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Introduccidon

Este libro es resultado de las actividades de capacitacién y presentacién
de casos de enfermeria familiar desarrollado en el marco de la primera
edicién de la Teleclinica de Enfermeria, un subproyecto del ECHO
Hub Cedia-PUCE Ecuador. Surge con la idea de que pueda ser
utilizado en la conduccién de experiencias formativas a nivel de grado
en enfermerifa, para analizar temdticas y casos importantes, donde se
brinde estrategias para atender a poblacién vulnerable desde el nicleo
familiar.

Por esta razdn, el capitulo I presenta al estudio de casos como una
técnica diddctica, util para contextualizar el aprendizaje, favorecer
la integracién teérico-prictica, favorecer el aprendizaje activo y
desarrollar habilidades socioemocionales en los estudiantes. El capitulo
IT introduce en la aplicacién de enfoques, teorias y modelos en la
préctica profesional de enfermeria para dar respuesta al cuidado en el
contexto familiar.

En el capitulo III abrimos espacio para un tema muy necesario
como es el cuidado de la embarazada en el nicleo familiar. Durante
la gestacién pueden existir muchos factores de riesgo que deben ser
identificados en el control prenatal y desde la familia. Es importante
que los profesionales de enfermeria fortalezcan sus competencias para
brindar una atencién integral en este proceso de la vida.

El capitulo IV presenta la temdtica de la adaptacién y la salud emocional
de la persona con discapacidad en el niicleo familiar. La familia es un
sistema social que juega un papel importante en el recibimiento, apoyo
y socializacidn de sus integrantes, en particular cuando alguno de ellos
posee como condicién de vida, una discapacidad.

El capitulo V desarrolla el abordaje del duelo en la familia. El ser
humano es relacional y emocional por naturaleza, desde el vientre
materno empieza a desarrollar vinculos necesarios para su crecimiento
y desarrollo, estos vinculos van entrelazados de manera indisoluble con
las emociones evidencidndose esto, en el desarrollo de apegos con todo
a lo que le asigna un significado importante, desde las personas como
familia y amistades, las mascotas, objetos, puestos de trabajo entre otra.



Los cinco capitulos restantes presentan casos de enfermeria familiar,
desarrollados por profesionales del drea rural. Estos casos fueron
presentados en la teleclinica y recibieron recomendaciones de mejora
por parte de los profesionales expertos invitados a las sesiones, quienes
enriquecieron el proceso de enfermeria y las reflexiones y construcciones
de aprendizaje de los ponentes.



CAPITULO I. El estudio de

casos como técnica didactica
en enfermeria

Autoras: Judith Francisco-Pérez.
Docente de la Facultad de Enfermeria.
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Carmen Stella Martinez Ddvalos.
Docente de la Carrera de Enfermeria.
Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado. Venezuela

Introduccién

La educacién superior estdi demandando cambios urgentes e
indispensables para asegurar la formacién pertinente que requiere el
contexto actual y futuro, caracterizado principalmente por el acelerado
avance de las tecnologias y el crecimiento exponencial en la produccién
de conocimientos en todos los campos del saber. El aprendizaje formal
de nivel superior en enfermerfa debe ser un proceso activo y reflexivo,
centrado en el estudiante y en el desarrollo de los procesos cognitivos
y metacognitivos que son necesarios para aprender, desaprender y
aprehender el complejo proceso de cuidar. En este capitulo se desarrolla
el estudio de casos, una técnica diddctica til para contextualizar el
aprendizaje, favorecer la integracién teorfa-prictica y desarrollar
habilidades socioemocionales en los estudiantes. Su implementacién
intencionada exige ampliar y reorientar las acciones docentes en la
diddctica y en la evaluacién.

Las estrategias de aprendizaje activo
El mundo estd cambiando a una velocidad sin precedentes gracias a los
avances de la ciencia, la tecnologfa, la globalizacién y las transformaciones
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esfuerzos de los sistemas educativos para formar ciudadanos capaces
de manejarse en la incertidumbre, anticiparse a los requerimientos
del entorno, aprovechar las posibilidades de las tecnologfas y aprender
permanentemente de lo que ocurre en la realidad.

En la educacién universitaria se puede encontrar en la actualidad un
sinnimero de metodologias, estrategias y técnicas para el desarrollo
de competencias. Muchas de las publicaciones cientificas y politicas
educativas coinciden en la necesidad de utilizar metodologias para
promover el aprendizaje activo de los estudiantes y favorecer la
trascendencia de la formacién, incluyendo el desarrollo del juicio
critico, el autoaprendizaje, el razonamiento cientifico y la construccién
de soluciones pertinentes e innovadoras para los problemas de la
realidad. Con esto se responde a la pertinencia de la educacién y a las
necesidades de la sociedad.

Las estrategias diddcticas juegan un papel fundamental para lograr
la formacién idénea de los estudiantes. La educacién basada en
la transmisién de conocimientos y la memorizacién irreflexiva de
informacién no son suficientes ni adecuadas para preparar a los
profesionales para vivir en la era actual, tampoco para enfrentar los
desafios del futuro. Por una parte, porque la evolucién acelerada
del conocimiento hace imposible memorizar todo lo que se genera
diariamente en un dmbito profesional y por otra, porque el aprendizaje
pasivo es obsoleto, insuficiente e innecesario.

A esto se anade la inteligencia artificial con sus nuevos modelos
dotados para responder de manera inmediata y ubicua a cualquier
pregunta profesional. El avance de las tecnologias y la velocidad en la
produccién del conocimiento nos permiten asegurar que varios de los
conceptos o contenidos tedricos que conocemos hoy sean dtiles en el
futuro. Casi todo aquello que algunos maestros obligan a grabar a los
estudiantes en su memoria para luego “devolver” en evaluaciones, se
olvidard a mediano plazo y ni siquiera serd requerido para el buen el
desempeno profesional.

Es necesario repensar el papel de la escuela como institucién y nuestro
rol como docentes. La educacién formal no tendrd sentido, a menos
que el aprendizaje favorezca el desarrollo de competencias para toda la
viday prepare a los estudiantes para crear soluciones creativas, ajustadas
al contexto real, en medio de la complejidad y la incertidumbre del



mundo actual. Una experiencia educativa debe formar al estudiante
para mejorar el hacer, mientras se transforma su propio ser. Asimismo,
debe fomentar una verdadera vinculacién del mundo abstracto de los
conceptos, principios, normas, valores y teorfas, con la dimensién
concreta de los hechos y sus relaciones (1). En este contexto se requiere
un docente mediador del aprendizaje profundo, utilizando actividades
que propicien el interés, la participacidn, la cooperacién, la creatividad
y la reflexién (2).

:Por qué utilizar el estudio de casos para el aprendizaje
en Enfermeria?

El aprendizaje en enfermeria es decididamente un proceso activo y
reflexivo que involucra al estudiante en el desarrollo de competencias
necesarias para el cuidado humano, lo cual implica promover y permitir
la reflexién critica, la integracién de saberes y la transferencia de lo
aprendido a distintos contextos de la realidad. Todos estos son procesos
cognitivos y metacognitivos necesarios para aprender, desaprender y
aprehender el complejo proceso de cuidar.

En el campo de la formacién en enfermeria, una estrategia metodolégica
deberia combinar el aprendizaje dulico enfocado en el desarrollo
de procesos superiores del pensamiento con las correspondientes
experiencias précticas dirigidas a probar y aplicar esas comprensiones
tedricas en la realidad. Algunas experiencias prdcticas podrian ser
simuladas en laboratorios, otras deben incluir escenarios clinicos,
familiares y comunitarios, en donde ocurren las situaciones de salud
y enfermedad. Idealmente, estos encuentros de los estudiantes con el
conocimiento deberfan estar disefiados como parte de una planificacién
formativa, encaminada a fortalecer la solucién de desafios, la bisqueda
de significados y la construccidn de redes conceptuales vinculadas con
el hacer preprofesional.

El cuidado humano no se limita al cumplimiento de procedimientos
técnicos, ni al conocimiento de las teorfas y modelos de la disciplina;
sino que ademds de estas dos dimensiones, implica una comprensién
profunda del ser humano, de las relaciones familiares en las que éste
vive y de las complejidades que lo acompafian en el marco de una
comunidad y una sociedad. Estas experiencias formativas pueden ser
primeramente simuladas con el estudio de casos reales en el ambiente
dulico y complementadas posteriormente mediante experiencias



en los servicios de salud, en la atencién de las familias y el trabajo
con las comunidades. En todo caso, deberian promover el desarrollo
de competencias profesionales y al mismo tiempo, favorecer la
internacionalizacién de valores y la practica de estrategias de solucién

a los problemas de la realidad (1).

Una de las estrategias utiles para desarrollar experiencias de aprendizaje
para enfermeria es el estudio de casos. Se trata de una técnica que
consiste en la utilizacién de casos para promover la comprensién de
situaciones de la vida real, donde ocurren relaciones y dindmicas que
conducen al estudiante a identificar y analizar evidencias, y en este
orden, poder describir, verificar o generar nuevos saberes. Esta técnica
incide en la formacién de la personalidad porque fortalece la actitud
del estudiante a partir del andlisis critico de los hechos, las reacciones
e incertidumbres manifestadas en las acciones de las personas,
especialmente en situaciones dificiles de la vida (1).

Como técnica diddctica, el estudio de casos favorece el aprendizaje
divergente y no lineal; ya que dentro del andlisis y la reflexién de la
situacion; el docente y los estudiantes aceptan que todos somos diferentes
en cuanto a experiencias, conocimientos y maneras de aprender. Se
espera que cada estudiante encuentre caminos disimiles y construya sus
propias redes de conceptos, explicaciones y relaciones generados entre
los hechos que cada uno identifica, y que luego se amplian, transforman
al contrastarlos con los que identificaron los demds.

Por muchas razones, el estudio de casos es una estrategia activa que
permite que los estudiantes se comprometan y sean protagonistas de
su propio aprendizaje. Esto ocurre porque al valorar y discutir una
situacion real, afloran sus habilidades para el andlisis de roles, dindole
la oportunidad de hipotetizar sus propios enfoques y decisiones (1).
Esto le prepara para la accién con habilidades para la resolucién de
problemas de la vida profesional. Ademds, implica que aprendan
a trabajar en equipo y a desarrollar habilidades de pensamiento,
comunicacién y liderazgo.

El estudio de casos promueve la integracién de la teoria con la
préctica (3); su uso en enfermeria puede favorecer la relacién de
todas las dimensiones que se involucran en los problemas de salud.
Su uso permite contextualizar el aprendizaje, ya que los estudiantes
pueden relacionar los conceptos tedricos con situaciones reales. Esto
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también les da la oportunidad de analizar, interpretar y canalizar
la naturaleza humana(l), pudiendo comprender de manera mds
profunda su responsabilidad profesional con la atencién de las
necesidades humanas que afectan la salud; ademds de prepararle para
transferir el aprendizaje construido a otras situaciones futuras, que se
presenten en su hacer laboral.

El uso de los casos estd recomendado especialmente para diagnosticar
y decidir en situaciones del contexto (real o simulado), donde ocurren
problemas y en donde las relaciones humanas tienen un papel
importante; por lo tanto, se pueden analizar los problemas, aplicar una
estrategia de andlisis, crear/juzgar alternativas de atencién o solucion,
y tomar decisiones (4). El estudio de casos favorece, principalmente:
a) el domino de la temdtica; b) el ejercicio de procesos intelectuales
no memoristicos (discriminar lo sustantivo de lo adjetivo, relacionar
hechos y causas, diferenciar opiniones de inferencias, plantear
hipétesis, proponerse y evaluar alternativas de solucién, entre otros);
y ¢) la habilidad para mantener una discusién académica (1). Por lo
tanto, es una técnica que privilegia el auto-aprendizaje, la capacidad
interpretativa y la autonomia cognoscitiva de los estudiantes (5).

Existen diversas clasificaciones del uso de casos como técnica
diddctica. Una de estas, los categoriza como: a) centrada en el
estudio de las descripciones, cuando se procura la descripcién de
situaciones sin llegar a solucionarlas; b) centrada en la resolucién
de problemas, cuando se practica la toma de decisiones para
solucionar dichos problemas, y ¢) centrada en la simulacién,
cuando se orienta a que los estudiantes se involucren en la situacién
expuesta, analizando o dramatizando el papel de los personajes que
participan en el caso (3).

Otra manera de clasificar a esta técnica diddctica incluye (4) los
siguientes tres modelos: a) el modelo centrado en el andlisis de
casos, que utiliza casos previamente estudiados y solucionados por
especialistas, b) el modelo que busca aplicar principios y normas
legales establecidos, y ¢) el modelo que busca el entrenamiento en
la resolucién de situaciones. Este tltimo, a pesar de que requiere la
sustentacion en un marco tedrico y la aplicacién de sus prescripciones
précticas a la resolucién de determinados problemas, demanda de los
estudiantes que respondan a la particularidad y la complejidad de los
contextos especificos en los que ocurren dichos problemas.

11



En cualquier circunstancia o modelo en el cual se utilice, para que
un caso tenga intencionalidad diddctica, deberfa cumplir ciertas
condiciones que faciliten la discriminacién entre situaciones, opiniones
y acciones, la construccién de inferencias, el planteamiento de nuevas
alternativas, y laidentificacién de consecuencias y responsabilidades (1).
En este sentido, es necesario organizar su implementacién de manera
que exista la oportunidad de construir un proceso de aprendizaje por
descubrimiento, significativo y en colaboracién.

En esta publicacién hacemos énfasis en el modelo de casos centrado en
el andlisis del proceso de enfermeria que se ha aplicado a situaciones de
salud. Sugerimos este modelo, como una via para que los estudiantes
desarrollen habilidades superiores del pensamiento ante los procesos
de intervencién elaborados por profesionales, en la resolucién de casos
especificos.

Proceso para utilizar el estudio de casos en la ensefianza
de enfermeria

1. Entregar a cada estudiante el caso, con la instruccién inicial de
realizarunalecturareflexivadel caso paraidentificarindividualmente
datos relevantes y elementos esenciales de la situacién de salud;
asi como las posibles relaciones involucradas en las situaciones de
riesgo y de enfermedad. Cuando la lectura es activa, ésta se coloca
al servicio del estudiante para tocar su pensamiento y se convierte
en un desencadenante para la exploracién de nuevas alternativas y
la construccién de significados (6).

2. Dedir a cada estudiante que interprete toda la informacién
reportada en la valoracién de enfermeria. Asimismo, que juzgue
la priorizacién de problemas que se realizd, la formulacién de los
diagnésticos y la planificacién realizada para atender la situacién
de la familia.

3. La fase anterior puede requerir mds o menos tiempo de acuerdo
con la complejidad del caso; el nivel que cursan los estudiantes en
la carrera y el tipo de ejercicios mentales que el docente solicite
realizar. En cuanto a esta dltima variable, es posible entregar el
caso para revisién individual en horario auténomo, fuera de la
clase, y pedir que cada uno elabore representaciones mentales de
las primeras reflexiones realizadas.
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4. Una vez que ha transcurrido el tiempo para que cada estudiante
realice las actividades mencionadas en el numeral anterior, se
procede a la revisién del caso con los equipos de trabajo. Dentro
de cada equipo se asignan roles para la lectura del caso, el registro
de anotaciones importantes, y la relatoria de las conclusiones.

Durante la interaccién grupal el docente debe cumplir el rol de
mentor y orientador de la estrategia (3), por lo tanto debe: a)
estimular las interpretaciones de los estudiantes, en lugar de expresar
sus ideas como conocedor del tema (7), b) animar las discusiones en
torno a las divergencias de criterio que puedan surgir, ¢) solicitar la
sustentacion tedrica y con argumentaciones sdlidas (1), y d) formular
preguntas criticas para lograr la reflexién y el andlisis de las situaciones
involucradas en el problema que se trata en el caso (8).

En esta fase del proceso no es indispensable que todos los estudiantes
del equipo lleguen a un consenso o tengan la misma opinién con
respecto todas las etapas del proceso de enfermerfa. Pueden existir
argumentos vélidos, convincentes, argumentados y distintos, ante lo
cual, el docente propiciard la integracién de los aspectos informativos
y el consenso del grupo, como evidencia de la objetividad con la que
se ha realizado el andlisis del caso (7). Para que esto sea posible, es
importante que las preguntas detonen en los estudiantes la inquietud
por saber mds y se conviertan en un mecanismo de comunicacién
bidireccional que involucre a estudiantes y docentes en la sustentacién
tedrica de los juicios y criticas realizados a lo largo de la discusién (6).

De igual manera en esta fase intermedia del andlisis del caso, el docente
puedeobservarel surgimiento de habilidades de comunicaciényliderazgo,
e identificar estudiantes con temor o dificultades para expresarse con
claridad. Esta es una oportunidad para alertar necesidades individuales
en los estudiantes, y para responder con recursos de acompanamiento
mds adecuados y efectivos(9), ajustados a la realidad.

5. La dltima fase del proceso se complementa con una plenaria de
presentacion y discusién con otros grupos que hayan tenido el mismo
caso para analizar. El docente promueve que los equipos relaten
no sélo los aspectos mds importantes del andlisis realizado, sino
la experiencia vivida con el conocimiento del caso, los momentos
de aprendizaje que pasaron (qué sabian antes, qué razonaron
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individualmente, qué nuevos saberes construyeron en la discusién
grupal), asi como el clima de colaboracién que alcanzaron.

La evaluacién del aprendizaje

El uso de casos como técnica diddctica implica un cambio de
paradigma en cuanto al proceso de evaluacién. Cuando promovemos
la construccién colaborativa de conocimientos la evaluacién no debe
tener un enfoque castigador, mds bien debe ser continua, enfocada
en la valoracién de los procesos del pensamiento y las habilidades
socioemocionales que se desarrollan. Ademds, debe estar dirigida a
identificar los avances y necesidades de los estudiantes para adecuar la
diddctica, ajustar el acompafamiento tutorial y mejorar la educacién.

Cuando el aprendizaje ocurre mediante el estudio de casos, la
evaluacién de aprendizajes podria incluir pruebas tipo ensayo en las
que se presenten situaciones sin resolver, similares a las discutidas en
los casos. El abordaje de los estudiantes a estas situaciones también
puede ser evaluado mediante disertacién oral, utilizando una lista
de chequeo para puntuar indicadores asociados a la comprension,
argumentacién, pertinencia de las ideas, relevancia de las propuestas,
juicio critico, cantidad y tipo de relaciones establecidas, aceptacién de
la critica, habilidades de comunicacién, entre otros. En todo caso, la
evaluacién debe ser auténtica, vinculada con la realidad, con hechos
profundos y a la vez especificos de la profesién (7).
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CAPITULO II. Enfermeria

familiar, enfoques, teoriay
modelos para la atencién

Autora:Venus Medina-Maldonado.
Docente de la Facultad de Enfermeria.
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Introduccién

La enfermeria es una profesion centrada en el cuidado de la respuesta de
individuos, familias y comunidad a los procesos de salud y enfermedad.
En el desempefio de nuestro rol desarrollamos acciones auténomas y
colaborativas con el fin de promover la salud, prevenir la enfermedad
o sus complicaciones, responder a las necesidades de la persona en la
enfermedad, favorecer la restauracién y aliviar el sufrimiento (1,2).

En todos estos procesos de la vida de una persona de una forma u otra se
encuentra presente la familia, ya sea aquella que es por consanguineidad
o la familia afectiva. Por esta razdn, resulta tan importante que las/os
profesionales de la enfermerfa cuando empiecen a laborar en el afio de
salud rural y luego en el dmbito hospitalario, conozcan y desarrollen
habilidades para identificar el enfoque mds conveniente en el trabajo
con la familia y cémo los modelos de enfermeria mds actuales nos
facilitan el recorrido para valorar e intervenir.

Este capitulo proporciona nociones a las/os licenciadas/os enfermeras/
os sobre la especialidad de enfermeria familiar. Se intenta presentar
una reflexion tedrica con algunos ejemplos y situaciones del contexto
nacional que ilustran la aplicacién de los enfoques, teorfas y modelos
en la prictica profesional para dar respuesta al cuidado de las familias.
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Enfoque familiar

Un enfoque se refiere a un método que nos va a permitir como
profesionales brindar un buen cuidado conciliando diferentes
objetivos, acciones, competencias y recursos disponibles para lograr
la meta que es ayudar a la persona y su grupo familiar a conseguir la
salud o el bienestar. Esto solo puede suceder cuando el intercambio es
respetuoso y cooperativo.

En las oportunidades que he impartido la asignatura enfermeria
familiar, surge una pregunta tipica por parte de mis estudiantes
¢Qué hago si la persona que atiendo no me da informacién del
funcionamiento familiar? Ante esta duda, es importante conocer los
enfoques en enfermeria familiar porque no siempre tendremos la
facilidad de valorar el funcionamiento de las familias, pero siempre
habrd la oportunidad de intervenir considerando a la familia en las
acciones planificadas.

En los cuatro abordajes de la atencién familiar referidos por Kaakinen
et, al. (2015), se encuentran “la familia como contexto” donde la
enfermerfa familiar se centra en la evaluacién y el cuidado de un
individuo dentro del contexto familiar; este es el enfoque mds utilizado
en la enfermeria tradicional, tenemos a la persona en el primer plano
y a la familia en el fondo (3). En esta actuacién la familia sirve como
contexto para el individuo y puede ser un recurso, un apoyo o un
factor de proteccién, pero en algunos casos la familia puede convertirse
en un factor de estrés para la salud o la enfermedad del individuo. A
continuacién, un ejemplo de la familia como contexto:

“Un paciente masculino de 17 anos con apendicetomia estd en el
proceso del alta, se encuentra acompafado de su madre y padre. La/
el enfermera/o orienta al paciente sobre los cuidados postoperatorio
en el hogar (tipos de medicamento, horas de administracién,
posibles efectos, deambulacién y cuidado de la herida operatoria).
Al preguntar quien cocina, el paciente refiere que su madre,
entonces la/el enfermera/o dirige su orientacién hacia la persona que
se encarga de esa tarea y cierra comentando como pueden apoyar el
resto de los miembros de la familia a la recuperacién del paciente”.

A continuacién, el segundo enfoque utilizado en enfermeria familiar
es “la familia como centro de la atencién” porque emplea la evaluacién
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de todos los miembros de la familia. Existe un interés en conocer
la forma en que todos los miembros de la familia se ven afectados
individualmente por el evento de salud de uno de sus miembros. En
este enfoque, todos los miembros de la familia estdn en primer plano.
La familia se ve como la suma de miembros individuales y el enfoque
se concentra en cada individuo (3).

Desde mi perspectiva, este enfoque tiene semejanza con lo planteado
en el Modelo de Atencién Integral del Ecuador-MAIS (2017) para el
seguimiento de la salud familiar, donde se utilizan distintos métodos,
instrumentos, técnicas y herramientas que buscan evaluar la situacién
de salud de cada individuo y complementar este acercamiento con
la valoracién de la funcién familiar. Para ello se utiliza la visita
domiciliaria, la entrevista directa, la ficha familiar que abaliza la
situacién de salud de cada miembro y el familiograma. Los hogares
se convierten en las unidades de observacién y las familias en las

unidades de anilisis (4,5).

El tercer enfoque corresponde a “la familia como componente
de la sociedad” donde el grupo familiar es visto como una de las
muchas instituciones de la sociedad, similar a las instituciones de
salud, educativas, religiosas o econémicas. La familia en su conjunto
interactdia con otras instituciones para recibir, intercambiar o brindar
comunicacidn y servicios. La enfermeria en salud comunitaria ha
extraido muchos de estos principios utilizando como interfaz a las
familias y su relacién con los subsistemas de la comunidad (3).

Este tercer enfoque es empleado en Ecuador, esto se observa cuando
se elabora el ecomapa que es una herramienta que posibilita la
identificacién de las interrelaciones establecidas entre la familia
y su entorno o contexto sociocultural. Normalmente, los sistemas
externos que influyen en la familia son representados con la cantidad
de circulos que sean necesarios, cada familia tiene una realidad
particular y los sistemas varian. Pueden ser, por ejemplo: escuela,
universidad, trabajo, iglesia, deporte, asociacién. Cada uno de esos
circulos o sistemas externos se unen a la familia a través de lineas
que indican una conexién fuerte que puede ser de proteccién, una
conexidn estresante o una conexién conflictiva (3,5). Incluso, para
analizar los determinantes sociales de la salud, el ecomapa es una
herramienta bastante util que facilita el conocimiento de los factores
externos en el funcionamiento familiar.
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Como cuarto y ultimo enfoque estd el relacionado con “la familia
como sistema’. Este enfoque considera a la familia como un todo. La
familia es vista como un sistema de interaccién en el que el todo es mds
que la suma de sus partes. Las interacciones entre los miembros de la
familia se convierten en el objetivo de las intervenciones de enfermeria,
el enfoque del sistema de enfermeria familiar se centra en el individuo
y la familia simultdneamente (3). Este es quizds el mds dificil de
aplicar para las/os enfermeras/os en Ecuador. Su esencia proviene de
la psicologia, pero ha sido de gran ayuda para desarrollar el cuerpo
teérico de la enfermerfa familiar y su aplicacién es muy comin en

USA y Canada.

De aqui se derivan algunos desarrollos que han sido incorporados
a la taxonomia del sistema NANDA, NIC, NOC que guian la
valoracién, diagndstico y la intervencién estandarizada para potenciar
las habilidades de la familia sana o intervenir en la familia enferma.
Algunos ejemplos de dominios donde podemos encontrar mayor
implicacién para la familia son los de promocién de la salud (gestién
de la salud), asi como roles / relaciones (cuidador, relaciones familiares
y desempefio del rol). Al revisar ciertos diagndsticos de enfermeria (6)
paso a mencionar algunos con los que serfa posible intervenir usando
en enfoque de familia como sistema:

e Gestién ineficaz de la salud familiar (00080)

* Disposicion para mejorar los procesos familiares (00159)
*  Disposicién para mejorar el rol parental (00164)

* Disposicién para mejorar las relaciones (00207)

Es importante considerar que como enfermeras/os no podemos
pretender utilizar un solo enfoque para abordar a todas las familias por
igual. Debemos tener la suficiente apertura para respetar la autonomia
de las familias, sus elecciones, sus valores; y en funcién de eso podemos
decidir que enfoque utilizar para cada una de ellas.

Un aspecto para tener presente durante el ejercicio profesional es
la racionalidad porque existen contraindicaciones para trabajar
utilizando el enfoque de sistemas tanto en la valoracién como en la
intervencién. En el caso de que se encuentre una familia donde el
conflicto compromete la individualidad de un miembro de la familia
o su seguridad dentro del hogar, es l6gico no promover ningtin tipo
de intervencién grupal. A veces puede ser un inconveniente, si algunos
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miembros de la familia aprovechan la situacién para confrontar a otros
miembros aprovechando la presencia de la/el enfermera/o (7) como si
se tratase de un juicio.

El origen de las teorias propias y prestadas para la
atencion familiar

En este apartado mostraré el andlisis desarrollado por Kaakinen et, al.
(2015) estas autoras representan de forma comprensible y diddctica
cémo a través de las teorias pertenecientes a la ciencia del cuidado y las
teorfas prestadas de otras ciencias, dieron paso a la comprensién de la
situacién de las familias durante el proceso de cuidar para que a través
del tiempo se diera paso a la creacién de modelos o teorfas propias para
la atencién familiar.

Por una parte, se presentan las teorfas de Enfermeria que tienen un
cardcter descriptivo y prescriptivo, son los modelos que guian la practica
y nos muestran desde diferentes perspectivas los esfuerzos para valorar
e intervenir en el individuo considerando al entorno familiar. Los
modelos buscan dar respuestas a aquellas personas o familias afectadas
con problemas de salud y enfermedad (3). En este gran componente
encontraremos los modelos desarrollados por Florencia Nightingale,
Dorothea Orem y Betty Neuman.

Cuando nos referimos a las sustentaciones teéricas prestadas, son
aquellas que incluyen la funcién familiar, el intercambio entre el
entorno y la familia, las interacciones y dindmicas dentro de la
familia, los cambios en la familia a lo largo del tiempo y la reaccién
de la familia ante la salud y la enfermedad (3). En enfermerfa
familiar se usa el modelo de Evelyn Duvall, con el ciclo de vida
familiar (5) y el modelo de familia disfuncional o enferma, el mds
empleado en la enfermeria familiar es el desarrollado por Virginia

Satir (3).

Con el tiempo, de la enfermeria familiar emergen teorias y modelos
que son propios de nuestra ciencia, que abordan directamente los
cuatro enfoques familiares y configuran una serie de conceptos
que nos facilita tanto los procesos de valoracién como de
intervencién. Algo relevante, es que puede ser empleados para
trabajar en los procesos vitales normativos y no normativos, en la
salud o en la enfermedad.
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Para efectos de este capitulo sefialaré de forma concreta dos modelos
que funcionan muy bien a nivel de pre-grado para valoracién familiar:
el Modelo de Evaluacién Familiar de Calgary y el Modelo de Rutinas
Familiares desarrollado por Denham.

Modelo de Evaluacién Familiar de Calgary

Proporciona un marco multidimensional integrado. Es ampliamente
utilizado en enfermeria familiar y sirve para valorar estructura y
funcionamiento familiar. Sus siglas en inglés (CFAM) se compone
de tres categorias principales que incluyen: estructura, de desarrollo y
funcional (7,8).

En cuanto a la valoracién estructural: el modelo muestra una
valoracién a lo interno que estudia la composicién familiar, el género
y la orientacién sexual como factores que se pueden convertir en
conflicto por las creencias y pricticas de cada familia, esto indaga
sobre la funcién de aceptacién. El siguiente aspecto que analiza lo
interno, es la valoracién de cada subsistema, los limites relacionados
con el establecimiento de normas y lo entendido por disciplina. La
valoracién a lo externo se refiere al andlisis que brinda informacién
acerca de la relacién entre la familia nuclear y la extendida, ya que
ayuda a observar las relaciones familiares en un plano mds amplio.
Finalmente, el contexto nos permite incorporar variables como la raza,
la etnia, la clase social y la espiritualidad o religién (3,7).

La valoracién del desarrollo: Nos indica la valoracién del ciclo
familiar con base a la clasificacién de Evelyn Duvall, las tareas con la
identificacién de las tensiones y los cambios predecibles en relacién
con la edad de los miembros de la familia, los anexos se refieren a los
cambios en la relacién debido a la crisis normativa (3,7).

La valoracién del funcionamiento: Analiza lo instrumental que estd
referido a las rutinas familiares y lo expresivo que tiene que ver con la
funcién afectiva. Incluye comunicacién emocional (verbal y no verbal),
la comunicacién circular, la solucién de problemas, la influencia/poder
de las diadas relacionales parental-filial o filio-parental, las creencias y
asociacién o alianza entre los miembros de la familia (3,7).
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Figura 1. Modelo Familiar de Calgary
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Fuente: Basado en el esquema presentado por Kaakinen et, al. (2015).
Modelo de valoracién de rutinas familiares

De acuerdo con lo expresado por Denham (2002), el Modelo de
Valoracién de Rutinas Familiares (Tablal) es una excelente herramienta
de valoracién para familias con problemas de salud que impacten
significativamente su funcionamiento (9). La importancia de este
modelo para la enfermeria es que se pueden analizar las rutinas diarias y
registrar comportamientos especificos. Como ejemplo de su aplicacién
vale la pena mencionar a las familias donde uno de sus miembros es
diagnosticado con cdncer, en este caso se puede ver afectada la rutina
familiar por la cantidad de horas que se debe dedicar al tratamiento o
monitoreo de la enfermedad.

La misma autora expresa textualmente:

Los miembros de la familia pueden reconstruir verbalmente los
rituales familiares que proporcionan informacién sobre formas en
que las familias organizan la interactividad de sus vidas y encuentran
significado en estas interacciones. Las rutinas familiares brindan
informacién més discreta sobre dreas explicitas de la vida familiar
y de los miembros interrelacionadas con el problema de salud o
enfermedad o que podrian estar en riesgo o interrumpirse debido a

problemas de salud (9).
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Tablal. Resumen de los componentes del modelo

1) Rutinas de
autocuidado

en cuanto a los
componentes:
Dietético, Higiene,
Suefio-Descanso,
Actividad fisica y
ejercicio, Género y
sexualidad.

2) Rutinas sobre seguridad
y prevencion: Proteccién de
la salud, La prevencién de
enfermedades, Tabaquismo,
Abuso y violencia, Abuso de
alcohol y sustancias

3) Comportamientos de
salud mental: Autoestima,
Integridad personal,
Trabajar y jugar, niveles
de estrés.

Diversién familiar
(p. ¢j., actividades
de relajacién,
pasatiempos,
vacaciones),
Celebraciones,
tradiciones, eventos
especiales, Practicas
espirituales y
religiosas, Mascotas,
Sentido del humor.

4) Cuidado familiar:

5) Atencién de enfermedades:

Toma de decisiones
relacionadas con la consulta
médica. Uso de los servicios
de atencién médica,
Seguimiento de los regimenes
médicos prescritos.

6) Cuidado de miembros:
Ensefianza de la

salud (es decir, salud,
prevencion, enfermedad,
enfermedad). Funciones
y responsabilidades de los
miembros. Acciones de

apoyo de los miembros.

La/el enfermera/o durante su prictica profesional debe trabajar con
enfoque familiar, eso dependerd en gran medida de la actitud de la
disposicién que tenga el/la profesional para asumir este trabajo. Sin
embargo, la disposicién no lo es todo porque en gran medida depende
de las caracteristicas del sistema nacional de salud, la educacién recibida
y la conciencia sobre la importancia que tiene proporcionar cuidado
integral a la familia en todos los niveles de la atencién de salud.
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CAPITULO III. Cuidado

de la enfermera a la mujer
embarazada en el nucleo
familiar

Autora: Maria Teresa Benavides.
Docente de la Facultad de Enfermeria.
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

El embarazo es un tipo de milagro, ya que prueba
que un hombre y una mujer pueden conspirar
para forzar a Dios a crear una nueva alma.

Robert Anton Wilson

Introduccién

En los dltimos 20 afnos en la Regién de las Américas se ha avanzado
enormemente en la reduccién de la razén de mortalidad materna
(RMM), ha disminuido un 43%; sin embargo, mds del 35% de muertes
se produce en el quintil de menor nivel de educacién. Dentro de los
objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) Meta 3.1. plantea reducir
la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por 100.000
nacidos vivos para 2023. Una de las metas es aumentar el acceso a las
intervenciones para mejorar la salud de las mujeres y los nifios antes
de la concepcidn, durante el embarazo, el parto y los primeros afos de
vida garantizando la calidad de la atencién(1).

Actualmente los paises de América Latina estdn atravesando por un
cambio epidemioldgico, llamado “transicién obstétrica’; este concepto
significa que los paises reflejan disminucién de los indicadores de
mortalidad materna, ya que se han modificado las principales causas
maternas prevenibles. Para superar esta transiciéon obstétrica los paises
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en vias de desarrollo deben fortalecer los sistemas de salud, superar
los problemas de equidad, desarrollo de una infraestructura minima,
capacitacién al recurso humano y una sostenibilidad de excelencia en
la atencién de calidad (2).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que el cuidado
materno es una prioridad que forma parte de las politicas publicas
como estrategia para optimizar los resultados del embarazo y prevenir
la mortalidad materna y perinatal(3). La normativa internacional de
derechos humanos incluye el compromiso fundamental de los Estados
de lograr que las mujeres y las adolescentes sobrevivan al embarazo
y el parto como un aspecto de su disfrute de los derechos a la salud
sexual y reproductiva, y a vivir una vida con dignidad. La visién de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es un mundo donde
“todas las embarazadas y todos los recién nacidos reciban una atencién
de buena calidad a todo lo largo del embarazo, el parto y el periodo
posnatal”(3).

En este capitulo se aborda la importancia del cuidado de la enfermera en
la mujer embarazada y su entorno familiar; aqui se identifican factores
de riesgo modificables y no modificables que influyen en el bienestar
materno y de la familia. Se pueden presentar en los sistemas de relacién
de Von Berrtelanfy (micro, meso y macro sistema), definido por la Teoria
de Adaptacién del Rol materno de Ramona Mercer. Se describe también
los estadios que la madre atraviesa en la adaptacién de su embarazo,
asi como los objetivos del cuidado de enfermeria y el rol dindmico,
participativo y de seguimiento que la enfermera debe proporcionar a la
madre, el padre y el apoyo a la familia en este proceso natural.

El papel de la enfermeria en la atencién integral
durante el embarazo

Una de las estrategias que los paises miembros de la OMS es cumplir
con la reduccién de la RMM vy neonatal. La aplicacién de la normativa
ESAMyN ha sido una adaptacién de la Iniciativa Hospital Amigo
del Nino (IHAN) propuesta por la OMS/UNICEF; consiste en la
Certificacién de Establecimientos de Salud que atienden a la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio en instituciones como Amigos
de la Madre y del Nifio, donde se garantiza una atencion adecuada a la
gestante, un parto humanizado, con apoyo, proteccién y fomento de
la lactancia materna(4).
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En este contexto los profesionales de la salud deben estar capacitados
y orientado en la normativa para su cumplimiento. Dentro del equipo
de salud estdn los profesionales de enfermeria, que ejecutan la gestién
del cuidado, definido como “la aplicacién de un juicio profesional en
la planificacién, organizacién, motivacién y control de la provisién de
cuidados, oportunos, seguros, integrales, que garantizan la continuidad
de la atencién y se sustenten en lineamientos estratégicos, para obtener
como producto final, la salud”(5).

La contribucién de la enfermeria hacia la mujer embarazada y su familia
es educar y fortalecer en ella, el padre y su familia, la conciencia del valor
de la salud; proveer cuidado, aplicar procedimientos de intervencién
y evaluar los resultados. Ademds de cuidar a la futura madre durante
el embarazo, asi como a su hijo, durante el parto y el puerperio,
establecer con las gestantes y sus familias una relacién de confianza
y entendimiento, fortalecer la participacién del padre; reconocer las
necesidades, los problemas y actuar en base a conocimientos, juicio,
medios disponibles y recursos para crear de esta manera un clima de
armonia y seguridad(6).

La enfermera, al dar cuidados a la mujer embarazada debe tomar en
cuenta todas sus necesidades alteradas al aplicar el Proceso de atencién
de enfermerfa (PAE) en un embarazo normal sin riesgo y en embarazos
con riesgos donde existe mayor probabilidad de presentar estados
patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacién,
el parto, postparto y que aumentan los peligros para la salud de la
madre y el nifo (7).

Durante el embarazo pueden existir muchos factores de riesgo que
deben ser identificados en el control prenatal donde se debe incluir la
valoracién del estado de salud de la embarazada, aplicacién de score
mama, cdlculos gestacionales, identificacién de problemas fisicos,
psicolégicos, sociales para fortalecer la prevencién y promocién de
la salud.

Objetivos del Cuidado de la Enfermera en la Atencién
Prenatal en el Niicleo Familiar y Factores de Riesgo

Entre los objetivos del cuidado de enfermeria en la atencién materno-
neonatal se debe tomar en cuenta los siguientes:
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- Gestionar el cuidado de Enfermeria frente a los problemas de
salud mds frecuente que aquejan a la mujer y recién nacido.

- Desarrollar habilidades y destrezas en la aplicacién de técnicas y
procedimientos que se aplican en la atencién de calidad a la mujer
durante el embarazo, parto, puerperio y atencién al neonato; y el
trato la familia con sensibilidad, comunicacién empdtica, respeto
a la vida, equidad de género, autonomia, y responsabilidad.

- Aplicar el proceso de enfermeria en la atencién de la mujer en
el embarazo, parto y puerperio; asi como la atencién al recién
nacido, y a la familia con calidad, respeto a la vida, equidad de
género, autonomia, y responsabilidad.

- Brindar atencién de enfermeria de acuerdo a los preceptos
éticos en relacién a conflictos morales que pueden plantearse en
situaciones especificas de la atencién de la mujer.

- Intervenir mediante la aplicacién del proceso de enfermeria
de manera veraz y oportuna en la prevencién, promocién e
identificacién de factores de riesgo para la salud materna y de la
familia

- Participar e interactuar con el equipo multidisciplinario de salud
en la toma de decisiones

- Fortalecer la integridad y participacién de la familia en el proceso
de embarazo, parto, puerperio, recién nacido, generando un apego
y vinculacién afectiva, relaciones interpersonales favorables y el
empoderamiento familiar en su proceso biolégico.

- Contribuir a través de la participacién o generacién de proyectos
de investigacion en la promocién y la asistencia de la salud de la
mujer y el neonato.

El control prenatal tiene como objetivo aplicar una serie de actividades
y procedimientos a la mujer durante su periodo de gestacion, para que el
equipo de salud de donde la enfermera forma parte pueda, identificar
factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar el curso normal
del embarazo y la salud del recién nacido. Se pueden identificar varios
factores de riesgo modificables (cuadro 1) y no modificables (cuadro
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2). Se considera un factor de riesgo modificables aquellas caracteristica
o exposicién de un individuo que aumenta la probabilidad de sufrir
una enfermedad o lesidn, el cual puede ser prevenible y controlado(7).

Cuadro 1. Factores de riesgo modificables

- Control
insuficiente del
embarazo

- Bacteriuria
asintomatica

-Poca informacion
sobre S y S de
alarma

- Consumo de
sustancias
toxicas: tabaco,
alcohol, droga

- Sedentarismo

- Alimentacion no
saludable

-Inadecuado apoyo

familiar

- Esfuerzo fisico

excesivo, carga
horaria,

-Violencia

intrafamiliar

-Violencia
Obstétrica

-Historia de abuso
sexual

-Ambientes
contaminados
- Deforestacion

- Contaminacién
del agua, tierra

Los factores de riesgo no modificables son aquellas caracteristica que
aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién, la cual no

puede ser revertido(7).

Cuadro 2. Factores de Riesgo no modificables

- Enfermedades - Baja estatura - Baja escolaridad

hereditarias - Bajo peso - Condiciones

- Enfermedades preconcepcional psicosociales
cronicas: HTA, - Distocias seas, de desfavorables:
diabetes tejidos y fetales estrés

= Incompatibilidad - Edad menor de 16
RH afios y mayor a 34

- Embarazos afios

gemelares

- Antecedentes de
sangrado

- Enfermedades ITS,

VU, malformacion
fetal, RP

- Vivienda deficiente
- Desocupacion
- Insuficientes

servicios basicos

El profesional de enfermeria debe identificar los factores de riesgo en la
etapa de valoracién Obstétrica; la primera etapa del PAE, para la iden-
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tificacién de necesidades alteradas en el aspecto fisico, emocional, psi-
coldgico y social, tomando en cuenta el enfoque de derechos, de igual-
dad e inclusién social, de género, sexualidad integral, interculturalidad
y de participacién.

Es primordial que la enfermera tome en cuenta todos los factores de
riesgo del entorno intra y extrafamiliar, que afecta a la salud de la madre
y del nifio. Esto se logra con la aplicacién de la primera etapa del
proceso de atencién de enfermeria, que se reflejara en las actividades
de enfermeria planificadas.

Teoria de Enfermeria aplicada a la adaptacién del rol
materno de Ramona Mercer

Una de las teorfas de enfermeria de rango medio que se puede aplicar en
la gestién del cuidado de la mujer embarazada en el nicleo familiar es
la Teoria de Adaptacién del rol materno de Ramona Mercer (grafico 1).
Mercer se basa en la teoria de Von Berrtelanfy, y en los planteamientos
de Bronfenbrenner, sobre los roles de unién y de cuidado. Ademis,
utiliza los circulos de Bronfenbrenner, como un planteamiento general
de tres sistemas:

1. Microsistema: atribuido al entorno familiar (relacién padre-madre-
hijo), donde puede existir una mutua relacién y comunicacién
entre ellos y también un funcionamiento familiar con dificultades
y estrés familiar. En un entorno saludable la Madre y/o Padre
desarrolla empatia- sensibilidad hacia las necesidades de su familia,
se da el rol de identidad maternal (confianza, competencia,
satisfaccién, unién a su familia), mientras el nifio desarrolla la
capacidad cognitiva, mental, psicolégica y competencia social.

2. Mesosistema: atribuido a los ambientes con las cuales la familia
tiene un contacto continuo y se relacionan para satisfacer sus
necesidades fisicas, econdémicas y sociales. Estos ambientes pueden
ser la escuela, colegio, entorno laboral, lugares de culto, centros de
salud y otras entidades de la comunidad.

3. Macrosistema: se toma en cuenta las leyes nacionales respeto a las
mujeres, hombres y nifos, entorno cultural transmitido, cuidados

de la salud y normativas politicas- sociales que se relacionan con la
salud del entorno familiar (8). (Grifico 1)
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Grifico 1. Circulos de Relacién de Von Berrtelanfy

Macrosistema

Ambiente
Familiar

Guarderia

Mercer desarrolla los metaparadigmas donde Persona refiere a la
familia: madre, padre e hijo, dentro de ambientes como la escolaridad,
toma en cuenta el nivel de relacién entre ellos, la unién. La
comunicacién puede influir en el desarrollo positivo y negativo del
funcionamiento familiar y por ende afecta el proceso del rol maternal.
En cuanto al cuidado enfermero, se define como el cuidado encargado
de promover la salud en las familias en cada una de las etapas que la
madre debe pasar durante su maternidad. La salud se concibe como la
percepcién que la madre y el padre poseen de su salud anterior, actual
y futura. También considera el estado del recién nacido, en cuanto a su
enfermedad y creencias de los padres respecto a su salud. Este entorno
familiar se puede ver afectado por el estrés del preparto, parto y post
parto, afectindose la adopcién al rol materno. Por dltimo, en cuanto
al entorno expone que hay una adaptacién mutua entre la persona en
desarrollo y las propiedades cambiantes de los ambientes inmediatos,
las relaciones entre los ambientes y los contextos mds grandes en los
que se incluyen los ambientes del meso y macrosistema(9).

Estadios de la Adquisicién del Rol Maternal

La adopcién del rol sigue cuatro estadios de adquisicién del rol:

1. Anticipacién: adaptacién social y psicolégica de la mujer a ser
madre. La madre experimenta los cambios que suceden durante su

periodo de embarazo.
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2. Informal: la madre asume su rol de manera particular, independiente
del sistema social, va viviendo todos los cambios en el cuidado de
su hijo.

3. Personal: la madre afirma su rol maternal conforme va adquiriendo

poco a poco habilidad, en el cuidado de su hijo.

4. Formal: la mujer adopta el rol de madre luego del nacimiento de su
bebe, en la cual adquiere confianza en sf misma para el cuidado de su hijo.

Estos estadios se ven modificados por el desarrollo del nifio, estos
se ven influidos por el apoyo social, estrés, el funcionamiento de la
familia y la relacién entre la madre, el padre o algtin otro familiar.
Las caracteristicas y conductas maternas son la empatia, la sensibilidad
a las sefiales emitidas por el nifio, la autoestima y el auto concepto,
mientras que las caracteristicas del nifio que afectan la identidad del rol
materno son el temperamento, la apariencia, la capacidad para enviar
mensajes, la respuesta, caracteristicas generales y la salud (10).

La etapa de la identidad del rol personal se consigue cuando la madre
ha integrado el rol en su propio sistema con una congruencia de su
rol y del de los demds; estd segura de su identidad como madre, esta
emocionalmente entregada a su hijo y siente armonia. Mercer afirma
que la identidad del rol tiene componentes internos y externos.
La identidad es la visién interiorizada de uno mismo y el rol es un
componente conductual externo.

Rol de la Enfermera Durante el Embarazo

Una vez revisados el perfil epidemioldgico y los factores de riesgo que
afectan la salud de la mujer embarazada y se ha aplicado la teoria de
enfermeria, se puede considerar que el fin del cuidado de la enfermera
es ayudar a cada mujer a pasar por el embarazo y el parto con molestias
minimas y bienestar 6ptimos para la madre y su hijo.

En el sentido mds amplio, la asistencia de la enfermera se centra en
mantener la salud, promocién y prevencién de factores de riesgo, asi
como habitos saludables que favorecen el desarrollo de un embarazo sin
riesgos fisicos, sociales, ambientales y psicoldgicos. Esta atencién debe
ser holistica; en la cual se fomente el desarrollo de actitudes saludables
hacia las relaciones familiares. También se ocupard de la preparacién
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para las responsabilidades que impone la maternidad, paternidad, y el
desarrollo de juicio y capacidades que permitan a los padres afrontar
estas responsabilidades de una manera segura y satisfactoria (11).

El embarazo es un periodo en el cual la mujer experimenta multiples
cambios en cuanto a la nutricidn, vestido, aspecto, sentimientos,
respuestas, deseos sexuales, trabajo, actividades sociales, recreativas,
descanso, sueno, relaciones con su familia y sus amistades, vida diaria y
planes a largo plazo; por lo cual la enfermera debe estar preparada para
solventar todas las necesidades, dar respuestas a las mismas y lograr un
empoderamiento de la madre en su rol de mujer embarazada, como
sujeto de derechos, que deben ser respetados en todo momento en el
proceso de maternidad y de lactancia.

Hay que tomar en cuenta también al hombre de la familia, como
acompafiante conyugal y futuro padre, el cual debe participar en todas
las actividades del embarazo, parto y post parto, preocuparse no sélo
de la seguridad econémica, sino de fomentar el bienestar fisico, social
y emocional de la mujer durante este proceso de maternidad y de
mantener un ambiente familiar funcional, desde el inicio del embarazo
hasta después del nacimiento de su hijo, desarrollando la funcién de
proteccién y apoyo permanente(12).

El rol de la enfermera en la atencién de la mujer embarazada lo
puede ejecutar en el modelo de atencién Integral de salud (MAIS)
en el primer, segundo y tercer nivel de atencién. Puede responder a
las necesidades encontradas en la mujer, el padre y el hijo a través de
actividades de promocién de la salud y prevencién de enfermedades
tanto individuales y familiares; siendo la enfermera la encargada de la
orientacién, valoracién y la planificacién del cuidado con aplicacién
del proceso de atencién durante el estado de embarazo, parto y post
parto. Por lo tanto, el rol que la enfermera debe encargarse en el
cuidado a la mujer en el embarazo a nivel familiar se enmarca en:

* Asesorfa en el cuidado prenatal, generando confianza para
resolver inquietudes, con el fin de cubrir las expectativas y lograr
satisfaccion de la mujer en el embarazo en todas sus necesidades
fisicas, bioldgicas, psicolégicas y sociales (13).

* Revisién de la historia clinica perinatal como un instrumento
que permite valorar los antecedentes, factores de riesgo durante
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la gestacién, signos de alarma que puedan orientar el control y
seguimiento continuo durante todo el embarazo.

Cuidado integral a la mujer embarazada y su pareja en el entorno
familiar a través de actividades de seguimiento en promocidn,
prevencién y recuperacién de la salud para evitar complicaciones.

Acompanamiento y consejerfa continua sobre cambios fisicos,
psicolégicos, emocionales y sociales que le ocurren a la mujer
embarazadas, enfermedades mds frecuentes, signos y sintomas de
alarma, seguimiento de factores de riesgo y educacién en habitos

saludables.

Inclusién del padre como protagonista en las diversas actividades
del embarazo, parto, post parto, nacimiento de su hijo (a) y en la
crianza.

Formulacién de un plan de cuidados aplicando el proceso
de atencién de enfermerfa a través de intervenciones con
la embarazada, acompanante, y familia, considerando sus
expectativas, necesidades y factores de riesgo.

Participacién con los futuros padres sobre el cuidado de su hijo
por nacer, con el fin de disminuir los miedos y preocupaciones
frente al bienestar y salud de su hijo (a)(14).

Aplicacién en casa a la mujer embarazada de procedimientos
terapéuticos de seguimiento, aplicando normas de bioseguridad y
un cuidado seguro.

Colaboracién de actividades terapéuticas con el resto del equipo
de salud para promover el cuidado interprofesional centrado en la
diada materno fetal.

Implementacién de cursos de psicoprofilaxis para la maternidad y
la paternidad, facilitando la interpretacién y comprensién de los
significados en el embarazo, preparacion para el parto y cuidado
futuro de su hijo (a).

Educacién a la gestante y su familia para prevenir factores de
riesgo, asi como la deteccidon temprana de las alteraciones durante
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el embarazo, signos de alarma, cambios durante la gestacion,
malos habitos, o conductas de riesgo, cuidados en el nacimiento,
puerperio y con el recién nacido (15).

*  Comunicacidn, confianzay empatia eficaz con la mujer embarazada
acerca de hdbitos saludables, que incluye aportar informacién sobre
las fuentes alimentarias de vitaminas y minerales y la diversidad,
garantizando una atencién prenatal de buena calidad (16).

*  Referencia ala mujer embarazada a otras especialidades del servicio
de salud, en cualquier momento del cuidado.

* Empoderamiento a la madre gestante, pareja, familiar en el
proceso de embarazo, respetando los derechos de la salud sexual y
reproductiva (17).

* Visitas domiciliarias de seguimiento a mujeres embarazadas de
riesgo, que requiere de una atencién de enfermeria continuo
para el control de su proceso de maternidad, parto, postparto y
cuidados del recién nacido (18).

Tendencias Actuales en la Profesiéon de Enfermeria en el
campo Materno

Los procesos formativos y el desarrollo de recursos humanos
competentes, con habilidades para enfrentar nuevos retos de la
profesién de enfermeria, influyen en la atencién que se brinda a la
sociedad, proporcionando seguridad y calidad a la poblacién en los
servicios de salud. La OPS, propuso la reorientacién de la educacién
permanente del personal de enfermeria, para la transformacién de los
servicios de salud (19).

En este contexto, es imprescindible presentar el Rol de la Enfermera
(0) de Prictica Avanzada (EPA) en la atencién primaria de salud como
respuesta, por un lado, a las crecientes necesidades de salud de la
poblacién vy, por el otro, al déficit en el acceso de la poblacién. Una
enfermera de prictica avanzada es “una enfermera especialista que ha
adquirido la base de conocimientos de experto, las habilidades para la
toma de decisiones complejas y las competencias clinicas necesarias para
ampliar el ejercicio profesional, cuyas caracteristicas vienen dadas por el
contexto o el pais en el que la enfermera estd acreditada para ejercer”(20).
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Los roles ampliados de las EPA propuestos para los paises de América
Latina son:

1. Nurse Practitioners: enfermeras con formacién de maestria, que
asistirfan a los usuarios con diagndsticos de enfermedades agudas leves
y cronicas.

2. Enfermera Gestora de casos: que participaria en las redes integradas
del sistema de salud actuando como elemento de alianza e integracién
de la atencidn al paciente entre los niveles de la asistencia.

3. Enfermera de Préctica avanzada: especialista en Obstetricia, que
asistirfa a la mujer embarazada(19)

Las evaluaciones del impacto de la EPA en la atencién de salud han
evidenciado una alta tasa de satisfaccién usuaria, puesto que las
enfermeras tienden a pasar mds tiempo con el paciente y a proporcionar
mds informacién y asesoramiento.

Los dominios de las competencias esenciales para la EPA son:

1. La experiencia en la prictica clinica, que implica las competencias
de consultor, colaborador, comunicador, uso de pensamiento
critico, y habilidades avanzadas de valoracién (examen fisico,
pruebas diagndstico con su interpretacién), intervencién y
evaluacién; asi como habilidades de toma de decisiones éticas,
trabajo en equipo (para referencias) segin el caso, utilizacién de
herramientas de liderazgo diagndstico y tratamiento.

2. Educador: con las competencias de educacién, mentor y modelo

del rol.

3. Investigacién: capacidad para la monitorizacién y mejora de
la calidad de los cuidados y efectividad de su propia practica y
de los demds. Evaluacién y seleccién de la mejor evidencia en la
literatura y translacién a la prictica. Asimismo, puede realizar sus
propias investigaciones y publicar en revistas cientificas.

4. Desarrollo profesional propio y organizacional: incluye las
competencias de agente de cambio y liderazgo, generando sistemas

de gobernanza, implementando protocolos basados en evidencia,
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optimizando procesos, politicas y guias clinicas, incluyendo las
competencias de administracién como el desarrollo de politicas y
de implementacidn, y la toma de decisiones, generando de forma
proactiva las innovaciones en la prictica (21).

En su prictica profesional las EPA desarrollan los siguientes dominios:
e Alto grado de autonomia profesional y prictica independiente.
*  Gestidn de casos/casos propios.

*  Capacidades avanzadas de evaluacién de la salud, capacidades
de adopcién de decisiones y capacidades de explicacién de
diagndsticos.

*  Competencias clinicas avanzadas reconocidas.

*  Prestacién de servicios de consultoria a los dispensadores de salud

(22).

La ampliacién del rol de las enfermeras licenciadas en el primer nivel de
atencién a la salud no pretende, de ninguna manera, sustituir cualquier
otro rol profesional de salud sino, por el contrario, complementarlo,
ademds de contribuir a que la poblacién cuente con el acceso y la
cobertura de los servicios profesionales mds calificados de la enfermeria.

La EPA especialista en Obstetricia puede valorar el estado de salud
de las mujeres embarazadas, proveer el seguimiento del tratamiento
clinico, educar a la mujer en su proceso de embarazo, parto, puerperio,
lactancia y cuidado del recién nacido; asi como a la familia y sus
necesidades, prevencién de enfermedades y el mantenimiento de su
salud, a través de la valoracién y reduccién de riesgos individual y
familiar. Recomendar hdbitos saludables, brindar asesorfa sobre el
curso de su embarazo, parto, post parto y en periodo de lactancia
involucrando a la familia en este proceso conjunto(23).

También incluye la colaboracién con otros profesionales de la salud
(médicos, obstetricias, psicélogos, trabajadores sociales, odontdlogos),
que permita determinar los mecanismos de interaccién entre ellos;
definir la visién de prdctica, el establecimiento de normas y el
desarrollo de protocolos, proveer programas educativos, evaluar el
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impacto y determinar las necesidades y momento mds oportuno del
involucramiento de los distintos proveedores de salud (24).

Conclusiones

* La contribucién de la enfermeria hacia la mujer embarazada
y su familia es cuidar holisticamente respetando los derechos
de madre, padre y del recién nacido en este proceso, asi como
establecer una relacién de empatia, confianza, comunicacién
directa, empoderamiento y la participacién del padre,
logrando satisfacer las necesidades fisicas, psicoldgicas,
emocionales y sociales alteradas a través de la aplicacién de un
plan de cuidados de enfermeria que garantice un seguimiento
oportuno.

*  Durante el embarazo pueden existir muchos factores de riesgo que
deben ser identificados en el control prenatal, ya que la enfermera es
el primer contacto que tiene la madre en el proceso de atencién, en
el cual pueda aplicar la valoracién obstétrica para la identificacién
de problemas fisicos, psicoldgicos, sociales existentes y fortalecer la
prevencién y promocién de la salud.

* Al recibir la madre, el padre y la familia la informacién suficiente
sobre el proceso del embarazo, parto, postparto y lactancia, se puede
lograr una participacién activa, toma de decisiones informadas,
vinculacién afectiva, relaciones interpersonales favorables y el
empoderamiento familiar en su proceso biolégico.

*  Laaplicacién de la gestién del cuidado de enfermeria en la mujer
embarazada y la familiar debe estar relacionado con el entorno que
plantea Mercer para determinar las relaciones entre los ambientes
del micro, mesa y macro-sistema que pueden afectar el proceso
del embarazo, parto, post parto y en lo futuro al cuidado del
recién nacido.

* El embarazo es un periodo en el cual la mujer experimenta
multiples cambios, que deben ser resueltos a través de una atencién
integral, oportuna, inmediata y segura, logrando en la mujer un
empoderamiento en su rol de mujer embarazada, esposa siendo
sujeto de derechos, que deben ser respetados en todo momento en
el proceso de maternidad y de lactancia.
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La participacién del hombre en este proceso, como acompanante
conyugal y futuro padre, debe ser protagdénico en todas las
actividades del embarazo, parto y post parto, preocuparse no sélo
de la seguridad econdmica, sino de fomentar el bienestar fisico,
social y emocional de la mujer durante este proceso de maternidad
y de mantener un ambiente familiar funcional.

La oferta actual del cuidado de calidad en enfermeria en campo
materno neonatal, se basa en las EPA. Para lograr un mayor acceso
y cobertura universal en salud, que promueva intervenciones
directas de cuidado avanzado en la mujer embarazada, en el parto
y post parto enfocadas en una valoracién integral, que le permiten
realizar diagnésticos diferenciales, emprender la gestién de casos,
proporcionar intervenciones terapéuticas complejas o avanzadas,
ser gufa clinica profesional que brinda apoyo, consultoria y
tutoria de otras disciplinas del drea de salud, coordinacién con
equipo profesional multidisciplinario, fomento de la promocién,
prevencién en salud y el desarrollo de la investigacin.

Se debe fortalecer en los paises de América Latina y el Caribe la
educacién de cuarto nivel (maestrias y especialidades) para que
puedan formarse y buscar posiciones politicas que permitan
la toma de decisiones en cuanto a la legislacién y normativa
profesional.
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CAPITULO IV. Adaptacién
y salud emocional de la
persona con discapacidad en
el nucleo familiar

Autor: Ronald Serrano Cazorla.
Docente de la Carrera de Enfermeria.
Universidad Central de Venezuela.

Introduccién

Referirnos a la familia en tiempos actuales nos lleva a revisar un
conglomerado de précticas, saberes, acciones y reformas que han
venido ocurriendo en esta institucién social fundadora de la civilizacién
humana. La carrera de Enfermeria estd abierta a acoger estas nuevas
visiones, sin embargo, desde la mirada de la salud mental, la familia
sigue siendo apreciada como un sistema social. En este sentido, en
este capitulo haremos una revisién sobre sus caracteristicas, funciones
y algunas estrategias que se pueden adaptar para recibir, apoyar y
procurar la socializacién de uno de sus integrantes cuando este posee
como condicién una discapacidad.

La familia como sistema social

Para Boyd la familia es “un sistema social compuesto de dos o mds
individuos con un fuerte compromiso emocional y que viven dentro
de un hogar comun” (1). Esta condicién de sistema social dota a la
familia de una serie de caracteristicas, entre las que destacan: que todo
lo que sucede en ella es producto de las relaciones e interacciones que
ocurren entre sus miembros, dentro de estas relaciones, nos daremos
cuenta de que se forman diadas, tipo de relacién que se da entre dos
miembros que se responden mutuamente, tal es el caso de los padres
o pareja fundadora. También se forman alianzas; unién entre dos o
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mds miembros para lograr un objetivo comun, coaliciones relacién
entre dos 0 mds miembros que tiene como propésito ir en contra de
un tercero y triangulaciones las cuales son interacciones en las que
dos miembros en conflicto manifiesto o encubierto involucran a un
tercero para darle salida al conflicto, la mds comun es la de los padres
que involucran a un hijo en el subsistema conyugal (2). Este tipo de
interacciones configuran a lo interno de esta entidad social, la aparicién
de ciertos roles en uno o mds de sus miembros entre los que destacan el
marginado, el chivo expiatorio y el satélite.

El marginado en la familia como en todo grupo, es aquel miembro
al que se le niega la participacién en las actividades y beneficios de
la familia, mientras que el chivo expiatorio es aquel integrante de la
familia al que se le achacan todas las culpas, independientemente de su
participacién o no en el proceso; se utiliza para eximir a los verdaderos
responsables de la situacién, y el satélite es aquel miembro de la familia
excluido del grupo y el cual hace su aparicién de manera esporddica,
altera o soluciona procesos y vuelve a desaparecer.

El desarrollo y finalidad de la familia, no puede predecirse a partir
de las caracteristicas y acciones de los individuos que la conforman.
También debemos considerar que estd influida por factores étnicos,
culturales y socioeconémicos propios del ambiente donde estd inserta
y hacen vida sus integrantes, por lo que puede considerarse un sistema
abierto al cambio, en una relacién de dindmica de ajuste y reajustes
constante. Estds caracteristicas permiten que la familia cumpla con
sus funciones, entre las que destacan la de reproduccién, que en la
actualidad estd cuestionada por la aparicién de nuevos modos de
familia, y la de socializacién de sus miembros al transmitir los valores
y normas sociales. Servir de contexto para que sus integrantes puedan
desarrollarse fisica y emocionalmente; lo que realiza a través de otra
funcién: el apoyo en la satisfaccién de las necesidades de cada uno de
los individuos que la conforman y de la familia como grupo.

La familia ha de ser capaz de velar por el mantenimiento de la salud
de sus miembros, brindar proteccién fisica y emocional, ser una fuente
de afecto y constituir la zona de limite con respecto a otros sistemas
sociales (3). Estas funciones se ven reflejadas en los procesos familiares
los cuales podemos entenderlos como el resultado de las interacciones
que se dan entre los miembros de una familia para garantizar su
funciones psicosociales, espirituales y fisiolégicas, siguiendo un orden
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y fin que les permite resolver los conflictos, encarar y solucionar
los problemas, sortear el cambio natural o imprevisto y afrontar las
crisis. Para la NANDA (2017) los procesos familiares pueden verse
interferidos por cuatro factores: los cambios, la modificacién de la
estructura o dindmica familiar, las transiciones o crisis y la interaccién
comunitaria (4).

Factores que afectan los procesos familiares

Un primer factor son los cambios de funciones, de la distribucién de
poder y del estado de salud de uno de los miembros de la familia, los
cuales resultan generadores de alteraciones en el proceso familiar. Estas
son situaciones que pueden incidir en el desenvolvimiento cotidiano de
la familia, alterar su dindmica, generar conflictos y causar dificultades
en la toma de decisiones o la resolucién de problemas.

Un segundo factor son las modificaciones que ocurran en la estructura
o dindmica familiar, aqui podemos nombrar dos elementos que estin
fuertemente vinculados con el contexto socio-politico que rodea a la
familiar; el primero es la condicién social y el segundo la economia
familiar. Este tltimo incidird marcadamente en el cumplimiento de
las funciones familiares, entre las que destacan la satisfaccién de las
necesidades bdsicas de sus miembros, el aumento de conductas de
estrés familiar, la ausencia de soporte emocional, alteraciones en la
comunicacién y en los estratos mds bajos, el aislamiento de recursos
comunitarios formales, asi como el intercambio con grupos informales
comunitarios que detentan el poder y presionan a la familia para que
cumpla acciones paranormativas.

El tercer grupo de factores que alteran los procesos familiares son las
transiciones o las crisis. Estos elementos han sido bien estudiados y
contamos con marcos tedricos que sustentan el trabajo de la enfermeria
familiar con base en ellos. Con respecto a las transiciones o el desarrollo
de la familia, estd la propuesta de Duvall (1979) quien divide el ciclo
vital de la familia en ocho etapas cronolégicas, dentro de las cuales
hay tareas que son fundamentales para que la familia funcione. Este
desarrollo es universal y normativo, por lo que se espera que cada
familia progrese a través de sus etapas de manera evolutiva y continua.
Asi, hitos como la formacién de la pareja, matrimonio, nacimiento
del primer hijo, inicio de escolaridad de los hijos, adolescencia de los
hijos, madurez y posterior ancianidad de los padres, influirdn en la
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responsabilidad de la familia para proporcionar un entorno saludable
para conseguir la satisfaccién de necesidades individuales o grupales
(5). Pero sabemos que no siempre la familia y los grupos humanos
tienen una trayectoria lineal, por lo que se hace imprescindible hacer
frente a esos imprevistos que tienen lugar y que alteran los procesos
familiares, de alli que la teoria de la Crisis, aporta insumos para ayudar
cuando la familia afronta una situacién nueva que no puede resolver
con sus métodos tradicionales. Dentro de estos podemos incluir un
aborto, el nacimiento de un miembro discapacitado, el divorcio,
una enfermedad, una muerte prematura, un asalto, un secuestro, la
aparicién de un fenémeno natural. Ante esta situacién el enfermero
ha de poner énfasis en ayudar a la familia a manejar la crisis como un
grupo y evitar el surgimiento de chivos expiatorios o marginados, se ha
de ayudar a identificar y clarificar el problema, qué lo provocé y como
poder encararlo entre todos los integrantes.

Por dltimo, la interaccién comunitaria es un factor que incide en
los procesos familiares, aqui debemos recordar que la familia es un
subsistema que pertenece a los dmbitos comunales y estadales. De alli
que desde el punto de vista formal si se emiten leyes y decretos, o se
toman acciones a nivel politico, econédmico, religioso, estas incidirdn
en el funcionamiento de la familia. Del mismo modo la pertenencia
a organizaciones informales, tales como clubes deportivos, culturales,
sociales, reuniones de vecinos, entre otros podrdn crear ciertos
conflictos con los recursos comunitarios o en el peor de las situaciones
aislamiento de la familia del sistema social que ha de servirle de apoyo.

La teoria de rol y su aporte al abordaje de la familia
como centros de los cuidados

Ademds de tener un conocimiento claro del enfoque sistémico para
interactuar con el grupo familiar, el enfermero ha de servirse de la
mirada de la perspectiva de roles para poder analizar y dar respuestas
a las demandas hechas por cualquier grupo familiar. Una de las
funciones primordiales de la familia es la socializacién, la cual garantiza
la transmisién de valores y de aquellas conductas que garantizan la
supervivencia y la satisfaccién de las necesidades, para ello se sirve de
varios mecanismos, entre los que destaca el moldeamiento, aprendizaje
y cumplimiento de roles. Un rol puede definirse como las prescripciones
y expectativas de los demds y uno mismo respecto de qué conductas
se requieren en una posicién en particular (6) De alli que sea un
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medio para adquirir y practicar valores, actitudes y conductas durante
nuestros intercambios sociales.

Como el rol lo practicamos con nuestros procesos internos, asi
como en nuestras relaciones con los otros, surgen a partir de él,
una serie de relaciones e interacciones entre las que destacan el rol
complementario, el cual es un requisito bdsico para que exista un rol.
Cada rol necesita su contra-rol o rol complementario para justificar su
presencia, asi una madre ha de tener un hijo, un profesor un alumno
y un enfermero un paciente; el rol complementario es aquel que se
establece y ejerce en relacién al ejercido por otra persona, dindole
sentido y razén de ser. Cada rol genera una tensién de rol que no es
mids que la incomodidad experimentada por el sujeto cuando trata de
cumplir con las expectativas de conducta asignadas al rol. Igualmente
veremos la presencia de un conflicto de rol cuando una o mds personas
de la familia, tienen expectativas divergentes entre lo que esperan
que haga y cémo ha de comportarse, lo que genera incongruencia e
incompatibilidad, lo que generara insatisfaccién, falta de compromiso
y deterioro de la relacién familiar; mientras que la confusién de rol
ocurrird en el momento que alguno de los integrantes del grupo
familiar no tiene claridad de las funciones y tareas que tiene su rol,
siendo el més significativo el del rol parental que se da cuando la madre
o el padre son sustituidos por otros integrantes de la familia, o ejercen
con ambigiiedad la comunicacién, disciplina y motivacién del grupo
familiar. Un periodo en el que para todos es aceptable una confusién
de roles es en la adolescencia; época en la cual segtin Erikson hemos
de resolver la tarea de la Busqueda de la Identidad, la cual se logra al
cumplir o explorar distintos roles; por su parte las transiciones de rol
son procesos mediante los cuales los miembros de la familia se preparan
para cumplir con las expectativas, actividades y tareas de un nuevo rol
en el grupo, ocurren de manera normativa al cumplirse el ciclo vital de
la familia, o de manera imprevista cuando ocurre un suceso inesperado
que incide en los procesos familiares.

En el cumplimiento de roles se hace necesario la flexibilidad y la
creatividad, cualidades que ayudaran a la familia a transitar su camino
evolutivo de una manera fluida, consciente y nutritiva para todos los
integrantes. La flexibilidad en los roles nos hablard de la capacidad
adaptativa y madurativa de los integrantes, mientras la creatividad
entendida como una cualidad de ver con nuevas perspectivas
acontecimientos cotidianos, o de dar respuestas poco comunes
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a acontecimientos imprevistos, serd un factor coadyuvante en la
potenciacién de procesos familiares sanos y 6ptimos.

Las familias por ser sistemas sociales abiertos tradicionalmente toman
como referencia la presencia de estilos arménicos, equilibrados y sanos,
de compartir limites para el crecimiento y el bienestar. Por ello, se
dificulta aceptar la presencia de roles o figuras que posean fallas o errores.
Incluso, en la mitologfa griega, sélo dos de sus personajes viven con
errores visibles, tal es el caso de Hefesto, que cojea, y el de Aquiles, que
tiene un talén vulnerable. No obstante, esto nos deja ver que incluso los
dioses o el héroe perfecto e intocable, tienen una debilidad (7).

Estos seres mitoldgicos hacen referencia al arquetipo del Invélido, como
un espejo donde el Ego y el Alma vienen a reflejarse. Considerando
que la idea de Salud viene asociada a completitud, totalidad, fortaleza;
la deficiencia e incapacidad son procesos temporales que han de ser
superados. Sin embargo, mds alld del insano, aparece el invélido que
remite a la idea del deficiente, aquella persona que carece de algin
aspecto en el cuerpo o en la psique. El carente no se puede ocultar,
tapar, negar, es evidente y ha de ser aceptado, tal como lo es el caso de
la persona con discapacidad en el nucleo familiar.

La familia ha de aceptar que la deficiencia e incapacidad forman parte
de la vida, que es necesario elaborar e integrar el proceso de aceptacién
de la capacidad, funcién o aptitud no poseida y que por lo tanto
no podrd ser desarrollada, ni forzada a aparecer. En otras palabras,
aprender a vivir con la dependencia, moverse a la interdependencia y
aprender a complementarse con las funciones y capacidades del otro.

Para Guggenbuhl-Craig (1993), el invélido ha de ser diferenciado del
nifio, del enfermo y del hiper-sano. Su diferencia con el Nifio radica en
queeste es dependiente temporalmente, por cuestiones naturales crecerd
y ha de desarrollarse y, mientras que con el enfermo toma distancia
porque este asume un papel del cual se ve obligado a salir, ha de buscar
ayuda, puede sanarse o morir y del hiper-sano pudiéramos decir que
es un negador de la vulnerabilidad, que se centra en mantenerse con
altas estdndares fisicos, sobre cuida la dieta y sobrevalora el ejercicio y
la demostracién de fuerza y salud fisicas (8).

La presencia de una persona con discapacidad en la familia genera
reflexién y debate, contrarresta la arrogancia y cultiva la modestia;
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porque enfrenta permanentemente a los miembros de la familia con las
limitaciones fisicas y psiquicas de sus miembros. También promueve la
paciencia y frena la actividad obsesiva, esta tltima muy caracteristica
de nuestra época en la cual todo ha de ser limpio, rdpido y dtil.
También, el contacto con la persona invélida subraya la dependencia
humana, no como una cualidad negativa, sino como proceso que
ha de aceptarse para sentar las bases de la interdependencia y de la
autonomia. Lamentablemente, muchos procesos familiares derivan en
la formacién de personas co-dependientes con su consabida anulacién
y castracién de los sujetos.

De alli que la invalidez nos remite a pensar en el fatalismo y la
pasividad. La familia no ha de mirar al invilido (discapacitado/
diverso) desde la desgracia e infelicidad, sino procurar interacciones,
intercambios y aprendizajes que permitan la evolucién del grupo
familiar hacia la plenitud. La pasividad de la familia puede causar
que la persona discapacitada se vuelva victima, con poco que recibir y
aportar. El invélido ha de alcanzar la plenitud desde el abordaje de sus
caracteristicas, su condicién y el desarrollo de dmbitos que le permitan
hacer, ser y sentir desde lo que él es y no de la comparacién con un
mundo que se le vuelve ajeno.

De la mirada arquetipo anterior, hemos de mirar el panorama general
de la discapacidad. Para el ano 2011, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), publicé un informe de donde podemos extraer las

siguientes afirmaciones (9):

* La discapacidad no es un hecho aislado, sino que es el producto
de la interaccién de la condicién de salud, los factores personales
y ambientales.

* El 15% de la poblacién mundial presenta discapacidad, pese a
ello las personas discapacitadas son objeto de violencia, maltrato y

estigmatizacion por su condicién.

e Las personas con discapacidad son objeto de discriminacién y
acceso limitado a los servicios de salud de calidad.

* Dara los paises en desarrollo, la atencién de las personas con
discapacidad es una prioridad dada su relacién con la pobreza.
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En este mismo informe, la OMS identificé la existencia de barreras
fisicas, de comunicacién, econémicas y actitudinales, en la atencién
de salud a las personas con discapacidad. Dentro de las barreras
fisicas destacan la iluminacién de los centros y el transporte hacia los
establecimientos de salud, el mobiliario convencional y las vias de
accesos como la ausencia de rampas, pasamanos, entre otros. Entre
los obstdculos para la comunicacién estdn la ausencia de adaptaciones
visuales como caracteristicas de los letreros, ausencia de informacién
que utilice el método Braille; falta de adaptaciones auditivas como
el uso del lenguaje de senas por parte de los clinicos y prestadores
de servicios de salud y ayudas para las personas con disminucién de
la capacidad cognitiva. Con respectos a las dificultades econémicas
el organismo sefiala la dificultad para pagar por los servicios, el
desplazamiento hacia los centros de atencién y la imposibilidad para
adquirir los medicamentos tanto esenciales como de alto costo.

En el plano actitudinal, la OMS senala que existen prejuicios en los
profesionales de la salud y de la poblacién general hacia la persona con
discapacidad. Esto contribuye con la estigmatizacién y la exclusién
social de estas personas por considerarlas como sujetos de menor
valor en los grupos sociales. A esto se suma el desconocimiento de los
derechos tanto por las propias personas con discapacidad, como por el
resto de la sociedad.

Caracteristicas Psicosociales de la familia de una
persona con discapacidad.

Una vez examinados los aspectos macro tedricos y contextuales que
permiten al Enfermero el abordaje de la familia, nos acercamos a la
unidad que pretendemos cuidar, asi ademads de los aspectos estructurales
y dindmicos, hemos de conocer las caracteristicas que describen a una
familia cuyo uno de sus miembros posee una discapacidad. Desde
el punto de vista emocional, por lo general estas familias manejan
sentimientos como la culpa, la negacién, la rabia, el desplazamiento
y el dolor; los cuales afloran entre otras razones por la creencia de
no cumplir los estindares socio-cultural, por no haber cuidado
suficientemente la salud, por castigo de Dios o karma, asi como
también el no poder aceptar los procesos de invalidez y vulnerabilidad
que la discapacidad implica. En el plano social, este grupo familiar
afronta procesos con los miembros de la familia extendida, los amigos,
los companeros de escuela y de trabajo, que en la mayoria de los casos
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los conducen al aislamiento social para lo exterior y a lo interno surge
falta de cohesién marital por el hecho de que el hijo discapacitado es
un tercero siempre presente que desequilibra la diada esposo-esposa.
Asimismo, se presenta disrupcién en los roles familiares al tener la
madre que asumir gran parte del cuidado del hijo con discapacidad,
o se da la parentalizacién de unos de los hermanos, asi como se sabe
de la tasa falta de abandono que el padre hace en el caso de hijos con
trastornos del espectro autista, por mencionar un ejemplo.

Estas respuestas emocionales y sociales, predisponen a la familia a
tener que encarar mayores cargas fisicas que una familia tradicional,
sobre todo si la discapacidad es psicomotora. Igualmente hay un
aumento de las cargas econémicas dado que los tratamientos, terapias,
la educacién y la salud del miembro discapacitado asi lo demanda,
siendo este un factor que genera gran estrés familiar principalmente en
grupos sociales desfavorecidos. Las cargas fisicas y econdmicas generan
a su vez una fuerte carga emocional lo que provoca un mayor desgaste
de los procesos familiares y produce una fragilidad en las dindmica y
estructura, que puede resultar en una pérdida del vinculo y una ruptura
de las relaciones, lo que cambia la denominacién del grupo familiar y
transforma los procesos de vida de los implicados. (10)

En el caso de que la discapacidad sea observada, aceptada e integrada por
la familia veremos que el grupo familiar mostrard mayor sensibilidad
a procesos similares u otros parecidos que enfrenten familias, grupos
comunitarios o a los problemas sociales en general, los integrantes de la
familia mostrardn una madurez cognitiva y emocional, entendidas estas
como la capacidad de asumir la realidad como se presenta, aceptando y
modificando lo que esté a su alcance. Ademds, serdn capaces de utilizar
estrategias de afrontamiento positivas tales como la solicitud de ayuda,
la resolucién de problemas, la desdramatizacién de la condicién y de las
consecuencias que trae consigo, el uso del humor positivo y una firme
creencia en poder salir adelante. Estas familias ademds se caracterizan
por ser mds respetuosa de la persona discapacitada y menos directiva,
autocrdtica y rigida en el manejo de sus procesos.

Al hacerse consciente de estas caracteristicas de la familia, el Enfermero
ha de usar el conjunto de intervenciones de enfermeria que le permitan
contribuir al cuidado en un principio apoyado y posteriormente de
manera guiada de las familias vulnerables, para ello usard acciones
pertenecientes a los campo: Conductual, de Seguridad, de Familia,
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del Sistema Sanitario y de la Comunidad con un enfoque centrado
en la resiliencia, la autodeterminacién, la tolerancia a lo diverso
y la incertidumbre, con invitacién a la inclusién, donde la persona
con discapacidad de ha de ser el miembro identificado, excluido o
marginado y pasa a ser parte de la familia desde su rol, cumpliendo
su funcién dnica, consolidando una red que pueda hacerse extensiva
a los amigos y companeros, los espacios escolares, laborales y de la
comunidad en general.

Practica de la Enfermeria centrada en la Familia

En este sentido, se han de seguir los principios propuestos por Dunst y
Trivette (11) quienes senalan, que los profesionales de salud que trabajan
enfocados en la familia, como el enfermero, han de ser proactivos,
positivos, comprensivos y respetuosos de los valores culturales, las creencias
y prioridades propias y tnicas de grupo familiar. Igualmente, deben ofrecer
sus intervenciones como respuesta a una necesidad identificada, tratando
de evitar “inmiscuirse” si la ayuda no le ha sido solicitada.

De acuerdo con los mismos principios antes referidos, el profesional
de enfermerfa debe confiar en que cada grupo familiar desde su
sabiduria ancestral genera mecanismos de solucién a las demandas
que la discapacidad impone. Durante cada contacto e intervencién
el enfermero ha de reforzar la autoestima de quien recibe la ayuda,
asimismo debe evitar el paternalismo y la excesiva dependencia de
los sistemas formales de salud y fomentar el uso de apoyo y recursos
informales.

Al cambiar el foco del paternalismo con el discapacitado hacia la
consultoria y asesorfa de la persona discapacitada y su familia; nos
estaremos moviendo desde la dependencia a la autodeterminacién,
asumiendo que efectivamente tener una discapacidad no cercena al ser
ni al alma del sujeto. Desde el propio conocerse y estimarse, la persona
podra respetar sus ritmos, capacidades, aptitudes y talentos; los cuales
al ponerlos al servicio de si mismo, ayudard a su desarrollo y la del
grupo familiar, que se verd favorecido por la eliminacién de tabues,
estigmas, deudas intergeneracionales y transgeneracionales. De alli que
se hace necesario promover la autodeterminacidn, la cual es entendida
como “el conjunto de habilidades que permiten que la persona tome
control sobre su propia vida y se capaz de dirigirla segtin sus objetivos,
intereses y capacidades” (12)
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Este enfoque es un cambio de paradigma tanto para el personal
sanitario, as{ como para las propias familias quienes por anos han
cuidado y “sobreprotegido” a sus integrantes con discapacidad, con
la consiguiente perpetuacién de conductas desadaptativas, prejuicios,
procesos familiares disfuncionales los cuales han tenido consecuencias
por todos conocidas. Bajo este marco referencial, el enfermero ha de
saber que su papel cambiard hacia: ayudar a la persona y familia a
identificar y comprender sus necesidades, crear y mantener relaciones
colaborativas mds que relaciones asimétricas o de dependencia, ayudar
a determinar lo que estd en control de la persona con discapacidad y
lo que se escapa de su competencia, evitando entornos familiares y de
salud supe restructurados que afecten el libre desenvolvimiento de la
persona con discapacidad.

Igualmente, se deben evitar interacciones intrusivas, muy directivas
o excesivamente diddcticas y dar la oportunidad a la persona con
discapacidad para expresar qué desea, hacia dénde querrd dirigirse,
utilizando la escucha compasiva y el apoyo al grupo familiar a medir
las sobreestimaciones o subestimaciones de las capacidades, de la
persona con discapacidad (13), a veces esperamos mucho o que
la persona viva segin el “mundo de los normales” o simplemente
pedimos un rendimiento en aptitudes que se sitGan fuera de los rangos
de funcionamiento de la persona, o por el contrario asumimos la
“incapacidad” y entonces no invitamos, no retamos, hacemos entregas
predeterminadas o estandarizadas, dejando a la persona en carencia
o frustracién. Este aspecto del conocimiento de las capacidades
del discapacitado es un drea novel y fértil de investigacién para los
enfermeros y todos los integrantes del equipo de salud que esté inmerso
en esta drea.

Un punto clave en el logro de la autodeterminacién es posicionarse
fuera del lugar de la sobreproteccién. Es importante hacernos
conscientes de nuestro paternalismo como cuidadores o personal que
apoya conscientes de que “sobreproteger” es desconfiar del otro y
anularlo. Decirle a una persona con discapacidad “no lo hagas porque
ti no puedes”, trae como consecuencia la perdida de la espontaneidad,
del placer y de la voluntad. Entonces la invitacién es a dialogar,
negociar y ser capaces de establecer normas y limites claros, asi como
ser flexibles a los cambios que se dan en el propio sujeto y en la familia
como sistema. Hemos de ayudar a los padres a ser modelos de rol y
apoyos vitales para sus hijos; a mirar que si bien el individuo muestra
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una conducta visible, actual, siempre habrd un potencial que se podrd
desarrollar.

Potenciando los procesos familiares.

El enfermero y otros profesionales de la salud, han de ayudar a los
integrantes del grupo familiar a lograr un equilibrio entre la necesaria
independencia y la suficiente proteccién, para ello siguiendo las pautas
de Davisy Wehmeyer (1991), los padres han de dar a entender a los hijos
que lo que dicen o hacen es importante, de alli que se ha de fomentar el
hacer preguntas y expresar opiniones. Igualmente hacerles comprender
que son importantes y merece la pena emplear el tiempo con ellos, esto
redundard en la autoconfianza de la persona con discapacidad, aspecto
que ademis se fortalecerd al afrontar las preguntas relacionadas con la
discapacidad, no es a través de la negacién que se abordard la situacion,
por el contrario, observandolo y haciéndolo visible, se le dard un lugar,
lo que invitard a pensar, sentir y hacer en torno a él. En otro aspecto,
se hace necesario que la familia mds que valorar resultados, se centre
en valorar las metas y objetivos de la persona con discapacidad, mds
que la tarea es la implicacién y vivencia que deja el proceso de hacerla.

Para combatir el ostracismo y el aislamiento social, se han de favorecer
las interacciones sociales, esto ha de acompafarse de una confianza en
los puntos fuertes de la persona con discapacidad y tener expectativas
realistas y a la vez ambiciosas, apostar por el potencial, lo que puede
lograr, esto podrd lograrse mediante la provision de oportunidades
para que asuman responsabilidades y la planificacién de oportunidades
de hacer elecciones.
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CAPITULOYV. El duelo:

proceso olvidado

Autoras: Carmen Stella Martinez Ddvalos.
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s Qué miedos emergen dentro de mi ante a un paciente con llanto
inconsolable por la cercania de su propia muerte o por la pérdida
de un ser querido? ;Puedo cuidar las dimensiones psicoldgica y
espiritual del paciente que estd viviendo una pérdida?

Introduccién

El proceso de duelo es una experiencia profundamente humana que todos
enfrentamos en algiin momento de nuestras vidas. Cuando experimentamos
una pérdida significativa, ya sea la muerte de un ser querido u otra forma de
pérdida, nos encontramos en la encrucijada de reestructurar y reacomodar
nuestra vida. La enfermerfa desempena un papel crucial en el apoyo a las
personas y familias que atraviesan este dificil camino.

En nuestra sociedad occidental, la pérdida y, especialmente, la muerte,
a menudo se consideran temas tabues y dificiles de abordar. Incluso en
el dmbito de la salud, muchos profesionales pueden sentirse incémodos
al hablar sobre la muerte con los pacientes y sus familias. Sin embargo,
es de vital importancia que superemos este tabti y aprendamos a
abordar el tema de la muerte de manera efectiva y respetuosa.

En este capitulo exploraremos el manejo del duelo, el papel
fundamental que desempenan los profesionales de enfermeria en este
proceso y la importancia de abrir un espacio de didlogo interno sobre la
manera como lo concebimos, de manera que podamos ayudar a otros
a atravesar la pérdida propia y de otros. A través de una comprensién
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miés profunda de las emociones propias y las de los pacientes y sus
familias, podemos brindar un apoyo integral que promueva la sanacién
y la adaptacién a la vida después del duelo.

La naturaleza humana del duelo

El ser humano es relacional y emocional por naturaleza. Desde el vientre
materno empieza a desarrollar vinculos necesarios para su crecimiento y
desarrollo, estos vinculos van entrelazados de manera indisoluble con las
emociones evidencidndose esto, en el desarrollo de apegos con todo a lo
que le asigna un significado importante, desde las personas como familia
y amistades, las mascotas, objetos, puestos de trabajo entre otras cosas.
Los vinculos que establece con cada uno de estos son necesarios para el
desarrollo a plenitud de su personalidad y de su vida.

Es por ello, que cuando se produce una pérdida significativa, esto es al
romperse alguno de esos vinculos importantes, se desencadenael proceso
de duelo. La vida de manera cotidiana estd unida irremediablemente
a la pérdida, y estd siempre lleva implicito un proceso de duelo, que
surge de manera natural. Esto quiere decir que no le podemos frenar,
aunque queramos huir de él, esconderlo, negarlo o simplemente no
mirarlo, el duelo siempre estard alli, es normal, natural, forma parte de
la pérdida independientemente cual sea la causa. Te invito a través de
estas lineas, a un paseo por el misterioso, olvidado y temido proceso de
duelo en nuestra prictica como profesionales de la enfermeria.

El duelo es el proceso normal y necesario' mediante el cual se
reestructura, se reacomoda la vida, después de una pérdida significativa.
Estd conformado por una serie de etapas o fases® que diversos autores
han organizado como una secuencia, aunque la verdad es que no existe
ninguna secuencia predecible de manera estricta, en cada una de las
personas que lo experimentan. Sin embargo, estas etapas se evidencian
durante el proceso siendo estas, rabia negacién, negociacién, aceptacion
y reconciliacién.

La fase de rabia puede ser experimentada por pacientes y familiares
en el dmbito de la atencién médica. Durante esta fase, los pacientes
pueden experimentar resentimiento, irritabilidad y enojo, y pueden
verse afectados por el aislamiento social y la falta de apoyo de parte del
profesional de enfermeria. Es normal que sintamos la amenaza latente
de ser agredidos verbal y fisicamente por el paciente y su familia.
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Enfermeria desempefia un papel importante en el apoyo a los pacientes
que experimentan la fase de rabia del duelo. Los profesionales de
enfermeria pueden proporcionar apoyo emocional, educacién sobre el
proceso de duelo, y referencias a servicios de apoyo.

La fase de negacién, por su parte, es una respuesta comun al duelo y
puede ser dificil para los pacientes y sus seres queridos. El profesional
de enfermeria puede ayudar en la identificacién de esta etapa en los
pacientes, en el apoyo emocional y educativo a los pacientes y sus
familias durante esta fase. Las teorfas del duelo y la comunicacién
terapéutica son relevantes para la comprensién y el apoyo a los pacientes
en la fase de negacién del duelo. De alli la importancia que el personal
de enfermeria cuente con una formacién sélida en este tema.

La fase de negociacién del duelo puede ser un momento de reflexién
y reevaluacién para los pacientes y sus familias. Los profesionales de
enfermerfa pueden proporcionar apoyo emocional y educativo para
ayudar a los pacientes a comprender y aceptar la realidad de la situacién
y abordar los cambios necesarios, reconociendo el duelo como un
proceso normal y necesario, tanto para el paciente como su familia.

La fase de aceptacién del duelo representa un proceso de adaptacién a
la pérdida y la transicién hacia una nueva realidad. Enfermeria puede
proporcionar apoyo emocional, educacién continua y estrategias de
afrontamiento para ayudar a los pacientes y sus familias durante esta
fase. Como seres humanos tnicos e individuales, vivenciamos el duelo
de acuerdo con la cultura en la que hemos crecido. En el caso de la
cultura occidental® tendemos a asumir las pérdidas como un suceso
negativo y en el caso de la muerte como un tabtd del que no se habla
y de manera cotidiana evitamos compartir los sentimientos e incluso
acompafiar estas expresiones de sentimientos, preferimos ocultarlas,
mostrarnos “fuertes” ante los demads.

La muerte, como fenémeno misterioso, es un tema delicado y un tabu en
nuestrasociedad, incluyendo en el dmbito de la salud. Muchos profesionales
de la salud, incluyendo enfermeros, pueden sentirse incémodos hablando
de la muerte con los pacientes y sus familias. Sin embargo, es importante
que los profesionales de la salud superen este tabti y aprendan a manejar el
tema de la muerte de manera efectiva y respetuosa.

59



El tabt de la muerte en los profesionales de la salud puede tener varias
causas, entre ellas:

1. Miedo al fracaso: los profesionales de la salud pueden sentir que
no han logrado su trabajo si el paciente muere, lo que puede ser
una carga emocional para ellos.

2. Falta de capacitacién: los profesionales de la salud pueden no
haber recibido capacitacién suficiente en el manejo de la muerte y

el cuidado al final de la vida.

3. Temor a emociones intensas: Los profesionales de la salud pueden
sentirse abrumados por las emociones intensas que rodean a la
muerte, como el dolor, la tristeza y el miedo, estas se exacerban
cuando el profesional tiene procesos de duelo no cerrados en su
interior.

4. Creencias personales: Algunos profesionales de la salud pueden
tener creencias personales que dificultan el manejo de la muerte y
la atencién a pacientes en situacién terminal.

Es importante que los profesionales de la enfermerfa reconozcan y
superen el tabd de la muerte y aprendan a manejar el tema de manera
efectiva. La capacitacién en el manejo de la muerte y la atencién al
final de la vida puede ayudar a los profesionales de la salud a superar
sus temores y a desarrollar habilidades para abordar el tema de manera
respetuosa y efectiva.

De manera cotidiana, cuando ocurre un acontecimiento critico,
tendemos a la negacién y nos resistimos aceptarlo, la incertidumbre
de la vida después de un cambio con frecuencia provoca resistencia
y ansiedad. Es natural y muy normal que con la edad vayamos
teniendo vacios en nuestra vida los abuelos, los padres, los tios, los
hermanos mayores, y asi hasta que nosotros constituimos ese vacio
que, irremediablemente, dejamos a los que nos siguen. La muerte
y la separacién son dos de las pérdidas mds importantes que puede
experimentar una persona®.

Como profesionales de la enfermeria, tenemos la responsabilidad del
cuidado del paciente, en todas sus dimensiones’. Por ser el integrante

del equipo de salud quien tiene contacto directo con el paciente y su
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familia durante las 24 horas del dia, los profesionales de enfermeria
tienen la responsabilidad de abordar todas las necesidades del paciente
y de proporcionar cuidado en todas las dimensiones, entre las que se
pueden senalar:

1. Dimensién fisica: el profesional de enfermeria estd capacitado
para proporcionar atencién médica de alta calidad, evaluando y
tratando las necesidades fisicas del paciente, como respuestas a la
enfermedad y tratamiento indicado

2. Dimensién psicolégica: los profesionales de enfermeria deben
brindar apoyo emocional y psicolégico al paciente y a sus familias,
ayuddndolos a enfrentar el estrés, la ansiedad y la depresién
relacionados con la enfermedad, aqui se incluye el proceso

de duelo.

3. Dimensién social: la enfermedad y el proceso de tratamiento
pueden tener un impacto significativo en la vida social del
paciente. Los profesionales de enfermeria estdn capacitados para
trabajar con pacientes y familias para ayudarles a identificar y
obtener recursos sociales y comunitarios, como grupos de apoyo,
servicios de transporte y programas de asistencia financiera.

4. Dimensién espiritual: la atencién de enfermerfa también
debe considerar las necesidades espirituales del paciente. Los
profesionales de enfermeria estin capacitados para canalizar o
brindar el apoyo espiritual y religioso segin la preferencia del
paciente y su familia.

5. Dimensién cultural: los profesionales de enfermeria deben
ser conscientes de la diversidad cultural de sus pacientes y sus
familias, y adaptar el cuidado en consecuencia. Esto puede incluir
la comprensién de las diferencias culturales en la comunicacién,
estilos de vida, costumbres y la atencién médica en general.

En este contexto, no solo la muerte desencadena un proceso duelo,
p

existen otras pérdidas, vivenciadas por nuestros pacientes, que como

profesionales de Enfermeria enfrentamos todos los dias, el diagndstico

de una enfermedad crénica que implica pérdida de estilos de vida

y de hdbitos que se han desarrollado y consolidado durante todo

un trayecto de vida® como por ejemplo el inicio de la diabetes o la
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hipertensién arterial, el caso del dafo renal, infertilidad, impotencia,
lesiones limitantes en el sistema nervioso, por nombrar algunas.

También se encuentran dentro de la institucién de salud o en la
comunidad, los pacientes que experimentan una amputacion, estos
vivencian un proceso de duelo, asi como los pacientes con diagndsticos
de enfermedad terminal donde el duelo es evidente, notorio, resaltando
que estas condiciones fisioldgicas no tienen limites de edad, sino que,
por el contrario, el duelo cobra mayor impacto cuando se trata de un
nifo o joven’.

En los contextos de la enfermedad crénica, se desencadena un proceso
de duelo que casi siempre pasa desapercibido, casi nunca identificamos.
Como profesionales de la enfermerfa en muchas oportunidades,
nos centramos mds en la dimensién fisioldgica y en el déficit de
conocimientos que posee el paciente o la familia en relacién con la
enfermedad. En ese sentido, ignoramos o dejamos de lado todo el
proceso que estd experimentando el paciente ante la pérdida. Y es que
el proceso de duelo en una enfermedad crénica puede ser complejo
y dificil para el paciente, sus seres queridos y para el profesional de
enfermerfa.® Algunas pautas de accién que ayudan a un paciente con
una enfermedad crénica a sobrellevar el proceso de duelo serian:

1. Escuchar: La escucha activa es esencial para ayudar a un paciente
a procesar sus sentimientos de duelo. A veces, el simple hecho de
que alguien escuche y valide sus sentimientos es suficiente para
ayudar al paciente a sentirse comprendido y apoyado.

2. Validar sus sentimientos: es importante validar los sentimientos
del paciente y reconocer que el dolor, la tristeza y la frustracién
son reacciones normales en situaciones de enfermedad crénica.
Evita minimizar los sentimientos del paciente o decirle que “todo
estard bien”.

3. Fomentar la expresién: alentar al paciente a expresar sus
sentimientos a través de la escritura, el arte o la mdsica puede
ayudar a procesar y liberar emociones.

4. Proporcionar apoyo emocional: proporcionar apoyo emocional
y estar disponible para el paciente puede ayudar a reducir su

sensacién de aislamiento y soledad.
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5. Buscar ayuda profesional: si el paciente estd experimentando un
duelo complicado o necesita un apoyo adicional, es importante
animarlo a buscar ayuda profesional. Los psicélogos pueden
proporcionar apoyo y orientacién durante el proceso de duelo.

6. Brindar informacién: es importante proporcionar al paciente
informacién precisa sobre su enfermedad y su prondstico. Esto
puede ayudar al paciente a comprender mejor su situacién y
prepararse para el futuro.

Sin embargo, en las personas que experimentan enfermedades
terminales y dependiendo de la edad del paciente, el proceso de duelo
impacta no solo al paciente y su familia, sino que se puede evidenciar
su impacto en el profesional de enfermeria responsable de su cuidado’,
quien se enfrenta a sus propias emociones que afloran a través del
cuidado de estos pacientes y para ello debe estar preparado para
reconocer y manejar adecuadamente sus respuesta emocionales a fin
de ofrecer un cuidado oportuno y de calidad al paciente y su grupo
familiar como al ejercer su autocuidado.

La muerte es un evento inevitable en la vida y forma parte del
trabajo de enfermeria, especialmente en situaciones de enfermedades
terminales. Por esta razén, es importante que los profesionales de
enfermeria estén preparados para manejar la muerte y brindar apoyo
a los pacientes y sus familias en este proceso. La enfermeria tiene un
papel importante en el cuidado al final de la vida y en la atencién
a pacientes en situacién terminal'®. Los profesionales de enfermeria
deben estar capacitados para:

1. Brindar cuidado paliativo: los profesionales deben estar capacitados
para brindar cuidados paliativos a los pacientes con enfermedades
terminales, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y controlar
los sintomas, como dolor, ansiedad, nduseas y vémitos.

2. Proporcionar apoyo emocional: la muerte puede ser un proceso
estresante y emocionalmente dificil para los pacientes y sus
familias. los profesionales de enfermeria deben estar capacitados
para brindar apoyo emocional a los pacientes y sus familias en
este proceso, escuchando y respondiendo a sus preocupaciones y
necesidades.
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3. Ofrecer educacién y asesoramiento: los profesionales deben
proporcionar educacién y asesoramiento a los pacientes y sus
familias sobre el proceso de la muerte, la planificacién anticipada
y las opciones de cuidados al final de la vida, ofreciendo la asesoria
requerida y respetando las decisiones personales y familiares.

4. Asegurar el respeto y la dignidad: los profesionales de enfermeria
deben asegurar que los pacientes en situacion terminal reciban el
cuidado y el respeto adecuados para su dignidad, y que su deseo de
morir con dignidad se respete.

5. Trabajar en equipo: los profesionales de enfermeria deben trabajar
en equipo con otros profesionales de la salud, incluyendo médicos,
psicélogos y consejeros espirituales, para brindar el mejor cuidado
al paciente y su familia.

La muerte propia, o un cambio corporal radical por enfermedad o
mutilacién, desencadenan un proceso de duelo muy complejo de
abordar por parte del personal de Enfermeria. Igualmente, cuidar de
un paciente con mal prondstico de vida es una situacién que representa
un reto para cualquier profesional. El manejo del miedo a lo que
sucederd, como ocurrird y la separacion de las personas significativas,
son situaciones que nos desaffan porque nos enfrentan con nuestras
propias emociones y miedos.

En el émbito de la enfermeria, existe la necesidad de estar preparados para
la muerte propia y de los pacientes, asi como para el manejo del duelo. Los
enfermeros pueden sentir tristeza, estrés y ansiedad al cuidar a pacientes al
final de su vida, lo que puede afectar su desempeno y su salud mental. Por
lo tanto, es fundamental que los profesionales de enfermeria reciban apoyo
emocional y capacitacién para manejar estos aspectos.

La muerte de un familiar cercano también puede afectar la calidad del
cuidado que brindan los profesionales de enfermeria. Los estudios han
demostrado que los profesionales de enfermeria que han experimentado
la muerte de un ser querido pueden ser més sensibles y comprensivos
con los pacientes al final de su vida’. Sin embargo, también se ha
informado que estos profesionales pueden tener dificultades para
manejar el dolor emocional que surge durante la atencién del paciente,
por lo que se asume que el proceso de duelo en muchas oportunidades
no se resuelve, sino que quedan espacios abiertos, procesos inconclusos
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que van a generar crisis en el momento que se enfrentan nuevamente a
los sentimientos de pérdida.

La muerte propia es un tema complejo que puede afectar la préctica de
enfermerfa. Es fundamental que los profesionales de enfermeria estén
preparados para lidiar con esta experiencia y reciban apoyo emocional
y capacitacién para brindar un cuidado de calidad a los pacientes al
final de su vida.

Los profesionales de enfermeria que a menudo trabajan con pacientes
que experimentan el proceso de duelo, desde el contexto de la pérdida
de un estilo de vida hasta el cuidado de un paciente con enfermedad
terminal, acompafando al paciente en los tltimos cuidados en el
periodo agénico y los cuidados post morten, suelen experimentar un
impacto significativo en su vida el cual puede verse evidenciado en:

1. Estrés emocional: El duelo puede causar estrés emocional en el
profesional de enfermeria. Ver a un paciente sufrir y morir puede
ser muy dificil, especialmente si el profesional de enfermerfa ha
desarrollado una relacién cercana con el paciente y su familia o si
la vivencia con el paciente le recuerda a un episodio ya vivido de
manera personal.

2. Cambios en el comportamiento: El proceso de duelo puede
afectar el comportamiento del profesional de enfermeria. Pueden
experimentar cambios en su apetito, suefo o actividad social.
También pueden experimentar cambios en su personalidad o
temperamento.

3. Fatiga y agotamiento: El proceso de duelo puede causar fatiga
y agotamiento emocional, fisico y mental en el profesional de
enfermeria.

4. Pérdida de confianza en la capacidad profesional: la muerte de un
paciente puede hacer que el profesional de enfermeria se sienta
impotente y cuestione su capacidad para brindar atencién de

calidad.
5. Estrés laboral: el estrés emocional y la fatiga asociados con el duelo

pueden afectar el desempeno del profesional de enfermeria en el
trabajo y aumentar el riesgo de errores y accidentes.
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Es importante que como profesionales de enfermeria aprendamos a
reconocer y manejar nuestro propio proceso de duelo. La atencién y el
apoyo adecuado pueden ayudar al profesional de enfermeria a superar
el impacto del duelo en su vida personal y profesional. Es importante
que los empleadores de servicios de salud ofrezcan programas de apoyo
para el cuidado emocional y mental de los profesionales de enfermeria,
incluyendo la capacitacién en el manejo del duelo y la atencién a
pacientes en situacion terminal.

Los profesionales de Enfermeria nos enfrentamos a un gran desafio en
nuestra profesién. Nuestro propdsito es ofrecer cuidados de calidad,
oportunos y pertinentes de acuerdo con las respuestas humanas de
las personas a quienes cuidamos®. Sin embargo, cuando el cuidado
se brinda en medio de un proceso de duelo, esto nos confronta con
nuestras propias emociones y sentimientos con respecto a la muerte y
con la pérdida particular que experimentan nuestros pacientes.

De manera rutinaria siempre vamos a tener en nuestro turno de trabajo
un paciente que estd experimentando una pérdida. El gran reto es saber
si estamos preparados para ayudarlo en esas condiciones, si podemos
asumir el cuidado con la misma confianza y seguridad que asumimos
un cateterismo venoso, si podemos ofrecerle cuidados de calidad,
oportunos y pertinentes. Muchas veces, ni el paciente pregunta, ni
nosotros nos sentimos comodos y seguros como profesionales para
responder. Tampoco somos capaces de iniciar un plan de accién para
tratar esta necesidad del paciente y su grupo familiar.

eguramente la respuesta a estas preguntas nos llenan de dudas o
Seg te la respuest tas pregunt I de dud
temores y preferirfamos pasar de largo o como de manera rutinaria
observamos en nuestra prictica profesional, obviamos esta dimensién
del paciente y nos centramos en dar respuesta a los problemas de indole
sioldgico', pero es necesario que como profesionales reconozcamos
fisiolégico' q f 1
que el proceso de duelo existe, y que requiere de una serie de acciones
e parte de Enfermeria para ayudar, acompanar al paciente y a su
d te de Enfc yud 1 te y
grupo familiar a transitar por este oscuro camino llamado duelo

En este contexto, la NANDA', como organizacién independiente
y oficial del Consejo Internacional de Enfermeria, la cual tiene la
responsabilidad clasificar y desarrollar de diagndsticos de enfermeria,
presenta en la duodécima edicién de la clasificacion de diagndsticos
de enfermeria (2021- 2023), tres diagndsticos de duelo estos son:
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Disposicién para mejorar el duelo, riesgo de duelo no adaptativo
y duelo no adaptativo. Definiendo este como el trastorno que
se produce después de la muerte de un ser querido, en el que la
experiencia de angustia que acompafia al duelo no sigue las
expectativas socioculturales.

Lo cierto es que el diagnostico de Duelo, en cualquiera de las etiquetas
presentadas por la NANDA, usualmente es olvidado, o dejado de lado.
Pero qué es lo que ocurre, para que como profesionales no estemos
prestos a identificar esta necesidad humana y ofrecer cuidados en
consecuencia de manera fluida y con la seguridad que nos caracteriza
en nuestro quehacer profesional? ;Cémo podemos acompanar a
nuestros pacientes en los procesos de duelo? ;Estaremos dispuestos a
trabajar nuestros miedos y sentimientos para sanar primero nosotros
y en consecuencia poder acompanar al paciente en estos momentos

dificiles de la vida?

Ya hemos presentado lo complejo y arduo que puede ser ofrecer cuidados
de calidad al paciente y familia que experimentan un proceso de duelo,
sin embargo, existen diversas teorfas que permiten que el profesional de
enfermeria se apoye en ellas para planificar un plan de cuidado especifico
para abordar el proceso de duelo, entre ellas tenemos.

La teorfa de la pérdida y el duelo de Bowlby'® destaca la importancia
de la conexién emocional entre el paciente y su motivo de pérdida,
resaltando esta teoria de la importancia de identificar los apegos del
paciente, para de esta manera apoyarlo en las despedidas de estos apegos
y la consecuente elaboracién de un proceso de duelo. Pero esta teoria
también se puede extrapolar al profesional de enfermeria, para revisar
el estado de los propios apegos y cémo estos influyen al momento de
ofrecer cuidado al paciente.

Existe otra teoria que brinda herramientas de apoyo para afrontar
el proceso de duelo, conocida como la teoria del dolor espiritual.'”
Esta teoria resalta la importancia de la espiritualidad en dicho proceso
y cémo la enfermerifa puede abordarla para otorgar significado a lo
vivido y al futuro tras la muerte. En los paises latinoamericanos, este
componente tedrico se observa como un elemento presente de manera
constante en los procesos de duelo. Es fundamental que la enfermeria
tenga en cuenta el respeto por las creencias religiosas tanto del paciente
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como de su familia, evitando asi cualquier conflicto que pueda surgir
entre ellos.

La teoria del dolor espiritual reconoce la trascendencia de la dimensién
espiritual en la experiencia del duelo y destaca la necesidad de brindar
un enfoque holistico y compasivo en la atencién de enfermeria. Al
considerar la espiritualidad como un aspecto central, se reconoce que
el duelo no solo implica el dolor emocional y fisico, sino también una
busqueda de significado y conexién con algo mds alld de lo material.
En este sentido, la enfermeria desempefa un papel fundamental al
proporcionar un espacio seguro y respetuoso para que los pacientes
y sus familias expresen y compartan sus creencias espirituales. Esto
implica estar dispuesto a escuchar activamente, ofrecer palabras de
consuelo y comprensidn, asi como facilitar la participacién en practicas
religiosas o rituales que sean importantes para ellos.

En este contexto, San Agustin conocido como uno de los mds grandes
pensadores cristianos de la historia, a lo largo de su obra, abordé
numerosos temas relacionados con la religién y la filosofia, incluyendo
el duelo. San Agustin experimentd la pérdida de seres queridos a lo
largo de su vida, y sus reflexiones sobre el duelo y la muerte han sido
estudiadas por generaciones.

San Agustin crefa que el duelo era una parte natural del proceso de
la muerte y que era importante permitir que las personas lloraran
y expresaran sus emociones. Sin embargo, también enfatizé la
necesidad de aceptar la voluntad de Dios y encontrar consuelo en
la fe. En su obra La Ciudad de Dios, San Agustin argumenta que la
muerte es parte de la vida y que la verdadera vida se encuentra en la
relacién con Dios'®.

En resumen, San Agustin reflexioné sobre el duelo en el contexto de la
fe cristiana y la creencia en la vida después de la muerte. Sus ensenanzas
enfatizaron la importancia de permitir que las personas expresen sus
emociones y encuentren consuelo en la fe. Su obra ha sido estudiada
por generaciones y sigue siendo relevante para aquellos que buscan
comprender el proceso del duelo y la relacién entre la vida y la muerte.
Estas recomendaciones presentadas por San Agustin estin vigentes
en el marco del cuidado que debemos ofrecer como profesionales
de la enfermerfa al paciente que vivencia un proceso de duelo, a su
familia y con nosotros mismos, el expresar las emociones tanto propias
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como el fomentar que el paciente y su familia las exprese y ofrecer
ese acompafiamiento empdtico, estaremos abriendo el camino para
acompafiar al paciente en el proceso de duelo.

El profesional de la enfermeria tiene una responsabilidad importante
en el manejo del duelo. La identificacién temprana, la educacién y
el apoyo emocional son fundamentales para ayudar al paciente y su
familia en este proceso. Las teorias del duelo pueden proporcionar una
guia atil para la practica de enfermeria en este campo.

En los procesos de duelo, existen directrices fundamentales para
establecer una relacién de ayuda empdtica entre el profesional de la
salud y el paciente. Carl Rogers es uno de los psicélogos humanistas
mis influyentes en la teoria de la relacién de ayuda. Rogers enfatizé la
importancia de la empatia, la autenticidad y la aceptacién incondicional
como ingredientes fundamentales de una relacién de ayuda efectiva.
Segtin la teoria de Rogers, las actitudes que debe tener quien acompana
el proceso de duelo pasan por revisar algunos aspectos esenciales de su
ser como profesional, siendo estas las siguientes':

* Su orientacién filoséfica: el punto de partida es la actitud
que tiene el profesional hacia la dignidad de la otra persona. Es
oportuno realizarnos las siguientes preguntas: ;Cémo percibimos
al otro quien es nuestro paciente? ;Lo percibimos solo como
un cuerpo? gPensamos que tiene afectos, sentimientos, miedos?
¢Vemos a cada persona como un ser humano digno, solo por el
hecho de existir? ;Se nos es ficil establecer perjuicios solo por la
apariencia o lo que aparentemente logramos ver? ;Tendemos a
tratar al paciente como un ser humano desvalorizado solo por el
hecho de estar en condicién de dependencia? ;Consideramos que
el paciente tiene derecho a la autodireccién? ;Creemos que, al estar
bajo nuestra responsabilidad, nosotros asumimos la conduccién de
su vida? ;Qué sentimientos nos confrontan cuando nos acercamos
al paciente? ;Nuestros sentimientos dependen de la situacién del
paciente? ;Tendré como persona procesos de duelo no resueltos
que me impiden de manera inconsciente ofrecer un cuidado de
calidad al paciente?

Estas interrogantes nos obligan a revisar la actitud que llevamos al
encuentro con nuestro paciente, nos invita a revisar y analizar si estamos

asumiendo un verdadero rol de cuidadores; asumiendo al paciente
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como nuestro mds valioso tesoro, a quien debemos cuidar y ofrecer
lo mejor. No cosificar al paciente, ya que de este modo estarfamos
deshumanizando su cuidado, convirtiéndolo en la “cama N 20, que
tienen cdncer o la cama 12 que es diabético y sufrié una amputacién”.

Es el momento entonces de revisar nuestra actitud ante el paciente en
duelo, de manera cotidiana, dejamos este diagndstico de dltimo lugar y
nunca alcanzamos a atender, porque hay muchas otras responsabilidades
que cumplir o hemos medicalizado nuestra practica profesional y damos
prioridad a las necesidades fisioldgicas y a los procedimientos que de ella
se derivan, dejando de lado nuevamente al duelo.

Si somos un poco mds acuciosos al responder las preguntas planteadas,
es posible que nos encontremos con nuestros propios miedos; nos
confronta la imagen que vemos del otro lado, y ;si fuéramos nosotros
el paciente de la cama 20 o el de la cama 122 O como suele suceder
en la mayoria de los casos, reconocemos el proceso de duelo que estd
experimentando el paciente, podemos identificar en qué etapa del
duelo se encuentra transitando, pero no nos sentimos ni seguros, ni
cémodos, para abordar este diagndstico y mucho menos para ofrecer

cuidados de calidad.

* La comprensién empdtica: la empatia es una caracteristica
indispensable en el profesional de enfermeria que desea ofrecer
los mejores cuidados al paciente que experimenta un proceso

de duelo.

La empatia es definida como la actitud que nos permite captar el
mundo de otra persona. Implica la disposicién del profesional de
enfermeria para ponerse en la situacién existencial del paciente que
experimenta un proceso de duelo, esto le permitird comprender su
estado emocional y tomar conciencia de sus sentimientos™.

Para ello se requiere la presencia de la calidez, que transmite seguridad,
aceptacion y valor. Al establecer una relacién célida le transmitimos al
paciente y a su familia, que es valorado como un ser con necesidades y
sentimientos Gnicos y reales.

Es importante entender y transmitirle al paciente y a su grupo familiar el
valor que poseen como personas y como familia, con creencias y valores

propios que, aunque estd vivenciando un proceso dificil en su vida, como
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seres humanos tienen la fuerza y el potencial necesario para salir adelante.
Este apoyo requiere de un profesional de enfermeria dispuesto a realizar
un acompafamiento real, sin imposiciones, que respete su proceso tinico
y ayude a visualizar su camino de superacién de cada etapa.

* La congruencia y la autenticidad: este requisito exige en el
cuidador la sinceridad y transparencia, esto significa, que el
profesional este consciente de los sentimientos que experimenta
durante el cuidado ofrecido al paciente, que pueda reconocer como
suyos, sin confundirlos con los del paciente y lo mds importante
sin negarlos, sin levantar una coraza que nos permita mostrarnos
fuertes, el paciente no nos necesita fuertes nos necesita humanos.
Entonces porque negar que somos humanos, y como tales sentimos
emociones, que nos conectan con el paciente y que esto no nos
hace menos profesionales, sino todo lo contrario nos convierte en
profesionales empdticos, humanos, capaces de transmitir la calidez
en una relacién de ayuda®' verdadera con el paciente.

Sin embargo, otro aspecto importante en este momento es revisar
la magnitud de los sentimientos que despiertan en nosotros,
posiblemente nos lleve a encontrarnos con procesos de duelo propios,
que no han cerrado, aquellos que dejamos atrds y no nos permitimos
vivir a plenitud. Como deciamos al principio, no hay forma de huir del
duelo, estard alli escondido detrds de nuestra imagen de profesional, en
nuestro corazén de ser humano y este reconocimiento de parte nuestra
se convierte en una fabulosa oportunidad para sanar, cerrar y continuar
con nuestra misién de ofrecer cuidados de calidad y oportunos a los
pacientes.

Este proceso de reconocimiento de sentimientos debe ser constante,
con cada paciente, dicho de otra manera, el profesional ayuda al
paciente en su proceso de duelo y de manera simultdnea el paciente
ayuda al profesional a crecer y cierra ciclos junto a éI*'. A esto se le llama
congruencia y se establece de esta manera una relacién de persona a
persona, una relacién verdadera sin ocultarse detrds de una mdscara y
sin colocar barreras que le separen del paciente.

Cuando se apela a estas mdscaras en la atencién del paciente, suelen
utilizarse como mecanismos de proteccién de lo que este paciente
despierta en el profesional. Surgen inconscientemente para mantener
olvidado el proceso de duelo propio, atn sin sanar. Otro aspecto
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importante es que el profesional de enfermeria este en la disposicién
de compartir sus sentimientos con el paciente cuando estos sean utiles
para él, con el propésito de establecer una relacién autentica y real
entre dos seres humanos, a esto se le llama autenticidad.

Si no se ha desarrollado un buen grado de autoconocimiento,
autoaceptacién, autocomprensién, autorespeto y autoestima, el
profesional tomara escudos para defenderse, se colocard una mdscara de
deshumanizacién, cuando se le presente algo que resulte amenazante
para la imagen que tiene de si mismo, lo cual seria una barrera para
que se den la congruencia y la autenticidad. Esta actitud es esencial,
para establecer una verdadera relacién de ayuda en el proceso de duelo.

* La aceptacién positiva e incondicional: es la actitud opuesta
al juicio y a la evaluacién. En la medida que el profesional le
ofrece al paciente una cdlida aceptacién y un genuino interés de
todos los sentimientos que el paciente le expresa, sobre todo su
actitud, forma de ser, y darle significado a su vida y a su mundo,
el profesional de la enfermeria estard brindando consideracién
positiva e incondicional. Todos tenemos un “déficit” de aceptacién
incondicional, en algiin momento de nuestra vida®, y que en el
mejor de los casos siempre hemos recibo la condicionalidad “te
quiero si....” . Esta aceptacion es una habilidad que debemos
desarrollar, de manera consiente e intencional.

El objetivo es que a través de la préctica cotidiana se pueda experimentar
la aceptacién del otro sin condiciones. En el proceso de duelo solemos
decirle al paciente “no llores mds” Al familiar a veces le decimos i sigues
Ulorando no le permitirds a su alma descansar”No validamos sus ldgrimas
y su tristeza como una respuesta humana normal ante el proceso que
estdn viviendo. En el duelo deberiamos valorar los signos, con la misma
importancia que se valora la fiebre en un proceso infeccioso.

No se trata de emitir juicios, ni hacer evaluaciones desde nuestros
propios valores, o desde nuestros propios miedos, sino de respetar al
paciente; lo que implica aceptar al otro con sus sentimientos, agradables
y desagradables. Volviendo a la cotidianidad de nuestro turno de trabajo,
estamos como profesionales dispuestos a limpiar una evacuacién del
paciente, sin importar la edad o la condicién y aunque no sea lo mds
placentero de nuestro ejercicio profesional, lo hacemos con diligencia y
seguridad, de igual manera debemos estar prestos a ofrecer los cuidados
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que requiere el paciente que experimenta un proceso de duelo, con la
misma prontitud y empatia del cuidado ofrecido.

El profesional de enfermeria que acompana al paciente recibe todas las
expresiones del paciente ante su pérdida y las debe recibir como “/z mejor
respuesta posible” de la persona en ese momento. Se trata de expresar
aceptacion al paciente y la ausencia de juicios es lo que lo hace posible*
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clinico. Desintegracion
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Resumen

Dentro de la dindmica familiar pueden presentarse eventos stbitos que
alteran su estructura y funcionamiento. A continuacion, se presenta un
caso de aplicacién del proceso enfermero en una familia de tipo nuclear
que reside en una zona rural de Ecuador que sufre una desintegraciéon
por abandono de uno de sus miembros. El abordaje se realizé usando
varios enfoques de atencién como el Modelo de atencién integral en
salud MAIS — FCI; el modelo de valoracién familiar de Calgary y la
teorfa general de enfermerfa de Dorothea Orem. La articulacién de
estos enfoques y modelos permitié ejecutar un trabajo multidisciplinar y
multisectorial que tuvo como resultado la mejora en el funcionamiento
familiar, desempefio de actividades de la vida diaria y manejo de
tratamientos de enfermedades crénicas, en el lapso de 2 meses, a través
de la ejecucion de visitas domiciliarias. El caso clinico permitié concluir
que dentro de la enfermerfa familiar y comunitaria la aplicacién de
modelos tedricos especificos para cada caso permite un mejor abordaje;
por ende, mejores resultados, mismos que al ser planificados y ejecutados
bajo la metodologia del proceso enfermero permiten aportar elementos
valiosos dentro de la ensefianza en enfermerfa; como lo son planes de
cuidado de enfermerfa estandarizados.
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Presentacién del caso

El siguiente caso clinico presenta la aplicacién del proceso de atencién
de enfermeria como metodologia principal con enfoque de atencién
integral de salud contemplado en el Modelo de Atencién Integral en
Salud MAIS — FCI vigente en Ecuador junto con componentes de la
teorfa general de enfermerfa de Dorothea Orem. La aplicacién se dio
en un caso de desintegracién familiar en una familia de tipo nuclear
compuesta por 3 integrantes (padres: adultos mayores, e hija Gnica:
adulta madura), residentes en la regién sierra centro de Ecuador en una
zona rural de actividad agricola predominante. Se detalla la aplicacién
del modelo de valoracién familiar de Calgary, que permitié identificar
de manera integral mediante visitas domiciliarias, necesidades y
problemas de salud de la familia, en donde, a raiz del abandono de
la hija del hogar se generaron problemas de disfuncionalidad familiar
y aumento de riesgo en cuadros clinicos de adultos mayores; ademds
de problemas en el desenvolvimiento en actividades de la vida diaria.
Asimismo, se presenta las intervenciones y resultados obtenidos por
parte del Equipo de Atencién Integral en Salud EAIS asignado para

dicha zona geogréfica.
Desarrollo de las etapas del proceso de Enfermeria
1. Etapa de Valoracién

Para la etapa de valoracién se usé el modelo de valoracién familiar
de Calgary que establece recoger datos y aplicar herramientas como
el Familiograma y el Apgar familiar (1) con el fin de identificar la
estructura y el desarrollo familiar y una evaluacién de su funcionalidad.

Estructura familiar

El contexto del presente caso es el de una familia nuclear residente en la
regién sierra centro de Ecuador, misma que a raiz de una crisis normativa
experimenta cambios en su estructura y en su funcionamiento.

Dicha crisis se identifica a través de la visita domiciliaria en donde
los padres refieren que hace 2 meses su hija abandoné el hogar para
vivir con su pareja. Esto ocurrié tras una fuerte discusién debido a que
sus padres no aprobaban su relacién. La hija ha acudido Gnicamente
los fines de semana a visitarlos, pero esto ha generado problemas
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con su pareja debido a que él no aprueba los viajes a la casa de sus
padres. Ambos adultos mayores se encuentran preocupados porque
no tienen manera de conseguir los medicamentos para sus respectivas
enfermedades ademds de un conocimiento escaso de las mismas.

Aspectos internos, desarrollo Familiar

Segtin Evelyn Duvall, la familia se encuentra en la etapa 7: familia con
nido vacio o también conocida como familiar madura (2); donde las
crisis normativas se hacen presentes por la salida del ultimo hijo/a del
hogar (en este caso corresponde a la salida de la hija tnica del hogar)
asimismo, se presentan crisis de afrontamiento por parte de los padres
hacia la vejez.

Hasta este momento del desarrollo del caso le invitamos a pensar
;Qué otros elementos del desarrollo familiar no  fueron
identificados en la valoracion?

Funcionamiento Familiar

Instrumental: Con base en la entrevista aplicada en la visita domiciliaria
se identifica que ambos padres realizan actividades de la vida diaria;
ambos presentan dificultades para las actividades instrumentales tales
como movilizarse fuera de la vivienda. Asimismo, dentro de los roles
de la familia, la madre ejecuta la mayoria de actividades relacionadas al

cuidado del hogar. (5)

Expresivo: Se pudo identificar tristeza y desmotivacion hacia la vida
en ambos padres, cabe recalcar que estas emociones ya se presentaban
en valoraciones anteriores, sin embargo, en la dltima valoracién se
vieron aumentadas en gran manera. Asimismo, se aplicé el Apgar
familiar (figura 3) mismo que nos arroja un resultado de 6, que indica
disfuncién familiar severa. (6)

En cuanto a los diversos modelos de valoracion que existen

s Considera usted que el modelo de valoracion de Calgary fue el
mds adecuado para este caso familiar? ;Cuales otros modelos de
valoracién familiar conocen usted?
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2. Etapa de Diagnéstico

Caracteristicas del grupo familiar (problemas reales y
potenciales)

Con base en la taxonomia NANDA en su undécima versién 2018-
2020, se establecieron 3 diagnésticos de enfermeria reales con los
cuales se elaboré los planes de cuidado respectivos detallados en
las etapas posteriores del PAE (8): Conocimientos deficientes R/C
Falta de educacién en salud M/P; desconocimiento sobre la propia
enfermedad, tratamiento y cuidados; aislamiento social R/C, ausencia
de sistemas de apoyo M/D, padres conviven solos sin redes de apoyo;
mantenimiento ineficaz de la salud R/C; apoyo social insuficiente
M/P; dificultad para obtener atencién en salud oportuna.

Momento de andlisis ;Cree usted que los diagndsticos con
taxonomia NANDA planteados poseen una buena estructura y
correlacion con la etiologia y manifestaciones en cada uno

de ellos?

Una vez finalizada la valoracién se identificaron los problemas de
salud y se aplicé el método de priorizacién de Hanlon (Figura 4),
método que tiene como fin aplicar cilculos estadisticos para priorizar
problemas en salud, sin embargo, se puede adaptar bajo el criterio de
“Opinién de expertos” para situaciones como la presentada en esta
valoracién familiar. (7)

Estimado lector ;Qué opina acerca del uso de la matriz de
priorizacion de Hanlon para casos familiares tomando en
cuenta que, este método fue disefiado para priorizar problemas
comunitarios con una base estadistica? ;Usted utilizaria otro
método de priorizacion?

3. Etapa de Planificacién

En esta etapa el EAIS establecié una planificacién a ejecutarse en un
lapso de 2 meses considerando  todas las actividades y recursos que se
desearon obtener. Asimismo, se realiz6 esta etapa usando la taxonomia
NOC y NIC, dentro de esta tltima se incluyeron intervenciones de
enfermeria basadas en evidencia y contempladas dentro del MAIS-

FCL. (3)

79



Diagnéstico 1:

NOC: 1847 Conocimiento: Manejo de enfermedad crénica.

184702 Curso habitual de la enfermedad de conocimiento escaso
(2) a conocimiento sustancial (4).

184719 Cuando contactar a un profesional de salud de ningtn
conocimiento (1) a conocimiento sustancial (4).

194717 Procesos incluidos en el tratamiento de conocimiento
escaso (2) a conocimiento sustancial (4).

NIC: 5616 Ensenanza: Medicamentos prescritos

Evaluar los niveles de conocimiento de los pacientes.
Explicar la etiologia de la enfermedad en términos entendibles.
Comentar sobre la calidad de vida relacionada a la enfermedad.

Instruir a los pacientes acerca de la frecuencia, modo de
administracién y cuidados acerca de la medicacién a administrar.

Aplicar estrategias visuales con informacién clave acerca de
informacién sobre la administracién de medicacién (hojas con
anotaciones, pictogramas, etc.)

Ensefar acerca de almacenamiento y separacién correcta de
medicacién.

Diagnéstico 2:

NOC: 1504 Soporte social

150409 Refiere una red social de apoyo.
Inadecuado (1) a completamente adecuado (5).

150411 Refiere ayuda emocional proporcionada por otras
personas.
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* Inadecuado (1) a completamente adecuado (5).
NIC: 1604 Participacién en actividades de ocio

*  Verificar el ingreso de los pacientes dentro de la estrategia: Médico

del Barrio (GeoSalud).

* Contacto con personal del MIES (Ministerio de inclusién
econdmica y social) asignado al territorio.

*  Gestidn para interconsulta con psicologia clinica y nutricionista
del Centro de Salud tipo B mds cercano.

* Contacto con Teniente Politico de la Parroquia para ingreso a
programas sociales para adultos mayores.

Diagnéstico 3:

NOC: 2606 Estado de la familia

e 260604 Acceso al sistema sanitario

*  Sustancialmente comprometido (2) a No comprometido (5)
* 260615 Recursos sanitarios adecuados

*  Sustancialmente comprometido (2) a No comprometido (5)
* 260616 Recursos sociales adecuados

*  Sustancialmente comprometido (2) a No comprometido (5)
NIC: 7400 Orientacién en el sistema sanitario

* Dlanificar frecuencia de visitas domiciliarias (Segun riesgo familiar
MAIS minimo 3 veces al afo).

* Facilitar la atencién en salud de control a pacientes mediante
visitas domiciliarias.

*  Entregar medicacién correspondiente a tratamientos en la vivienda.
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Planificar inmunizaciones en casa segin campafas activas

(Refuerzos Covid-19 / Influenza).

Estimado lector ;Qué otras actividades basadas en evidencia
hubieran incluido dentro de la etapa de planificacion?

4. Etapa de Ejecucién

Un mes después de la visita en donde se realizé la valoracién se ejecuta
una nueva visita domiciliaria planificada con los siguientes resultados
en cuanto a la planificacién NIC:

No existid respuesta a la solicitud de transporte por parte del
Ministerio de Salud, se gestioné el mismo mediante la Junta
Parroquial.

Acudi6 el EAIS con el teniente politico a la vivienda.

Se realizé las intervenciones NIC 7400 — 5440 — 5616 conforme
a lo planificado sin novedades.

Dentro de la intervencién 5440 al final de la visita domiciliaria se
contacta a responsable del MIES quien se compromete a realizar
visita domiciliaria en 1 mes.

Se ejecutd otra visita domiciliaria al mes siguiente con los resultados:

5

Se ingresé a ambos adultos mayores dentro del programa de bono
de desarrollo humano.

Acudié el EAIS junto con un profesional de psicologia clinica y
nutricién quienes planifican acudir cada 2 meses.

Etapa de Evaluacion y Seguimiento:

NOC: 1847 Conocimiento: Manejo de la enfermedad crénica

184702 Curso habitual de la enfermedad.
De Escaso conocimiento (2) a sustancial conocimiento (4).
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* 184719 Cuando contactar con un profesional sanitario.

*  Ningtn conocimiento (1) a sustancial conocimiento (4).

* 194717 Procesos incluidos en el tratamiento.

¢ De escaso conocimiento (2) a moderado conocimiento (3).
NOC: 1504 Soporte Social

* 150409 Refiere una red social de apoyo.

¢ Deinadecuado (1) a sustancialmente adecuado (4).

* 150411 Refiere ayuda emocional proporcionada por otras personas
inadecuadas (1) a moderadamente adecuado (4).

NOC: 2606 Estado de la familia

* 260604 Acceso al sistema sanitario.

*  De sustancialmente comprometido (2) a no comprometido (5).
e 260615 Recursos sanitarios adecuados.

*  Desustancialmente comprometido (2) a levemente comprometido

(5).
e 260616 Recursos sociales adecuados.

*  Desustancialmente comprometido (2) a levemente comprometido

(4).

Seguimiento: El EAIS establece como estrategia de seguimiento
visitas domiciliarias con enfoque de atencidn integral en salud cada
mes, considerando la entrega de medicacion para las enfermedades
crénicas de ambos adultos mayores. (3)
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Momento de andlisis ; Cree usted que la evaluacion puede ser
considerada satisfactoria? ;El plan de cuidado ejecutado fue
parte fundamental del logro de estos resultados?

Conclusién

La aplicacién del proceso enfermero en casos de enfermeria familiar y
comunitaria puede articularse con estrategias de salud como el Modelo
de Atencién Integral en Salud MAIS — FCI de Ecuador como se indica

en el caso clinico presentado. (1) (4)

Las crisis no normativas pueden presentarse de manera subita en las
familias.- El profesional de enfermeria debe tener conocimiento de
varios modelos tedricos de atencién con el fin de elegir el adecuado para
el caso familiar que se presente; en este caso el modelo de valoracién
familiar de Calgary nos permitié establecer una valoracién mucho
mds amplia que la establecida dentro de la estrategia de ficha familiar
del MSP de Ecuador; por ende, un contexto mucho mds amplio y
personalizado en cuanto a la familia (3) (4). Asimismo, la aplicacién de
la teorfa general de Enfermeria de Dorothea Orem permiti6 planificar
y ejecutar actividades bajo un subsistema parcialmente compensatorio
y en su mayoria de apoyo educativo con el fin de satisfacer el déficit de
autocuidados presente en la familia (9).

A lo largo de la ejecucion y planificacién de las actividades existieron
ciertos inconvenientes propios del sistema de salud ecuatoriano,
sin embargo, se logré modificar ciertas actividades con el fin de
garantizar la atencién en salud integral a la familia considerando que el
proceso enfermero en si mismo es dindmico y adaptable. El resultado
obtenido en la familia fue satisfactorio gracias a que existi6 un trabajo
multidisciplinario y multisectorial.

84



Referencias

1.

Licia S, Szylit Bousso R, Frari Galera SA. The use of the Calgary
Model for assessment of families of the aged in clinical practice.
Revista brasilena de Enfermeria. 2009 Aug; 62(4): p. 62.

Sarzosa Travez C, Paucar Naranjo V, Mosquera de Jestis M. Andlisis
situacional de Salud: San Antonio de Bayushig. I ed. Bayushig:
Distrito 06404 Salud; 2022.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Modelo de atencién
integral en salud MAIS - FCI Quito: Direccién nacional de
articulacién del sistema nacional de salud y red publica de salud
complementaria; 2012.

Porras Roque M. Intervencién preventivo promocional de
enfermeria relacionado con las crisis normativas de la familia en
las etapas del ciclo vital de Duvall. Revista médica Basandrina.
2016; 10(1): p. 29-33.

Zabala G. M, Vidal G. D, Castro S M, Quiroga P, Klassen P. G.
Funcionamiento social del adulto mayor. Ciencia y Enfermeria.

2006 Dec; XII(2): p. 53-62.

Suarez Cuba, Alcald Espinoza M. Apgar Familiar: Una herramienta
para detectar disfuncién familiar. Revista Médica La Paz. 2014
Dec; 20(1): p. 53-57.

Gonzilez E M, Jiménez Cabrera M. El método de Hanlon,
herramienta metodoldgica para priorizar necesidades de salud.
Revista especializada en Ciencias de la Salud. 2020; 27(1-2): p.
42-49.

NANDA. Nursing Diagnoses, Definitions, Classification Madrid:
Elsevier; 2019.

Lépez Diaz A, Guerrero Gamboa S. Perspectiva Internacional del
uso de la teoria general de Orem. Investigacién y educacién en

Enfermeria. 2066; XXIV(2): p. 90-100.

85



Anexos Caso 1

Figura 1

FAMILIOGRAMA

Figura 2

ECOMAPA
@
Puesto de
=3

I":|
(Q!
o

Trabajo

86



Figura 3

APGAR FAMILIAR - ADULTOS

Nunca Casi Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
(0 Puntos) (1 punto) (2 puntos) | (3 puntos) (4 puntos)

X
X
' 3

) &

Figura 4

PROBLEMAS DE SALUD

Puntaje

Método HANLO|

30
30

87
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Grupo de Investigacion Salud Digital.

Introduccién

El caso presentado se desarroll6 con una familia del 4rea rural
ecuatoriana. Se aplicé el modelo de valoracién de Calgary con la
finalidad de valorar la estructura el desarrollo y funcionamiento
familiar; promoviendo el cuidado de la salud y la prevencién de
enfermedades. Se trata de una familia nuclear constituida por 4
integrantes. Luego de priorizar tres diagnésticos de enfermeria, las
intervenciones se aplicaron empleando el modelo de Nola Pender, el
cual se enfoca en las creencias de salud y la teoria de Dorothea Orem,
basado en el autocuidado. Entre los resultados, se logré intervenir con
los integrantes mediante visitas domiciliarias planificadas. La escucha
activa fue clave para identificar formas de encaminar a la familia hacia
el autocuidado de su salud y ayudarle a mejorar su funcionamiento
familiar. Se respetaron las preferencias de cada individuo para lograr
el accionar de enfermeria. A partir de las intervenciones realizadas se
concluye que enfermeria es el pilar fundamental para la atencién en
el primer nivel de salud, mediante la prevencién de enfermedades y
la promocién de la salud, favoreciendo al drea biopsicosocial de cada
individuo para tener un buen desarrollo familiar. El trabajo familiar es
extenso por lo que se debe continuar con el apoyo a la familia para la
mejora y el mantenimiento del funcionamiento familiar.
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Presentacién del caso

El primer contacto con la familia se tuvo durante una campafia de
vacunacion a la cual acudié la madre, en quien se evidenci6 temblor de
manos y cuerpo a causa de la Enfermedad de Huntington. El Equipo
de Atencién Integral de Salud (EAIS) realizé la visita domiciliaria
donde la madre comenté que dejé de tomar la medicacién por temor,
no acude a sus controles médicos y estd perdiendo la memoria. Refirié
que su hijo le ayuda con las labores del hogar y que su esposo no pasa
tiempo en casa por su trabajo como cuidador de un cultivo. Ademis, el
hijo refirié que sus padres no le apoyan en realizar nuevas actividades.
En la siguiente visita, la madre dijo que su hijo no estd vacunado
contra la COVID-19, se habl6 con el adolescente y refirié que “no
utiliza mascarilla y no se contagia”.

Para las intervenciones se aplicé el modelo de Nola Pender y la teoria de
Dorothea Orem enfocado en la mala adherencia al tratamiento, la falta
de apoyo familiar y las inmunizaciones incompletas del adolescente.
Desarrollo de las etapas del proceso de Enfermeria

1. Etapa de Valoracién

Se utilizé el Modelo de Calgary basado en estructura, desarrollo y
funcionamiento familiar (1).

Estructura familiar
Primer contacto: La figura 1 muestra a una familia nuclear, conformada

por 4 integrantes. Cuentan con el apoyo de la familia materna y tienen
buenas relaciones entre si.
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Figura 1

CA Estdmago >< - >< COVID 19
[ Hace 2 afios

 E—
5

Hace 14 afios

Segundo contacto: se aplica la herramienta APGAR a la madre e hijo.
El APGAR realizado al hijo dio como resultado 10/20, disfuncién
moderada. Se logré mayor confianza con el adolescente, y refirié
que no le apoyan en la realizacién de nuevas actividades y recreacién
familiar, por lo que no siempre tiene una buena relacién con sus
padres. Cambiando el familiograma (Figura 2).

Figura 2
CA Estémago ><__ . _ >< COVID 19

Hace 14 arfios Hace 2 afos

Otra herramienta aplicada fue el ecomapa (Figura 3), su fuente de
apoyo es el centro de salud, donde la madre acude por su enfermedad
y los hijos acuden para sus controles de salud.
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Figura 3

Centro de Salud

Amigos

Unidad Educativa

Desarrollo Familiar

Segtn Evelyn Duvall, la familia se encuentra en la etapa 5: familia con
hijos adolescentes (2); donde las crisis normativas se hacen presentes
por el desarrollo del adolescente y la bisqueda de independencia

Hasta este momento del desarrollo del caso le invitamos a pensar
s Qué otros elementos del desarrollo familiar no fueron identificados
en la valoracion?

Funcionamiento Familiar

Instrumental: todos los integrantes son capaces de realizar las
actividades de la vida diaria e instrumentales segtn su edad.

Expresivo: el hijo siente falta de apoyo en la realizacién de nuevas
actividades y recreacién familiar. En cuanto a creencias en salud,
la madre siente temor de su enfermedad por lo cual abandona su
tratamiento farmacolégico; el hijo no se vacuna contra la COVID-19,
y no usa mascarilla.

Con el APGAR Familiar aplicado a la madre (Figura 4) y al hijo (Figura
5) se conocié como es la relacién de los individuos. En este sentido,
el hijo refiere que siente falta de apoyo, dando como resultado un
APGAR de 15/20; es decir, disfuncién leve. Es importante mencionar
que no se realizé el APGAR al padre por su trabajo.
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Figura 4
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Estimado lector ;Qué opinion tiene acerca de las técnicas
empleadas para la valoracion? ;Qué aspectos de la dimension
emocional de los usuarios no han sido valorados?

2. Etapa de Diagnéstico

Caracteristicas del grupo familiar (problemas reales y
potenciales)

Los problemas reales detectados fueron: la mala adherencia de la madre
a su tratamiento farmacoldgico, vacunacién incompleta del hijo, alta
morbilidad por la enfermedad crénica, el empleo informal del padre y
falta de apoyo en la realizacién de nuevas actividades.

Los problemas potenciales fueron: riesgo de contagio de enfermedades
infecto contagiosas, riesgo de pérdida de la autonomia de la madre y
riesgo de separacién familiar.

Se aplicé el método de Hanlon para la priorizacién de problemas
antes indicados. El principal es la mala adherencia de la madre al
tratamiento farmacolégico; el segundo es la falta de apoyo percibido
por el hijo en nuevas actividades y recreacién familiar y, finalmente,
que el adolescente no tiene vacunacién completa para la edad.

Se plantean 3 diagndsticos reales y de riesgo basados en la
metodologia NANDA (3). El primero son conocimientos deficientes
R//C inadecuada participacién en la planeacién del cuidado M/P falta
de adherencia al tratamiento farmacolégico por temor a la enfermedad.
El segundo es la interrupcién en los procesos familiares R/C alteracién
en la satisfaccién familiar M/P APGAR 15/20, descontento en
apoyo a nuevas actividades y recreacién familiar y, finalmente la
proteccién ineficaz R/C inmunizacién inadecuada contra COVID 19
M/P creencia errénea en salud. Por otro lado, el primer diagndstico
de riesgo es el de conductas ineficaces de mantenimiento del hogar
R/C, manifestaciones neuroconductuales (complicaciones de la
enfermedad); el segundo es el riesgo de deterioro de la vinculacién
R/C insatisfaccién de los miembros de la familia sobre la relacién vy,
finalmente el riesgo de infeccién R/C inmunizacién inadecuada.
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Hasta este punto, le invito a reflexionar ;Qué piensa con relacion
a la priovidad establecida en la identificacion de diagndsticos de
enfermeria de este caso? ;Qué otrols diagndsticols de enfermeria
considera usted que deberian haberse formulado?

3. Etapa de Planificacién

Se utilizé la metodologia NOC (3), el modelo Nola Pender y la teoria
de Dorothea Orem

Diagnéstico 1: Lapso 2 meses

NOC: 1847 Conocimiento: Manejo de la enfermedad crénica
Ningtin conocimiento (1) a conocimiento extenso (5).

*  184703: Beneficios del control de la enfermedad.

* 184712: Efectos terapéuticos de la medicacidn.

NOC: 1808 Conocimiento: Medicacién

Ningtin conocimiento (1) a conocimiento extenso (5).

* 180807: Uso de sistemas de ayuda para recordar.

* 180810: Uso correcto de la medicacién prescrita.

* 180812: Almacenamiento adecuado de la medicacién.
Diagnéstico 2: Lapso 4 meses

NOC: 2602 Funcionamiento de la familia

A veces demostrado (3) a frecuentemente demostrado (4).

e 260211: Crea un entorno donde los miembros puedan satisfacer
las necesidades de sus miembros.

e 260222: Los miembros se apoyan entre si.
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¢ Raramente demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4).

* 260217: Los miembros expresan su acuerdo con la familia.

NOC: 1604 Participacién en actividades de ocio

* 160401: Participacién en actividades diferentes al trabajo habitual.

¢ Nunca demostrado (1) ha a veces demostrado (3).

*  160402: Sentimiento de satisfaccién con las actividades de ocio.

¢ Raramente demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4).

* 160407: Identificacién de opciones recreativas.

e Nunca demostrado (1) a siempre demostrado (5).

Diagnostico 3: Lapso 2 meses

NOC: 1900 Conductas de vacunacién

* 190001: Reconoce el riesgo de enfermedad sin vacunacidn.

¢ Nunca demostrado (1) ha a veces demostrado (3).

* 190005: Cumple las vacunaciones recomendadas para la edad.

* A veces demostrado (3) a siempre demostrado (5).

NOC: 1602 Conductas de fomento de la salud

* 160217: Evita la exposicién a enfermedades infecciosas.

Raramente demostrado (2) a siempre demostrado (5).
Estimado lector ;Qué piensa con respecto a la relacién de las
intervenciones planificadas y el modelo tedrico empleado en

el caso? ;Qué soluciones alternativas propondria usted en la
etapa de planificacién de este caso?
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4. Etapa de Ejecucién

Diagnéstico 1

En el marco de las intervenciones se utilizé la teorfa de Dorothea Orem
de déficit de autocuidado, en donde la capacidad de un individuo no

es la suficiente para mantener su salud. Para las intervenciones, se
utilizé la metodologia NIC (3) y el modelo de atencién primaria en

salud (MAIS).
5602: Ensenanza: Proceso de Enfermedad.

5616: Ensenanza: Medicamentos prescritos.

Evaluar los niveles de conocimiento de la madre.

Explicar la etiologia de la enfermedad en términos entendibles.

Comentar sobre la calidad de vida relacionada a la enfermedad.

Planificar la visita domiciliaria con medicina familiar para
referencia al segundo nivel de atencién.

Instruir a la madre acerca de la frecuencia y modo de
administracién de la medicacién.

Ensefiar la importancia de la medicacién para prevenir el
aparecimiento precoz de complicaciones.

Para el diagnéstico 2y 3 se utilizé el modelo de Promocién de la Salud de
Nola Pender, identificando las creencias, actitudes y comportamientos

en salud para guiar al individuo en el mantenimiento de su salud (4,5).
Ademds, se aplico la metodologia NIC (3) y MAIS.

Diagnéstico 2

7100: Estimulacién de la integridad familiar

Escuchar a la familia mediante visitas domiciliarias programadas.

Ayudar a la familia a mantener relaciones positivas mediante el
intercambio de sentimientos y actividades recreativas.

Facilitar la comunicacién abierta entre los integrantes de la familia.

Aplicar la herramienta APGAR familiar.
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5562: Educacién parenteral: adolescentes

Solicitar a los padres que describan el comportamiento de su hijo.

Ensefiar a los padres las caracteristicas normales de los adolescentes.

Proporcionar recursos como folletos, material educativo sobre la
crianza de los adolescentes.

Comentar a la familia sobre la opcién de que el adolescente se una
al club de adolescentes del centro de salud.

5100: Potenciacion de la socializacién

Fomentar las actividades sociales y comunitarias para que la familia
participe.

Identificar las actividades recreativas que son de interés comun.

Realizar actividades en las que todos los integrantes puedan
participar.

Sugerir actividades artisticas como forma de relajacién para la
convivencia de la familia.

Fomentar el ejercicio fisico para mantener y mejorar el estado

de salud.

Realizar juegos donde se utilice el vocabulario con la finalidad de
ejercitar la memoria de la madre.

Diagnéstico 3
5510: Educacién para la salud

6530: Manejo de inmunizacién/ vacunacién

Determinar el conocimiento y las conductas de salud actuales.

Describir la enfermedad COVID 19 y la importancia del uso de la

mascarilla.

Entregar informaci6n acerca de la inmunizacién COVID.

Explicar los riesgos y consecuencias de no vacunarse.

Administrar la vacuna PFIZER segtin lineamientos del pais,
entregar carnet y registrar proxima dosis.

Educar sobre posibles reacciones adversas.
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Al mes de la primera visita domiciliaria, acudié el equipo EAIS
conjuntamente con medicina familiar para valoracién y referencia al
segundo nivel de atencién. Con la referencia, la madre acudié a la cita
médica y recibié medicacién. Se realizé intervenciones 5602 y 5626.

A los 4 meses de aplicacién del APGAR, se realizé una revaloracién,
obteniendo un puntaje de 17.5/20; es decir, funcionamiento normal.
Se realizé las intervenciones 7100, 5562 y 5100; sin embargo, no se
conté con la presencia del padre.

En la dltima visita la madre refirié que su hijo no tiene vacuna contra
el COVID, se realizé intervenciones 5510 y 6530. Es importante
mencionar que, respetando la autonomia del adolescente, no se le
inmunizé; sin embargo, al ser un riesgo de infeccidn, se traté de hacerlo
cambiar de opinién para salvaguardar su salud y la de la familia.

Estimado lector ;Cudl es su apreciacién con respecto a la

pertinencia de las intervenciones para solucién de los problemas
del caso?

5. Etapa de Evaluacién y Seguimiento:

NOC 1847 Conocimiento: Manejo de la enfermedad crénica pasé a
conocimiento extenso.

NOC 1808 Conocimiento: Medicacién: pasé a conocimiento extenso.

NOC 2602 Funcionamiento de la familia: pasé a frecuentemente
demostrado.

NOC 1604 Participacién en actividades de ocio: pasé a frecuentemente
demostrado.

NOC 1900 Conductas de vacunacién: conocimiento pasé a raramente
demostrado.

NOC 1602 Conductas de fomento de la salud: pasé a frecuentemente
demostrado.
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Seguimiento: es fundamental continuar con las visitas domiciliarias
a la familia para observar que la madre siga con su tratamiento y que
exista un buen funcionamiento familiar. Se debe incluir al padre en las
intervenciones para lograr que todos los miembros estén activos en la
planificacién de enfermeria.

Hasta este punto del desarrollo del caso, ;Cudl es su opinién
con relacién al enfoque familiar desarrollado y qué
recomendaciones harfa para mejorar su abordaje?

Conclusién

El abordaje de enfermeria en la comunidad es fundamental para ayudar
a la familia en su desarrollo y funcionamiento adecuado. La familia es
un sistema que muchas veces no funciona de la manera correcta, esto a
que cada individuo que lo conforma tiene sus necesidades especificas.

Mediante la aplicacién de modelos de enfermeria como: Calgary (1)
para la valoracién de la familiar donde las dreas de estructura, desarrollo
y funcionamiento ayudan a que el profesional obtenga informacién
concisa sobre cada individuo y mejora la planificacién de enfermeria.
Con el modelo de Nola Pender (4) y la teoria de Dorothea Orem (6)
utilizado para las intervenciones segun los diagnésticos priorizados; se
pudo interactuar con la familia con la finalidad de conocer sus creencias
y accionar para cuidar de su propia salud para guiarlos a mejorar su
autocuidado. A pesar de que se realizaron todas las intervenciones
planificadas, no se pudo tener la presencia del padre en la ejecucién
de actividades con la familia. De igual forma, es fundamental destacar
que se respetd la autonomia del adolescente al no querer vacunarse, se
le explicé los beneficios individuales y colectivos, sin embargo, al no
haber un resultado efectivo, se respet6 su decision.
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Resumen

Caso familiar con enfoque en cuidados paliativos compuesta por
madre con sobrepeso e hijo con diagndstico de cdncer fase terminal. El
EAIS de la Unidad de Salud, en este caso conformado por un médico
familiar, médico general, enfermero/a y TAPS intervino en la atencién
integral del individuo con su contexto familiar y social. La metodologia
se estructurd de acuerdo con las etapas del Proceso de Atencién de
Enfermeria con el enfoque tedrico del modelo de Calgary, que abarca
estructura, desarrollo y funcionalidad familiar. A su vez se utilizé el
método de Hanlon para realizar la priorizacién de problemas. En base
a las intervenciones y ejecucién de enfermeria se llega a la conclusién
de que se puede lograr un impacto positivo en la calidad de vida del
paciente terminal al poner en préctica el rol docente; puesto que se
evidencia poco interés en conocer etapas y cuidados en el proceso
de la enfermedad por la desesperanza que esto conlleva. También se
resalta bastante el rol cuidador al ejecutar ciertas intervenciones de
enfermeria prioritarias que encajan a las necesidades especificas de la
familia y un punto indispensable a tratar es el papel de apoyo en la
parte emocional y psicolégica al preparar al usuario y su familia para el
duelo y encaminar a aceptar la etapa final de la vida que corresponde
a la muerte.
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Presentacién del caso

Familia monoparental conformada por 2 integrantes, residentes en
las Islas Galdpagos; la madre de 59 anos, divorciada, dedicada a los
QQDD y venta de artesania local, con sobrepeso. Su primer hijo de
40 anos, soltero, pescador, con Dg de Ca de estémago con 7 meses
de evolucién en fase terminal con metdstasis en intestinos. El usuario
inicialmente era atendido en el Hospital de segundo nivel en donde
estuvo internado, viajaba a la parte continental para recibir sesiones
de quimioterapia y en el transcurso de su enfermedad el Hospital
realizé una contra referencia al primer nivel de atencién para que el
paciente reciba cuidados paliativos en casa. Por otro lado, la madre
tiene un segundo hijo de 36 anos que se dedica a trabajar en un bar
escolar como empleado y vive aparte con su esposa e hija de 5 anos,
por lo cual la relacién con su madre y hermano es algo distante. Sin
embargo, este ayuda a su madre en cuestiones econémicas y medicinas
que requiere su hermano. Los problemas que se encontraron
fueron escasos conocimientos sobre el proceso de enfermedad y sus
cuidados, alteraciones emocionales, cansancio fisico del cuidador,
mala alimentacién y espacios inadecuados. En base a ello se realizaron
las intervenciones sobre ensenanza en el proceso de la enfermedad,
control del estado de dnimo y apoyo al cuidador principal.

Estimado lector: ;Qué otro problema encontré usted hasta
este punto en el caso? ;Qué modelo e intervenciones de
enfermeria aplicarfa usted?

Desarrollo de las etapas del proceso de Enfermeria
1. Etapa de Valoracién

Se trata de una familia monoparental conformada por 2 integrantes; la
madre de 59 afios (integrante 1) con sobrepeso que se dedica al hogar
y venta de artesania, su situacién de riesgo emocional o social relevante
actual es que tiene sufrimiento por la situacién del hijo, preocupacion,
cansancio y poco interés por el bienestar de su propia salud. Por otro
lado, el hijo de 40 afios (integrante 2) con Ca de estémago en fase
terminal quien se dedicaba a la pesca se retisa a seguir indicaciones
médicas, tiene desesperanza, tristeza, sufrimiento y aislamiento social.
En cuanto a los indicadores mds resaltantes de los problemas de la
familia se tiene la disfuncién familiar leve evidenciada en el Apgar
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familiar, el distanciamiento familiar con el segundo hijo de la madre y
el aislamiento social que se hizo evidente en la valoracién del contexto
social de la familia (ecomapa). Al aplicar algunas escalas, entre estas
indice de Katz, Yessavage, y Karnofsky al integrante 2 (hijo) se observa
que existe deterioro funcional en las ABVD y sugiere depresién.

Ademds, al aplicar la escala de Zarit a la madre se hace
notorio una sobrecarga intensa en el cuidador. ;Qué
opinién tiene acerca de las técnicas empleadas para la
valoracién? ;Qué otros elementos del desarrollo y del
funcionamiento familiar y dimensién emocional pudo
usted identificar?

2. Etapa de Diagnéstico

Para llegar a establecer diagnésticos de Enfermeria se realizé la
priorizacién de problemas segin Hanlon y se encontraron los
siguientes: escaso conocimiento y entendimiento sobre las indicaciones
y prescripciones médicas, alteracién en el aspecto emocional por el
curso de la enfermedad en ambos integrantes de la familia y cansancio
fisico de la madre por el cuidado que demanda la enfermedad de su
hijo. Los Dg con taxonomia NANDA resueltos fueron los siguientes:

* Autogestién ineficaz de la salud familiar R/C conocimiento
inadecuado del régimen terapéutico M/D, opciones ineficaces en la
vida diaria para alcanzar el objetivo de salud de la unidad familiar.

*  Deterioro de la regulacién del estado de dnimo R/C enfermedad
crénica M/P desesperanza, actitud triste.

* Cansancio del rol del cuidador R/C alta domiciliaria con
importantes necesidades de cuidado M/P cansancio fisico,
dificultad para llevar a cabo las tareas requeridas, sintomas
depresivos, baja productividad laboral.

¢Qué piensa con relacién a la prioridad establecida en la
identificacién de diagndsticos de enfermeria de este caso?
:Qué otro/s diagnéstico/s de enfermeria considera usted que
deberian haberse formulado?
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3. Etapa de Planificacién

En esta etapa se establecieron 3 objetivos generales cada uno con
su tiempo de cumplimiento y sus respectivos indicadores con la
taxonomia NOC y fueron los siguientes; Para resolver el diagndstico
de conocimiento escaso del proceso de enfermedad se utilizaron los
siguientes NOC; [1601] Conducta de cumplimiento con un tiempo
objetivo de 15 dias con los indicadores: busca informacién acreditada
sobre el tratamiento, de raramente demostrado (2) a frecuentemente
demostrado (4); realiza el régimen terapéutico segtin lo prescrito, de
nunca demostrado (1) a siempre demostrado (5), Realiza las actividades
de la vida diaria segiin prescripcion, de a veces demostrado (3) a
frecuentemente demostrado (4); [1833] conocimiento y manejo del
cdncer con un tiempo objetivo de 15 dias con los indicadores: objetivo
de diferentes opciones terapéuticas, de conocimiento escaso (2) a
conocimiento sustancial (4); Signos y sintomas de complicaciones, de
conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4), y estrategias
para afrontar los efectos adversos de la enfermedad, de conocimiento
escaso (2) a conocimiento sustancial (4).

Para resolver el diagnéstico del deterioro de la regulacion del estado de
dnimo se planteé el NOC [1204]; equilibrio emocional con un tiempo
objetivo de 1 mes con los indicadores: muestra un estado de dnimo
sereno, de raramente demostrado (2) a frecuentemente demostrado
(4); conflicto de ideas, de frecuentemente demostrado (2) a raramente
demostrado (4) y; refiere un nivel de energia estable, de raramente
demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4).

Para resolver el diagnéstico de cansancio del rol del cuidador se planteé el
NOC [2210]; resistencia del papel del cuidador con un tiempo objetivo
de 3 semanas e indicadores: relacién mutuamente satisfactoria entre el
cuidador familiar y el destinatario de los cuidados, de moderadamente
(3) a sustancialmente adecuado (4); dominio de las actividades de
cuidados directos, de moderadamente (3) a completamente adecuado
(5); descanso para el cuidador familiar, de ligeramente adecuado (2)
a sustancialmente adecuado (4); oportunidades del cuidador familiar
para actividades de ocio, de ligeramente adecuado (2) a sustancialmente
adecuado (4); suministros para los cuidados, de ligeramente adecuado
(2) a sustancialmente adecuado (4).
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¢Qué soluciones alternativas propondria usted en la etapa de
planificacién de este caso?

Las intervenciones de enfermeria priorizadas segin los diagnésticos
y planificacién se realizaron de la siguiente manera; para el primer
diagnéstico 5602 Ensenanza: proceso de enfermedad, en donde las
actividades mdsimportantesson: evaluarel nivelactual de conocimientos
del paciente relacionado con el proceso de enfermedad especifico,
proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad, evitar
las promesas tranquilizadoras vacias, comentar los cambios en el estilo
de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones
ylo controlar el proceso de enfermedad; en este caso tener los
cuidados adecuados en el manejo de la medicacién, sondas, ostomias
y alimentacién saludable mediante visitas domiciliarias programadas 3
veces por semana con el EAIS, explorar recursos/apoyos posibles que se
disponen en el Centro de Salud como visitas domiciliarias programadas
3 veces a la semana con el EAIS para seguimiento del caso y realizar
intervencién con el drea de Psicologia, instruir a la familia sobre cudles
son los signos y sintomas que debe notificar al profesional sanitario y
reforzar la informacién suministrada por los otros miembros del equipo
de cuidados. Para el segundo diagnéstico se utilizé [5330]: Control del
estado de dnimo, en donde las actividades mds importantes fueron
evaluar el estado de dnimo (signos, sintomas, antecedentes personales)
inicialmente y con regularidad, aplicar cuestionarios y escalas segin
corresponda, animar al paciente a que adopte un papel activo en el
tratamiento y la rehabilitacién, proporcionar o remitir a psicoterapia
familiar con el equipo de Psicologia del Centro de Salud, relacionarse
con el paciente a intervalos regulares para realizar los cuidados y/o darle
la oportunidad de hablar acerca de sus sentimientos, animar a la familia
a realizar actividades recreativas, estimulantes de los neurotransmisores
y vigilar el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacién). Y
para el tercer diagnéstico se utilizé [7040: apoyo al cuidador principal,
en donde las actividades mds importantes fueron determinar la
aceptacion del cuidador de su papel, admitir las dificultades del rol
del cuidador principal, monitorizar los problemas de interaccién de la
familia en relacién con los cuidados del paciente, proporcionar ayuda
sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas de teléfono
y/o cuidados de enfermeria comunitarios, ensenar al cuidador técnicas
de manejo del estrés, identificar fuentes de cuidados por relevo, actuar
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en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo y
animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

;Cudl es su andlisis con relacién a las intervenciones
planificadas y a las prioridades asignadas? ;Cudles otras
intervenciones se podrian considerar prioritarias que se
puedan adicionar al caso?

4. Etapa de Ejecucion:

El modelo teérico de Calgary permite tener una visién individualizada
de la informacién y patrones familiares para guiar la planificacién y
ejecucion de actividades profesionales (Correa & Pulido, 2018).

Existi6 bastante dificultad por la madre y cuidadora en comprender
las indicaciones terapéuticas y médicas que dejaron desde el hospital,
por ende, se realizaron las siguientes intervenciones de enfermeria en
el proceso de ensefianza y educacion:

e Seevalué el nivel actual de conocimientos de la familia relacionado
con el proceso de enfermedad.

*  Se proporcioné de manera clara y sencilla informacién a la familia
acerca de la enfermedad.

*  Se trat6 de evitar promesas tranquilizadoras vacias.

*  Se detectd falencia en el conocimiento y cuidados con respecto
al manejo de la medicacién, sonda Foley, yeyunostomia y
alimentacién saludable. Esto se logré con una evaluacién inicial
y mediante visitas domiciliarias programadas 3 veces por semana
con el EAIS conformado por el médico familiar, licenciados de
enfermeria y TAPS para el seguimiento del caso.

*  Se programaron sesiones una vez a la semana con Psicologfa para
mejorar la parte funcional y emocional de la familia.

*  Se instruy6 a la familia sobre cudles son los signos y sintomas que
debe notificar al profesional sanitario.
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*  Se realizaron reuniones semanales con el personal de salud en
donde se informaba la situacién actual del paciente y los cuidados
que requiere.

Se detecté alteracion en la parte emocional de la familia mediante
instrumentos aplicados y en base a los resultados objetivos y subjetivos
evidenciados en las visitas domiciliarias se procedié con las siguientes
intervenciones de Enfermeria:

*  Seanimd al paciente a que adopte un papel activo en el tratamiento
y mantenimiento de su propia salud.

*  Se remitié a psicoterapia familiar con el equipo de Psicologia del

Centro de Salud.

*  Se logr6 establecer una relacién mds cercana con la familia a
intervalos regulares (3 veces por semana) para realizar los cuidados
y/o darle la oportunidad de hablar acerca de sus sentimientos.

*  Seanimdalafamiliaa realizar actividades recreativas y estimulantes
de los neurotransmisores y en las siguientes visitas la familia
entusiasmada indicé al equipo EAIS pinturas hechas por el sefior,
lo cual le sirvié como terapia a ambos para sentirse mejor.

*  Sevigilé el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacién).

Con respecto al cansancio del cuidador:

*  Se determiné la aceptacién del cuidador de su papel.

*  Se admitié las dificultades del rol del cuidador principal.

*  Semonitorizé los problemas de interaccién de la familia en relacién
con los cuidados del paciente, en este caso la relacién poco cercana
que tiene con su hijo menor quien podria representar un pilar de

apoyo importante.

* Se proporcioné ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador
mediante cuidados de enfermerfa comunitarios.

*  Seensend al cuidador técnicas de manejo del estrés.
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*  Se identificé fuentes de cuidados por relevo (ayuda con las visitas
domiciliarias, hijo menor).

e Seactu6 en lugar del cuidador al hacerse evidente una sobrecarga
de trabajo, por ejemplo, en la movilizacién del senor de la cama a
la silla de ruedas o viceversa,

e Se animé al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

¢Cudl es su apreciacién con respecto a la pertinencia de las
intervenciones para solucién de los problemas del caso?

5. Etapa de Evaluacién y Seguimiento

La evaluacién indica que se cumplieron a cabalidad con todos los
objetivos planteados en el tiempo propuesto. En cuanto al primer
objetivo: conducta de cumplimiento, conocimiento y manejo del
céncer, se logré mejorar los indicadores; busca informacién acreditada
sobre el tratamiento, pasé de raramente demostrado (2) a veces
demostrado (4); realiza el régimen terapéutico segin lo prescrito,
pas6 de nunca demostrado (1) a frecuentemente demostrado (4);
realiza las actividades de la vida diaria segtin prescripcidn, pasé de a
veces demostrado (3) a frecuentemente demostrado (4); objetivo de
diferentes opciones terapéuticas, pasé de conocimiento escaso (2) a
conocimiento sustancial (4); signos y sintomas de complicaciones,
pas6 de conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4),
estrategias para afrontar los efectos adversos de la enfermedad, pasé
de conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4). Con
respecto al segundo objetivo (equilibrio emocional) se mejoré los
indicadores: muestra un estado de dnimo sereno, pasé de raramente
demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4); conflicto de ideas,
pasé de frecuentemente demostrado (2) a raramente demostrado (4);
refiere un nivel de energia estable, pasé de raramente demostrado
(2) a frecuentemente demostrado (4). Y con respecto al tercer
objetivo se mejoré los indicadores; relacién mutuamente satisfactoria
entre el cuidador familiar y el destinatario de los cuidados, pasé de
moderadamente (3) a sustancialmente adecuado (4); dominio de
las actividades de cuidados directos, pasé de moderadamente (3) a
completamente adecuado (5); descanso para el cuidador familiar,
pasé de ligeramente adecuado (2) a sustancialmente adecuado (4);

108



oportunidades del cuidador familiar para actividades de ocio, pasé de
ligeramente adecuado (2) a sustancialmente adecuado (4); suministros
para los cuidados, pasé de ligeramente adecuado (2) a sustancialmente

adecuado (4).

¢Qué piensa sobre relacién a la evaluacién realizada? ;Usted
evaluaria diferente? ;cé6mo lo harfa? ;por qué?

Conclusion

Una vez llevada a cabo la metodologia de aplicacién del presente caso
se puede concluir que cada una de las etapas del proceso de atencién
de enfermeria es tan vilida e importante para alcanzar metas que
se tienen como profesional con la familia, tanto en su estructura y
funcionalidad interna como externa. Los cuidados paliativos son
considerados parte integral de los sistemas de cuidados de salud y un
elemento inalienable del derecho de los ciudadanos; estos cuidados
deben ser orientados por las necesidades del paciente, teniendo en
cuenta sus valores, preferencias, dignidad y autonomia (Chover et al.,
2017). A través de las intervenciones de Enfermeria y el trabajo con el
equipo multidisciplinario, se logré establecer una adecuada valoracién
mediante herramientas de abordaje familiar y abordaje al paciente en
la dltima etapa de vida. El profesional al establecer empatia y escucha
activa logra mucho para y con el paciente y la familia. De esta forma se
abre un espacio de confianza para que la familia exprese sus problemas
o necesidades; asi el equipo de salud puede establecerlas en un orden
prioritario para intervenir. La atencién primaria de salud muchas
veces no cuenta con los recursos necesarios para dar el seguimiento
respectivo que pacientes terminales requieren. Sin embargo, el equipo
de salud tiene por compromiso con su vocacidn ver en un panorama
todas las acciones posibles a ejecutarse para mejorar el conocimiento,
cuidados de calidad, estado de dnimo y funcionalidad familiar. Solo de
esta manera se alcanza una mejor calidad de vida tanto en el paciente
terminal como en todo su circulo familiar.

¢Cudl es su opinién con relacién al enfoque familiar

desarrollado en este caso? ;Qué recomendaciones harfa para
mejorar su abordaje?
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Resumen

Familia de 2 integrantes conformada por pareja. Familia con mala
relacién, ella padece de diabetes mellitus tipo 2 con hipertensién
arterial desde hace 6 afos; Tto con metformina de 500mg 1 vez
al dia; Losartdin de 50mg 1 vez al dia, con mala adherencia al
tratamiento; toma la medicacién cuando lo recuerda, alimentacién
poco saludable, considera que las medicinas no le estin ayudando a
sus problemas de salud. Se utilizé el modelo de valoracién familiar
de Calgary demostrando la mala relacién entre padres, la madre no
acude regularmente al centro de salud para las curaciones de su pie
diabético, padre no aporta econémicamente por su mala relacién en
el trabajo. Familia se encuentra en la etapa VII del ciclo familiar de
Duvall, APGAR familiar demuestra disfuncién familiar severa (1). Es
importante abordar todos los aspectos importantes dentro de la familia
entre ellos determinar y priorizar los problemas de salud, para ello se
utilizé el método de HANLON que es una herramienta metodolégica
para priorizar necesidades y problemas de salud (2), el mds alto puntaje
priorizé la ulcera en pie derecho con liquido purulento y mal olor,
continuando con la realizacién del Proceso de Atencién de Enfermeria.
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Presentacién del caso

Familia con diversos problemas familiares, entre los mds importante
a resolver se encuentra: mala relacién entre pareja, tienen una hija
que vive en otra parroquia que constantemente visita a su madre para
poder cuidarla y aportar econémicamente. Producto de las constantes
ausencias de la hija en el hogar tiene una mala relacién con su esposo y
su hija de 15 afos. Madre tiene problemas de salud, tiene diagndstico
de diabetes mellitus tipo II hace 8 afios, pie diabético en grado II
en la clasificacién de Maggit. Lak madre tiene una mala adherencia
al tratamiento y no acude al centro de salud para sus curaciones del
pie. Las constantes ausencias del padre en su hogar complicaron al
equipo EAIS poder realizar las diversas intervenciones que se tenfan
planificado para la familia por lo cual la mayor parte fueron realizadas
hacia la madre. Dentro de las intervenciones priorizadas se encuentra
directamente con el deterioro de la integridad tisular del pie diabético
donde se analizd y se asigné a un licenciado o médico que realice todos
los dias curaciones por medio de las visitas domiciliarias

Desarrollo de las etapas del proceso de Enfermeria

Etapa de Valoracién: dentro de la etapa de la valoracién los indicadores
mis resaltantes de la familia fueron las patologias de la familia, la
madre tiene Diabetes Mellitus tipo II, diagnéstico de pie diabético,
Hipertensi6n arterial y obesidad, tiene desinterés por su salud, no tiene
una buena adherencia a los medicamentos, no asiste periédicamente
a sus limpiezas de pie diabético y por una ocasién tuvo un intento
autolitico. El padre de familia es alcohdlico desde hace 15 afios frecuenta
encontrarse con sus companeros del trabajo para consumir bebidas
alcohdlicas, padece de hipertension arterial, tiene una situacién laboral
inestable lo que provoca que no aporte econémicamente al hogar. Su
hija tiene su propia familia y se encuentra a 45 minutos de la casa de
sus padres, al ver la necesidad de su madre acude constantemente a su
casa para ayudarla econémicamente y cuidarla.

< Quié opinion tiene acerca valoracion realizada? ;Qué aspectos
de otras dimensiones de la persona y la familia no han sido
valorados? ;Cémo valoraria usted estos otros aspectos?

Etapa de diagnéstico: se realizd una tabla de problemas reales y
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potenciales, junto con el método de Hanlon, se priorizaron los
problemas dando como principal problema, la dlcera en el pie derecho
con liquido purulento y mal olor; seguido de la mala adherencia
al tratamiento, y riesgo de intento autolitico. Con los problemas
priorizados y utilizando los diagnésticos NANDA se tiene como primer
diagnéstico el 00044 deterioro de la integridad tisular r/c enfermedad
metabdlica (diabetes) M/P dolor agudo, exposicién del tejido debajo
de la epidermis, liquido purulento de mal olor y maceracién. Seguido
de 00292 conducta de mantenimiento ineficaz de la salud r/c conflicto
entre conductas de salud m/p interés inadecuado en mejorar la salud, y
00289 riesgo de conducta suicida r/c sintomas depresivos.

Hasta este punto le invito a reflexionar ;Qué piensa con
respecto a la prioridad establecida en la identificacién de
diagnésticos de enfermeria de este caso? ;Qué otro/s
diagnoéstico/s de enfermeria considera usted que deberfan
haberse formulado?

Etapa de Planificacién: los objetivos de resultados NOCs fueron
realizados segtin cada diagndstico. Para el primer diagndstico (00044) el
NOC utilizado es 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas para
un lapso de 2 meses. Sus indicadores fueron: lesiones cutdneas pasar de
sustancial (2) a leve (4); tejido cicatricial, pasar de sustancial (2) a leve (4);
hidratacién, pasar de levemente comprometido (4) a no comprometido
(5). El segundo NOC del primer diagndstico es 1103: curacién de la
herida por segunda intencién; sus indicadores fueron granulacién, pasar
de sustancial (4) a escaso (2); secrecién purulenta, pasar de moderado (3)
a ninguno (1); edema perilesional pasar de moderado (3) a ninguno (5);
mal olor de la herida, pasar de extenso (1) a escaso (4). Para el segundo
diagndstico (00292) el NOC utilizado es 1820 conocimiento y control
de la diabetes para un lapso de 1 mes; sus indicadores fueron: plan de
comidas prescrito, pasar de conocimiento escaso (2) a conocimiento
sustancial (4); précticas preventivas de cuidados de cuidados de los pies,
pasar de conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4); uso
correcto de la medicacién prescrita, pasar de conocimiento escaso (2) a
conocimiento sustancial (4). Para el tercer diagnostico (00289) el NOC
utilizado es 1409, Autocontrol de la depresion en un tiempo constante;
sus indicadores fueron: identifica factores precursores de depresion,
pasar de raramente demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4);
refiere mejoria del estado de dnimo pasar de raramente demostrado (2)
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a frecuentemente demostrado (4); fija objetivos realistas pasar de a veces
demostrado (3) a frecuentemente demostrado (4).

¢Cudl otro objetivo plantearia usted y para que diagnostico?
¢Qué piensa con respecto a la relacién de las intervenciones
planificadas en el caso? ;Qué soluciones alternativas
propondria usted en la etapa de planificacién de este caso?

Las intervenciones NIC fueron realizadas segtin cada diagndstico. Para
el primer diagnéstico el NIC utilizado es 3660; cuidados de las heridas
dentro de las actividades se realizé: monitorizar las caracteristicas de
la herida, incluyendo drenaje, color, tamafo y olor; medir el lecho
de la herida; limpiar con solucién salina fisioldgica; mantener una
técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida; colocar
mecanismos de alivio de presién (ejemplos: colchones con baja
pérdida de aire, de espuma o gel; almohadillas para el codo o el tal6n,
cojin para la silla); ensenar al paciente y a la familia a almacenar y
desechar los apdsitos y el material de cura. En el segundo diagnostico
el NIC utilizado es 5616; Ensefanza: medicamentos prescritos y las
actividades realizadas fueron: informar al paciente acerca del propésito
y accién de cada medicamento; explicar cémo los profesionales
sanitarios eligen la medicacién mds adecuada; instruir al paciente
acerca de la administracién/aplicacién adecuada de cada medicamento;
revisar el conocimiento que el paciente tiene de cada medicacidn;
informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacién; reforzar la informacién proporcionada
por otros miembros del equipo de cuidados. En el tercer diagnostico
el NIC utilizado fue 4470; Ayuda en la modificacién de si mismo, las
actividades fueron: animar al paciente a examinar los valores y creencias
personales y la satisfaccién con ellos; valorar las razones del paciente
para desear cambiar; ayudar al paciente a identificar las conductas
diana que deban ser cambiadas para conseguir la meta deseada; valorar
el nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente en relacién
con el cambio deseado. Ayudar al paciente a desarrollar una hoja de
codificacién fdcil de utilizar que ayude en el registro de conductas
(puede ser un grifico o una tabla); animar al paciente a identificar
refuerzos/recompensas adecuadas, que tengan sentido; explorar con el
paciente el uso potencial de las imdgenes guiadas, la meditacién y la
relajacién progresiva para intentar cambiar la conducta.
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Etapa de ejecucion: Debido a que la sefiora no acudia al Centro de
Salud a recibir sus curaciones de acuerdo como prescribié el médico
familiar (una vez al dia), se tomé la decisién con el equipo de planificar
visitas domiciliarias diarias para realizar la respectiva curacién del pie,
cabe mencionar que por falta de personal no acudi6 el EAIS completo
diariamente, solamente el personal de enfermeria, y para cumplir con
lo siguiente se monitorizé las caracteristicas de la herida, incluyendo:
drenaje, color, tamano y olor. Se midié el lecho de la herida; se limpid
con solucién salina fisiolégica, se mantuvo una técnica de vendaje
estéril al realizar los cuidados de la herida; se inspeccioné la herida
cada vez que se realiza el cambio de vendaje, se colocé mecanismos
de alivio de presién (por ejemplo: colchones con baja pérdida de aire,
de espuma o gel, almohadillas para el codo o el talén, cojin para la
silla). Se ensefid al paciente y a la familia a almacenar y desechar los
ap6sitos y el material de cura; se ensefi6 al paciente o a los familiares
los procedimientos de cuidado de la herida.

Con respecto a la educacién e intervencién con la adherencia a
los medicamentos, se realizé lo siguiente en cada encuentro con la
paciente tanto en el Centro de Salud como en el domicilio. Se realizé
la entrega de Metformina 500 mg y Losartin 50 mg mensualmente
bajo prescripcién médica. Se informé al paciente acerca del propésito
y accién de cada medicamento. Se explicé cémo los profesionales
sanitarios eligen la medicacién mds adecuada. Se instruyé al paciente
acerca de la administracién/aplicacién adecuada de cada medicamento.
Se revisé el conocimiento que el paciente tiene de cada medicacién. Se
informé al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacién. Se informé al paciente sobre posibles
interacciones entre fdrmacos y alimentos, segun sea correspondiente,
se reforzé la informacién proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados.

En cuanto al componente psicolégico y mental de la paciente; se
intervino cada 15 dias con el EAIS en conjunto con el Psic6logo en el
domicilio tanto para evaluar cambios del patrén de comportamiento,
emociones, pensamiento y conducta como para realizar lo siguiente:
se anim§ al paciente a examinar los valores y creencias personales y
la satisfaccién con ellos; se valoré las razones del paciente para desear
cambiar; se ayudé al paciente a identificar las conductas diana que
deban ser cambiadas para conseguir la meta deseada; se valord el
nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente en relacién
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con el cambio deseado; se ayudé al paciente a desarrollar una hoja
de codificacién ficil de utilizar que ayude en el registro de conductas
(puede ser un gréfico o una tabla). Se animé al paciente a identificar
refuerzos/recompensas adecuadas, que tengan sentido. Se exploré con
el paciente el uso potencial de las imdgenes guiadas, la meditacién y
la relajacién progresiva para intentar cambiar la conducta. Se ayudé al
paciente a identificar incluso los éxitos mds pequefos. Adicionalmente
se realizd solicitud al distrito 20d01 para adquirir de una silla de
ruedas en éptimas condiciones el dia 11/05/2022, y con autorizacién
el centro de salud de Santa Cruz el dia 30/05/2022 se entregé como
ayuda técnica la silla de ruedas a la madre de familia.

¢Cudl es su apreciacién con respecto a la pertinencia de las
intervenciones para solucién de los problemas del caso?
¢;Alguna intervencién que se haya pasado por alto?

Etapa de evaluacién y seguimiento: Todos los objetivos planteados
fueron realizados en el tiempo establecido, los indicadores del NOC
1101 pasaron de: lesiones cutdneas, pasé de sustancial (2) a moderado
(3); tejido cicatricial, pasé de sustancial (2) a moderado (3); hidratacién
paso de levemente comprometido (4) a no comprometido (5). Los
indicadores del NOC 1103 pasaron de granulacién, pasé de sustancial
(4) a moderado (3); secrecién purulenta, pasé de moderando (3) a
escaso (2); edema perilesional pasé de moderado (3) a sustancial
(2), mal olor de la herida pasé de extenso (1) a moderando (3). Los
indicadores del NOC 1820 fueron: plan de comidas prescrito, pasé
de conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4); practicas
preventivas de cuidados de los pies, pasé de conocimiento escaso (2)
a conocimiento extenso (5); uso correcto de la medicacién prescrita
pas6 de conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4). Los
indicadores del NOC 1409 pasaron de: identifica factores precursores
de depresién, pasé de raramente demostrado (2) a veces demostrado
(3); refiere mejoria del estado de dnimo, pasé de raramente
demostrado (2) a veces demostrado (3); fija objetivos realistas pasé
de a veces demostrado (3) a frecuentemente demostrado (4). Dentro
del seguimiento el Equipo EAIS continua con las intervenciones a la
familia cada 15 dias donde se analiza las mejoras y falencias que se
pueden presentar.
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Hasta este punto del desarrollo del caso, ;cudl es su opinidn
con relacién al enfoque familiar desarrollado y qué
recomendaciones haria para mejorar su abordaje?

Conclusién

Mediante las intervenciones dadas se pudo notar de una forma
cuantitativa y cualitativa la mejoria de la familia tanto en el dmbito
de salud como la organizacién de la familia. Al tener el equipo EAIS
muy bien estructurado y organizado se pudo realizar intervenciones
que se adapten a las necesidades del paciente como fueron las
curaciones diarias en visitas domiciliarias al pie diabético. Los modelos
y herramientas utilizadas ayudaron enormemente a la familia, ya que
se pudo priorizar de una forma adecuada los problemas para dar una
solucién inmediata.

Como profesionales de la salud o que adn estén en su formacién
académica es importante conocer la comunidad donde estdn laborando;
observar quienes son los lideres de la comunidad y mantener siempre
contacto con ellos, ya que los lideres siempre saben las dificultades de su
comunidad y, por ende, nos refieren a las familias que mds problemas
de salud tienen y necesitan nuestra ayuda profesional de salud; es alli
donde el equipo EAIS debe actuar y realizar las mejores intervenciones
dependiendo de las necesidades de la familia. El comité local de salud
es un excelente programa que ayuda a concertar con las familias que
mids necesitan ayuda.
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Resumen

El presente caso familiar fue abordado con una familia con disfuncién
familiar severa, la cual se trabajé en conjunto con el proceso de
atencién de enfermerfa y todas sus etapas (Valoracién, Diagnostico,
Planificacién, Ejecucién, Evaluacién y Seguimiento) en las que se
vinculdé diferentes modelos de enfermeria, tales fueron: modelo de
valoracién de Calgary y sus tres etapas (Estructura familia, Desarrollo
Familiar y Funcionamiento familiar). Por otra parte, como herramienta
metodolégica para priorizacién de necesidades y problemas de salud,
se utilizé el método de Hanlon; el cual fue efectivo; se valoré su
magnitud, severidad, eficacia y factibilidad para un manejo eficiente
de los problemas a resolver, gracias a su estructura para dar prioridad
a cada problema.

En cuanto a los resultados obtenidos con el arduo trabajo y buena
aplicacién del proceso de atencién de enfermeria, se logré cumplir
con todos los objetivos planificados para la familia. Se concluye que
el abordar este tipo de casos familiares, resulta beneficiosos tanto para
la familia como para los profesionales involucrados en este espacio
ya que, por medio de instrumentos, teorias y modelos de enfermeria
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aplicados se pudo brindar un espacio de orientacién y apoyo a cada
uno de los integrantes de la familia.

Como recomendacidn, se sugiere seguir trabajando con familias con
vulnerabilidad, para asi poner en préctica los diferentes instrumentos y
abordajes familiares, tanto para la ayuda a la familia, como para la ayuda
profesional en base a conocimientos y experiencias que se puede suscitar.

Presentacién del caso

Familia monoparental, con disfuncién familiar severa dentro de la
etapa VIII de Duvall. Familia de 3 integrantes, jefa del hogar de 54
afos, Madre 87 afos e hija 24 anos. Padre de familia abandoné el
hogar. Su madre esta diagnosticada con HTA, hipoacusia grave y
sarcopenia; de igual manera se encuentra encamada y bajo escala de
KATZ, se ubica dentro de una incapacidad severa. Por otra parte, su
hija tiene discapacidad intelectual del 60%. Jefa del hogar trabaja de
artesana por las noches y se encuentra al cuidado de su madre e hija,
en la que desconoce los cuidados respectivos de las dos.

A la primera visita domiciliaria la jefa de hogar manifiesta verbalmente
estrés, degaste laboral, agotamiento emocional y descuido en la
toma de su medicacién; el cual debe tomar a diario por su patologia
(Hipertensién arterial). En ocasiones su hija muestra conflictos con
la madre debido a que no se le permite socializar con sus amigos, en
ocasiones se encuentra a cargo de su abuela. Los modelos de enfermeria
aplicados fueron el de Calgary, Hanlon y el modelo de Duvall, para
ubicar la etapa en la que se encontraba la familia.

Desarrollo de las etapas del proceso de Enfermeria
1. Etapa de Valoracién

La valoracién realizada se dio en conjunto con el modelo de Calgary;
el cual se valoré sus tres ejes (estructura, desarrollo y funcionamiento
familiar); el cual permitié identificar las necesidades familiares,
brindando la oportunidad como profesionales de enfermeria de
planificar, ejecutar y evaluar intervenciones y actividades especificas
para el manejo de la estructura y salud familiar. (1)
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Estructura familiar

Para una estructuracién familiar eficiente, se trabajé con el instrumento
del Familiograma (Figura 1), que permite reconocer las relaciones
bioldgicas; las cuales no sostienen una relacién conflictiva con el padre
de familia que abandono el hogar. Por otra parte, se logré conocer, los
problemas de salud de cada integrante, y ocupacién de cada uno de
ellos. No obstante, también proporciono informacién acerca del tipo
de familia que es, la cual es monoparental.

Otro instrumento aplicado fue el ecomapa que permitié conocer las
interrelaciones de la familia con la sociedad (Figura 2), donde no existe
una buena relacién entre la madre con los vecinos. La hija tiene una
mala relacién con la iglesia, pero una buena relacién con el personal
del Centro de Salud de su sector, a pesar de que su madre no le permite
muchas veces acudir al centro de salud.

Desarrollo Familiar

La familia se encuentra dentro de la etapa VIII de ciclo familiar segtin
Duvall, la cual es una familia anciana. La jefa de familia se encuentra
a cargo de su madre que es anciana que requiere un cuidado debido a
su vulnerabilidad, grado de funcionalidad y autonomia. Por otra parte,
también se encuentra a cargo de su hija con discapacidad intelectual

del 60%.
Funcionamiento Familiar

Instrumental: jefa del hogar a cargo de su madre adulta mayor e hija
en el dia, y trabaja en la noche todos los dias. Jefa del hogar desconoce
los cuidados respectivos que necesita su madre e hija. No existe apoyo
de la familia para el cuidado de la madre e hija de la jefa del hogar.
Aplicacién del APGAR familia (Figura 3).

Expresivo: jefa del hogar se encuentra agotada por el cuidado de su
madre e hija y también por su trabajo nocturno. Jefa del hogar muestra
preocupacién por estado de salud de su madre e hija. Jefa del hogar
busca ayuda por parte de los demds integrantes de la familia, pero no
encuentra ayuda por parte de ellos, se encuentra desmotivada y con
angustia de no saber cémo mds apoyarse para el cuidado de su madre e
hija. Apgar Familiar: Puntuacién 3, Disfuncién familiar severa.
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Con la informacién presentada hasta ahora, reflexione:
;Qué otros elementos del desarrollo y del funcionamiento
Jfamiliar no fueron identificados en la valoracion del caso? ;Qué
relaciones o vinculos identifica usted entre los aspectos valorados
en el caso? ;Qué diagndsticos de enfermeria anticipa usted
deberfan identificarse?

2. Etapa de Diagnéstico

Caracteristicas del grupo familiar (problemas reales y
potenciales)

Los diagndsticos de enfermeria identificados y los que se han
considerado prioritarios para intervenir en el grupo familiar son los
siguientes:

a. Cansancio del rol de cuidador R/C. Duracién extendida de la
prestacién de cuidado requerido M/P Fatiga, verbaliza ciclo de sueno—
vigilia alterada, baja productividad laboral.

b. Conductas de mantenimiento ineficaz de salud R/C. Conflicto
entre conductas de salud M/P. Interés inadecuado en mejorar la salud.
Desinterés de su estado de salud.

c. Conocimientos deficientes R/C. Informacién inadecuada
M/P. Desconocimiento sobre el cuidado respectivo de la enfermedad.

Antes de continuar, piense en lo siguiente: ;Qué ideas,

\ dudas o inquietudes le surgen con relacion a los diagndsticos

Jformulados? ;Qué  piensa con relacion a la prioridad

establecida en la identificacion de diagndsticos de enfermeria

de este caso? ;Qué otrols diagndsticols de enfermeria considera
usted que deberian haberse formulado?

3. Etapa de Planificacién
Dentro de la etapa de planificacién, como prioridad se utilizé el
modelo de Virginia Henderson de las 11 necesidades humanas. Este

modelo dicta que el personal de enfermeria asiste a los pacientes en sus
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actividades bdsicas de la vida diaria para mantener su salud, recuperarse
de la enfermedad o acompanar a la muerte en paz. De igual manera,
el objetivo de este modelo es que el paciente sea independiente lo ante
posible, por lo cual estd enfocada en sus cuatro paradigmas (Salud,
Persona, Entorno y Enfermera) (3)

Diagnéstico 1: Lapso 2 meses

NOC: 2506 Salud emocional del cuidador principal

*  250613: Cargas percibidas (1) de grave a (5) ninguno.

* 250617: Afrontamiento (1) de gravemente comprometido a (5)
no comprometido.

*  250620: Estrés psicoldgico (1) de grave a (5) ninguno.
NOC: 2202 Preparacién del cuidador familiar domiciliario

* 220213: Conocimiento de las visitas a los profesionales sanitarios
(1) de inadecuado a (5) completamente adecuado.

NIC: 7040: Apoyo al cuidador principal
*  Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

*  Proporcionar informacién sobre el estado del paciente de acuerdo
con sus preferencias.

*  Ensenar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

* Informar al personal/centro de salud sobre la estancia del paciente
en casa, su estado de salud.

NIC: 5270: Apoyo emocional
e Comentar la experiencia emocional con el paciente.
* Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira

o tristeza.

123



*  Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

* Remitir a servicios de asesoramiento (Psicologia / Medicina

familiar del Centro de Salud)
NIC: 5440: Aumentar sistemas de apoyo

* Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios.

* Dlanificar 1 visita domiciliaria a la semana por parte del

equipo EAIS.
Diagnéstico 2: Lapso 2 meses
NOC: 1837 Conocimiento: Control de la hipertension

e 183713: Importancia de la adherencia al tratamiento: (2) de
desconocimiento escaso a (5) conocimiento extenso.

e 183707: Importancia del tratamiento a largo plazo: (2) de
desconocimiento escaso a (5) conocimiento extenso.

e 183731: Beneficios del control de la enfermedad (2) de

desconocimiento escaso a (5) conocimiento extenso.
NIC: 5602: Ensenanza: Proceso de Enfermedad

*  Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado
con el proceso de enfermedad especifico.

*  Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

e Describir el fundamento de las recomendaciones del control/
terapia/tratamiento.

*  Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios
para evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de
enfermedad.

*  Describir las posibles complicaciones crénicas.
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Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacién escrito.
Instruir al paciente sobre cémo seguir las prescripciones.

Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o
suspender bruscamente la medicacién.

Diagnostico 3: Lapso 2 meses

NOC: 1847 Conocimiento: Manejo de la enfermedad crénica

220202: Conocimiento sobre el rol de cuidador (1) de inadecuado
a (5) completamente adecuado.

184711: Uso correcto de la medicacién prescrita (1) de ningtin
conocimiento a (5) conocimiento extenso.

184719: Importancia de cumplir el régimen terapéutico (1) de
ningtin conocimiento a (5) conocimiento extenso.

180605: Necesidad de asistencia continuada (1) de ningtn
conocimiento a (5) conocimiento extenso.

NIC: 56006: Ensenanza: Individual

Valorar el nivel actual de conocimientos y comprensién de
contenidos del cuidador.

Instruir al paciente, cuando corresponda.

NIC: 6490: Prevencién de caidas

Indicar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de
la silla de ruedas, cama, bafo, etc.

Ensenar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

NIC: 5616: Ensefianza: Medicamentos prescritos

Revisar el conocimiento que el cuidador tiene de cada medicacién.
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Instruir al cuidador acerca de la administracién/aplicacién adecuada
de cada medicamento.

Desde una vision critica: ;Cudl es su andlisis con relacién
a las intervenciones planificadas y a las prioridades

. asignadas? ;Qué valoracién hace con respecto a las
relaciones o interacciones que podrian surgir de las
actividades planificadas? ;Qué piensa con respecto a la
relacién de las intervenciones planificadas y el modelo
teérico empleado en el caso? ;Qué soluciones alternativas
propondria usted en la etapa de planificacién de
este caso?

4. Etapa de Ejecucion
Diagnéstico 1

En cuanto a la etapa de ejecucién, no se obtuvo algtin problema
para la realizacién de las actividades planificadas; donde se
programé 1 visita domiciliaria a la semana en la que actué el
equipo EAIS conformado por un Médico Familiar, Psicélogo,
Enfermero Rural, Medico Rural y TAPS del Centro de Salud.

Se admitié las dificultades del rol del cuidador principal.

Se proporcioné informacién sobre el estado del paciente de acuerdo
con sus preferencias.

Se ensend al cuidador técnicas de manejo del estrés.

Se informé al personal/centro de salud sobre la estancia del paciente
en casa y su estado de salud.

Se coment6 la experiencia emocional con el paciente.

Se anim¢ al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira
o tristeza.

Se proporcioné ayuda en la toma de decisiones.

Se remitié a servicios de asesoramiento (Psicologia / Medicina

familiar del Centro de Salud).

Se informé al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios.
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Se planificé 1 visita domiciliaria a la semana por parte del

equipo EAIS.

Diagnéstico 2

Se evalud el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado
con el proceso de enfermedad especifico.

Se describi6 los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

Se describié el fundamento de las recomendaciones del control/
terapia/tratamiento.

Se comentd los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de enfermedad.

Se describié las posibles complicaciones crénicas.

Se ayudé al paciente a desarrollar un horario de medicacién escrito.

Se instruyé al paciente sobre coémo seguir las prescripciones.

Se informé al paciente sobre las consecuencias de no tomar o
suspender bruscamente la medicacidn.

Diagnéstico 3

Se valor6 el nivel actual de conocimientos y comprensién de
contenidos del cuidador.

Se instruy6 al paciente, cuando corresponda.

Se indic6 la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de
la silla de ruedas, cama, bano, etc.

Se ensend técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del
paciente.

Se revisé el conocimiento que el cuidador tiene de cada
medicacién.

Se instruyé al cuidador acerca de la administracién/aplicacién
adecuada de cada medicamento.

Hasta este punto: ;Cudles de las intervenciones ejecutadas
merecen ser reovientadas? ;Como las reorientaria y por qué
considera necesario hacerlo? ;Cudl es su apreciacion con
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respecto a la pertinencia de las intervenciones para solucion de los problemas
del caso?

5. Etapa de Evaluacién y Seguimiento:
NOC: 2506 Salud emocional del cuidador principal
e 250613: Cargas percibidas (1) de grave pasé a (3) moderado.

e 250617: Afrontamiento (1) de gravemente comprometido pasé a
(3) moderadamente comprometido.

*  250620: Distrés psicoldgico (1) de grave pasé a (3) moderado.
NOC: 2202 Preparacién del cuidador familiar domiciliario

e 220213: Conocimiento de las visitas a los profesionales sanitarios
(1) de inadecuado pasé a (5) completamente adecuado.

NOC: 1837 Conocimiento: Control de la hipertension

e 183713: Importancia de la adherencia al tratamiento: (2) de
desconocimiento escaso pasé a (4) conocimiento sustancial.

e 183707: Importancia del tratamiento a largo plazo: (2) de
desconocimiento escaso pasé a (4) conocimiento sustancial.

e 183731: Beneficios del control de la enfermedad (2) de

desconocimiento escaso pasé a (4) conocimiento sustancial.
NOC: 1847 Conocimiento: Manejo de la enfermedad crénica

e 220202: Conocimiento sobre el rol de cuidador (1) de inadecuado
pasé a (5) completamente adecuado.

e 184711: Uso correcto de la medicacién prescrita (1) de ningtin
conocimiento pasé a (4) conocimiento sustancial.

e 184719: Importancia de cumplir el régimen terapéutico (1) de
ninglin conocimiento pasé a (4) conocimiento sustancial.
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* 180605: Necesidad de asistencia continuada (1) de ningin
conocimiento pasé a (4) conocimiento sustancial.

Seguimiento: Cada mes realizar una evaluacion exhaustiva en base
al progreso de la familia, el cual se debe seguir con las actividades
planificadas. No obstante, dependiendo del resultado de la evaluacion
de los objetivos se pueden ir cambiando progresivamente. Por otra
parte, se siguio planificando las visitas domiciliarias consecutivas,
en la que el personal EAIS (Equipo de atencion integral de salud)
puede acudir a su domicilio, o la familia puede acercarse al centro
de salud.

Con relacién a este punto: ;Qué elementos necesitan realizar
seguimiento? ;Qué piensa al respecto del uso de la utilizacién
del modelo de Virginia Henderson en el caso?

Conclusién

Tras la utilidad de las actividades realizadas, se pudieron alcanzar los
objetivos planificados para la familia, no obstante, siempre depender
de la evaluacién final a la familia, para saber si se necesita de alguna
modificacién de actividades o aumentos de actividades que pueden ser
indispensables para cumplir con los objetivos.

La vinculacién del EAIS (Equipo de Atencién Integral de Salud) fue
de gran ayuda para el fortalecimiento de la familia y llevar a cabo
los objetivos planteados, puesto que se pudo trabajar con un equipo
multidisciplinario; conformador por un Médico familiar, Psicélogo,
Medico rural, Enfermero Rural, TAPS y Trabajador social. Se trabajé
en equipo y se actud resolviendo todos los problemas encontrados.
El fin del EAIS fue brindar atencién a una familia vulnerable en base
a actividades de promocién y prevencién de la salud con su debido
seguimiento.

Por otra parte, tras la realizacién del presente caso familiar se concluye
que, adoptar modelos y teorias de enfermeria adecuados al caso fue de
gran impacto para su eficiente resolucién; puesto que se trabajé acorde
con las necesidades de la familia. No obstante, se pueden ir agregando
otros instrumentos o teorfas de enfermerfa al caso clinico, con el fin de
que se acoplen a las necesidades de la familia y sea beneficioso para la
solucién de problemas.
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Por otra parte, la realizacién de este tipo de casos clinicos familiares, son
de gran ayuda para la visualizacién amplia de los diferentes problemas
que puede encontrar el personal de enfermeria en su trabajo dentro de
la comunidad. Aunque también puede servir de ayuda diddctica para
el proceso educativo, el cual se presentaran los casos que se pueden
vivenciar en su trayecto profesional.
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Este libro ofrece una exploracion tedrica y practica del rol de la
enfermeria en contextos de bienestar, salud y enfermedad.
Incluye estudios de caso reales provenientes de la ruralidad que
proporcionan una oportunidad invaluable para aproximarnos
al cuidado humano desde una perspectiva que trasciende al
paciente individual para abarcar al entorno familiar en su totali-
dad. Cada capitulo aborda desde la atencion prenatal y el
manejo de discapacidades en el hogar, hasta el apoyo en
procesos de duelo y el cuidado en enfermedades cronicas, asi
como el abordaje de situaciones de desintegracion familiar.
Estos son Utiles para ilustrar como los modelos tedricos y enfo-
qgues de enfermeria pueden aplicarse para evaluar integral-
mente cada caso, encontrando soluciones practicas desde un
enfoque divergente y no lineal

Este texto no solo es Util para apoyar la formacion de habilida-
des cognitivas y metacognitivas de enfermeria, sino también
para la construcciéon de competencias socioemocionales de la
practica profesional, facilitando la integracion compleja de las
dindmicas familiares que ocurren en los procesos de salud.
“Cuidado de Enfermeria en el Nucleo Familiar” es esencial para
aquellos que buscan promover una enfermeria mas humana,
reafirmando el papel central de la familia en los proceso de
cuidado y de sanacion.
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