paro cardiorespiratorio.
01 Actuar de forma rapida y metddica, ofreciendo cuidados en las

condiciones mas urgentes.

02 Activar el sistema de emergencias médicas.
03 Dar instrucciones a otros para que pidan ayuda, si es necesario.
04 Mantener permeable la via aérea....



Uso conjunto de las Taxonomias NANDA , NOCy NIC

Valoracion

Taxonomia
) \\[e]®
_>
Ejecucion NIC

Taxonomia

A

Evaluacion




Uso conjunto de las Taxonomias NANDA , NOCy NIC

19) En primer lugar determinar el concepto diagndstico de la etiqueta.
Buscar el criterio de resultado correspondiente (NOC).
Ej: Baja autoestima situacional/Riesgo de baja autoestima situacional
Autoestima (1205)

292) A continuacion formular el objetivo final.
- Cambio de conducta esperado si es un D. real
Ej: El usuario demostrara un aumento de su autoestima en un
plazo de 1 mes.
- Mantenimiento de la conducta si es un D. de riesgo
Ej: El usuario mantendra su autoestima positiva durante todo el
proceso terapéutico.



32) Elegir de entre los indicadores existentes aquellos que sean
mas apropiados para el caso concreto que nos ocupa.
- la mejora o desaparicion de las caracteristicas definitorias en los dg reales
Ej: 120501 Manifestaciones verbales de autoaceptacion.
120502 Aceptacion de sus propias limitaciones.
120508 Cumplimiento de los roles personales significativos.
- el mantenimiento de la respuesta adaptada en los diagnodsticos de riesgo.
Ej: 120509 Mantenimiento del cuidado e higiene personal.
120514 Aceptacion de criticas constructivas.

49) Seleccionar la intervencion partiendo del concepto diagndstico de la
etiqueta .
Ej: Baja autoestima situacional nos fijaremos en Autoestima.

592) Determinar de qué modo se incidira: equilibrar, reforzar, recuperar,
aumentar, sustituir, etc.
Ej: Reforzar



62) Utilizar la Taxonomia NIC para seleccionar las intervenciones
enfermeras mas adecuadas para la resolucion del problema identificado.
Ej: Reforzar la autoestima.

79) Elegir, entre las actividades propuestas en cada intervencion, aquellas
que sean mas apropiadas para el caso concreto que nos ocupa.

82) Anadir actividades que, aun no estando contempladas en la
intervencion seleccionada, pueden ser utiles para alcanzar los objetivos
propuestos.



Ej:
Diagnostico NANDA: Deterioro del patron de sueno
Resultados sugeridos: Bienestar
Descanso
Control de la ansiedad
Sueno
Resultados opcionales adicionales: Eliminacion urinaria
Nivel de dolor
Respuesta a la medicacion
Equilibrio emocional
Intervenciones sugeridas: Actuacion ambiental: comodidad
Actuacion ante la demencia
Administracion de medicamentos
Control del medioambiente
Induccidn al sueio
Terapia de relajacion simple
Intervenciones opcionales adicionales: Actuacion ante el dolor
Banos
Cambio de posicion
Fomento del ejercicio
Masaje simple



NANDA
Déficit de actividades recreativas

(plicacién s@ @acién e@

Potenciacidn b Terapia con juegos

de entretenimiento

NOC

Participacion
en actividades de ocio

NIC

de la socializacion

Potenciacién de la Fon?ent.o.del Terapia artistica
. ejercicio
autoestima
e o Terapia de Musicoterapia
Facilitar las visitas s P
actividad
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relacionado con el Modelo de Virginia Henderson

Valoracion
Diagnostico
Planificacion

Ejecucion

Evaluacion



Ejecucidn

Puesta en practica de las intervenciones planificadas para lograr los
resultados propuestos.

Las actividades de enfermeria no son acciones rutinarias.
Es el momento de poner en practica todos los conocimientos, habilidades
y actitudes adquiridos, para conseguir unos cuidados de calidad. Deben
partir de un conocimiento profundo de los principios cientificos en los
gue se basan, de sus efectos deseados y de los riesgos que conllevan,
pero ademas hay que transmitir una actitud de ayuda.

Cada intervencion supone un tiempo en el que el personal de
enfermeria interactua con el paciente. Es un tiempo privilegiado para
observar, conocer, dar apoyo, ensefar, tranquilizar o transmitir confianza.

“Existe un intercambio con el sujeto a quien tocamos, escuchamos,
respondemos a sus preguntas, compartimos con él el peso de su enfermedad y le
comunicamos nuestra comprension. Todo esto aportard calor a la relacion entre
la enfermera y el paciente, condicion imprescindible para la calidad de los
cuidados”. Phaneuf



Ejecucion
19) Preparacion para la accién

Revisar las intervenciones y actividades propuestas en la etapa
anterior con el fin de:
eDeterminar si unas y otras aun son apropiadas en la situacion actual
del usuario, nuevos datos pueden indicar nuevas prioridades o
estrategias.
*Valorar si se poseen los conocimientos (razonamiento cientifico,
complicaciones asociadas,...) y habilidades requeridos para realizarlas.
eReunir y organizar los recursos materiales y humanos (qué
profesional, cuantos,...) necesarios antes de iniciar la intervencion, asi
como el momento mas adecuado y el orden de actuacion.
ePreparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores
condiciones posibles, incluyendo las medidas de seguridad, teniendo
en cuenta los factores de riesgo (edad, grado de intimidad, ruido, luz,
temperatura, ...)



29) Realizacidn de las actividades

La finalidad de los cuidados es buscar el maximo nivel de independenciay
bienestar posibles, por eso en esta fase se incluyen al paciente y su familia
siempre que sea posible.

Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad prescrita, como la
valoracion continua de la respuesta del usuario para determinar la
conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibid, o modificarlo a la
luz de los nuevos datos.

Si durante la ejecucion del plan de cuidados enfermeria delega ciertas
actividades, no puede delegar la responsabilidad de que los cuidados
realizados por otros sean optimos.

CLIPVE

C Controlar las ordenes y el equipo, disponer de todo lo necesario.

L Lavado de manos y colocacion de guantes.

I Identificacion del paciente.

P Proporcionar seguridad e intimidad.

V Valorar el problema para asegurarse de que la intervencion que ha de
realizarse sigue siendo valida y adecuada.

E Explicar o ensenar lo que vamos a hacer.




Habilidades/Competencias necesarias para la ejecucién

*Cognitivas e intelectuales: conocimiento de las bases cientificas que
justifican la eficacia de los cuidados, la solucion de problemas, el
razonamiento critico, el pensamiento creativo.

°|nterpersonales: capacidad de comunicarse con los demas. Son
necesarias para todas las intervenciones enfermeras (valorar, apoyar,
ensefar, aconsejar, consultar).

°Manuales o técnicas: destreza para movilizar, vendar, inyectar,
masajear).




Registro/Documentacion del Proceso Enfermero

Consiste en plasmar por escrito (papel u ordenador) los pasos anteriores
del proceso enfermero y sus resultados, prestando especial atencion a
cualquier dato anormal o inesperado.

La documentacion escrita proporciona informacion actualizada a todo el
equipo de salud y permite aunar todos los esfuerzos en una misma direccion:
ayudar al paciente a mejorar su nivel de salud.

La documentacion enfermera es una fuente primaria de gran valor para
futuras investigaciones.

Segun Alfaro (1999) el registro:

Facilita la comunicacién entre los profesionales del cuidado de la salud.
*Controla la calidad de los cuidados.

*Proporciona la base para la investigacion enfermera.

*Crea un registro escrito que mas tarde puede usarse para la evaluacion, la
investigacion y con propositos legales.

*Proporciona documentacion sobre los cuidados de salud necesarios que mas
tarde puede usarse para cuantificar su coste.



s Escribir con letra clara.

**Registrar enseguida.

s**Incluir la fecha y la hora.

s Anotar exactamente el cdmo, cuando y déonde de las acciones que
hemos realizado.

s*Firmar siempre el registro.

s*Registrar lo que hemos visto, oido, olido u observado y las acciones
tanto del equipo, como del paciente y su familia.

**Lo que no se anotd, no se hizo.

s Utilizar las palabras de la persona.

**Anotar principalmente lo que no se considere dentro de la norma.



FASES DEL P.E.
relacionado con el Modelo de Virginia Henderson

Valoracion
Diagnostico
Planificacion
Ejecucion
Evaluacion



Evaluacion

Proceso continuo y sistematico.

Se pretende evaluar el grado de consecucion de los objetivos de
cuidados fijados y la resolucién/mejora de los problemas con el plan
de cuidados establecido, por tanto es el objetivo el que marca el
momento de la evaluacion.

La evaluacion sirve también para obtener datos fiables sobre la
adecuacion de las actividades de enfermeria, en tanto que sean
pertinentes y realizadas por la persona o personas adecuadas
(paciente, familia, enfermeria):

-Medir los resultados de las acciones enfermeras
-Determinar la forma de mejorar los cuidados

La evaluacion es:

eContinua, durante o después de una actividad.

*Periddica, hasta que se han logrado los objetivos.

°Final, indica el estado del paciente en el momento del alta.



Evaluacion

Si el desarrollo del proceso es incorrecto, se inicia un ciclo de
feedback para valorar la localizacion de los aspectos a reconsiderar.

Evaluar supone llevar a cabo las siguientes actividades:
=Evaluar los objetivos.
=|dentificar las variables que afectan al logro de los objetivos.
= Actualizar el plan de cuidados.
=Finalizar el plan de cuidados.

Con la evaluacion se cierra el proceso, pero es una actividad
gue, como la valoracion, se debe llevar a cabo durante todas las
intervenciones que realiza enfermeria y debe tenerse presente que
esta incluida en cada etapa, en forma de evaluacion continuada,
como parte integral de la relacion terapéutica entre el profesional
de enfermeria y el usuario.



Consta de tres pasos:

19) Valoracidén de la situacion actual del usuario.
Aplicando las técnicas ya explicadas en la primera etapa de
valoracion.

22) Comparacion con los objetivos marcados y emision de un juicio.
Tras reunir los datos actuales, éstos se comparan con los resultados
identificados como deseables en los objetivos, comparacion que
puede llevar a uno de estos tres resultados:

|os objetivos se han conseguido totalmente.

°|os objetivos se han conseguido parcialmente.

|os objetivos no se han conseguido en absoluto.



&

éLos objetivos y las intervenciones eran realistas y apropiados para
esta persona?

éSe realizaron las actividades con coherencia, tal como estaban
planificadas?

Los problemas nuevos o las reacciones adversas, ése detectaron
prontamente y se hicieron los cambios adecuados?

éCuadl es la opinion del usuario respecto al logro de los objetivos
marcados en el plan de cuidados?

éCuadles fueron los factores que dificultaron el progreso?

éCuales fueron los factores que facilitaron el progreso?

éSe buscaron en la bibliografia estudios de investigacion y articulos
practicos, aplicables en este caso?

a) éLos diagndsticos identificados reflejaban una situaciéon del usuario
gue la enfermera pudiera tratar?

b) Los datos a partir de los cuales se formuld el diagndstico, éeran
suficientes y exactos?



32) Mantenimiento, modificacion o finalizacién del plan de cuidados.
Mantenimiento: si los objetivos se han alcanzado parcialmente y al
analizar el proceso se comprueba que el diagndstico y las intervenciones
siguen siendo adecuados, aunque el logro de los objetivos requiera un
plazo mas largo.

*Modificacion: cuando los objetivos se hayan logrado parcialmente o no se
hayan logrado en absoluto y al revisar el proceso se llega a la conclusion de
que:

. el plan inicial no era el mas adecuado.

. ha habido cambios en la situacion del usuario que no se han reflejado en
el plan.

. han aparecido factores externos que influyen en el logro de los objetivos
propuestos que no se han reflejado en la planificacion.

°Finalizacion del plan: cuando los objetivos se hayan conseguido
totalmente, las causas que provocaban el problema hayan desaparecido o
se hayan controlado, y el usuario demuestre la capacidad necesaria para
mantener estable su situacion actual de salud.



/la verdadera esencia de 1a Eniermeria no reside en los delalles\
mecanicos de su ejecucion, sino en la imaginacion creativa, el
espiritu sensible y la comprension inteligente, que subyacen a
estas tecnicas y habilidades.

\I.M. STEWARD /
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