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INTRODUCCION

La enfermeria posee como objeto de estudio el cuidade y como sujeto de cuidado
a la persona y para que dicho cuidado se lleve a cabo de forma sistematica se
requiere del proceso de enfermeria.

El presente trabajo parte de una fundamentacidon teérica que permite sentar las
bases a través del cual se desarrollan diferentes etapas dei mismo.

Un segundo apartado hace referencia al resumen valorativo, producto de la
identificacién de las necesidades no resueltas a través de la observacion,
interrogatorio y exploracién.

En un tercer apartadoc se establecen objetivos que van a definir los resultados
finales esperados en las acciones de enfermeria desarrollando un plan para llevar
a cabo las intervenciones o cuidados de enfermeria que permitan al cliente lograr
sus objetivos.

En un cuarto apartado se realiza la ejecucion del plan, en el cuai se hacen
revaloraciones constantemente a medida de que se redne nueva informacidn y se
valore el progreso del cliente hacia et logro de los resultados finales esperados.

En un uitimo apartado se realiza una evaluacion de los cambios que han ocurrido
en el estado del cliente y del éxito o fracaso de las intervenciones o cuidados que
se intentaron.

Se aplicd el modelo de Virginia Henderson, como marco conceptual en las
diferentes etapas del proceso de enfermeria.




JUSTIFICACION

Los adelantos tecnoldgicos, cambios y tendencias actuales continlan ampliando
el alcance de enfermeria, en medio de los cambios, el caracter humano de los
servicios de enfermeria permanece invariable y nos permite ayudar al
mejoramiento de 1a vida de las personas. A las que tenemos el privilegio de servir.

El motivo por el cual elaboré el siguiente proceso de enfermeria enfocado a un
adulto joven con problemas de inestabilidad psicolégica, secundaria a problemas
neurologicos es col el fin de brindar cuidados de enfermeria que ayuden a mejorar
la calidad de vida del cliente.

Realizo este proceso, como opcidn de titulacion, porque considero que el
aprendizaje va a ser significativo, a través de la aplicacién del proceso tomando
como modelo el de Virginia Henderson.




Ii. OBJETIVO.

Proporcionar cuidado integral a un aduito joven con problemas de inestabilidad
psicolégica secundaria a problemas neurolégicos, a traves del analisis de sus
necesidades humanas basicas, propiciando la participacién de la persona en la
realizacién de los cuidados.




fll. METODOLOGIA.

Este proceso de enfermeria se aplicd a un adulto joven con problemas de
ingstabilidad psicolégicas, secundaria a problemas neurolégicos.

Se llevé a cabo en el hogar del cliente, dos horas diarias de lunes a viernes
durante la valoracion y estableciendo los diagnosticos de enfermeria y de lunes a
domingo a partir de la elaboracién det pian de cuidados y su aplicacién.

Durante el tiempo en que se elaboré el proceso de enfermeria se establecié
comunicaciéon estrecha y directa con la familia, cliente y amigos para lograr los
objetivos propuestos. '

Haciéndose un total de 100 horas para la realizacion de todas tas etapas del
proceso de enfermeria.




IV. MARCO TEQRICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENFERMERIA.

Los grandes movimientos de la historia de la humanidad han sido siempre
impulsados por una ideclogia o por una filosofia originada por generaciones
anteriores.

El desarrolic de la enfermeria pasa de un simple estado de oficio al estado
profesional. Este desarrolio es progresivo, como todos los esfuerzos constantes
del hombre. Las ideas en potencia tienen que desenvolverse y los cambios tienen
que ser graduales.

Las razones de los grandes cambios que sufre }a humanidad no son simples, al
contrario son complejas, los factores determinantes son sociales, politicos,
religiosos y han dejado su sello en el desarrollo de las artes curativas.

La enfermeria fue por mucho tiempo trabajo oscurc y humilde y solo las luces de
nuestro siglo la han destacado como una actividad femenina importante en el
desenvolvimiento de la cultura mundial.’

Los movimientos cientificos, tecnolégicos y sociales del siglo XX han tenido un
efecto significativo sobre el desarrollo de los cuidados de salud y sobre las
directrices de los servicios de enfermeria.

También otros acontecimientos sociales influyeron directamente e indirectamente
en el sistema de los cuidados de salud que se impartian y en los papeles y las
funciones de quienes lo proporcionaban. Durante la primera mitad del siglo XX

! Frank-Elizondo “desarrollo histérico de la enfermeria” México, edit. Prensa Médica mexicana, 1998, Pag.,
165-210
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hubo numerosos factores que impulsaron el progreso de la enfermeria. Dos
guerras mundiales, la autoorganizacion de las enfermeras, la legislacion general, y
de la enfermeria, los problemas de bienestar social, el apoyo a las disciplinas de la
salud por |a parte de fundaciones nacionales y las complejidades de ta medicina.?

Cuando se reflexiona sobre el desarrollo de ia profesion de enfermeria es facil
encontrarse con la narrativa oficial de los hechos o ante un grupo verdaderamente
reflexivo que implique una posicidn critica de toma de conciencia.

Por lo tanto son pertinentes ciertas consideraciones antes de adentrarse a dicho
gjercicio:

¢ Nuestra profesidn es organicamente reproductora de la misma sociedad
que le dio origen.

» Las profesiones son asi, parte de la estructura social y estan estrechamente
ligadas con el proceso productivo. Los profesionales de ia salud intervienen
en forma indirecta ya que son responsables de cuidar, mantener, preservar
y restaurar la capacidad productiva de la fuerza de trabajo, dando atencion
al individuo, familia y comunidad.

La enfermeria tiene cuatro momentos de evolucidn los cuales se mencionan a
continuacién;

El de la practica no profesional, el de la practica profesional, el de la practica
especializada y el de rof ampliado.

La practica no profesional de enfermeria se extiende desde el periodo
precolombino, hasta 1935 y se caracteriza por una amplia gama de patrones de

% Donahue, M. Patricia, la enfermeria, la condicidn del arte en historia de la enfermeria. Maria Picazo del
Carmen Hemandez, edit Doyma, Barcelona, 1998. Pag. 1-35.
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atencién a la salud, producto del florecimiento azteca, hasta el surgimiento de ia
fusion cultural con Europa, patente en la independencia y que se definiria en la
revolucion.

En 1905, el Hospital General, contd con la influencia alemana en el entrenamiento
de la enfermeria. La revolucién transformo la atencion de la salud y la atencion de
enfermos y heridos volvié a manos de la mujer soldadera.’

La practica profesional de enfermeria se consolido entre 1935y 1950.

En 1927 el progreso ‘de la medicina demandaba que la escuela de enfermeria,
dependiente de la facultad de medicina estableceria como requisito de ingreso los
seis aflos de primaria y un afio de preparatoria para estudiar |a carrera.

En 1940 se funda la escuela de enfermeria del Instituto Politécnico Nacional,
dependiente de la escuela de Medicina Rural.

En la década de los cuarenta se marca el surgimiento de las instituciones de
seguridad social (1942) y de la secretaria de salubridad y asistencia. La
incorporacién progresiva de los trabajadores al régimen de seguridad social solo
resulté ser producto de la industrializacion y el inicio de la concentracion urbana.
Los grandes hospitales masificaron la produccion de enfermeras en las
instituciones educativas y se estimulé la formacion de auxiliares.

La practica de la enfermeria se afianza principaimente en el trabajo hospitalario,
siendo los requisitos de formacién la educacién secundaria y tres afios de la

. carrera.

? vasconcelos, M.T. “Compilacién de la evolucion histérica de la enfermeria, México, 1986, paginas 80-120.
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En consecuencia en la década de los cincuenta, la creacién de especialidades
medicas hace surgir la especializacién de enfermeria, asi se origina el nivel
postécnico que rapidamente se incorporaria a las unidades hospitalarias, que se
siguen concentrando en el drea urbana, ante el fenémeno de la inmigracion de la
ciudad.

La alta especializacion puso en evidencia la conceptuacién parcial del proceso
salud-enfermedad que refuerza el modelo de atencién médico biclogista y
curativo.

En 1978, después de la reunion de Alma Ata (URSS), se establecié el compromiso
de las naciones asistentes de lograr un nivel de salud en todos los individuos que
le permitan ilevar una vida social y econémicamente productiva, el papet de la
enfermera se extiende hacia la atencién directa, la administracion, a docencia y la
investigacion.*

Se establecid fa necesidad de elevar al nivel académico de la enfermeria
considerando los niveles de licenciadas en enfermeria, enfermera general y
auxiliar de enfermeria.

Desde 1982, la estructura de la atencién de la salud en México ha experimentado
un rapido cambio que iende a la consolidacién de un sistema nacional de salud
ante el compromiso de proporcionar un minimo de atencion al grueso de la
poblacién con un sentido de equidad y justicia social.

La decada de los ochenta marcé la busqueda de alternativas innovadoras en la
Escuela de Enfermeria que pretende el reencuentro con la prevencion. Sin
embargo, los principales cbstacuios al enfque preventivo-colectivo y dialéctico de

* Vasconcelos, M.T. “Compilacion de la evolucién historica de Ia enfermeria, México, 1986, paginas 80-120.
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la enfermedad han sido problemas ideoldgicos no sélo de fa formacion econémico
social de quién planifica y toma las decisiones si no de quien recibe el servicio, Se
continGa no sélo curando y se le Hlama la atencion de primer nivel, se busca la
participacién comunitaria y solo resulta una quimera lejana.

£n la actualidad, la enfermeria tendrd que enfrentar esta corriente de la practica
médica mejorando su calificaciéon profesional y propugnando por la organizacion
de los diferentes niveles de la profesién, ya que ain siendo cuantitativamente
mayor en las instituciones hospitalarias, cualitativamente ejerce un pobre o nuio
trabajo en defensa de sus intereses.

De esta forma debe reconocer primero la valia de la profesién sin buscar la alianza
con el médico cuyos problemas son de otra indole, ya que a él le conviene la
permanencia y no el cambio. °

* vasconcelos, M.T. “Compilacion de la evolucion histérica de la enfermeria, México, 1996, paginas 80-120.
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2. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA.

La enfermeria como disciplina implica procesos de investigacién una practica y
una ensefanza especifica, no surge por si misma si no a la luz de otras
disciplinas, sin embargo su interés por el cuidado a la salud humana, su
crecimiento & través de [a investigacion y el trabajo académico, lo ubican en un
proceso de consolidacion como disciplina.®

Una de las tareas fundamentales sobre la enfermeria es la delimitacion de su
objeto de estudio, que es el cuidado.

El cuidado es el cuidado de una vida humana integral, respetando los derechos y
los sentimientos de la persona que se cuida.

Siendo el cuidado central en el saber de enfermeria, el cuidado tiene diferentes
connotaciones: cuidar de si mismo, cuidar de otros y cuidar con ofros.

Tratando de conceptuar la enfermeria, diferenciamos la enfermeria como una
profesidn orientada a cuidar, en contraste con ofras disciplinas de salud orientadas
a curar.

Et cuidado ha sido descrito como la esencia de la enfermeria y el enfoque central
que unifica la practica de enfermeria.

El metaparadigma de enfermeria nos aporta la base fundamental de la enfermeria.
Esta base tedrica es la que provee a las enfermeras en su practica clinica
profesional con un entendimientc integral del ser humano.

¢ Donaldson Sue K. Y Dofothy M. Crowley, la disciplina de enfermeria, Philadelphia, 1992 Pig. 8.
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La vinculacién efectiva con el paciente requiere basar la practica clinica en el
pensamiento tedrico de enfermeria.

Ei entendimiento profundo sobre el metaparadigma de enfermeria se logra a
través del proceso educativo y la practica clinica. Esta profundizacion en el
metaparadigma sucede gracias al desarrolio de conocimiento que se da en la
educacion y en la practica. El metaparadigma le provee a la enfermera un marco
conceptual para entender su rol frente al cliente, el conocimiento que la enfermera
desarrolla durante el proceso de formacién y a través de su trayectoria profesionat
le permite aplicar este marco conceptual y lograr una vinculacion efectiva con el
cliente.

El conocimiento que la enfermera desarroila debe ser de cuatro modos: empirico,
estético, personal y ético.

Por lo tanto el metaparadigma es el componente mas abstracto de la estructura
jerarquica del conocimiento de la enfermeria, es general y reline los propésitos
intelectuales de la disciplina para diferenciarlo de otras y delimitar et cuidado como
objeto de estudio.

El metaparadigma no incluye creencias, valores individuaies y particulares de la
cultura ¢ grupos, dado su caracter general tiene un alcance internacional lo cual lo
hace aplicable en cualquier medio y por lo tanto en nuestro pais.

El metaparadigma de ia enfermeria se constituye por cuatro conceptos principales:

Persona, ambiente salud y enfermeria.

a) Persona: Es la unidad esencial humana del cuerpo y del espiritu como ser
individual.

16



Henderson, considera a la persona como un individuo que requiere asistencia para
obtener salud e independencia o una muerte tranquila.

La mente y el cuerpo son inseparables. Considera al paciente y su familia como
una unidad.’”

Al hablar de persona se deben considerar los siguientes aspectos:

Es una unidad indivisible y particular (espiritual, emocional, fisica, cultural, social y
econémica).

E! cuerpo es el objeto material- que le permite la mediacion entre su naturaleza y la
cultura.

El conocimiento posibilita y orienta a la autorrealizacion la cual se concreta en la
libertad y accidn de la persona.

b) Entorno: Conjunto de todas la condiciones e influencias anteriores que afectan
a la vida y al desarrolic de un organismo.? Representando para el individuo un
espacio vital, su mundo dnico del cual puede salirse y ser capaz de adaptarse en
cualquier momento a otro.

Persona y entorno mantienen una relacién de interdependencia ya que aqui se
ven contemplados los hechos fisicos que interrumpen en el ambiente psicoldgico y
que se relacionan con la zona interna de la persona, influyendo sobre sus
relaciones y su comportamiento.

7 Marriner, Ann, Modelos y Teorias de enfermeria, Madrid, Doyma, 19596. Pag. 105-106.
® Virginia Henderson, La naturaleza de la enfermeria, México, Interamericana, 1994, Pag. 19.
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Enfermeria ubicada en su afan de cuidar; no puede obviar que el entorno es un
elemento basico imprescindible e indivisible que debe uno de sus ejes o referentes
para plantear, ejecutar y evaluar la practica cuidadora.

c) Salud: Es un proceso vital que se genera por la naturaleza y esencia del
hombre en sus necesidades ecologicas y de especie y en la estructura y
funcionamiento de las sociedades humanas se refiere al equilibrio de los sujetos
con su entorno, el cual determina desde el bienestar hasta la enfermedad terminal
o la muerte.

d) Enfermeria: Virginia Henderson define la funcién de la enfermera que es la de
asistir al individuo enfermo o sano, en la realizacién de actividades que
contribuyan a su salud o a su pronta recuperacién (0 a una muerte piacentera) y
que el individuo lo realizaria o llevaria a cabo sin ayuda, si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesario y hacer esto de tal manera que le ayude a
adquirir independencia o mas rapidamente posible.®

Se concibe a la enfermeria como una disciplina cuyo objeto de estudio es el
cuidado a la salud de la persona sana o enferma en su dimension integral con el
propésito de que utilice sus capacidades y potencialidades para la vida.

* Marriner, Ann, “Modelos y Teorias de enfermeria”, Madrid, Doyma, 1996. Pag.. 105-106.
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3.- CONCEPCION DEL CUIDADO.

A través de la historia enfermeria a alcanzado la categoria de profesién, por
poseer conocimientos propios proporcionando cuidados para mejorar la vida del
cliente, familia y comunidad.

Con el pasc dei tiempo, enfermeria ha ido evolucionando respondiendo a las
necesidades de la sociedad, asi como han aumentado los conocimientos, han
variado las aptitudes y valores. Logrando con los movimientos cientificos,
tecnologicos y sociales un desarrolio en los cuidados de salud, lo que le ha
permitido a la sociedad prolongar sus expectativas de vida.

Desde los afios cuarenta las enfermeras realizaban procedimientos nuevos para
brindar cuidados, con el fin de mejorar la calidad de vida.

£n los afios sesenta, la enfermera es un factor primordial en el cuidado del cliente,
familia y comunidad, para resolver los problemas de salud existentes.

£n los afos setenta, se logra la integracion de la investigacion de enfermeria a
través de nuevos conocimientos gue tienen como resultado la calidad de los
cuidados.®

Los cuidados bésicos se conceptualizan como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su propia funcién, actuando segun criterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la perscna.

19 Donghue, M. Patricia, la enfermeria, 1a condicion del arte en historia de la enfermeria. Maria Picazo del
Carmen Hemandez, edit Doyma, Barcelona, 1998. Pag. 1-35.
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Los cuidados basicos estan relacionados con las necesidades basicas humanas
que cada individuo tiene, variado en cada persona por la interpretacion de cada
quien de estas necesidades."

identificar los cuidados de enfermeria es preguntarse por lo que les caracteriza y
lo que basa su identidad. La identidad es una forma de individualizacin insertada
en una red de pertenencias, los cuidados de enfermeria tienen que encontrar su
individualidad con respecto a la red de pertenencia de los cuidados.

Cuidar es un acto de vida, en el sentido de que cuidar representa una infinita
variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que
esta se contintie y se produzca.

Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo, cuando adquiere
autonomia, pero del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiende a dar
a cualquier persona, que temporal o definiivamente, requiere ayuda para asumir
sus necesidades vitales. "

! Fernandez, Ferrin, et. Al. E! modelo de Henderson y el proceso atencién de enfermeria, edit. Masson-salvat,
Barcelona, 1995, Pag. 87

12 Coiliere, Marie Francoise, “Promover la vida, de la prictica de las mujeres cuidadoras a los cuidados de
enfermeria” Madrid, Interamericana, MC-Graw Hill, 1993, Pag. 27-31.
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4. PROPUESTA TEORICA DE VIRGINIA HENDERSON.

Henderson incorpord principios fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal
de enfermeria.

Define a la enfermeria en términos funcionales.

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

Los elementos del metaparadigma los define esta autora de la siguiente manera:;

Enfermeria:

+ La enfermera tiene la funcidon Unica de ayudar a los individuos sanos o
enfermos.

+ Laenferma actia como un miembro de un equipo sanitario

¢ La enferma actia independientemente del médico.

+ Laenfermera esta formada en ciencias biolégicas y sociales.

¢ Laenfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes de las asistencia de enfermeria abarca las funciones
posibles de la enfermeria.
Persona:

+ La persona debe mantener el equilibrio fisiciégico y emocional.

21




s La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.
» El paciente requiere ayuda para ser independiente.
» El paciente y su familia forman una unidad.

Salud:

+ La salud representa calidad de vida.

¢ La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

* La salud requiere independencia e interdependencia.

+ La promocién de la salud es mas importante que la atencion del enfermo.

+ Los individuos recuperaran la saiud o la mantendran si tienen la fuerza,
voluntad y conocimientos necesarios. '

Entorno:

¢ Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la enfermedad
puede interferir es esta capacidad.

s La enfermera debe tener formacidn en materia de seguridad.

¢ Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

e Las enfermeras deben reducir las posibilidades de lesiébn a fravés de
recomendaciones para la construccion de edificios.

o Los médicos utilizan las observaciones de la enfermera como base para la
prescripcion de dispositivos protectores.

o Las enfermeras deben conocer los habitos sociales y las practicas religiosas
para valorar los riesgos.”

'3 Marriner, Ann, “Modelos y Teorias de enfermeria”, Madrid, Doyma, 1996. Pag. 105-106.
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ANTECEDENTES DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson nacié en 1897, oriunda de Kansas City, Missouri, Henderson
pasd su infancia y adolescencia en Virginia, ya que su padre era abogado en
Washington, D. C.

Durante la primera guerra Mundial, Henderson desarrolld su interés por la
enfermeria y en 1918 ingresé en la Army School of Nursing de Washington, D. C.,
se gradué en 1921, aceptando un puesto de enfermera en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York. En 1922 inicio su actividad como profesora de
enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia.

Cinco afios mas tarde ingres6 en el Teachers College de la Universidad de
Columbia, donde tuvo los titulos de B.S. y MA., en formacion de enfermeria.

En 1929, Henderson trabaja como supervisora de enfermeria en el Strong
Memorial Hospital de Rochester, Nueva York, vueilve al Teachers College en 1930
como miembro de la facultad, impartiendo cursos sobre el proceso analitico en
enfermeria y sobre el ejercicio profesional hasta 1948.

Henderson, ha trabajado en asociacion con la Universidad de Yale desde el inicio
de la década de los 50, desarrollandc una gran labor de investigacién de
enfermeria a través de esta asociacion, autora de varios trabajos importantes.

Su folleto, Basic Principies of Nursing Care, fue publicado por el International
Councit of Nurses en 1960, siendo traducido a 20 idiomas, colaboré con Leo
Simmons durante cinco afios, dio como fruto una revision de la investigacion
nacional en enfermeria que fue publicada en 1964. Su libro, The Nature of
Nursing, se publicé en 1966, y en él describia su concepto de Ia funcién Gnica y
primaria de la enfermeria
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Durante la década de los 80, Henderson permanece en activo como Research
Asociate Emeritus en Yale, su influencia y los logros conseguidos en ia profesion
de enfermeria le han aportado nueve investiduras como doctor honoris causa y el
primer premio Christiane Reimann, recibid el premio Mary Adelaide Nutting de la
U.S. National League for Nursing, es socia honoraria del Royal College of Nursing
de Inglaterra. En 1983 recibio de Sigma Theta Tau International el premio Mery
Tolle Wright Founders a la direccion, uno de los mayores galardones de esta
sociedad honorifica.

En la convencion de la American Nurses Association, recibié una mencion
honorifica especial por las contribuciones que ha realizado durante toda su vida a
la investigacién, formacién y desarrollo profesional de la enfermeria.

La biblioteca internacional informatizada de enfermeria de Sigma The Tau
International lleva el nombre de Virginia Henderson en su honor.™

" IDEM, 102-103.
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POSTULADOS TEORICOS DE VIRGINIA HENDERSON.
La relacion Enfermera-Paciente:

Se identifican tres niveles que varian desde una relacién muy dependiente a otra
marcadamente independiente:

1. La enfermera como sustituto de algo necesario para el paciente.
2. La enfermera como ayuda para el paciente.
3. La enfermera como compafera del paciente.

Henderson afirma que fa enfermera es de forma temporal, la conciencia de fa
inconsciencia, el amor a la vida del suicida, la pierna del amputado, los ojos del
ciego, un medio de locomocién para el .lactante, la sabiduria y la confianza para la
madre.

Las necesidades basicas existen a pesar del diagnéstico, aungue se hallan
modificadas por la patologia y otras circunstancias como la edad, el
temperamento, el estado emocional, el nivel sociocultural y la capacidad fisica e
intelectual.

Relacion Enfermera-Médico:
La enfermera tiene una funcion unica, distinta de los médicos el plan de cuidado

elaborado por la enfermera junto con el paciente, se debe llevar a cabo de forma
que facilite el plan terapéutico prescrito por el médico.
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La enfermera como miembro del equipo sanitario:

La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios. La
enfermera y los demas miembros del equipo se ayudan mutuamente a realizar el
conjunto del programa de asistencia, desarroilando cada uno su trabajo.

La enfermera debe desarrollarse y aprender a identificar las nuevas necesidades
sanitarias de la poblacién a medida que se vayan planteando.™

' IDEM, Pag. 106-107.
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5. PROCESO DE ENFERMERIA:
a) Antecedentes:

En 1950-1960, se desarrolla el concepto de diagndstico de enfermeria,
aplicandose a la identificacion de los problemas o necesidades del cliente. No
Hegd a aplicarse, ya que muchas enfermeras consideraban que el diagnéstico
medico era el mismo que el de enfermeria.

En 1963, Widenbach, planted que el proceso de enfermeria tenia tres etapas:
identificar la ayuda necesitada, administrar la ayuda y verificar que fa ayuda fuera
otorgada.

En 1965, Virginia Henderson, planteé que el proceso de enfermeria tenia ias
mismas etapas que el metodo cientifico.

En 1965, Mc. Cain, introduce por primera vez el término valoracion, utilizando ias
capacidades funcionales del cliente.

En 1967, Konwles, describe la actividad de enfermeria, descubrir, investigar,
decidir, hacer y discriminar.

En 1973, Cabbie y Lavin de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de San
Luis, definieron el término de diagndstico de enfermeria como la conclusion o

juicio que tiene lugar como resuitado de la valoracién de enfermeria.

En 1976, Wiche, enumera las etapas del proceso de enfermeria en cinco etapas,
como; percepcidn y comunicacion, interpretacion intervencion y discriminacion.
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En 1980, la ANA Standarsds of Nursings Practice, consideré que diagnosticar es
una funcién de enfermeria, la enfermeria es el diagnéstico y el tratamiento de las
respuestas humanas ante los problemas actuales y potenciales.

En 1982, NANDA, reconocid la participacion y aportacidon de enfermeras
canadienses en cuanto a los diagndsticos de enfermeria.

En 1982, el National Councit of State Boards Nursing, definié y describidé cinco
etapas del proceso de enfermeria; valoracion, andlisis, planificacion, ejecucion y
evaiuacion.

En 1990, NANDA, establecid y acepto alrededor de cien categorias diagndsticas.

En 1990, NANDA, tiene como objetivos de la taxonomia el proporcionar un
vocabulario para la clasificacion de los fendmenos propios de una disciplina,
proporcionar nuevas formas de contemplar estas disciplinas y desempefiar un
papel en la derivacion de conceptos: '®

b) Etapas del proceso de enfermeria.

El proceso de enfermeria es una descripcién general del plan de atencién de
enfermerfa, siendo también un método sistematico y racional de planificar y
proporcionar cuidados de enfermeria, cuyo objetivo es identificar las necesidades
de salud actuales y potenciales del cliente, elaborar planes para solucionar las
necesidades identificadas actuando de forma especifica para resoivertas.

El proceso de enfermeria, es un método empleado por las enfermeras para
efectuar el diagnostico y cuidados de los problemas de salud reales y potenciales.
El proceso se centra en dos tipos de problemas de salud: a) los que las

18 Kozier Barbara, Enfermeria fundamental, edit. Interamericana México, 1994. Pag. 180-181.
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enfermeras tratan independientemente, problemas relacionados con el -
funcionamiento humano a consecuencia de los efectos de la enfermedad
traumatismos, o cambios vitales; b) los que las enfermeras tratan en coiaboracion
con los médicos probiemas relacionados con la estructura y funcién de ios
érganos o sistemas que requieran acciones prescritas por los médicos."”

El proceso de enfermeria, se basa en principios y reglas que se ha comprobado
efectivos en la promocién de la calidad de los cuidados, Ia eficiencia y fa
satisfaccion del paciente. Si dedica el tiempo necesario para aprender y aplicar
estos principios en las situaciones de la vida diaria, mejorara su capacidad para
solucionar los problemas, tomar decisiones y maximizar las oportunidades y los
recursos. Tendra la satisfaccion de lograr los objetivos finales de los cuidados de
enfermeria.

e Promover, mantener o restaurar la salud, o en el caso de enfermedades
terminales, lograr una muerte tranquila.

o Permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud.

e Proporcionar unos cuidados de calidad y a un costo efectivo.

+ Buscar formas de mejorar la satisfaccién mediante los cuidados de salud.

E! proceso de enfermeria consta de cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planificacién, ejecucion y evaluacion.

Valoracién: Se refiere al establecimiento de una base de datos para un paciente
especifico. La valoracion requiere observacion especializada, razonamiento y
conocimiento teérico como base para reunir y diferenciar datos, verificarlos
organizarlos y documentarios. La enfermera reune informacion pertinente para el
paciente a partir de diversas fuentes y luego le asigna significado a estos datos.

17 Rosalinda Alfaro Lefevre, MSN, RN, aplicacién del proceso de enfermeria, edit Mosby, Pag. 34.
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La valoracién es una fase fundamental, ya que todos los demas pasos en el
proceso dependen de la precision y confiabilidad de la valoracién.

Diagnéstico de enfermeria: Constituye la exposicion del probiema de un paciente,
que se deriva de la obtencion sistematica de datos y de su anélisis.

El diagnéstico brinda los fundamentos para el plan de atencién terapéutica de
cada paciente individual.

Planificaciéon: Se refiere a la identificacion de acciones de enfermeria que
constituyen estrategias para alcanzar los objetivos o los resultados deseados de fa
atencion de enfermeria. E! cliente debe estar implicado en ia fase de planificacion
para asegurar que los objetivos, tanto del cliente como de los integrantes del
equipo de salud sean congruentes, si no lo son, puede deteriorarse el logro del
objetivo. La planificacién se centra en el desarrolioc de un plan de atencién
individualizado para un cliente especifico.

La planificacion incluye las siguientes actividades:

* Determinacion de prioridades.

» Establecimiento de objetivos.

o Decision de las intervenciones de enfermeria.
» Anotacion del plan de cuidados.

Ejecucion: Se basa en la precisa valoracion completa, la interpretacion de datos, la

identificacion de necesidades, los objetivos dei cliente, el diagnostico de
enfermeria y las estrategias para alcanzar los objetivos.
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Durante esta etapa pondréd el plan de accion, lo que implica las siguientes
actividades:

¢ Valorar el estado actual de salud del paciente o cliente.
+ Realizar las intervenciones y actividades.

e Sequir valorando al cliente.

+ Comunicar y anotar.

Evaluacion: Se basa en las fases previas del proceso de enfermeria, completa el
proceso y permite valorar las respuestas de la persona ante los cuidados.

Caracteristicas del proceso de enfermeria:

o Permitir a la persona, conocer, participar y manejar sus propios cuidados de
salud.

¢ - Buscar la satisfaccion del usuario por medio de los cuidados de salud.

« Promover, mantener o restaurar la salud o cuando no es posible, lograr una
muerte digna.

o Método propio para cuidar a las personas en los diferentes ambitos en el
que este se desenvuelve.

« Valorar la salud de la persona a partir de sus necesidades y respuestas
humanas.

e Es apiicable universaimente.

+ Es interpersonal, requiriéndose que la enfermeria tenga una comunicacion
directa para encontrar las necesidades del cliente.’®

13 IDEM, Pag. 180-181.
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6. PROCESO DE ENFERMERIA BASADO EN VIRGINIA HENDERSON.

La persona y las 14 necesidades basicas:

Cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo con
componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad
y promover su desarrollo y crecimiento:;

¢ Necesidad de oxigenacion:

El oxigeno es esencial para la vida. Todas las células del cuerpo las necesitan y
algunas son mas sensibles a sus carencias que otras. Las células nerviosas son
parciaimente vulnerables, unos minutos de supresion grave de oxigeno pueden
causar dafio irreversible a las células cerebrales.

Una persona cuyas necesidades de oxigeno se satisfacen en forma adecuada,
normalmente no se da cuenta del proceso de la respiracion.

Cuando una persona tiene dificultades para satisfacer sus necesidades de oxigeno
suele notar de inmediato sus respiraciones e intenta controlar su frecuencia y
profundidad.

¢ Necesidad de nutricién e hidratacion:
Una persona no puede vivir mucho tiempo sin recibir alguna forma de nutricién. El
alimento es el combustible con que funciona el cuerpo del hombre. En necesario

para el crecimiento, la conservacién de huesos y otros tejidos y para regular los
procesos corporales.
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El sistema de liquidos tiene un papel esencial en el cuerpo sus principales
funciones son: transporte de oxigeno y nutrientes a las células y eliminacién de los
productos de desecho de las mismas, conservacion de un ambiente fisico y
quimico estables dentro del cuerpo.

» Necesidad de eliminacion:
Durante el proceso de la digestion, ios alimentos, quuidos ingeridos se mezclan y
se procesan, se seleccionan y absorben, los nutrientes utilizados por los tejidos
del cuerpo y se eliminan los productos de desecho de la digestion.
Para que el cuerpo funcione y conserve el funcionamiento eficaz debe eliminar los
desechos. Hay cuatro medios principales para eliminarlos: por vias urinarias
(orina), por el tubo digestivo (heces), por la piel (sudor), y por los pulmones (aire
espirado).

¢ Necesidad de moverse y mantener una buena postura:
El movimiento es un componente esencial de la vida del hombre gue la pérdida
permanente de la capacidad par moverse es una de las peores tragedias que
puede ocurrirle a una persona. Al mantener una buena postura hace gue el cuerpo
funcione con mayor eficacia.

+ Necesidad de descanso y suefio:

El descanso implica la liberacion de tensién emocional y molestias fisicas.

E! suefio: es un periodo de disminucién de la viveza mental y la actividad fisica
que forma parte del patron diario ritmico de todos los seres vivos.
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» Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:

Las prendas de vestir disminuye los efectos de las temperaturas ambientales en el
calor corporal. El aislamiento del cuerpo con ropas calientes, adecuadas
disminuye el impacto de las temperaturas frias. En climas calidos, las ropas de
algoddn son mas comodas, porque absorben la humedad.

¢ Necesidad de termorregulacion:
La temperatura superficial del cuerpo varia con los cambios ambientales, ha
desarrollado la capacidad para medificar su ambiente inmediato a fin de obtener la
temperatura ambiental mas cémoda para él. Los mecanismos de regulacion del

calor corporal conservan un equilibrio preciso entre su produccién y pérdida.

En condiciones de buena salud diversas actividades y procesos fisiolégicos
normales afectan la temperatura corporal.

* Necesidad de higiene y proteccién de la piel:

La higiene significa las medidas que toma una persona para conservar su piel y
apendices (pelo, ufias, dientes y boca limpios y en buen estado).

La piel sana, sin alteraciones es la primera linea de defensa del cuerpo contra
infecciones y lesiones de los tejidos subyacentes. La buena salud de dientes y

encias es esencial para una buena nutricién.

En toda cuitura el bafio y alifio personal son importantes para conservar una
buena salud.
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o Necesidad de evitar peligros.

La conservacién y mejoria del ambiente se ha constituido en una meta principal de
las acciones del hombre para su supervivencia y bienestar. La vastedad y la
urgencia de la labor impone a cada individuo y todo grupo profesional, la
responsabilidad de participar en los esfuerzos para salvaguardar el ambiente del
hombre, conservar los recursos del mundo, estudiar como le afecta su uso y como
es posibie evitar los efectos adversos.

Las enfermedades tornan a las personas mas vulnerables a accidentes y lesiones.

» Necesidad de comunicarse:

La comunicacion es el proceso por el cual una persona ftransmite sus
pensamientos, sentimientos e ideas a otra.

Es un medio que permite al individuo comprender a otro, aceptar y ser aceptado,
transmitir y recibir informacién, dar y recibir instrucciones, ensefiar y aprender. La
enfermera se comunica con el paciente y el enfermo con elia.

¢ Necesidad de vivir segin sus creencias y valores:
La mayoria de las personas tiene cierto tipo de filosofia religiosa. La religion y los
valores son una institucién social y espiritual dentro de la sociedad,

relacionandose con fa ética y la conducta moral.

En consecuencia, las creencias espirituales ayudan con frecuencia a los pacientes
en épocas de estrés,

35



La religion ayuda a las personas a aceptar su enfermedad, planear su futuro y en
ocasiones a prepararse para la muerte y fortalecerlos durante la vida."

o Necesidad de trabajar y realizarse:

La necesidad de realizacion, incluye la necesidad que tiene la persona de obtener

un potencial mas elevado y lograr ambiciones que tenga en la vida.

La necesidad de trabajar, es para obtener un beneficio monetarioc con el cual
podré cubrir otras necesidades basicas.

o Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

El hombre es un ser social, el cual necesita estar en grupo para poder
desarrollarse, por lo tanto es necesario en ocasiones que participe en actividades
recreativas para satisfacer su necesidad.

» Necesidad de aprendizaje:

Una parte importante para todo individuo es aprender lo que se necesita saber, o
saber para promover su bienestar de manera 6ptima.

El aprendizaje es un proceso activo que continua desde el nacimiento hasta la
muerte. Durante toda la vida, un individuo aprende constantemente a medida que
obtiene informacion, desarrolla habilidades y las aplica al ajustarse a las nuevas
situaciones de la vida.

'° Femandez, Ferrin, Carmen, et. Al. El modelo de Virginia Henderson y el proceso de enfermeria, edit
Masson-Salvat. Barcelona, 1995,
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Estas necesidades son comunes a todos los individuos, cada persona tiene la
habilidad y capacidad para satisfacerlas de modo diferente con el fin de crecer y
desarrollarse a lo largo de la vida.

Las diferentes personales en la satisfaccion de las necesidades vienen
determinadas por los aspectos bioldgicos, psicolégicos, socioculturales vy
espirituales, inherentes a cada persona, asi como la estrecha interreiacion
existente entre las diferentes necesidades.®

Otros aspectos que plantea Henderson:

La salud independencia/dependencia y causas de la dificultad:

Independencia: Capacidad de la persona para satisfacer pos si mismo sus
necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia: Ausencia de actividades lievadas a cabo por la persona con el fin de
satisfacer las 14 necesidades.

Causas de dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales o del enfermo,
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

+ Faita de Fuerza: Limitacion fisica o habilidad mecdnica de las personas
para lievar a cabo acciones pertinentes a la situacién.

s Falta de conocimientos: Desconocer sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

e Falta de voluntad: Incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse, en una decision adecuada a la situacién y en ta ejecucion y

® IDEM. Pag. 81-92.
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mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades.

Aplicacién del modelo de virginia Henderson:

El modelo de Henderson, es aplicable en todas y cada una de las diferentes
etapas del proceso de enfermeria:

Etapa de valoracion y diagnéstico: Recoleccion de datos, analisis y sintesis de los

mismos, en la que se determinara:

¢ Grado de independencia/dependencia.

e Causas de dificultad.

s Interrelacién de unas necesidades con otras.

« Definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas.

Etapa de planificacién y ejecucion:

Se determinara el modo de intervencion mas adecuada a la situacion, todos estos
criterios seran los que guiaran la efapa de ejecucion.

Etapa de evaluacion:

Ayuda a determinar los criterios que indicaran los niveles de independencia
mantenidos o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados,
nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en la
satisfaccion de necesidades, lo mas rapidamente posible.?’

“ IDEM. Pag. 84-92.
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7. DESARROLLO DEL ADULTO JOVEN:

a) Comparacion de los patrones de crecimiento, mantenimiento y declinacion

de importantes capacidades fisicas durante el lapso vital:*®

Vision: Se caracteriza por el crecimiento observado hasta los 20 anos,
manteniendo hasta los 30 a 40 afios seguidc de una declinacién en la agudeza
visual, pérdida de la acomodacién de la visién de cerca y de lejos y particular
dificultad para ver de noche.

Audicién: Rapido desarrolio hasta la edad de 10 a 14 afios seguido por la
declinacion gradual, particularmente, en lo que respecta a oir tonos altos.

Talla: Réapido crecimiento durante la infancia y la adolescencia permaneciendo
luego constante para los individuos cuyas edades oscilan entre los 20 y 70 anos.

Peso: Aumenta rapidamente hasta alcanzar el compieto crecimiento, continGa
luego un aumento gradual hasta la edad de 60 afios.

Vigor fisico: Rapido aumento hasta los 20 afios, la declinacion gradual comienza
entre ios 20 y 30 afos.

Rapidez de reaccion: aumenta hasta los 20 afios, la declinacién gradual comienza
entre los 20 y 30 anos.

Sentido de equilibrio: Alcanza su punto culminante entre los 20 y 30 afios, segun
algunas teorias las causas de declinacion son. Disminucidn de la funcion
vestibular, deterioro circulatorio del cerebro después de los 70 afios.

. 2 Pressey y Ckuhlen, “Conceptos relativos al desarrollo del adulto”, op. Cit. P. 65-66,
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b). Andlisis de cambios fisicos para una mejor comprensién de las necesidades
del adulto jovenzza

e La altura alcanzada en potencia fisica puede no coincidir con las
oportunidades para su uso éptimo dentro del patrén cultural.

e El individuo ya no esta sujeto a cambios radicales, debe aceptar sus
propias posibilidades y limitaciones.

e En nuestra cultura se asigna gran valor al periodo de ia juventud.
¢). Factores que influyen sobre el mantenimiento de la salud:

¢ Equilibrio del trabajo y de la recreacion.

e Satisfaccion de importantes necesidades emocionales, ‘manejo de la
angustia y de ia tension.

» Descanso adecuado y nufricion.

o Examenes periddicos de salud: examen fisico completo incluyendo
examenes pélvico, rectal, radiolégico de térax, andlisis de sangre y de
orina.

« Reconocimiento temprano e informe de los sintomas de enfermedad.

d). Comparacién de las capacidades intelectuales en los diversos periodos de
edad.

e Tipos de pruebas destinadas a medir la capacidad intelectual sus
limitaciones, particularmente al ser empleadas dichas pruebas en personas
que ya han pasado los 20 afios y en las que se advierte de modo
significativo el desinterés y la falta de progreso en tareas vinculadas con
sus estudios y trabajos.

* Dorothy W, Smith, “Cuidados de enfermeria para adulto”, edit. Foumiers, s.a. 1967, pag. 32-36.
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e Tener en cuenta que existen muchas capacidades de las cuales s6lo unas
pocas son por lo comdn incluidas en pruebas de cociente intelectual.

o Capacidad de retener un material completamente nuevo, revela una gradual
declinacion después de los 20 afos.?

o Los resultados de las pruebas de cociente intelectual vinculada con la
situacién socioeconémica y basada en pruebas Alfa del egjercito
norteamericano llevadas a cabo durante las dos guerras mundiales
revelaron que los hombres profesionales alcanzaron las clasificaciones mas
altas y los no profesionales las mas bajas, advirtiéndose grandes variantes,
de individuo a individuo.?

e Tomar en cuenta que las pruebas del cociente intelectual revelan
fluctuaciones en el curso de la vida de un determinado individuo, reflejado
asl mismo cambios en la salud y en la situacion socioeconémica.?

El papel social y tareas vinculadas con el desarrollo de un adulto joven:

Acrecentamiento culturaies que caracterizan distintos cambios de papel basados
estos en los cambio fisioldgicos que tienen lugar desde la infancia hasta la edad
adulta:

* Papel sexual.

¢ Dependencia, independencia.

o Eludir dificuitades, afrontar situaciones dificiles.

» Tareas vinculadas con el desarrolio del adulto joven.?’

¢ Logro de un sentido de realidad, diferenciandolo de la fantasia.
« Emancipacién de los padres en su calidad de taies.

o Establecerse en una profesion o empleo.

*IDEM. P. 92.
Z IDEM. P. 97
*IDEM. P. 97
77 Robert J. Havighurts, Human Development and education (Nueva York, pay. 257-262

41




Fundar un hogar y una familia.

Hallar un lugar en la comunidad.

Tomar decisiones y aceptar las responsabilidades que entrafan su
consecuencia.

Caracteristicas de la vida familiar, papel que desempefia el hombre y la
mujer.?®

Contraste existente entre una familia urbana y una familia rural nuestro
objetivo es producir personas que puedan realizarse mentalmente que
estén orientadas hacia el futuro y que sean independientes, tal objetivo
tiende a lograrse mejor en el seno de una familia donde las relaciones de
una generacién con otra no son rigidas y se ponen particular énfasis en el
individuo, en su ocupacion.

Nuestro sistema familiar es un reflejo de nuestros valores, cualquier cambio
en el sistema familiar se producira s6io cuando dichos valores cambien.
Papel del hombre, acepta la entera responsabilidad por el bienestar
econdmico de la familia, pesa sobre &l la mayor preocupacién durante la
vida adulta en su calidad de trabajador.

Papel de la mujer, componentes del papel femenino, esposa, madre, ama
de casa, mujer de carrera, portadora de cultura, simbolo de situacion social.
Algunos factores que ejempiifican los importantes cambios que se operan
en los aduitos jévenes, en contraste con los que ocurre con los nifios.
Perspectivas de tiempos cambiantes.

Expresion de {a emocion.

Tolerancia para la frustracion.

Satisfacciones e interés, relativa estabilidad de interés a través de la edad
aduita.

2 Elorence Rockwood Kluckhohn, “The american Family and the femenine role”, op. cit. p. 242-244.

42



V. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
1. Resumen valorativo.

E! presente proceso de enfermeria esta aplicado a un adulto joven con problemas
de inestabilidad psicoiégica secundaria a problemas neurologicos, se ftrata de
Rosa Ruiz Véazquez, originaria de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, cuenta con 28 afios
de edad, nacié el 28 de julio de 1972, pesa 54 kilogramos, su taila es de 1.52 cm.,
de estatura, se desempefia como secretaria ejecutiva en una empresa de
gobierno, tiene como persona significativa a sus padres y 2 hermanos.

Refiere la madre “que presenta crisis epilépticas desde la edad de 3 afios, y desde
esa fecha ha recibido tratamiento médico’.

Necesidad de Oxigenacion:

Rosa se encuentra independiente, por existir vias aéreas permeables.

Sus signos vitales se encuentran dentro de los parametros normales, afebrii,
tension arterial 120/70, respiracion 20°, frecuencia cardiaca 78" y la temperatura
corporal de 36°c..

No hay presencia de tos, su estado de conciencia es normal aparentemente la
coloracién de la piel, lechos unglientales y peribucal es normal, asi como la
circulacién del retorno venoso.

Necesidad de nutricién e hidratacion:

Su dieta no es balanceada, ya que consume pocas frutas y verduras, presentado
datos de dependencia ai referir trastornos digestivos por estreflimiento, sin
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problemas de alergias e intolerancia alimenticia, a la masticacion y a la deglucion
de los alimentos.

La turgencia de su piel es normal, sus membranas mucosas estan hidratadas, su
cabello es castafio oscuro, sus unas son normales, asi como su funcionamiento
neuromuscular y esquelético, en cuanto a sus dientes con presencia de caries y

encias normales.

Necesidad de eliminacion:

Evacua una vez al dia, con caracteristicas normales aparentemente, la orina es
amarilio ambar, su menstruacidn es cada 26 dias, con presencia de dolor en
vientre, el sangrado es normal.

No hay presencia de hemorragias, ni enfermedades renales, utiliza laxantes en
ocasiones por estreflimiento, refiere dolor al defecar por la misma causa, y la
razon de este problema segln ella es por estrés y en ocasiones por no consumir
fibras en sus alimentos.

Necesidad de moverse y mantener una buen postura:

Presenta datos de independencia, porque camina por si sola, sus actividades en el
tiempo libre es ver television, sus habitos de descanso son los dias domingos y
tiene una siesta después de comer, su horario de trabajo es de 9 a 14 horas y de

18 a 21 horas.

Su sistema musculoesquelético, su fuerza, tono muscular, resistencia y flexibitidad
son normales.
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Refiere la madre que tiene mala postura al sentarse “debido a los medicamentos
que consume’, y que frecuentemente cambia de estado de animo, considerando
que su problema neurolégico genera tal situacion

Necesidad de Termorregulacion:

Es independiente ya que se adapta a los cambios de temperatura, no realiza
ningln tipo de ejercicio, la temperatura ambiental que mas le gusta en cuando
esta fresco.

La caracteristica de su piel es granosa, su transpiracion es normal, en cuanto a las
condiciones del entorno fisico, usa prendas de vestir adecuadas a las épocas del
ano.

Necesidad de descanso y suefio:

Refiere que duerme 8 horas diarias, se duerme a las 23 horas y se levanta a las 7
horas, tiene una siesta de una hora de 15 a 16 horas, no padece insomnio y se
siente descansada al levantarse

Uso de prendas de vestir adecuadas:

No influye su estado de danimo para la seleccién de sus prendas de vestir, ya que
se siente céhoda con las prendas que ufiliza, su modoc de vestr no es
determinante en su autoestima, sus creencias religiosas no le impiden vestirse
como le gusta y no necesita ayuda para seleccionar su vestuario, ella elige las
prendas que desea usar.

Se viste de acuerdo a su edad y posee capacidad psicomotora para vestirse y
desvestirse.
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Necesidad de higiene y proteccion de la piel:

Comenta que la higiene personal es importante para su salud y lo realiza todos ios
dias, su momento preferido para el bafio es a las 15 horas, se lava los dientes tres
veces al dia, el aseo de manos las realiza antes y después de comer y de igual
manera al eliminar, comenta que no existen creencias personales o religiosas que
limiten sus habitos higiénicos.

Su aspecto general, es normal y adecuado con su edad, su olor corporal es a
fimpio, no hay presencia de halitosis, su cuero cabelludo es grasoso, tiene
lesiones dérmicas como cicatrices de acné en cara, brazos y espalda.

Necesidad de evitar peligrbs:

Componen su familia sus padres y sus dos hermanos, reacciona con nerviosismo
y miedo en una situacién de urgencia, debido a la crisis epilépticas que presenta
desde la infancia, conoce de las medidas de prevencidn de accidentes en el hogar
y en el trabajo, refiere que lleva un control periddico cada tres meses con su
neurdlogo.

Necesidad de comunicarse:
Rosa es soltera, vive con sus padres y hermanos debido a las crisis epilépticas,
tiene buenas relaciones con sus hermanos, padres y primas, comunicandoles

cuando tiene algin malestar por su enfermedad, la forma de comunicacién es
clara sin problemas en la vision ni audicién.
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Necesidad de vivir segun sus creencias y valores:

Practica la religion catélica, y no le genera conflictos personales por practicaria,
glla acude con su familia a misa a las 6 de la tarde se confiesa y se comulga
periédicamente, los principales valores en su familia son: el amor, el respeto y la
fe.

Necesidad de trabajar y realizarse:

Actuaimente trabaja como secretaria, en el gobierno del estado, trabaja 8 horas
diarias, esta satisfecha con su tfrabajo porque la mantiene ocupada y puede
olvidarse de su problema neurolégico, a remuneracion que percibe, no le permite
cubrir sus necesidades basicas y las de su familia, ya que los medicamentos para
su control son caros por lo cual sus familiares tiene que ayudarle aportando una
cantidad para llevar un control médico adecuado y disminuir en gran medida las
crisis epilépticas que presenta.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

No realiza ninguna actividad recreativa, aun existiendo en la comunidad recurso
para la recreacion. Refiere tener miedo por la presencia de sus crisis epilépticas.

Necesidad de aprendizaje:
No tiene problemas con el aprendizaje, ella prefiere leer en ocasiones libros,
revistas de su padecimiento, para saber si algun dia sus crisis epilépticas seran

mas esporadicas o en definitiva se le quitaran, espera que algun dia los avances
de la medicina curen este padecimiento.
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2. Jerarquizacién de ias necesidades de un adulto joven con problemas de
inestabilidad psicologica secundaria a probiemas neuroldgicos.

Datos de independencia/dependencia obtenidos a través de la entrevista y la

observacion, segtin la guia de valoracion.

1. Necesidades de oxigenacion,

Datos de dependencia: No existentes.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion.

Datos de independencia: No valorabie.

Datos de dependencia: Alteracién en la nutricion, relacionado con bajo consumo
de alimentos ricos en fibra, manifestado por falta de interés de alimentos con fibra.

3. Necesidad de eliminacién.
Datos de independencia: Eliminacion urinaria, normal.
Datos de dependencia: Disfuncién en la eliminacién intestinal, relacionado por
irritabilidad o estrés, manifestado por evacuaciones dificuitosas y dolor ai evacuar
por heces duras y secas.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Datos de independencia: Deambula por si sola.
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Datos de dependencia: Alteracién en la alineacién corporal relacionado con el

consumo de medicamentos, el cual se manifiesta por la mala postura al sentarse.

5. Necesidad de descanso y suefio.

Datos de independencia: Duerme 8 horas diarias.

Datos de dependencia: No es valorable.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Datos de independencia: Elige las prendas de vestir que desea usar.

Datos de dependencia: No es valorable.

7. Necesidades de termorregulacion.

Datos de dependencia: Es independiente ya que se adapta a los cambios de
temperatura.

Datos de dependencia: No existen.

8. Necesidad de higiene y proteccion de ia piel.

Datos de independencia: La higiene personal es importante para la salud.

Datos de dependencia: Presencia de cicatrices de acné en cara, asi como acné,
relacionada con piel grasosa.
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9. Necesidad de evitar peligros.

Datos de independencia: Conoce las medidas de prevencién de accidentes en el
hogar y en el trabajo.

Datos de dependencia: No existen.
10. Necesidad de comunicarse.

Datos de independencia: Tiene buenas relaciones con sus familiares,
comunicandose de forma verbal y clara.

Datos de dependencia: No existen.
11. Necesidades de vivir segln sus creencias y valores.

Datos de independencia: Es de religién catdlica y no le genera problemas por
practicaria.

Datos de dependencia: No existe, porque lleva la religion que le gusta.
12.Necesidad de trabajar y de realizarse.

Datos de independencia: Esta satisfecha con su trabajo.

Datos de dependencia: No es valorable.
13. Necesidades de jugar/participar en actividades recreativas.

Datos de independencia: No realiza ninguna actividad recreativa.
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Datos de dependencia: No realiza ninguna actividad recreativa.

14. Necesidad de aprendizaje.

Datos de independencia: No tiene problemas con el aprendizaje.

Datos de dependencia: No existe ya que desarrclla sus habilidades y las aplica al
ajustarse a las nuevas situaciones de la vida.
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
DEPENDENCIA

1. OXIGENACION ==
D
PD

2. NUTRICION E | Alteracién en la nutricién relacionado

HIDRATACION con bajo consumo de alimentos con
D fibra manifestado por faita de interés
PD & |de alimentos con fibra.

3. ELIMINACION Disminucién en la  eliminacidn
[ intestinal, relacionado por irritabilidad

emocional o estrés, manifestado por
D evacuaciones dificuitosas y dolor al
evacuar, asi como heces duras y

PO secas.

4. MOVERSE Y MANTENER | Alteracidn en la alineacion corporal,

UNA BUENA POSTURA relacionado con el consumo de
D medicamentos manifestado por mala
PD  ¢= |postura al sentarse

5. DESCANSO Y SUENOQ. b &=
D
PD

6. USAR PRENDAS DE I &

VESTIR ADECUADA. D
PD

7. TERMOREGULACION I &=
D
PD
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8. HIGIENE Y
PROTECCION DE LA PIEL

Presenta cicatrices de acné y acneé en

D cara, relacionado con piel grasosa,
PD <= manifestado por iritabilidad
9. EVITAR PELIGROS I ¢
D
PD
10. COMUNICARSE { =
D
PD
11. VIVIR SEGUN SUS I &
CREENCIAS Y VALORES. D
PD
12. TRABAJAR Y i P
REALIZARSE D
PD
13. JUGAR Y PARTICIPAR | Disminucién de la estimulacion o del
EN ACTIVIDADES interés en actividades recreativas,
RECREATIVAS D relacionado con preocupacion de que
conozca de su problema neurolégico,
PD < | manifestado por aburrimiento.
14. APRENDIZAJE B
D
PD

() Independiente  (PD) Parciaimente dependiente.  {D) Dependiente
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Diagndstico de enfermeria y fundamentaciones de necesidades segun la NANDA.

1. ALTERACION EN LA NUTRICION: Relacionado con bajo consumo de alimentos
con fibra, manifestado por falta de interés de alimentos con fibra.

Fundamentacién

Nutricidn alterada, es el estado en que el individuo experimenta una ingesta de
nutrientes insuficientes para cubrir las necesidades metabdlicas.

Factores relacionados: Incapacidad para ingerir o digerir alimentos, o para
absorber nutrientes debido a factores bioldgicos, psicoldgicos o econémicos.

Caracteristicas. Falta de interés por la comida con fibra.?®
2. DISFUNCION EN LA ELIMINACION INTESTINAL, relacionado por iritabilidad
emocional, estrés, manifestado por evacuaciones dificultosas y dolor al
evacuar, asi como heces duras y secas
Fundamentacion:
Estrefiimiento: es el estado en que un individuo experimenta un cambio en sus
habitos intestinales normales, caracterizado por una disminucién de la frecuencia

y/0 eliminacion de heces duras y secas.

Caracteristicas definitorias: Disminucién del nivel de actividad; frecuencia inferior
al patron habitual, heces duras masa palpable, informe de sensacion de presidn

* Rodrigo Ruiz Ma. Teresa, “ Diagnéstico de enfermeria de ia NANDA”, 1992-1993, Mosby/Doyma. P. 11-
16. .
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en el recto, informe de sensacidon de repiecion rectal, esfuerzo excesivo para
defecar.

Otras posibles caracteristicas: Dolor abdominal, alteracién de! apetito, dolor de
espalda, cefaleas, interferencia en las actividades de la vida diaria, uso de
laxantes.®

3. ALTERACION EN LA ALINEACION CORPORAL: Relacionado con el consumo de
medicamentos manifestado por mala postura al sentarse.

Esta categoria diagnéstica no a sido incluida por la NANDA sin embargo, se ha
utilizado de que no se ha contemplado y es necesario construirlo para este caso
en particular.

Se puede definir como la limitacién causada por el tratamiento, teniendo una mala
postura al sentarse.

4. PRESENCIA DE CICATRICES DE ACNE Y ACNE EN LA CARA. Relacionado con piel
grasosa, manifestado por irritabitidad

Fundamentacion:

Alteracion de la integridad cutanea: Estado en que la pie! de un individuo, ests
alterada desfavorablemente.

Factores relacionados: Externos ambientales, internos (somaéticos), medicacion,
estado de nutricion alterado, factores relacionados con el desarrolio, alteraciones
en fa turgencia, excreciones, secreciones.

¥ IDEM. Pag. 11-16.
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Caracteristicas: Interrupcién de la continuidad de la superficie cutanea,
destruccion de capas cutaneas.”’

5. DISMINUCION DE LA ESTIMULACION O DEL INTERES EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
Relacionado con preocupacién de que conozcan de su problema
neurolégico, manifestado por aburrimiento.

Fundamentacion:

Déficit de actividades recreativas: estado en que un individuo experimenta una
disminucién de la estimulacién o del interés o compromiso en actividades
recreativas o de ocio. '

Caracteristicas definitorias : expresiones de aburrimiento, actividades inadecuadas
para su edad, alteraciones del estado de bienestar, comportamiento no aceptado
por el grupo culturat dominante.?

3 IDEM Pag. 57.
2 IDEM Phg, 225-227.
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3. Plan de cuidados:

Diagnostico: alteracion en la nutricién relacionado con bajo consumo de alimentos
con fibra, manifestado por falta de interés de atimentos con fibra.

Objetivo:

s Conservar la nutricién e hidratacion adecuada.
+ Lograr que el cliente consuma alimentos con fibra.
» Lograr el cambio de habito alimentario.

intervenciones de enfermeria:

o Estimular al cliente para que consuma alimentos con fibra.

* Proporcionar una lista de alimentos que contengan alto contenido en fibras,
asi como alimentos nutritivos y adecuados a su edad.

« Brindar terapia psicologica sobre la importancia que tienen los afimentos.

o Recomendar al cliente que coma a horas regulares para fomentar el
desarrollo de buenos habitos alimentarios.

* Recomendar una buena higiene bucal para promover la ingestién adecuada
de nutrientes esenciales.

Observaciones de cuidado:

o F| cliente lleva una dieta que contiene fibra, aceptandolo de forma
moderada, y logrando el cambio de habito alimenticio.

* Acepta la terapia psicolégica, sobre la importancia de los alimentos con
fibra y sobre la importancia de estos en su organismo, logrando un cambio
de conducta.
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¢ FElcliente desayuna a las 8 horas de la mafiana, come a las 14 horas y cena
a las 20 horas, teniendo un cambio de horaric en sus comidas, siendo ya
regulares.

* Elcliente se lava los dientes 3 veces al dla después de comer, diariamente.

Diagnéstico:

Disfuncién en la eliminacién intestinal relacionado por irritabilidad emocional,
estrés, manifestado por evacuaciones dificultosas y dolor al evacuar, asi como
heces duras y secas.

Objetivo:

e Aumentar la ingestién de liquidos y alimentos ricos en fibra.

e Experimentar menos estrefimiento.

* Restablecer los patrones normales de eliminacidn en el cliente para
satisfacer sus necesidades de eliminacién intestinal.

Intervenciones de enfermeria:

» Recomendar que se excluya los 4cidos grasos de desayuno o de la comida.
» Recomendar uso de suplemento de fibra una vez al dia.

¢ Ensefiar al cliente a llevar un registro de todo lo ingerido durante 48 horas.
e Analizar el patron de comida del cliente.

+ Recomendar que consuma alimentos con alto contenido en fibra.

¢ Recomendar masaje en abdomen.

¢ Recomendar la ingesta de 8 vasos de agua al dia.
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Observaciones de cuidado:

* Ha excluido los alimentos con grasas, obteniendo un alivio inmediato.

+ Ha empezado la recuperacién del patron de eliminacién usual cada 1-2 dias

« Comprende la importancia de los alimentos de alto contenido de fibra.

* Ingiere diariamente pan con salvado.

+ Come diariamente un vegetal con fibra, logrando con esto la evacuacion sin
dificuitad.

+ Ha aumentado la ingesta de liquidos.

Diagnéstico: Alteracion en la alineacion corporal, relacionado con el consumo de
medicamentos, manifestado por mala postura al sentarse.

Objetivo:

+ Lograr que e! cliente no tenga mala postura al sentarse.
+ Recomendar terapia psicolégica.

Intervenciones de enfermeria:

¢ Proporcionar terapias psicolégicas, para mejorar la alteracién en la
alineacién corporal.

» Ensefiar al pacienta la importancia que tienen sus medicamentos para el
control de su padecimiento.

¢ Ensefiar al paciente a sentarse de forma adecuada.
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Observaciones del cuidado de enfermeria:

e Se dio terapia psicolégica al cliente logrando que mejorara su mala postura
al sentarse.

o Se logra que el cliente se siente adecuadamente.

e EIl cliente entiende que los medicamentos no son los que le ocasionan la
mala postura al sentarse, si no que es una mala postura.

¢ Se logra la colaboracién de la familia, para comprarie una silla con respaido
alto y liso de tal manera que mejorara su postura.

Diagnéstico: presencia de cicatrices de acné y acné en cara, relacionado con piel
grasosa, manifestado por irritabilidad.

Objetivo:

¢ Mantener piel limpia.
+ Conservar la integridad de la piel.
o Promover higiene personal.

Intervenciones de enfermeria:

e Comentar la importancia de la buena higiene que contribuyen al acné, asi
como los cambios hormonales caracteristicos de |a vida.

¢ Mantener una dieta balanceada.

* Recomendar el consumo de 8 vasos de agua al dia.

o Ensedar al cliente que debe lavarse con un jabdén neutro para disminuir la
presencia de ache.

e Mencionarle que algunos medicamentos pueden afectar el estado de su
piel.
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QObservaciones del cuidado de enfermeria:

« Comprender la importancia de la higiene personal.

¢ Comunica que el cambio de dieta, a mejorado un poco el aspecto de su
piel.

o Ha aumentado la ingesta de Hiquidos, mejorando un poco el aspecto de su
piel.

¢ Se lava diariamente con jabon neutro.

o Comprende que la accion de algunos medicamentos pueden afectar su piel.

Diagnéstico:

Disminucién de fa estimulacién o del interés en actividades recreativas,
relacionado con preocupacidén de que conozcan de su problema neuroldgico
manifestado por su aburrimiento.

Objetivo:

o Identificar los puntos fuertes y limitaciones para participar en actividades
recreativas.
» Participar en actividades recreativas.

+ Lograr que se interese en actividades recreativas grupales con amigos de
su propia edad.
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Intervenciones de enfermeria:

e Revisar el patron usual del cliente de actividades recreativas para evaluar el
nivel de actividad, la tolerancia y la preferencias.

o Ayudar al cliente a discutir las limitaciones en el patrén de actividades
recreativas para proporcionar informacién sobre estresantes percibidos y
reales que influencian el nivel de actividad.

+ Apoyar la sensacion de valor propio y productividad por parte del cliente.

e Incluir al cliente en la toma de decisiones para que elija las actividades
recreativas que prefiera.

« |Informar al cliente sobre las opciones de actividades recreativas existentes
de acuerdo a su edad, con el fin de disminuir el aburrimiento al no participar
en las mismas.

Observaciones de enfermeria:

o Establecer objetivos realistas para actividades recreativas.

» Busca participar en actividades recreativas con amigos y familiares.

+ Adapta las actividades recreativas para el cambio en el estado de salud.
* Asume la responsabilidad de elegir una actividad recreativa grupai.

» Expresa satisfaccion por las actividades recreativas grupales.
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4. Registro

Se llevd a cabo un registro por escrito de los hechos o cuidados esenciales, que
se implemento ai cliente con e fin de ayudar al cliente a satisfacer sus
necesidades y la respuesta que se dio al aplicarles y ponerlos en practica.

Diagnéstico de enfermeria:
Alteracidon en la nutricién, relacionado con bajo consumo de alimentos con fibra,
manifestado por falta de interés de alimentos con fibra.

Fecha y hora:
18 de junic del 2000, 14:30 horas.
20y 21 de junio del 2000.

Objetivo:
¢ Lograr que el cliente consuma alimentos con fibra.
* Lograr el cambio de hébito alimentario.
e Conservar la nutricion adecuada e hidratacién.

Intervenciones de enfermeria:
» Estimular al cliente qgue consuma alimentos con fibra en su dieta diaria.
» Brincar terapia psicol6gica al paciente sobre la importancia que tienen los
alimentos.

* Recomendar que coma en horarios regulares.

Observaciones de enfermeria:

« Se observa que el cliente consume alimentos con fibra.
* Acepta la terapia psicoldgica, para lograr el cambio de conducta hacia los
alimentos.
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Diagnostico de enfermeria:
Disfuncién en la eliminacion intestinal, relacionado por irritabilidad emocional,
estrés, manifestado por evacuaciones dificuitosas, y dolor al evacuar, asi como

heces duras y secas.

Fecha y hora:
28, 27, 28 de junio del 2000.

3,4,5 de julio del 2000.
14:30 horas.

Objetivos:

e« Aumentar la ingestion de liquidos y alimentos ricos en fibra.
s Restablecer los patrones normales de eliminacion.

Intervenciones de enfermeria:
« Recomendar que se excluyan los acidos grasos de las comidas.
» Ensefiar al cliente a llevar un registro de lo ingerido durante 48 horas.
 Recomendar la ingesta de 8 vasos de agua ai dia.
* Recomendar masaje de abdomen.

QObservaciones de cuidado:

o Come alimentos sin grasa.
« Come frutas y verduras con alto contenido en fibras.
+ HMalogrado evacuar sin dificultad al llevar la dieta.
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+ Come pan de salvado diariamente.
¢ Ha aumentado la ingesta de liquidos.

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion en la alineacién corporal, relacionado con el consumo
medicamentos, manifestado por mala postura al sentarse.

Fechay hora.

8 al 16 de julio del 2000.

De lunes a viernes de 15 a 16 horas.
Sabado y domingo 17 a 18 horas.

Objetivo:

* Lograr que el cliente no tenga mala postura at sentarse.,
» Dar terapia psicolégica.

Intervenciones de enfermeria:
» Proporcionar terapias psicoldgicas para mejorar la alineacion corporal.
« Ensefiarle al cliente la importancia de sus medicamentos para su control.

¢ Ensefarle a sentarse adecuadamente.,

Observaciones de enfermeria;

de

» Se dio terapia todos los dias durante una semana y se adiestro a los

familiares para hacerlo y lograr que mejorara su postura al sentarse.
* Através de a terapia se logra que el cliente se siente de forma adecuada.
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» Se logra que el cliente se de cuenta que la mala postura no se debe a ios
medicamentos, y se logra cambiar su actitud.

Diagnéstico:

Presencia de cicatrices de acné y acné en cara, relacionado con piel grasosa,
manifestado por irritabilidad.

Fechay hora:

8 y 9 de julio del 2000.
15 y 16 de julio del 2000.
16 a 17 horas.

Objetivo:

e Mantener la piel limpia.
¢ Conservar la integridad de la piel.
* Promover la higiene personal.

Intervencion de enfermeria:

* Mantener una dieta balanceada.

» Recomendar el consumo de 8 vasos de agua al dia.

« Ensefarle al cliente lavarse con jabdn neutro, cada vez que sienta grasosa
la piel.

» informar al cliente sobre los factores que contribuyen al acné, asi como los
cambios hormonales caracteristicos de aigunas etapas de la vida.
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Observaciones:

* Ha aumentado la ingesta de liquidos y ha notado un cambio en el aspecto
de su piel.

» Se lava diariamente con jabén neutro.

» Comunica que el cambio de dieta a mejorado un poco el aspecto de su piel.

+ Comprende la importancia de la higiene personal.

Diagnéstico:

Disminucion de la estimuiaciéon o del interés en actividades recreativas,
relacionado con preocupacién de que conozcan de su problema neuroiégico,
manifestado por aburrimiento.

Fecha y hora:

17, 18, 24, 25 de junio del 2000.
16 horas a 17:30 horas.

1,2,8,9 de julio del 2000.

16 a 18 horas.

Objetivo:

* Participar en actividades recreativas.

* Lograr que se interese en actividades recreativas grupales con amigos de
Su propia edad.

» Identificar los puntos fuertes y fimitaciones para participar en actividades
recreativas.
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Intervenciones de enfermeria:

* Incluir al cliente en la toma de decisiones para que elija las actividades
recreativas que prefiera.

¢ Informar al cliente sobre las opciones de actividades recreativas existentes
de acuerdo a su edad, con el fin de disminuir el aburrimiento al no participar
en las mismas.

s Apovar la sensacioén de valor propio y productividad por parte del cliente.

o Evaluar las preferencias, tolerancia y actividades recreativas que le gustaria
realizar.

Observaciones:

¢ Participar en actividades recreativas con amigos y familiares a través de
juegos de mesa, doming, loteria, turista, memorama, juega basquetbol y
esta aprendiendo a nadar.

¢ Se adapta rapidamente a las actividades recreativas y participa en ellas.

o Elige la actividad recreativa que le gusta.

s Expresa satisfaccidn por realizar actividades recreativas grupales, con
amigos y familiares.
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5. EVALUACION

Se realiza una valoracién del estado actual de Rosa; asi como del estado en que
se encontraba antes de lievar a cabo la ejecucién de los cuidados, encontrandose
a Rosa con mejores condiciones de vida, al realizarse las acciones de enfermeria
encaminadas a mejorar su salud.

Logrando que Rosa cambiara sus habitos alimenticios, para conservar su
nutricion; asi como el mayor interés a consumir atimentos aitos en fibra se logra
disminuir la disfuncidbn en la eliminacién intestinal, a través del consumo de
liquidos, alimentos con fibra, y excluyendo alimentos con grasa, obteniendo un
alivio caso inmediato (una semana).

Se dan terapias psicoldgicas, logrando que entienda que los medicamentos gque
consume no le provocan la mala postura al sentarse, convenciéndola de forma
muy lenta.

Con {a presencia de cicatrices de acheé no pudo lograrse el objetivo, ya que solo
seran quitadas con una cirugia estética, pero con la presencia de acné en cara se

logra mejorar un poco el aspecto de ia piel, a través de los cuidados brindados.

Rosa participa ya en actividades recreativas con amigos, hermanos, expresando
satisfaccion al realizar actividades grupales.

Los familiares, amigos y Rosa participaron y realizaron todas las actividades que
se les encomendaron logrando con esto alcanzar los objetivos propuestos.

También se logré la participacion de un profesional en nutricion, con el fin de que
nos brindara una dieta adecuada a Rosa.
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6. Plan de alta.

A través de las visitas realizadas a la familia de Rosa y de la convivencia directa
con ella, asi como de los demas miembros de la familia, amigos y con el fin de
ayudarla en forma grupal; por la misma preocupacion se tuvo el apoyo de todos
para lievar a2 cabo los cuidados, teniendo los miembros de la familia un gran
interés por cambiar su estilo de vida, por algunas alteraciones que desde afios
atras no ha podido modificar Rosa.

Con ayuda de su madre Rosa logra cambiar sus habitos alimenticios,
consumiendo alimentos con fibra y disminuyendo la alteracién en la nutricion, el
cual le provocaba estrefiimiento y dificultad para miccionar, aumentando también
la ingestién de liquidos, comprendiendo la importancia de los alimentos altos en
fibra.

Rosa se sienta ya adecuadamente, a través de terapias, y con la participacién de
su padre al hacerle una silla con respaldo alto y plano se logra el objetivo
planteado.

Comprende que las cicatrices de acné se le quitaran sélo con una cirugia estética,
el acné disminuyd con el uso del jabon neutro, una dieta balanceada, ingesta de
liquidos y mascarillas naturales 3 veces por semana, se logra el objetivo en un
80%.

En cuanto a Ia falta de interés en actividades recreativas se logra que participe en
las que mas le guste, con familiares y amigos se logrd el objetivo planteado.

Se le indica a Rosa y familiares que contintie con la dieta prescrita por la
nutridloga, asi como con las actividades recreativas con familiares y amigos.

70



VI- CONCLUSIONES:

Se concluye que con la aplicacién del proceso atencién de enfermeria, se logro
modificar la calidad de vida del cliente, al brindarle cuidados que tuvieron como
finalidad la conservacion o mantenimiento de vida, la necesidad del cliente debe
ser objeto de estudio de enfermeria, brindandole cuidados para entender al cliente
en estudio, analizando a la vez el entorno en que vive y asi poseer una vision
propio de la enfermeria.

Se logré valorar la salud de un adulto joven con problemas de inestabilidad
psicolégica secundaria a problemas neuroldgicos partiendo de las necesidades y
respuestas humanas, asi como estableciendo diagnésticos de enfermeria que me
orientaron a brindar un cuidado especifico y las intervenciones de enfermerfa,
encaminadas al cuidado integral del cliente, haciendo participar al cliente, familia y
amigos, para el logro de objetivos y metas planteadas.

En cuanto al aprendizaje fue muy significativo, ya que logré comprender en
realidad la funcion de la enfermera, desligandoia de la del medico.

Gracias a este trabajo logre tener un avance en mi desarroilo profesional,

conociendo en realidad lo que es el proceso atencién de enfermeria, desde un
punto de vista tecrico y practico.
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Vil. SUGERENCIAS.

Que se le de mas difusion al proceso de enfermeria, para que mas egresadas de
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, se titulen en esta modalidad,
logrando con esto un aprendizaje mas efectivo y mas egresadas tituladas.

Que durante !a formacién de Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia, se de una
materia especifica del proceso de enfermeria, con el fin de tener conocimientos

tedricos, para llevarios a la practica en ia realizacidn de Tesis.

Que exista un grupo de enfermeras que elabore un nuevo medelo de enfermeria,
de acuerdo a la situacién econdmica, social cultural y politica de nuestro pais.
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ANEXOS

1.- Formato de Valoracion.

2.- Cuadro de conclusion diagnéstica.

3.- Plan de cuidados.

4 .- Dieta.
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FORMATO DE VALORACION
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
EDAD:
PESO:
TALLA:
FECHA DE NACIMIENTOC:
SEXO:
ESTADO CIVIL:
OCUPACION:
ESCOLARIDAD:
NACIONALIDAD:
PERSONAS SIGNIFICATIVAS

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS.

NECESIDADES DE OXIGENACION:
B. WQO:

TOS PRODUCTIVA/SECA:

DOLOR ASOCIADO CON LA RESPIRACION
FUMA:

DESDE CUANDO FUMA:

QBJETIVO:
REGISTRO DE SIGNCS VITALES:
ESTADQO DE CONCIENCIA:

COLORACION DE LA PIEL:
CIRCULACION DEL RETORNO VENOSO:
NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

SUBJETIVO:
DIETA HABITUAL

NUMERQ DE COMIDAS DIARIAS:

ANEXO (1)
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TRASTORNOS DIGESTIVOS:

INTOLERANCIA:

ALIMENTARIA / ALERGIAS:

PROBLEMAS DE LA MASTICACION Y DEGLUCION:
PATRON D& EJERCICIO:

OBJETIVO

TURGENCIA DE LA PIEL

MEMBRANAS

MUCOSAS

HIDRATADAS / SECAS

CARACTERISTICAS DE UNAS / CABELLO
FUNCIONAMIENTO NEUROMUSCULAR Y ESQUELETICO.
ASPECTOS DE DIENTES Y ENCIAS.

HERIDAS, TIPO Y TIEMPO DE CICATRIZACION

OTROS.

NECESIDADES DE ELIMINACION
SUBJETIVO.

HABITOS INTESTINALES

CARACTERISTICAS DE HECES.
CARACTERISTICAS DE ORINA.
CARACTERISTICAS DE MENSTRUACION
HEMORRAGIAS/ ENFERMEDADES RENALES.
USO DE LAXANTES

PRESENCIA DE HEMORROIDES

DOLOR AL DEFECAR

DOLOR AL MENSTRUAR

DOLOR DE ORINA

COMO INFLUYEN LAS EMOCIONES EN SUS PATRONES DE ELIMINACION

OBJETIVO
CARACTERISTICAS DE ABDOMEN
RUIDOS INTESTINALES
PALPACION DE VEJIGA URINARIA

M



NECESIDADES DE TERMORREGULACION
UBJETIV
ADAPTABILIDAD A LOS CAMBIOS DE TEMPERATURA
EJERCICIO/TIPO/FRECUENCIA
TEMPERATURA AMBIENTAL QUE LE ES AGRADABLE

OBJETIVO:

CARACTERISTICAS DE LA PIEL
TRANSPIRACION

CONDICIONES DEL ENTORNO FISICO

NECESIDADES DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

SUBJETIVQO
CAPACIDAD FiSICA COTIDIANA

ACTIVIDADES EN EL TIEMPO LIBERE

HABITOS DE DESCANSO
HABITOS DE TRABAJO

QBJETI

ESTADO DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

FUERZA DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
CAPACIDAD MUSCULAR/TONO/RESISTENCIA/FLEXIBILIDAD
POSTURAS

NECESITA AYUDA PARA LA DEAMBULACION

DOLOR CON EL MOVIMIENTO

PRESENCIA DE TEMBLORES

ESTADO DE CONCIENCIA

ESTADO EMOCIONAL

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
SUBJETIVO

HORARIO DE DESCANSO

HORARIO DE SUENO

HORAS DE DESCANSO
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HORAS DE SUENO

SIESTA

LPADECE INSOMNIO?

A QUE CONSIDERA QUE SE DEBA

¢ SE SIENTE DESCANSADO AL LEVANTARSE?

QBJETIVO

ESTADO MENTAL/ANSIEDAD/ESTRES/LENGUAJE
OJERAS

APATIA

CEFALEAS

RESPUESTA A ESTIMULOS

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS:

SUBJETIVOQ

¢INFLUYE SU ESTADO DE ANIMO PARA LA SELECCION DE SUS PRENDAS DE VESTIR?
¢SU AUTOESTIMA ES DETERMINANTE EN SU MODQ DE VESTIR?

¢SUS CREENCIAS LE IMPIDEN VESTIRSE COMO A USTED LE GUSTARIA?

(NECESITA AYUDA PARA LA SELECCION DE SU VESTUARIO?

OBJETIVO
LVISTE DE ACUERDO A SU EDAD?

CAPACIDAD PSICOMOTORA PARA VESTIRSE Y DESVESTIRSE

NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
BJETIV
FRECUENCIA DEL ASEO PERSONAL
MOMENTO PREFERIDO PARA EL BANO
CUANTAS VECES SE LAVA LOS DIENTES AL DIA
ASEO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE COMER
ASEO DE MANOS DESPUES DE ELIMINAR
¢TIENE CREENCIAS PERSONALES O RELIGIOSAS QUE LIMITEN SUS HABITOS
HIGIENICOS?

OBJETIVO
ASPECTO GENERAL
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OLOR CORPORAL

HALITOSIS

ESTADO DE CUERC CABELLUDO
LESIONES DERMICAS, DE QUE TIPQO?

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
SUBJETIVO

QUE MIEMBROS COMPONEN SU FAMILIA DE PERTENENC!A
COMO REACCIONA EN UNA SITUACION DE URGENCIA

CONOCE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE ACCIDENTES

EN EL HOGAR

EN EL TRABAJO

REALIZA CONTROLES PERIODICOS DE SALUD RECOMENDADOS
COMO CANALIZA LAS SITUACIONES DE TENSION EN SU VIDA

OBJETIVO
DEFORMIDADES CONGENITAS

CONDICIONES DE AMBIENTE EN SU HOGAR
TRABAJO

NECESIDAD DE COMUNICARSE

SUBJETIVO

CON QUIEN VIVE

PREOCUPACIONES /ESTRES

FAMILIARES

OTRAS PERSONAS QUE PUEDAN AYUDAR

ROL EN LA ESTRUCTURA FAMILIAR

COMUNICA SUS PROBLEMAS DEBIDO A SU ENFERMEDAD /ESTADO
CUANTO TIEMPO PASAS SOLA?

OBJETIVO
FORMA DE COMUNICACION
TIENE DIFICULTAD EN LA VISION
AUDICION

HABLA CLARO
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SE COMUNICA CON SUS FAMILARES/AMIGOS

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
SUBJETIVC

CREENCIA RELIGIOSA

CREENCIA RELIGIOSA LE GENERA CONFLICTO PERSONALES.
PRINCIPALES VALORES EN SU FAMILIA

£S CONGRUENTE SU FORMA DE PENSAR CON FORMA DE VIVIR

OBJETIVO
PERMITE EL CONTACTO FISICO.
HABITOS DE VESTIR

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

SUBJETIVO

TRABAJA ACTUALMENTE

TIPO DE TRABAJO

RIESGOS

CUANTO TIEMPO LE DEDICA A SU TRABAJO

ESTA SATISFECHO CON SU TRABAJO

SU REMUNERACION LE PERMITE CUBRIR SUS NECESIDADES BASICAS Y/O LAS DE SU
FAMILIA

ESTA SATISFECHA CON EL ROL FAMILIAR QUE JUEGA

OBJETIVO
ESTADO EMOCIONAL

NECESITAN DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

SUBJETIVO

ACTIVIDADES RECREATIVAS QUE REALIZA EN SU TIEMPO LIBRE

LAS NECESIDADES DE ESTRES INFLUYEN EN LA SATISFACCION DE SU NECESIDAD
EXISTEN RECURSOS EN LA COMUNIDAD PARA LA RECREACION

HA PARTICIPADO EN ALGUNA ACTIVIDAD RECREATIVA
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OBJETIVQ
RECHAZA ACTIVIDADES RECREATIVAS
CUAL ES SU ESTADO DE ANIMO

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

SUBJETIVO

NIVEL DE EDUCACION

TIENE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

CUALES SON SUS PREFERENCIAS

CONOCE LAS FUENTES DE APOYO PARA EL APRENDIZAJE EN SU COMUNIDAD
SABE COMO UTILIZAR ESTAS FUENTES DE APOYOQ

TIENE INTERES EN APRENDER A RESOLVER PROBLEMAS DE SALUD

OBJETIVQ
ESTADO DEL SISTEMA NERVIOSO
ORGANOS DE LOS SENTIDOS
ESTADO EMOCIONAL
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CUADRO DE CONCLUSION DIAGNOSTICA

ANEXO (2)

NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
DEPENDENCIA
OXIGENACION i
D
P
NUTRICION E HIDRATACION [
D
P
ELIMINACION [
D
P
MOVERSE Y MANTENER UNA [
BUENA POSTURA D
P
DESCANSO Y SUENO. [
D
P
USAR PRENDAS DE VESTIR |
ADECUADA. D
P
TERMOREGULACION [
D
=]
HIGIENE Y PROTECCION DE i
LA PIEL D
P
EVITAR PELIGROS f
D
P
COMUNICARSE i
D
P
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VIVIR SEGUN SUS

CREENCIAS Y VALORES. D
P
TRABAJAR Y REALIZARSE i
D
P
JUGAR Y PARTICIPAR EN a
ACTIVIDADES RECREATIVAS D
P
APRENDIZAJE i
D
P

(1} Independiente  (P) Parcialmente dependiente.

(D) Dependiente

84




PLAN DE SEGUIMIENTCO DEL CUIDADO DOMICILIARIO

ANEXO (3)

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

OBSERVACIONES
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

OBSERVACIONES
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