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INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina basada en conocimientos cientificos, producto de
una formacién y practica profesional, e implica un quehacer propio. Sin embargo
es notable que la mayoria del gremio de enfermeria desconoce lo que realmente

es la profesion, pues ha asumido roles diferentes a la propia.

Por lo expuesto anteriormente realizo el presente trabajo de investigacion, en el
cual pretendo dar a conocer en forma tedrica y practica un Proceso de Atencion de
Enfermeria, aplicado a una mujer con embarazo de alto riesgo, hospitalizada en el
Hospital General del ISSSTE de Tuxtla Gutiérrez “DR. BELISARIO
DOMINGUEZ”.

Dentro del marco tedrico, describo los antecedentes historicos de la enfermeria
(de lideres tanto extranjeras como nacionales en la profesion), la
conceptualizacion de enfermeria con sus respectivos componentes:
Metaparadigma (persona, ambiente, salud y enfermeria); Teorias; Modelos de
Atencion y Proceso de Enfermeria; en cuanto a la conceptualizacion de
cuidado, hay varias tedricas que visualizan el cuidado enfermero desde su punto

de vista, tomando en cuenta: persona, salud y entorno.

Expongo la propuesta tedrica de Virginia Henderson en donde primeramente narro
sus antecedentes y posteriormente sus conceptos basicos que la distinguen
(postulados y teorias). El Proceso de Enfermeria lo subdivido en; Antecedentes
(cuando y por quién fue iniciado el Proceso, su evolucion, etc), y las Etapas,
describiendo cada una de ellas, las caracteristicas que las distinguen, incluyo la
taxonomia de la NANDA de los diagnosticos de Enfermeria; también narro el
Proceso basado en Virginia Henderson, en donde describo como debo valorar ias
necesidades y por ultimo, las caracteristicas fisicas y psicologicas que definen a la

persona a quien le brindé el cuidado de enfermeria.




En el Capitulo V, describo la aplicacién del Proceso con sus diferentes apartados.
Primero, el Resumen Valorativo de Enfermeria con las 14 necesidades de la
usuaria; segundo, la Jerarquizacion de las necesidades; tercero, el plan de
cuidados,; cuarto, el Registro de actividades; quinto, la Evaluacién y por Ultimo el
Plan de Aita.

En los dos dltimos capitulos narro acciones y resultados de la aplicacion del

proceso.

En anexos, incluyo los instrumentos metodolégicos que utilicé en la aplicacion del

proceso de enfermeria.




L.

JUSTIFICACION |




I.  JUSTIFICACION.

Debido a fa necesidad del hombre por sobrevivir, se generaron fos cuidados, los
cuales fueron proporcionados por cualquier persona que ayudara a otra a

asegurarle todo lo necesario para continuar su vida y la de su especie.

Estos primeros cuidados evolucionaron para dar paso al cuidado de enfermeria,

los cuales surgieron en hospitales y dispensarios improvisados.

En la identificacion de cuidados se requiere de varios elementos como son: de
conocimientos, de instrumentos, de creencias y de valores, tales elementos

nos van a ayudar en la construccién del Proceso de Cuidados de Enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es sistematizado y en forma practica
proporciona cuidados integrales tanto al individuo enfermo como al individuo sano,

ya sea hospitalizado o en su hogar.

El proceso de Atencion de Enfermeria lo elijo como una opcién de titulacién, el
cual me permite proporcionar cuidados de acuerdo a las necesidades de la

usuaria, favoreciendo y optimizando su estado de bienestar.

E! Proceso de Enfermeria basado en el Modeio de Virginia Henderson con sus
respectivos conceptos 1. La persona y sus 14 necesidades; 2. Salud y el grado de
independencia, de dependencia y causas de dificultad o problema; 3. El rol
profesional y los cuidados basicos de enfermeriafrelacion con el equipo de sailud y
4. El entorno y los factores ambientales y socioculturales y el proceso con sus
diferentes etapas, interactuan para poder ayudar a la sefiora en la continuidad de
su embarazo y que este llegue a un final feliz, facilitandole atencién de calidad y

calidez.
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1.

2.

OBJETIVOS

GENERAL

Proporcionar cuidado integral a una mujer hospitalizada, con embarazo de alto
riesgo, por medio de la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria,

basado en el modelo de Virginia Henderson.

ESPECIFICOS

Lograr la continuidad del embarazo procurandole bienestar éptimo por medio

de cuidados con calidad y calidez.

Favorecer una estancia hospitalaria tranquila y amena, pues mantendra

reposo prolongado.
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. METODOLOGIA

El presente “Proceso de Enfermeria” se aplicd a una mujer de 29 afios de edad,
con embarazo de alto riesgo. Previa a la aplicacion del PAE, se realizd una
investigacion bibliografica, del mismo y del modelo de Virginia Henderson (modelo

escogido para el trabajo), mismos que fundamentaron el marco tedrico.

Este trabajo se realizd en el Hospital General “Dr. Belisario Dominguez” del
ISSSTE de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, en el servicio de Gineo-Obstetricia, del
22 de mayo al 21 de junio, de lunes a viernes, de 8:00 a 9:30 horas; con un

total de 28.5 horas; hasta el diga en que fué programada para “cesarea”.

Para la aplicacidon del Proceso, utilicé una historia clinica de enfermeria para
valorar las 14 necesidades de la sefiora; un plan de cuidados, donde el
diagnéstico y la intervencion de enfermeria son fundamentales; llevé a cabo un
registro de enfermeria de las acciones realizadas, y por uitimo realicé una

evaluacioén para saber que tanto se lograron los objetivos planteados.

Durante la aplicacion de! Proceso de Enfermeria, se efectud una comunicacion
positiva y estrecha con el personal de Enfermeria de los otros turnos que laboran
en el servicio, con el fin de trabajar de comun acuerdo con el plan de cuidados
aplicado a la paciente en mencion; de tai manera que hubo una relacion bastante

satisfactoria entre enfermera-paciente-personal de enfermeria-familia y otros.
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IV. MARCO TEORICO.

1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENFERMERIA.

Desde los inicios de la historia del hombre, se reconoce a la mujer, como la persona
que proporciona cuidado humano, que ayuda al enfermo, a los nifios, a l0s recién

nacidos y que ademas otorga consuelo y apoyo.

En la Era del Cristianismo (1500 D.C.), fas mujeres fueron las que se encargaron de
la atencion del enfermo en el hogar. Posteriormente aparecieron las drdenes
monasticas y fueron quienes se hicieron cargo de estas actividades integréandolas
como cotidianas. Para la Edad Media, aparece la primera orden de enfermeria con
las Hermanas Agustinas, formandose para el servicio publico. En el Siglo XVI, la
Iglesia Catdlica, fue la que organizo y dirigio los Hospitales, esto fue antes de la
Reforma Protestante. Para 1517, en sus inicios, tanto el interés por la religion como
por la Iglesia cay6 en decadencia, provocando el llamado “Periodo Obscuro de la
Enfermeria”; durante ésta crisis, los hospitales se toraron en lugares insalubres,
obscuros y denigrantes, dichos lugares eran atendidos por mujeres “borrachas’,
crueles e inmorales, y eflas eran las que atendian al enfermo. Ademas realizaban
tareas domeésticas hospitalarias: lavado de la ropa y la limpieza, ganando un escaso
salario, trabajando desde 12 - 40 horas continuas; no necesitaba de poseer formacion
alguna para laborar como “enfermera”.

Esta etapa del-obscurentismo, finaliza a mediados del Sigio XIX. La Reforma de la
Enfermeria, llegd con una mujer enfermera Britanica, Florencia Nightingale, que
durante la Guerra de Crimea (1854-1856) se destacd y gracias a sus esfuerzos

convirtio a la enfermeria en una profesion respetada.

Dentro de este proceso reformista de a Enfermeria, Nightingale lucho fuertemente

para que los hospitales fueran limpios y lo mas comodos posibles, trabajo en favor de
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la educacion del pueblo, proporcionando ensefnanza sobre educacion sanitaria y sus
medidas preventivas. Ella creia en la prevencion, y en la necesidad de un ambiente
siempre fresco, agua potable, medicacion adecuada, paz, movilidad y el conocimiento

para que el cliente cuidara de si mismo.

Uno de los objetivos de la Reforma de Florencia Nightingale, fue la de la formacién de
enfermeras; logré fundar la Escuela de Enfermeria de Londres y desarrolld un
Programa para la Formacién de Enfermeras. También credé la Primera

Organizacion de Atencion Domiciliaria.

Antes de la Revolucion Americana (1775-1783) en Norteamérica, se crean los
servicios de enfermeria y salud. Una muy importante organizacién, ofrecia a las
mujeres interesadas instruccién minima de obstetricia para que pudieran ayudar a las

parturientas.

A finales de 1800, en Estados Unidos, se produce una Reforma de los Servicios de
Enfermeria, lo mismo que en Canada; con planes y programas adecuados, se ponen
en marcha varias escuelas de enfermeria, de donde egresan las primeras lideres de
la profesién, dentro de las cuales sobresalen las siguientes, guienes se destacaron

por sus actividades relevantes en favor de nuestra profesion:

. Isabel Hampton Robb, Canadiense, escribié un Libro de Texto Basico de

Enfermeria.

. Mary Adelaide Nutting, Canadiense, organizé cursos para formacién de
estudiantes, disminuyo el tiempo de estudios, aumentd el tiempo de formacion a

tres anos.

= Mary Agnes Snivel, Canadiense, fue la Directora de la Escuela de Enfermeria

en Toronto, la Primera Presidenta de ta Sociedad de Enfermeras de Canada.

2. Lillian D. Wald y Mary Brewster, Americanas, trabajaron en favor de la salud
en lugares marginados de Nueva York, formaron un hogar para pobres, después

se convirtié en un famoso Centro de Salud Publica, posteriormente se establecio
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una Escuela de Enfermeria relacionada con la atencion domiciliaria, participando
en esta accidn Lillian Wald y Lina L. Rogers.

. Linda Richards, Americana, segun algunos historiadores, se le considera como
la Primera Enfermera Graduada en 1873. Reformé 12 Hospitales, inaugurd una

Escuela de Salud Mental, funda la primera Escuela de Enfermeria en Japén.

72 Harriet Newton Phillips, Americana, pionera de la salud pubiica de los

servicios misioneros y quien obtiene ia primera postgraduacion.

X Mary Mahoney, Primera Profesional de color Americana, graduada en 1879,
contemporanea de Linda Richards. (Kozier, 1993)

En Inglaterra, Gran Bretafia, Irlanda, Estados Unidos y Canada, se crean
organizaciones de enfermeria, sucediendo esto a finales de 1800. Las diferentes
organizaciones de enfermeria, opinaban que unidas podrian llegar muy lejos,

defender la causa y sus propios intereses. (Kozier, 1993)

L.os movimientos cientificos, tecnolégicos y sociales del siglo XX han influenciado en
el desarrollo de los cuidados de salud y en los diferentes rumbos que han tomado los

servicios de enfermeria. (Donahue, 1998)

Alrededor de los afos 20's, se criticd el sistema educativo basado en los hospitales y
tambien se cuestionaba la efectividad de la enfermera como educadora. Se realizaron
proyectos de educacion en salud publica. Hubieron propuestas acerca de la
separacion de las escuelas de enfermeria de los hospitales y adecuar estas a un nivel
universitario; logrando que dos escuelas demostraran la efectividad de los modelos
universitarios en enfermeria. A partir de alli, se incrementaron las escuelas de

enfermerias universitarias. (Kozier, 1993)

El descubrimiento de nuevos farmacos y nuevas técnicas de asepsia determinaron en
la década de los 30's, que en la practica de la enfermeria se realizaran tareas que no
tenian relacion directa con los cuidados como: lavar utensilios de cocina, lavar pisos y
equipos, ademas del cuidado rutinaric de los pacientes que restd tiempo para el

cuidado integral con un enfoque holistico. (Donahue, 1998)




En los anos 40's se enfatizaron las especialidades en: Administracion, Docencia,
Salud Pablica, Supervision, Enfermeria Psiquiatrica. En 1946, en Estados Unidos
el contenido de los Programas de Enfermeria eran Clinicos. En la practica de la
enfermeria se desarrollaban muchas mas tareas y procedimientos como; la
determinacion de la presion arterial, la aspiracién de secreciones ante diversos
procesos, la ayuda en las transfusiones, la administracion de medicamentos y otras
técnicas mas sofisticadas desarrollandose una practica eminentemente procedimentat
orientada a la enfermedad, se dan tas condiciones para el inicio de la investigacion

disciplinar. (Donahue, 1998)

Posterior a la segunda guerra mundial se establecieron en los hospitales las salas de
preanestesia y recuperacion, unidades de cuidados intensivos, en la enfermeria se
desarrollaron los cuidados a largo plazo, intensivos e intermedios, los cuidados a
domicilio y el incipiente autocuidado, reconcciéndose ta necesidad de que existieran
expertos en el arte de la enfermeria y especialistas en las ramas clinicas, derivadas

de las especialidades médicas. (Donahue, 1998)

Los afios 50's fue una época de revolucion para los cuidados de salud, como
producto del auge que habia logrado la investigacion en enfermeria, |a finalidad era
proporcionar cuidados de enfermeria continuos y de calidad para favorecer la
curacion, prevenir complicaciones y promover la salud, estos cuidados eran ofrecidos
exclusivamente por enfermeros profesionales en un continum del hospital al hogar: la
enfermera es el factor fundamental en el cuidado y coordina los esfuerzos del
enfermero, la familia y los propios, para resolver los problemas que pudieran

obstaculizar la recuperacion total.

En los 60’s cuando las enfermeras hacen realidad la meta de! cuidado integral con un
enfoque holistico, se inicia la creacion de teorias y la teorizacion de la enfermeria a
través de la investigacion. Surge la enfermeria primaria, quién era |a responsable de
un enfermo durante todo el periodo de hospitalizacion, los cuidados primarios
incluian: educacidn, consultas, cuidados exhaustivos y continuos, planificacion y

valoracién de los cuidados, documentacion del progreso, planificacion del alta vy
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remision a los servicios e instituciones secundarias.

Las practicas cuidadoras se han desarrollado progresivamente en las ultimas
décadas del siglo XX, paralelamente al desarrollo teérico y disciplinario, y la
enfermera actual debe ejercer diferentes funciones: excelentes cuidadores,
investigadoras capacitadas, eruditas y pensadoras basadas en el razonamiento
cientifico y logico, han ampliado sus oportunidades y han incrementado sus

responsabilidades en materia de salud.

Se han dado grandes avances sin embargo algunos problemas aun le preocupan: las
condiciones de trabajo y los entornos siguen siendo fuente de conflicto, la falta de
profesionales, los bajos salarios, las largas jomadas de trabajo, las practicas
peligrosas, la imposibilidad de utilizar los conocimientos propios, juicio y toma de
decisiones en materia de salud, interfieren en su esencia; otorgar cuidados de calidad

para promover la salud y en consecuencia la vida. (Donahue, 1998)

La enfermeria es una profesion en desarrollo, ya que ha evolucionado durante siglos;
desde el comienzo hasta el presente, ha cambiado en todas las areas. Los
programas de educacién en enfermeria han avanzado rapidamente, a través de todos
estos cambios ia enfermeria ha continuado aportando un servicio estable de ayuda a
la gente que lo requiere. También cubre los aspectos de promocidn, prevencion,

recuperacion.

La profesionalizacion en enfermeria es una de las metas mas ansiadas y algunos la
visualizan en relacion con la educacion especializada, conocimientos basicos, ética y

autonomia.

« Laprimera es un aspecto importante de status profesional, el segundo da origen a
la educacion en enfermeria y a la investigacion, el tercero habla del respeto al
juicio profesional de los otros y de los codigos éticos, y autonomia-independencia-

responsabilidad-compromiso con sus propias acciones.
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Formacion de las enfermeras: Actualmente el estudio de la enfermeria requiere de
conocimientos especificos en los campos biolégicos, fisico y ciencias sociales,
ademas tomando en cuenta la practica y la teoria, pues las habilidades se pueden
obtener a traves de un curriculum organizado de enfermeria, enfocandose no sélo en

la enfermedad, sino en la salud; en la comunidad y en el hospital.

Las leyes de Estados Unidos y Canada contemplan programas que preparan a las
enfermeras para la practica; formacion de la enfermera licenciada, ta enfermera

titulada, graduados en enfermeria, y los cursos de desarrollo profesional. (Kozier, 1993)

Organizaciones de enfermeria: Las enfermeras participan para reforzar el
crecimiento del profesional, ya que son capaces de demostrar que el compromiso
profesional es involucrarse activamente en una organizacion de enfermeria. Tanto las
organizaciones como las asociaciones de enfermeria profesional y no profesional

realizan tareas indispensables y esenciales en favor de la profesion y del individuo.
(Kozier, 1993)

LU} isToRIA DE LA ENFERMERIA EN MEXICO.

A). La mujer Azteca: Participd en la estructura ocupacional, desempefiando labores
gue a los hombres mexicas no les gustaba realizar, entre estas estan: 1a de médica,
‘la que es buena médica sabe curar a los enfermos y por el beneficio que les hace,
casi vuélvelos a la vida, sabe sangrar, dar la purga, untar el cuerpo, ablandar lo que
parece duro en alguna parte de! cuerpo, concertar huesos, sajar y curar las llagas y la
gota, el mal de ojo, etc. Habia otras mujeres con oficio de terapéutas, con menos
preparacion que las médicas, curaban con barro y hierbas, preparaban ungientos y
la ejercian mujeres ancianas de condicion baja. Estaban las parteras (ancianas o
viudas) que ayudaban a la parturienta a dar a luz, de igual manera eran las

encargadas de bautizar a los infantes”. (Rodriguez, 1991).

B). La enfermeria en la Epoca de la Conquista: Se hizo indispensable la asistencia
hospitalaria al llevarse a cabo la conquista, pues los esparioles trajeron consigo

enfermedades como: la viruela, sarampion, escarlatina, malaria, difteria, influenza,
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tuberculosis y otras mortiferas para quienes carecian de inmunidad, falleciendo
muchos por ésta causa; por lo tanto fue una necesidad urgente la construccion de
hospitales para indios, se inicia en el Siglo XVI y continto durante el XVII. Las
ordenes de San Agustin y San Francisco, construyeron enfermerias en los Conventos
y posteriormente se convirtieron en hospitales, con esto se evitd la propagacion de
brotes epidémicos. Los hospitales que se fundaron en la Nueva Espafa fueron
temporales, desaparecieron a finales del Siglo XVIll al disminuir las epidemias, y
cumpliendose con el objetivo de conversidn religiosa o ayuda espiritual. Las
autoridades del Virreinato se despreocuparon por la existencia y funcionamiento de
los hospitales, ya que supuestamente se habian cubierto los objetivos de su
fundacion; se conocia ya la inoculacién antivarilosa los indios estaban inmersos en la
fe catolica y vivian agrupados en pobiaciones e incorporados a la civilizacion
Europea. (Venegas, 1998).
\

C). La Enfermeria en México en el Siglo XIX: La Independencia de México (1810)
tuvo repercusiones en el sistema de atencion a la salud, pues quedd el pais en muy
malas condiciones politicas, econémicas y sanitarias. El concepto de caridad cristiana
no fue bien visto y fueron expulsadas las 6rdenes religiosas. Los hospitales fueron
abandonados, pasando al Estado y siendo utilizados como cuarteles por |as tropas,
otros como hospitales de sangre para atender a los soldados. México vivié en ésta

época: guerras, odio, hambre, miseria, persecuciones, y todo el poder.

Las Hermanas de la Caridad llegaron a México en 1844, algunos de los hospitales
que sobrevivieron les fueron otorgadas para que los dirigieran y atendieran. Los
hospitales militares fueron atendidos por ellas, pero el desorden y la incongruencia
politica del siglo, las obligaron a regresar a Espana en 1876. Estas caritativas
religiosas fueron la clave de la organizacion de esta actividad: ellas marcaron un

estilo, un modo y una estructura. (Malvido, 1992).

D). La Enfermeria a Principios del Siglo XX: Los antecedentes de la enfermeria
que se ejercio en México en los anteriores tres siglos, otorgado por personas (Frailes

y mujeres con gran sentido humanistico y empirismo) con escasos conocimientos de
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enfermeria, no fue obstaculo para cumplir con el trabagjo encomendado, pues o

realizaban por vocacion y con gran calidad humana.

A finales del Siglo XIX, ingresa a México la influencia de la enfermeria
norteamericana y europea, ya que fueron contratadas enfermeras extranjeras para
adiestrar a un grupo seleccionado de personas para que contribuyera a la “buena
asistencia de los enfermos”, la convocatoria fue emitida en Abril de 1898 con la firma

del Dr. Eduardo Liceaga.

Rosa Crowder (1900-1902) fue la primera enfermera americana que inicid la
instruccion, desde el primer dia, inculcd la asepsia, la bondad, la cortesia, el buen
humor y la buena voluntad. Con esto se da inicio a la imagen de la enfermera de
principios del Siglo XX (1900). Posteriormente, la labor es continuada por la seforita
Rosa Warden (1902-1904). En 1904 se hizo cargo de la ensefianza la seforita
Maude Dato de origen Aleman, posteriormente se incorpora Gertrudis Friedrich,
fungieron como Jefa y Subjefa del Hospital General de México, inaugurado el 5 de
Febrero de 1905,

De esta manera, las enfermeras fueron consideradas elementos de conjunto en el
medio hospitalario, ganando un estatus antes no tomado en cuenta. Las enfermeras
egresadas fueron 48, mismas que fundaron el Servicio Hospitalario. La categoria que
tuvieron fue enfermera “Primera” y Enfermera “Segunda”. £n 18086 fueron suplidas las
enfermeras dirigentes por otras enfermeras Americanas: Mary J. McClaud y Ana
Hambory. La enfermeria continué nutriéendose de Tecnicas ajenas al medio

mexicano, dando paso a fundamentarse la enfermeria profesional.

El 9 de Febrero de 1907, fue inaugurada la primera Escuela de Enfermeria, primera
en su genero en todo el pais, dando la validez formal a los estudios de enfermeria. La
escuela fue considerada como “un poderoso factor de la difusion del
conocimiento Gtiles a la mujer, encontrando en esta carrera un medio honesto y

lucrativo para bastarse asi misma”.
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En 1910 se retiran las enfermeras americanas de sus cargos, y por primera vez fue
nombrada una enfermera mexicana para ocupar el puesto de la Jefatura de
Enfermeria y recayd en EULALIA RUIZ SANDOVAL. Asi que correspondié a ella
iniciar con sus ideas, conocimientos y experiencias, la proyeccién de enfermeria

basado en pensamientos formados en la vida social mexicana. (Pérez, 1998)

En los afios 20's y 30's surge la figura de la enfermera sanitaria las cuales se
dedicaban a atender {as enfermedades transmisibles, vacunacion, atender epidemias,
control de las enfermedades venéreas, existian las enfermeras visitadoras que
impartian en los hogares la ensefanza de la higiene, cuidado de los nifios y de las

mujeres encinta, esta accion se extendio a las escuelas y familias.

Al inicio de los 40's las diversas actividades que realizaba la enfermera le daba cierta
especializacion practica, existian enfermeras de nifios, de contagiosos de

enajenados, habia enfermeras anestesistas, auxiliar de operaciones, masajistas, etc.
(Martinez, 1993}

Es en los 50's cuando se inicia el desarrollo de los cursos postécnicos, de
especializacion, educacidon basica para enfermeras instructoras, enfermeria
cardiolégica, enfermeria pedidtrica, enfermeria psiquiatrica, lo que determind que la
practica de la enfermeria se sustentara en las especialidades médicas y se centrara
en los procesos patologicos, en la realizacién de técnicas y procedimientos orientados
a resolver las manifestaciones de la enfermedad y fueran las “especialistas” quienes
coordinaran la tarea dé las enfermeras generales 1as que continuaban su labor como

auxiliares del médico.

Se establecic una marcada diferencia entre la enfermeria “comunitaria’ quien
laboraba en centros de salud y en la comunidad ejerciendo labores de vacunacion,
control de enfermedades venereas, control de epidemias, de embarazos, y del nifio
sano y prevencion y deteccidn de casos de tuberculosis. La enfermera “hospitalaria”
por su parte ejercia sus actividades en los hospitales, encargadas de los enfermos
principalmente en la higiene y confort de estos en la realizacidn de las ordenes
medicas. (Mariinez, 1993)
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En los 60's se establece un cambio en la formacion de la enfermeria, como producto
def seminario de Zimapan en 1957, se forma un grupo piloto “con alumnos gue
habian realizado el bachillerato o lo estaban cursando con la idea de iniciar la
integracion de la enfermeria en el nivel superior o técnico-cientifico en México,
algunos paises de América del Sur ya se habian iniciado en este proyecto y en otro
con similares caracteristicas organizado en 1964, no teniendo éxito, sin embargo fue
la génesis para que en 1967 se exigiera el bachillerato para cursar la Licenciatura en

Enfermeria. (Martinez, 1993)

Con la creacion de la Licenciatura en Enfermeria se suprime ia carrera de partos y se
fusiona en la licenciatura recién creada, el plan de estudios tenia un marcado enfoque
biomédico, orientado al estudio de las enfermedades: diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y prevencidon y de ahi deducir las acciones de enfermeria, en
consecuencia esta formacién no logra impactar en la practica profesional por el
contrario este profesional se inserta en un mercado laboral en donde podria ejercer
las mismas funciones que la enfermera general con la misma remuneracion que

éstas o por debajo cuando eran contratados como auxiliares de enfermeria.

En los 70's a pesar que se inici® el uso del Proceso de Enfermeria en la ensefanza
en las escuelas de enfermeria, este no propicia cambios en la practica profesional,
sigue siendo asistencial, procedimental y con un marcado enfoque médico, se amplia
el rol de la enfermeria hacia la atencion primaria, incorporande a su practica la
promocion, prevencion y control de los programas prioritarios de salud como nifio
sano, planificacion familiar, deteccién oportuna de cancer, control del embarazo,
inmunizaciones y cuidado al paciente crénico degenerativos o con enfermedades
infecciosas, estas tareas las ejercen eminentemente las enfermeras sanitarias que

laboran en centros de salud. (Martinez, 1993)

En los 80’s se inician los estudios de posgrado en enfermeria, los cuales no logran
influir en la practica de la enfermeria, pese a que se desarrolia la investigacion en
este campo, los licenciados en enfermeria contindan sin una definicion clara de su
hacer en relacién a las enfermeras generales y a la subordinacién meédica, no
obstante ya son considerados para realizar actividades docentes: en la actualizacion
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de las propias enfermeras y participan en investigaciones incipientes en los hospitales

con una orientacion muy marcada hacia la investigacion médica. (Martinez, 1993)

En los 90's, la practica de la enfermeria experimenta algunas transformaciones,
debido a dos situaciones importantes, la primera, generada por la incorporacion en
los hospitales de criterios de calidad para la atencion tanto médica como de
enfermeria, se resalta la importancia de la satisfaccion del usuario, se planean
estandares de calidad y se establecen criterios para evaluarlos, sin embargo, estos
criterios st bien pretendieron optimizar los recursos tanto materiales como humanos
para |a satisfaccién del usuario, se hizo énfasis en la habilidad, en la destreza para
realizar los procedimientos y las indicaciones médicas, sin establecer un cambio real

en la practica.

En segundo término como resultado de la reconceptualizacién de la enfermeria y la
reflexion tedrica de la misma iniciada en las escuelas de enfermeria se genera la
inquietud en las enfermeras de iniciar la transformacion de la practica, se incorpora de
manera aislada el Proceso de Enfermeria como el meétodo especifico para
proporcionar el cuidado lo que ha permitido ir concretando un lenguaje comun que
identifique a la enfermeria y pasar a otra etapa que rebase el hacer de
procedimientos o técnicas, tendencias aun que no son parte de la practica

institucionalizada. (Martinez, 1993)

La practica actual de la enfermeria es eminentemente institucional y hospitataria. No
obstante que la profesion ha avanzado en su formacidn aun se encuentra

subordinada al modelo biomédico predominante.

La atencion primaria que como sabemos es una prioridad se encuentra limitada para
la practica de la enfermeria ya que no existen suficientes plazas de enfermeras en la
atencidn comunitaria y con variaciones importantes entre las areas urbanas y rurales

asi como en las diferentes zonas geograficas del pais. (Martinez, 1993)
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La practica de enfermeria presenta extrema heterogeneidad, que a su vez se
diferencia entre estados y municipios, zonas urbanas y rurales y entre Instituciones
del Sector Salud. La enfermeria actualmente dirige su practica a fa atencion de los
enfermos en sus diferentes etapas de evolucion, desde el diagndstico, el tratamiento

y hasta el egreso del mismo.

Las enfermeras hospitalarias realizan actividades de organizacién de los recursos
para la atencidn, supervisién de las tareas y coordinan programas de educacion e
investigacion en enfermeria. También dirige los programas nacionales de vacunacion,

las campanas nacionales de salud y el paquete basico de servicios de salud. (Martinez,
1993)




2. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA.

La Enfermeria se concibe como disciplina e implica ensefanza especifica, la cual
no surge por si misma, sino a la luz de otras disciplinas; es ubicada en un proceso
de consolidacién como disciplina, porque implica el interés por el cuidado a a
salud humana y crece a través de la investigacion y el trabajo académico; por
consiguiente una de las tareas fundamentales y el objeto de estudio es el
‘cuidado” de una vida humana integral, respetando sus derechos y sus

sentimientos. (Cardenas, 1998)

La enfermeria como disciplina implica componentes como: Metaparadigmas,
Teorias, Modelos de Atencion y Proceso de Enfermeria:

a) METAPARADIGMA: Retne propésitos intelectuales y delimita el cuidado como
objeto de estudio y se basa en cuatro conceptos: persona, ambiente, salud y
enfermeria.

1). PERSONA: Unidad esencial humana del cuerpc y det espiritu como ser individual.

De tal forma que él piensa, siente, quiere, desea, tiene objetivos y planes, alegrias y
tristezas y sobre todo porque posee un cuerpo “muy propio’, y alcanzando su plena
autorrealizacion.

2). AMBIENTE O ENTORNO: Se refiere a la refacion entre el mundo natural y los

seres vivientes, Es indispensable para pensar, planear, ejecutar y evaluar la practica

cuidadora; engloba también el hogar, la escuela, los centros de trabajo, los lugares
donde se atiende la salud, centros comunitarios, etc.

3). SALUD: Es la armoniosa interaccién entre la persona y el entorno. La salud es el
marco y motor de la vida cotidiana y es variable debido a la actividad del hombre. En
este apartado se consideran componentes como: el bienestar (subjetivo), la
capacidad para la funcion (objetivo) y un tercer componente como lo es de tipo
psicoecoldgico social (adaptacion biolégica-mental y social). Por lo que se dice que fa
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
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sociedades humanas. Se refiere al equilibrio de los sujetos con su entorno, el cual
determina desde el bienestar hasta {a enfermedad terminal o muerte.
4). ENFERMERIA: Muchas tedricas conciben a la enfermeria segun su punto de

vista, pero todas concluyen que la enfermeria realiza actividades que contribuyen a la
salud o a su recuperacion, por medio del cuidado integrado y comprensivo al
individuo. También se dice que es una disciplina cuyo objeto de estudio es el cuidado
a la salud de la persona sana ¢ enferma, en su dimension integral con el propésito de

que utilice sus capacidades y potencialidades para la vida.

b) TEORIAS: Son conceptos y proposiciones especificos y concretos que describen,
explican, predicen y controlan los fendmenos. En el caso de nuestra profesion
aportan y guian ias decisiones y las acciones de las enfermeras, en cuanto a los

cuidados.

Algunas teorias basadas en las necesidades humanas, por diferentes autoras

tedricas en enfermeria. (Definiciones y Descripciones de la Enfermeria)

2. Florence Nightingale (1860); es considerada la primera enfermera tedrica, y
dice que la enfermeria “es la actuacidn sobre el entorno del paciente para
ayudarle en su recuperacién, tomando en cuenta un ambiente limpio,

ventilado y tranquilo para recuperar la salud”. (Kozier, 1993)
y q P P

. Hildegard Peplau (1952); y su enfermeria psicodinamica: “un proceso
terapéutico, interpersonal. Funciona conjuntamente con otros procesos
humanos que posibilitan la salud de los individuos en ias comunidades; un
instrumento educativo, una fuerza que ayuda a empujar a las personas
hacia la creatividad, la construccion, la productividad, la personalidad y la

vida comunitaria”. (Kozier, 1993)

2. Faye Abdellah (1960); y sus 21 problemas de enfermeria: “servicio a ios

individuos y familia, ademas a la sociedad. Un arte y una ciencia que
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moldean las actitudes, las competencias intelectuales y las experiencias
técnicas de la enfermera dentro del deseo de ayudar a las personas sanas
o enfermas; cubriendo sus necesidades de salud. Puede llevarse a cabo

bajo la direccion médica general o especifica”. (Kozier, 1993)
g

Virginia Henderson (1960) y sus 14 necesidades: “ayudar al individuo,
enfermo o sano, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud
0 a su recuperacion (o a una muerte en paz), y que podria llevar a cabo sin

ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios”. (W.
lyer, 1997)

Martha Rogers (1970) y la unidad de los seres humanos, un campo de interés,
“la enfermeria es una ciencia humanistica dedicada al compromiso con el
mantenimiento y la promocion de {a salud, la prevencion de la enfermedad
y la atencion para rehabilitar al enfermo y al incapacitado. La enfermeria
busca promover la interaccion armoniosa entre el medio y la persona,
fortalecer la coherencia e integridad de los seres humanos y dirigir los
modelos de interaccion entre la persona y el medio para el logro de una

maxima salud”. (Kozier, 1993)

Myra Levine {1973} y sus 4 principios de conservacidn. “una interaccion
humana, una disciplina arraigada en la dependencia organica del individuo
en relacion con otros seres humanos, una subcultura que refleja las ideas
y valores unidos para la enfermeria, incluso aunque los valores reflejen el

modelo social que las ha creado”. (Kozier, 1993)

Dorothy E. Jonhson (1980) y su teoria conductual: “es una fuerza reguladora
externa que preserve la organizacion e integracion del comportamiento de
los clientes en un nivel éptimo, bajo aquellas condiciones en las que la
conducta constituye una amenaza a la salud fisica o social o en la que se

encuentra la enfermedad”. (Kozier, 1993)
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. Imogene King (1971-1981) y su teoria del logro de metas: “una profesion de
apoyo que ayuda a los individuos y grupos sociales a obtener, mantener y
restaurar la salud”. Si esto no es posible las enfermeras ayudaran a los
individuos a morir con dignidad. La enfermeria, percibe, piensa, relaciona, juzga
y actda frente a frente ante la conducta de aquellos individuos que implican una
actuacion sanitaria. Una situacién en enfermeria constituye el ambiente y la
realidad espacial y temporal en la que la enfermera y el cliente establecen una
relacion para luchar por los estados de salud y ajustar cambios en las
actividades de la vida diaria si la situacion lo requiere. Es un proceso
interpersonal de accién, reaccion, interaccidn y transaccion por el cual la

enfermera y cliente participan de sus propias percepciones en esta situacion.
{Kozier, 1893)

. Madelaine Leininger (1984) y su teoria de atencion transcultural: “la
enfermeria es un arte humanistico aprendido y una ciencia que se enfoca
en los comportamientos personalizados (individual o conjuntos), en las
funciones y en los procesos dirigidos hacia la promocion y mantenimiento
de la conducta para la salud o hacia la recuperacién en la enfermedad. Los
comportamiento tienen un significativo fisico, psicocultural y social para
aquellos seres, asistidos generalmente por una enfermera profesional o

una de similares competencias”. (Kozier, 1993)

2. Bette Neuman (1982) y su teoria sistematica: “la enfermeria es una profesion
unica que se preocupa por todas las variables que afectan a la
responsabilidad de los individuos, que son intra, inter y extrapersonales
por naturaleza. El interés de la enfermeria es prevenir la tensién, o tras la
tension proteger la estructura basica del cliente y obtener o mantener el
nivel del bienestar maximo. La enfermera ayuda al cliente a través de
formas de prevencion primaria, secundaria y terciaria, a adaptarse a la

tension ambiental y a mantener su estabilidad”. (Kozier, 1993)
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7. Sor Callista Roy (1976-1 984) y su teoria de la adaptacion: “un sistema tedrico
de reconocimiento que prescribe un proceso de andlisis y accion
relacionados con la atencion del enfermo o con la persona potenciaimente
enferma. Como una ciencia, la enfermeria es un sistema desarrollado de
conocimiento sobre las personas para observar, clasificar y relacionar los
procesos por los cuales las personas afectan positivamente a su estado de
salud. Como disciplina practica, es el conjunto de conocimientos
cientificos de la enfermeria, se emplea para ofrecer un servicio esencial a

las personas y promover aquello que afecta a la salud positivamente”,
{Kozier, 1993)

2. Dorothea Orem (1985) y su teoria de autoasistencia: “la enfermeria es un
servicio de ayuda o asistencia a las personas que son total o parciaimente
dependientes (nifios, adolescentes y adultos) cuando ellos, sus padres,
tutores u otros adultos responsables de cuidado no son capaces de darles
0 supervisar esta atencion. Un esfuerzo creativo de un ser humano para
ayudar a otros seres humanos; la enfermeria es una accién deliberada, una
funcion de la inteligencia préactica de las enfermeras y una accién sobre la
condicién humana de las personas y el medio ambiente. Se distingue de
otros servicios humanos y de otras formas de atencién para centrarse en

los seres humanos”, (W. iyer, 1997).

c) MODELOS DE ATENCION: Se le considera como la representacion esquematica
de la realidad, permitiendo la manipulacion de los conceptos de una teoria antes de
someterse a la verificacion en las practicas, estos son flexibles, se ajustan a una

realidad especifica.

Susan Leddy, dice que ta impartancia de los modelos para la practica de enfermeria
radica en que somete a prueba las relaciones propuestas por el modelo, efectda un
analisis descriptivo de los cambios det individuo y modifica el cuidado, y todo ello a

traves de la investigacion.
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d) PROCESO DE ENFERMERIA: El proceso de Enfermeria es un sistema
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de la persona, implican Ia
identificacion de necesidades de salud y la jerarquizacion de aquellas que se pL]edan
cubrir con mayor eficacia al proporcionar el cuidado de enfermeria.

El proceso incluye la planificacion para cubrir estas necesidades, la administracién de
los cuidados y ia evaluacién de los resultados. La enfermera(o) define los objetivos,

fija prioridades, identifica cuidados, moviliza recursos y evalua resultados.

Alfaro, dice que el proceso de enfermeria es el método empleado por la enfermera
para efectuar la valoracion, el diagnostico e intervencion ante problemas de salud
reales y potenciales. El grado de eficacia, de satisfaccion y progreso de la persona,
se basa en el éxito del cuidado. (Cardenas, 1998)

N
El proceso consta de cinco pasos secuenciados e interrelacionados: Valoracion,
Diagnéstico, Planificacién, Ejecucion y Evaluacién, los cuales permiten maximizar

las oportunidades, los recursos y los resultados. (Cérdenas, 1998)
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3. CONCEPCION DE CUIDADO.

Desde el inicio de la humanidad los cuidados existen. El hombre como todo ser
vivo ha tenido necesidad de cuidado, ya que cuidar es un acto de vida, lo cual
permite que la vida continle y se desarrolle. El individuo tuvo que luchar contra el

mal (muerte) para preservar la especie.

La historia de los cuidados se visualiza alrededor de dos grandes horizontes: El
bien (la vida) y el mal (la muerte), dando lugar a practicas alimentarias, de
vestido, de habitat, sexuales, etc., motivando con ello ritos, creencias y valores.
Las mujeres se dedicaban al cuidado corporal, a los nifios, a los enfermos y a los
moribundos. Los hombres proporcionaban cuidades por su fuerza fisica
(desplazamiento de articulaciones, reduccion de fracturas, de personas dementes

y delirantes y de personas en estado de embriaguez).

En todas las etapas de la historia, el “ambito enfermero” se relaciona con el

saber y el quehacer de |las actividades de cuidar a lo targo de los siglos.

Ser cuidado, cuidarse y cuidar,_ son palabras que acomparan a todas las

etapas de la vida, sin que por ello exista la enfermedad: en el inicio de la vida del

recién nacido, en la vejez y en el umbral de la muerte. (Colliere, 1999)

La practica de cuidar, se remonta a las practicas de las mujeres cuidadoras,
ligadas a la conservacion de la especie humana. Cada mujer, cada madre, cada
esclava, utilizo 1a transmision oral para la continuidad del cuidado. E} objetivo de
los cuidados, no es la enfermedad, sino todo lo que ayuda a vivir y permite existir.
La enfermedad puede aparecer en cualquier etapa de la vida, manifestandose en
forma aguda, provocando perturbaciones que ocasionan deficiencias o dafos

funcionales u organicos. (Coliiere, 1993, 1999)
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Las practicas de cuidados en sus inicios fueron de caracter curativas, posteriormente
en practicas de enfermeria y actualmente en cuidados de enfermeria. Siendo estos
parte del conjunto de !as actividades de los cuidados cotidianos y permanentes de Ia

vida, de una vida humana integral, respetando sus derechos y sus sentimientos.

El eje central de la enfermeria es el “cuidado”, siendo acciones que realiza la
enfermera con ia intencion o el proposito de mantener yfo conservar la vida y permitir

que ésta continGe, o esforzarse en compensar las alternativas de las funciones por un
problema de salud.

Las principales concepciones de ia disciplina del cuidado enfermero, las centraron
varias tedricas en la satisfaccion de necesidades, considerando los conceptos
centrales: persona, salud y entomo. La saiud se conoce como un ideal que se
consigue mediante el cuidado a la persona en interaccion con su entomo. Dentrq de

las concepciones del cuidado enfermero, tenemos a:

FLORENCIA NIGHTINGALE: dice que los cuidados enfermeros estan basados en la
compasion, en la observacion y experiencia, en datos estadisticos, en conocimiento e
higiene publica y nutricidn, ademas en administracion, ya gue la enfermera debe dar
cuidado tanto a la persona enferma como a la sana, proporcionando el mejor entomno
posible para que las fuerzas de la naturaleza pemitan la curacién yio el
mantenimiento de la salud, independientemente de las diferencias biolégicas, clase

economica, creencias y enfermedades.

<" PERSONA: Se considera segun sus componentes tanto fisicos, intelectual.

emocional y espiritual asi como su capacidad y responsabilidad.
< SALUD; No solo es lo opuesto a la enfermedad, sino que es la voluntad de

utilizar bien cada capacidad que tenemos”. (Nightingale, 1885, Citado Kérouac,

1996)

’Z ENTORNO: Los factores como el aire fresco, la luz, el calor, |a limpieza, el égua
pura, la tranquilidad y una dieta adecuada son indispensables para la prevencion
de la enfermedad como para la recuperacién de la salud, y las lamoé “leyes de la

salud o del cuidado enfermero”. (Nightingaie, 1859-1969, Citado Kérouac, 1996)
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VIRGINIA HENDERSON: los cuidados enfermeros consisten “‘en la ayuda
proporcionada a las personas enfermas 0 sanas en la ejecucion de las actividades
relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades fundamentales, llevando a cabo
estas actividades sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y los conocimientos

necesarios’. (Henderson y Nite, 1978; Citado Kérouac, 1996)

Cuando la persona no puede satisfacer sola una necesidad, la enfermera dirige su
atencidn a la zona de dependencia o a la fuente de dificuftad, tratando de suplirla y

ayudarle a mantener su integridad. (Adam, 1991; Citado Kérouac, 1996)

Sus necesidades son: respirar normalmente, beber y comer adecuadamente,
eliminar, moverse y mantener una posicién adecuada, dormir y descansar,
vestirse y desvestirse, mantener una temperatura corporal normal, estar Iirﬁpio
y aseado, evitar los peligros del entorno, comunicarse con otras personas,
practicar su religion y actuar segun sus creencias, ocuparse de manera que se
sienta util, participar en actividades recreativas, aprender, descubrir y

satisfacer su curiosidad. (Henderson, 1966, Citado Kérouac, 1996}

<

SALUD: Para Henderson, la salud es la capacidad que posee una persona de

satisfacer de manera independiente sus catorce necesidades fundamentes. (Runk
y Quillin, 1989; Citado por Kérouac, 1996)

<" PERSONA: Henderson postula que la persona es un ser complejo que presenta
catorce necesidades fundamentales, cada necesidad tiene dimensiones de orden
biofisiolégico y psicosociocultural. Ademas dice gque una necesidad mas que una

carencia es un requisito. (Adam, 1991; Citado por Kérouac, 1996)
=

ENTORNO: Para Henderson el entorno, es la naturaleza o el medio que actia de

manera “positiva” o “negativa” sobre |a persona. (Runk y Quillin, 1989; Citado por
Kérouac, 1996)

DOROTHEA OREM: Para Orem los cuidados enfermeros representan un servicio

especializado que se distingue de los otros servicios de salud ofrecidos, por que esté
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centrado sobre las personas que tienen incapacidades para ejercer el autocuidado. El
objeto de los cuidados enfermeros es la de ayudar a la persona a superar sus
limitaciones en el gjercicio del autocuidado. El rol de la enfermera, consiste en ayudar
a la persona a adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados, utilizando
cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que
favorezca el desarrolio de la persona y ensefar. Para ello la enfermera escoge un
sistema de intervencion totalmente compensatorio, parcialimente compensatorio o de

asistencia - enserianza segun la capacidad y voluntad de fa persona. (Orem, 1991;
Citado por Kérouac, 1996)

%= PERSONA: Para Orem, la persona es un todo integral que funciona
biologicamente, simboidgicamente y socialmente. También se dice que es una
unidad que posee las capacidades, las aptitudes y el poder de comprometerse y
de llevar a cabos autocuidados, jos cuales son de tres tipos: los cuidados
universales, los autocuidados asociados a procesos de crecimiento y de
desarroflo humano y los autocuidados unidos a las desviaciones de la
salud. (Orem, 1991; Citado por Kérouac, 1996)

71

SALUD: La define como un estado de integridad del sistema bioldgico y de ios

modos del funcionamiento bioldgico, simbdlico y social det ser humano.

DY

ENTORNO: Segun Orem representa el conjunto de los factores externos que
influyen sabre la decision de la persona de emprender os autocuidados o sobre

su capacidad de ejercerlos. (Orem, 1991; Citado por Kérouac, 1996)

HILDERGARD PEPLAU: Describe los cuidados enfermeros como un proceso
interpersonal terapeutico. Es una relacidon entre una persona enferma (o0 que tiene

necesidad de ayuda) y una enfermera formada adecuadamente, que ayuda y asiste.

Esta relacidon interpersonal se da en cuatro fases: orientacion, identificacion,

profundizacién y resolucion.
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<’ PERSONA: Peplau defina a la persona como ser bio-psico-socic-espiritual que
esta en desarrollo constante. La persona tiene la capacidad de comprender su
situacion y de transformar su ansiedad en energia positiva que le permitira
responder a sus necesidades.

7= SALUD: La saiud la percibe como la representacion del movimiento continuo de
la personalidad y de otros procesos humanos en la direccién de una vida personal
y comunitaria, creativa, constructiva y productiva. Dice que la enfermedad es una
experiencia que puede permitir el desarrollo.

£ ENTORNO: Peplau no lo definié claramente, pero sugiere a las enfermeras tener
en cuenta la cultura y las costumbres cuando la persona cambia de entorno.

Ejemplo: cuando una persona esté hospitalizada.

CALLISTA ROY: Para Roy, el objetivo del cuidado enfermerc es el de promover la
adaptacion de la persona en los cuatro modos: 1). Modo Fisioldgico, 2). Modo de
Autoimagen; 3). Modo de Funcion segun los roles y 4). Modo de
interdependencia, con el fin de contribuir a la salud, a la calidad de vida y a una
muerte digna.

“Z PERSONA: Para Roy. La persona es un sistema adaptativo que utiliza los
procesos internos con el fin de lograr sus objetivos individuales, o sea, la
supervivencia, el crecimiento, la reproduccion y el desarrollo. Los procesos
utifizan dos mecanismos: los reguladores y los cognitivos. Los primeros funcionan
por medios fisiolégicos, quimicos, neurolégicos y enddcrinos, los cuales preparan
al organismo a los cambios del entorno. Los segundos utilizan los procesos
psicologicos y sociales, los cuales permiten a la persona adaptarse
emocionalmente y cognitivamente a los cambios del entorno. Hay cuatro modos
que permiten a la persona adaptarse:

1.- Modo fisioldgico: Se refiere a la actividad y al reposo, a la nutricién,
eliminacion, oxigenacion y proteccion, a las fﬁnciones neuroldgicas y enddcrinas,
a los sentidos, a los liquidos y electrolitos.

2.- Modo autoimagen: Influye tanto el yo fisico como el yo personal.

3.- Modo de funcion segun los roles: Primarios, secundarios y terciarios

28




representados en la sociedad.
4.- Modo de interdependencia: Incluye los comportamientos contributivos y
distributivos para dar y recibir amor y respeto.

P2 SALUD: Segun Roy, es un estado y un proceso que permite a la persona ser o
llegar a ser integro y unificado. El estado de salud es la adaptacion segun los
cuatro modos que refleja esta integracion. El proceso de salud, es el esfuerzo
constante que hace el individuo para alcanzar su maximo potencial de
adaptacion.

£ ENTORNO: Es el conjunto de circunstancias, de situaciones y de influencias que
pueden modificar o influenciar la aparicidén de comportamientos de las personas 0

grupos. (Roy y Andrews, 1991; Citado por Kérouac, 1996}

MOYRA ALLEN: Para Allen, el primer objetivo de los cuidados enfermeros es ia
pron‘mcién de la salud, mediante el mantenimiento, el fomento y el desarrolio de la
salud de la familia y de sus miembros por la activacion de sus procesos de
aprendizaje. La enfermera es el agente facilitador, estimulador y motivador para el

aprendizaje del cliente-familia. {Kravitz y Frey, 1989; Citado por Kérouac, 1996)

=) PERSONA: Es conceptualizada como la familia, poseyendo una gran influencia
sobre sus miembros y de igual manera cada miembros influye en la familia. £}
individuo y la familia estan en interaccidn constante con el entomo y la
comunidad.

P SALUD: La salud y la enfermedad son entidades distintas que coexisten. La
salud optima es la presencia de muchos elementos de salud y la ausencia de
enfermedad. La salud es una manera de vivir y desarroilarse.

=) ENTORNQ: Segun Ellen, en entorno es el contexto en el que la salud y los
habitos de salud se aprenden en diferentes situaciones y medios: como la casa,
la escuela, el hospital y el lugar de trabajo. La persona y el entorno estan en

constante interaccion. (Gottieb y Rowat, 1987; Citado por Kérouac, 1996)

MARTHA ROGERS: Define el proceso de cuidados enfermeros, en el que la persona

y la enfermera actuan juntas en consenso. La enfermera facilita o hace posible al
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cliente la actualizacion de su potencial. (Barret, 1990; Citado por Kérouac, 1996)

=5 PERSONA: Para Rogers, la persona es un ser unitario, es un sistema abierto, es
un campo de energia, que se caracteriza por patrones diferentes de las otras
personas.

£ SALUD: Rogers, la considera como un valor variable, seglin las personas y las |
culturas. La salud hace referencia al bienestar, la autorrealizacion, la actualizacion
y la realizacion potencial de las personas. (Rogers, 1983; Citado por Kérouac, 1996)

=] ENTORNO: Lo describe como un sistema abierto y un campo de energia en
cambio continuo. Utiliza los principios de la homoedinamica para describir la

naturaleza y la direccion del cambio de la persona y del entormno. (Rogers, 1970,
1983, 1990, Citado por Kérouac, 1996)

ROSEMARIE RIZZO PARSE: Dice que los cuidados enfermeros estan centrados en
el ser humano (unidad viva). Ei objetivo es favorecer la calidad de vida, preservar su
dignidad. (Parse, 1987, 1989; Citado por Kérouac, 1996)

5 PERSONA: Es un ser humano abierto, siendo mas grande que la suma de sus
partes y diferente de ésta, o sea que es un ser hacia su actualizacion.

€5 SALUD: Segun Parse en un proceso de actualizacion que refleja las pricridades
de valores; también expresa una forma personal de vivir las experiencias, o sea
que es un compromiso personal del ser humano en interaccion constante y
simultanea con el entomo.

%5 ENTORNO: Para ella el entormo y la persona coparticipan en su creacién
intercambio energia. El entorno y el ser humano son inseparables “ser-humano-

entorno”. (Parse, 1987, 1990; Citado por Kérouac, 1996)

JEAN WATSON: Para ésta tedrica, ios cuidados enfermeros consisten en un proceso
intersubjetivo de humano a humano que requiere un compromiso con el cuidado, en
cuanto a idea moral y sélidos conocimientos. El objetivo de los cuidados enfermeros
es el de ayudar a la persona a conseguir el mas alto nivel de armonia entre su alma,
su cuerpo y su espiritu. Propone diez factores de cuidados, que orientan la practica

enfermera: 1. La formacién de un sistema de valores humanistas-altruistas, 2. La
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inspiracion de sentimientos de creencia-esperanza, 3. La cultura de una
sensibilidad hacia si mismo y hacia los otros, 4. El desarrollo de una relacion de
ayuda-confianza, 5. La promocién y aceptacién de la expresioén de sentimientos
positivos y negativos, 6. La utilizacién sistematica del método cientifico de
resoluciéon de problemas en un proceso de toma de decisiones, 7. La
promocién de una ensefianza-aprendizaje interpersonal, 8. La creacién de un
entorno mental, fisico, sociocultural y espiritual de ayuda, protecciéon o
correccion, 9. La asistencia en la satisfaccién de las necesidades humanas y

10. El reconocimiento de fuerzas existenciales-fenomenolégicas-espirituales.

= PERSONA: Es un ser en el mundo que percibe, que vive experiencias y que esta
en continuidad en el tiempo y en el espacio. Las tres esferas del ser en el mundo:
el alma, el cuerpo y el espiritu, son influencias por el autoconcepto.

< SALUD: Es la percepcion, es a armonia del cuerpo, del alm\éa y del espiritu. La
salud esta asociada al grado de coherencia entre el yo percibido y el yo vivido.
Dicha armonia engendran un autorrespeto, autoconocimiento, autocuidado y
autocuracion.

] ENTORNO: Esta constituido por el mundo fisico o material y el mundo espiritual.
Representa todas las fuerzas del universo, asi como el entorno inmediato de la
persona. (Watson, 1988; Citado por Kérouac, 1996)

MADELAINE LEININGER: Los cuidados enfermeros comprenden comportamientos,
funciones y procesos de cuidados personalizados, dirigidos hacia la promocion y
conservacion de comportamientos de salud y de su recuperacion. Estos cuidados
enfermeros estan basados en los conocimientos transculturales aprendidos por la
observacion de la estructura social, la vision del mundo, los valores, el idioma y los

contextos del entorno de diversos grupos culturales.

Formula tres principios de cuidados enfermeros, tomando en cuenta la coherencia
cultural:
1). La conservacion o mantenimiento de cuidados culturales o de actividades

de asistencia y de facilitacion basadas en la cultura de la persona y que
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mantienen su salud y su estilo de vida en un nivel adecuado.

2). La adaptacion o la negociacion de cuidados culturales, o sea de
actividades de asistencia y de facilitacién adaptadas, negociadas o
ajustadas a la salud y al estilo de vida de la persona.

3). La remodelacién o reestructuracion de cuidados culturaleé, O sea
actividades orientadas a ayudar a la persona a cambiar sus habitos de

vida, de tal forma que los nuevos habitos sean significativos para él o ella.

7= PERSONA: Segun Leininger, la persona es un ser que no puede ser separado de
su bagaje cultural, sus expresiones y su estilo de vida reflgjan los valores, las
creencias v las practicas de su cultura. Una persona tiene de modo natural, la
tendencia a cuidar a |os gue la rodean.

P SALUD: Se refiere mas que a la ausencia de una enfermedad, a las creencias,
los valores y las formas de actuar. I_\a salud esta implicada en la estructura social
y varia de una cultura a otra.

&5 ENTORNO: Segun la concepcidn de ésta tedrica, el entomo se relaciona con los
aspectos fisicos, ecoldgicos, sociales. El entorno es exterior a la persona, pero

ejerce una influencia en lo cotidiano y en la existencia de esta persona. (Leininger,
1988; Citado por Kérouac, 1996)

NOTA.: La descripcidon de las diferentes tedricas en relacion a los diversos
conceptos de cuidado enfermero, permite observar la evolucion desde sus inicios
hasta los mas recientes; cada uno de elios refleja la riqueza del pensamiento
enfermero. En la actualidad, la persona, la salud y el entorno, es el nuclec del campo
de los cuidados enfermeros. Esta disciplina de la enfermeria se interesa por el
cuidado de la persona gue en interaccidon con su entorno vive experiencias de salud;
teniendo en cuenta el entorno, el cuidado recurre a la colaboracidn de varias

personas, como los familiares, los amigos y otros profesionales de la salud.
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4. PROPUESTA TEORICA DE VIRGINIA HENDERSON.

a) ANTECEDENTES.

Virginia Henderson (1897 — 1997) originaria de Kansas, Norteamérica; tuvo especial
interés por la enfermeria e ingresa para su formacién en 1918, graduandose en 1921,
inmediatamente se inicia en su carrera y para 1922 trabaja como Profesora de
enfermeria. Se continud preparando, y en 1927 obtiene otros titulos en formacion de
enfermeria. En 1929, trabaja como supervisora de enfermeria en un Hospital de
Rochester, N.Y. De 1930-1948, trabajé como docente en el Teachers College,
impartiendo cursos sobre el proceso analitico de enfermeria y del ejercicio

profesional. '

Virginia Henderson, tiene una larga carrera como investigadora y autora. Para 1939,
hace su primera publicacion “Text book of the Principles and Practice of
Nursing”. Desarrolid investigacion en Enfermeria por medio de la Asociacion de
Yale. Participd como autora y coautora en varios trabajos importantes. En 1960,
publica un folleto “Basic Principles of Nursing Care”. En 1966, publica “The
Nature of Nursing”, describiendo en él su concepto de la funcidn Gnica y primaria de

la enfermeria, el cual fue reeditado en 1991.

En 1978, se publica la sexta edicion, “The Principles and Practice of Nursing”, el
cual fue elaborado en conjunto con Gladys Nite. Este libro se ha tomado como
referencia para los planes de estudio de muchas escuelas de enfermeria,

traduciéndose a mas de 25 idiomas.

Su influencia y los logros obtenidos en la profesion de enfermeria le han favorecido y
le han provocado investiduras como: “Doctor Honoris Causa”, el primer premio
“Christiane Reimann”, el de Mary Adelayde Nutting, fue galardonada con .el
premio “Mary Tolle Wright”, recibié mencién honorifica por las contribuciones a 1a

investigacion, a la formacion y desarrollo profesional de enfermeria. Fue socia de
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diferentes colegios de enfermeras intemacionales. Algunas bibliotecas llevan el

nombre de Virginia Henderson en su honor, (Marriner, 1996).

Henderson describe su interpretacién como la “sintesis de muchas influencias,

unas positivas y otras negativas”.

Recibié influencia de varias fuentes:

. Annie W. Goodrich, le sirvio de inspiracion, “cada vez que visitaba nuestra
unidad, nos animaba a mirar més alla de las técnicas y tareas rutinarias”.
“Mi descontento inicial con la atencién al paciente, excesivamente
reglamentada, en la que yo participaba y el concepto de enfermeria como

mera labor auxiliar de la medicina". (Henderson, 1994)

\
7. Caroline Stackpole, le transmitio la importancia de mantener un equilibrio

fisioldgico. (Henderson, 1994)

2. Jean Broadhurst, le impactd la importancia de la higiene y de la asepsia.
(Henderson, 1994)

7. Dr. Edward Thorndike, psicologo, dirigia trabajos de investigacién sobre las
necesidades fundamentales de los seres humanos, Henderson reconoce que la
enfermedad es “mas que un estado patoiégico” y que en los hospitales no se

atienden las necesidades mas importantes. (Henderson, 1994)

2. Dr. George Deaver, observé que la meta en el Instituto donde trabajaba era la

de la rehabilitacion en la construccidn de la independencia del paciente.
{Henderson, 1994)

& Bertha Harmer, enfermera canadiense, autora original del Text book of the
Principles and Practice of Nursing que Henderson reviso, y sus similitudes en
sus respectivas definiciones de la enfermeria son evidentes “la enfermeria se

basa en las necesidades de la humanidad”. (Marriner, 1996)
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3. Ida Orlando, influye en su concepto de la relacién enfermera — paciente, “Ida
me hizo comprender con que facilidad la enfermera puede actuar
basandose en una idea equivocada de las necesidades del paciente si no

comprueba su interpretacion de las mismas con él”. (Marriner, 1996)

b} CONCEPTOS BASICOS DE VIRGINIA HENDERSON.

El objetivo de Henderson para desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le
causaba el constatar la ausencia de una determinacion de la funcidén propia de la
enfermera. Se sentia insatisfecha, pues en su época el modelo que existid en cuanto
a ensefanza fue absolutamente medicalizado, y eso le causd la busqueda de un

modelo enfermero que le proporcionara una identidad profesionat propia. (Femdndez
F., 1995)

En 1956, sus ideas se ven plasmadas en el libro The Nature of Nursing, en el que
define la funcidn propia de la enfermera: “La anica funcién de la enfermera es
asistir al individuo sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades
que contribuyen a la salud o a su recuperacién {0 a una muerte tranquila)
actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, el conocimiento o
voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su

independencia de la forma mas rapida posible”. (Femandez F., 1995)

A raiz de ésta definicion, se estructuran conceptos y subconceptos basicos y son los
siguientes: Persona (necesidades basicas), salud (independencia, dependencia,
causa de la dificultad); rol profesional (cuidados basicos de enfermeria, relacion con el

equipo de salud); entorno (factores ambientales y socioculturales).

1) PERSONA:

Henderson considera al paciente como 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.

- Sus 14 necesidades basicas:

1. Necesidad de oxigenacion.
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Necesidad de nutricion e hidratacion.

Necesidad de eliminacion.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
Necesidad de descanso y suefto.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

© e N s DN

Necesidad de evitar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad de vivir segin sus creencias y valores.

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

13. Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas.

14. Necesidad de aprendizaje.

Virginia precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto de los cuidados;
este individuo tiene que satisfacer 14 necesidades basicas para mantener su
integridad y promover su desarrollo y crecimiento, tomando en cuenta a la persona
como ser humano unico y complejo con componentes biofisioldgicos, psicologicos,

sociologicos, culturales y espirituales. (Femandez F., 1995)

“GUIA PARA LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS”, segun el

modelo de Henderson.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION:

Factores que influencian esta necesidad.

»  BIOFISIOLOGICOS: Edad, alineacion corporal, talla corporal (relacion talla/peso),
nutricion e hidratacion, suefofreposofejercicio, funcidn cardiaca, funcién
respiratoria, estado de la red vascular (arterial y venosa).

«  PSICOLOGICOS: Emaciones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.), ansiedad/estrés,
inquietud, iritabilidad, etc.

«  SOCIOCULTURALES: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes

tales como estilo de vida, habito de fumar), entorno fisico proximo (trabajo, casa,
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habitacion hospital), entorno fisico de la comunidad (altitud, temperatura, clima,

contaminacién ambiental).

OBSERVACIONES

Signos vitales (pulso central y periféricos, tensidn arterial, temperatura y patrones
respiratorios), ruidos respiratorios, movimientos del térax, secreciones, tos, estado
de las fosas nasales, aleteo nasal, color de ia piel y mucosas, temperatura de la
piel, circulacién de retorno (venas varicosas).

Dolor asociado con la respiracion. Dificultad respiratoria.

Estado de conciencia, existencia de agitacion.

Calidad del medio ambiente: polucidn, humedad, sistemas de ventilacién,

corrientes de aire, espacios verdes.

INTERACCIONES

Si fuma, ¢jqué sabe acerca del fumar?, ;desde cuando fuma?, ;cuantos
cigarrilios/puros/etc. fuma al dia?, ¢ varia la cantidad segin su estado emocional?
¢Como influencia la realizacion de las actividades de la vida cotidiana en su
respiracién? (Sensacion de ahogo al subir escaleras, cambios en el ritmo
respiratorio al andar de prisa, etc.)

¢Como influencia su estado de animo en su respiracion? (Si aumenta o
disminuye la frecuencia, ritmo, etc.)

¢ Tiene conocimientos sobre una respiracion correcta?

¢Conoce ylo utiliza técnicas que cree que le mejoran su respiracion (relajacion,
yoga....)?

¢ Tiene cambios de temperatura en las extremidades que no guarden relacién con
la temperatura ambiental?

¢ Es propenso a sufrir hemorragias? ; De qué tipo?

¢ Tiene algun antecedente de problemas cardiorrespiratorios? (Dolor precordial,

taquicardias, asma, alergias, etc.) (Femadndez F., 1995)

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Factores que influencian esta necesidad.
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BIOFISIOLOGICOS: Edad, talla, constitucion corporal y patron de ejercicio.
PSICOLOGICOS: Emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la
comida/bebida.

SOCIOCULTURALES: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes),
status sociceconomico, entorno fisico proximo (casa, comedor, olores), entorno
fisico lejano (clima, temperatura), religion, trabajo (horarios, tiempo disponible,

tiempo entre comidas, comer solo 6 acompanado...).

OBSERVACIONES

Antropometria (peso, talla pliegue de la piel y diametro del brazo), estado de la
piel mucosas, uias y cabello: funcionamiento neuromuscular y esquelético:
aspectoc de los dientes y encias: capacidad para masticar y deglutir.
Funcionamiento tracto digestivo.

En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion.

Dolor, ansiedad, estrés, trastornos del comportamiento, disminucion de energia,
apatia, debilidad, imtabilidad, trastomos de la conciencia y agitacion.

Condiciones del entorno que faciliten/dificulten la satisfaccidn de esta necesidad.

INTERACCIONES

.Como influencia el estado de animo en su alimentacién e hidratacion?
(Ansiedad, estrés, conflictos, si aumenta o disminuye la ingesta, o sea, relacion
con anorexia y polifagia).

¢ Qué antecedentes familiares tiene como respecto a talla, corpulencia, peso y
habitos alimentarios?

¢Qué sentido le da a la comida? (Castigo, amor, recompensa, supervivencia,
paliativo del aburrimiento....)

¢ Con quién como habitualmente?

¢, Donde come? (Restaurante, casa, otros).

¢ Cuales son los patrones familiares con respecto a la comida? (Motivo de
encuentro e intercambio —~momento destinado a ver la TV, oir la radio, leer- y
distribucion de roles alrededor de la comida).

¢Qué alimentos ha tomado en las ultimas 72 hor‘as'?',(Registro dietético para
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valorar si conoce los cuatro grupos basicos de alimentos y qué tipo de
alimentacion realiza).

¢Qué horario y nimero de comidas habituales realiza? (Relacion con trabajo y
patrones culturales).

¢, Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia? ;Cual es la pauta de ingesta?

¢,Qué preferencia/disgusto siente por determinados alimentos? (Impedimentos
ideologicos o religiosos con respecto a la comida, influencias socioculturales —si
relacionan obesidad con salud-) por la temperatura de los mismos.

¢Qué dificultades encuentra para procurarse, almacenar y prepararse
alimentacion adecuada? (Del entorno, econdmica, de conocimientos, de
habilidad/capacidad personal).

¢ Conaoce las necesidades de alimentacién e hidratacion y su relacion con la edad
y con la actividad?

¢.Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion? (No comer
alimentos que produzcan flatulencia, comer despacio, masticando e ensalivando
bien, no acostarse inmediatamente después de comer, etc.)

¢ Han habido cambios recientes de dietas o de peso?, ¢por qué? (Relacionados
con modas, costumbres, autoimagen).

¢ Tiene algun problema al masticar y/o tragar la comida/bebida?, ;con qué cree
que esta relacionado? (Problemas de salud, dentales...)

¢ Tiene en la actualidad algun problema digestivo? (Ardores, nauseas, vomitos,

pérdida del apetito...) (Ferndndez F., 1995)

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, nivel de desarrollo, nutricion e hidratacion, ejercicio.
PSICOLOGICOS: Emociones, ansiedad, estrés, estado de animo.
SOCIOCULTURALES: Organizacion social (servicios publicos, cumplimiento
normas salubridad), estilo de vida, habitat, entorno adecuado, influencias
familiares y sociales (habitos, aprendizajes, aspectos culturales condicionantes),

clima.

39




OBSERVACIONES

Orina (coloracién, claridad, olor, cantidad, pH, frecuencia, densidad, presencia de
proteinas, sangre, glucosa y cuerpos cetonicos), heces (coloracion, olor,
consistencia, frecuencia, configuracion, presencia de sangre y constituyentes
anormales), sudor (cantidad y olor); menstruacion (cantidad, aspecto, color).
Estado del abdomen y del periné.

Estado de conciencia, cambios de! patrén del suefio y del comportamiento,
capacidades sensoriales, perceptuales, neurologicas y motrices.

Condiciones del medio que ayudan/dificuitan la satisfaccion de esta necesidad.

INTERACCIONES

¢Cuales son sus patrones habituales de eliminacién? (Heces, orina,
menstruacion, sudoracion).

¢ Como influencian las emociones en sus patrone§s de eliminacion?

iSe siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminacion?
(Frecuencia diurna y nocturna, cantidad y calidad, confortabilidad, sensacion de
bienestar, etc.)

¢ El cambio de entorno (viajes, lugar intimidad, postura, etc.) modifica los habitos
de eliminacion?, ;cuales?

¢ El cambio de horarios maodifica los habitos de eliminaciéon? ; cuales?

¢Qué tipo de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminacion? La
modificacion de estos habitos ; le causa algun tipo de problema?

¢ Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? {masajes, dieta, hidratacion,
ejercicio fisico), ;cuéles?

En la actualidad, ;tiene algun problema relacionado con la necesidad de
eliminacion? (Ardor al orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides,
dolor al defecar u orinar, dolor menstrual, etc.)

En caso de problemas en la eliminacidn (incontinencia, colostomias, sudoracion
excesiva 0 de .olor desagradable). ;Como le afectan en su autoconcepto-
autoimagen y en su vida de relaciéon?

En el supuesto anterior, ¢ realiza o ha realizado los aprendizajes necesarios para

resolver o neutralizar el problema? (Femandez F., 1995)
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4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad, crecimiento y desarrollo fisico).

PSICOLOGICOS: Erhociones, personalidad de base y estado de animo.
SOCIOCULTURALES: Influencias familiares y socioculturales (habitos,
aprendizajes, raza, valores, creencias y costumbres, rol social, organizacion
social, tiempo dedicado a la actividad/ejercicio, habitos de ocioftrabajo, entorno
fisico Ilejano (clima, temperatura, altitud), entomo fisico proximo (temperatura,

movilidad, barreras ambientales).

OBSERVACIONES

Estado del sistema musculoesquelético (fuerza/debilidad muscular, firmeza en la
marcha, tono muscular, gama de movimientos, postura adecuada de pie, sentado
y acostado), necesidad de ayuda para la deambulacion y/o mantenimiento de una
postura correcta, coordinacion voluntaria, presencia de temblores, ritmo de
movimientos; constantes vitales (pulso, tensién arterial).

Estados de apatia, de postracion, estado de conciencia, estados depresivos,
sobreexcitacion, agresividad.

Cualidades ergondmicas de su entormo inmediato.

INTERACCIONES

¢Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacion, rol social o
pertenencia a determinado grupo cultural?

¢ Cuantas horas del dia cree usted que esta sentado, andando, de pie, reclinado?
¢, Se considera una persona activa o sedentaria?

¢Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con
respecto a ella? (Consecuencias de la hipoactividad o de malas posturas
prolongadas, eleccién de mobiliario y calzado adecuado, etc.)

¢ Sabe como realizar ejercicios activos y pasivas que mejoren la movilidad y la
tonicidad muscular?

¢ Como influencian sus emociones en esta necesidad?
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¢Como influencian sus creencias y/o valores de comunicacion intercultural en
esta necesidad? (Posturas y movimientos aceptados por determinadas
culturas....) (Feméndez F., 1995)

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, ejercicio, alimentacidn/hidratacion.

PSICOLOGICOS: Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de animo,
hipnograma (caracteristicas del suefio de la persona).

SOCIOCULTURALES: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes,
normas sociales, practicas culturales —siesta-), trabajo, entorno proximo o del
habitat (iluminacién, ruido, colores, mobiliario), entorno lejano (clima, altitud,

temperatura), creencias y valores, estilo de vida (horario de trabajo....)

OBSERVACIONES

Nivel de ansiedadfestrés, lenguaje no verbal (orejas, posturas, bostezos,
concentracién y atencion), estado que presentan los ojos (enrojecimiento,
hinchazén), expresion de irritabilidad o fatiga, dolor, inquietud, laxitud y apatia,
cefaleas. Estado de conciencia y respuesta a estimulos.

Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfaccion de esta necesidad
(sonido, luz, temperatura, adaptacién de ta cama, colchdn, atmohada o ropa, a la

talla o situacion de la persona).

INTERACCIONES

¢,Cual es su patron y tipo habitual de suefo? (Horas, horario, duracion, siesta, si
se despierta por la noche, necesidad de levantarse durante la noche, suefo
profundo, si se despierta con estimulos suaves o no...) ¢ Le resulta suficiente o
adecuado?

Habitualmente, ¢ duerme solo/a o acompafiado/a?

¢Los cambios en ef entorno, en su situacion y habitos, modifican o alteran su
patron de suefio? Especificar cuales y como.

¢ Cuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio?

42




¢Como la influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? (En
situaciones de estrés, ansiedad, modificaciones en el peso, en constantes vitales,
etc.)

¢ Sabe cémo reducir o controlar las tensiones y el dolor?

¢Qué hace normalmente cuando necesita descansar? (Leer, dormir, relajarse,
etc.) ¢ Hay algo que interfiera en su descanso en este momento?

¢Qué sentido tiene para usted el dormir? (Como rutina, obligacién, placer,
relajacion, evasion, compensacién) ¢ Conoce los efectos positivos y negativos de
cada una de estas formas de comportamiento?

¢ Tiene suefios/pesadillas cuando duerme?

¢Utiliza algun medio con el fin de facilitar el suefo? (Masajes, relajacion,
visualizacion, musica, entretenimiento, lectura).

¢Utiliza algun tipo de medicamento para dormir o estimularse? Si lo utiliza,
conoce sus efectos?

¢ Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso? ;Dénde? (Trabajo, casa,

entorno social —-masajista, bar...-) (Feméndez F., 1995)

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de
actividades.

PSICOLOGICOS: Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de base, estado
de animo y autoimagen.

SOCIOCULTURALES: Influencias familiares (habitos, aprendizajes), status
social, trabajo, cultura (moda, pertenencia a un determinado grupo social,
actitudes de reserva y pudor), creencias (uso del color negro para expresar el
duelo), religidn, significado personal de la ropa, entorno proximo (temperatura del

habitat) entorno lejano (clima, temperatura, medio rural/urbano).

OBSERVACIONES

Edad, peso, estatura, sexo. Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse.
Utilizacion incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa, exhibicionismo,

desinterés/rechazo frente a la necesidad, apropiacion de los vestidos de otro).
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Vestido incompleto, descuidado, sucio o inadecuado a la situacion, tipo y cantidad
de accesorios{fabalorios.

Condiciones del entorno (espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para lavarla,
secarla).

INTERACCIONES

¢ Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra
necesidad? (Autoestima, relaciones con los demas, etc.)

¢Cree que el modo de vestir marca diferencias personales, sociales, culturales,
etc.?

(Puede decidir por si mismofa la ropa que se pone habitualmente? (En el
hospital, residencia de ancianos, trabajo....)

¢Conoce la relacién entre calidad/cantidad de ropa necesaria para la adecuada
acomodacion al propio cuerpo y a la temperatura ambiente?

¢Necesita algdn tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para
vestirse/desvestirse? En caso afirmativo, ;conoce como adaptarse a una
limitacion o handicap en esta necesidad y dispone de los recursos materiales o
humanos para ello? (Ante una dificultad en abrocharse los botones, cambiarlos
por velcro como sistema de cierre, disponer de mas tiempo para realizario, etc.)
Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ;se afecta su modo
de vestir?, ;como?

¢ Tiene algun objeto accesorio del vestir que tenga significacion especial para
usted?, ;cual es?

¢Tiene algun tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que
considere necesario mantener?

¢De que forma le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio extrafio, ante

personas o con ayuda de otras personas? (Intimidad,,,.) (Fernandez F., 1995)

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, sexo, gjercicio, tipo de alimentacion, ritmos

circadianos.
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PSICOLOGICOS: Ansiedad, emociones.
SOCIOCULTURALES: Entomo fisico proximo {(casa, lugar de trabajo,
habitacion), entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza o procedencia

etnica/geografica, status econdmico.

OBSERVACIONES

Constantes vitales (temperatura), coloracién de la piel, transpiracion, temperatura
ambiental.

Disconfort, imtabilidad, apatia.

Condiciones del entomno fisico proximo que ayuden/limiten la satisfaccion de esta

necesidad (sistemas de calefaccion, control sobre ellos, etc.).

INTERACCIONES '

8

¢Que temperatura le produce sensacién de bienestar, el calor 0 el frio? ;Se
adapta facilmente a los cambios de temperatura ambiental?

¢Tiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la
necesidad de termorregulacidn? {Uso de alcohol para entrar en calor....)

¢Qué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire
acondicionado) y qué limitaciones ~de conocimiento, econdémicas- tiene en las
situaciones de cambios de temperatura?

Las emociones intensas (miedo, ansiedad, ira..) ;como le afectan esta

necesidad?, ; sabe como controlarlas? (Feméndez F., 1995)

. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS:  Edad, nivel de  desamollo, alimentacion,
ejercicio/movimiento, temperatura corporal.

PSICOLOGICOS: Emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen,
psicomotricidad.

SOCIOCULTURALES: Cultura, educacion, corrientes sociales, modas (productos
de belleza), organizacion social (casa, lugar de trabajo), influencias familiares

(habitos y aprendizajes), ambiente lgjano (clima, temperatura ambiente).
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OBSERVACIONES

Capacidad de movimiento, estado de ta piel (color, textura, turgencia, presencia
de manchas, temperatura, humedad, lesiones), estado del cabello, ufas, orejas,
0j0s, nariz, boca (aliento, dientes....) y mucosas, olor corporal.

Expresion facial/corporal de confort, efectos del bafno o ducha (relajacion fisica y
psicolégica).

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las necesidades

individuales y habitos personales).

INTERACCIONES

¢ Conoce la relacion entre estilo de vida y satisfaccion de esta necesidad?

¢, Qué significado tiene para usted, la limpieza? (Autoimagen, reflejo del estado
emocional, relaciéon o comunicacion con los demas....)

Describa la forma en que cuida de su cuerpo e\n relacion con las actividades de
higiene (tipo, frecuencia, cantidad).

¢ Como le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas
con ayuda de otra persona o ante personas?

¢, Tiene preferencias horarias respecto a su aseo diario?

¢ Qué habitos higiénicos considera imprescindibles mantener? (Lavarse dientes o
manos después/antes de comer o eliminar....)

¢ Tiene por costumbre utilizar algun producto especifico? (Colonias, antisépticos
bucales, compresas, cremas...)

¢ Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos
habitos saludables de higiene? (Creencias o valores familiares —no lavarse
durante ia regla, no debe lavarse la cabeza a diario, ducha a diario nociva.. -,
condiciones de habitat, equipamiento material, condiciones econdmicas,
creencias personales, modas).

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto. ;se afecta su
necesidad de higiene? ;como? (influencia de emociones: aumento de

transpiracion, secreciones, etc.) (Femandez F., 1995)

9. NECESIDAD DE EVITAR LGOS PELIGROS

Factores que influencian esta necesidad.
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BIOFISIOLOGICOS: Edad, etapa del desarrollo, mecanismos de defensa
fisiologicos (termorregulacion, sistema inmunolégico), estabilidad psicomotora.
PSICOLOGICOS. Mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento
(competencias personales), estrés, estabilidad psiquica, personalidad de base,
emociones y diferentes estados de animo.

SOCIOCULTURALES: Sistemas de apoyo familiar y social, cultura, religion,
educacion, status socioeconomico, rol social, estilo de vida, organizacion social,
valores y creencias, entorno lejano (clima, temperatura, humedad, ruido, etc.),

entorno proximo (iluminacién, mobiliario, ruidos, etc.).

OBSERVACIONES

Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunoldgico.

Ansiedad, falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, ausentismo
laboral, somatizaciones, aspectos descuidado, inhibicion, desconfianza,
agresividad, alteraciones en la sensopercepcion o en la conciencia originadas por
sobre exposicién a estimulos o por depravacion, interacciones con personas
significativas, comportamientos peligrosos.

Autoconceptofautoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas de su cuerpo,
armonia en el aspecto fisico, existencia de cicatrices, deformidades congénitas o
no, alteraciones en el funcionamiento del cuerpo).

Condiciones del ambiente proximo (temperatura, humedad, iluminacion, barreras
ambientales —suelo encerado, mojado, barandillas en la cama, etc.-, ruidos),

salubridad del ambiente lejano (alcantarillas, polucion...).

INTERACCIONES

:Qué miembros componen su familia de pertenencia? ;Qué miembros
componen sus familias de referencia?

¢ Como influencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica o
psicolégica? (Se queda paralizado, hiperactivo....)

¢,Conoce las medidas de prevencidn de accidentes en su trabajo y en su casa?
(Almacenaje de productos toxicos o de limpieza, medicamentos, conducciones de

gas, sistema electrico, etc) ¢las utiliza? ;Controla su funcionamiento
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peribdicamente?

¢ Realiza los controles de salud periddicos recomendados para cada edad y
situacion de la persona y familia? (Cartilla de vacunaciones infantil, vacunaciones
antigripales en el anciano o personas de riesgo, vacunaciones y control de
animales domésticos, revisiones médicas, control de la tension arterial, etc.)
;Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades? (Examen
periddico de mamas, testiculos, vision, autodiccion, etc.) ¢ Las utiliza?

Si necesita algin tipo de ayuda (para la deambulacién, vision, audicion, etc.), ¢la
utiliza y esta adaptada a sus necesidades?

:Conoce las medidas de prevencion de enfermedades infectocontagiosas y
agresiones del entorno? (Tormentas, rayos, inundaciones, fuego.) ¢Las utiliza?

¢ De qué modo maneja las situaciones de tension en su vida? (Enfadarse consigo
mismo o con los demas, culpabilizar a los demas de su situacion, hablar con la
persona que esta implicada en el problema, sentirse ansioso, rezar, leer,
escuchar musica o realizar actividades relajantes, dedicarse a actividades
intelectuales, infravalorarse, adoptar un comportamiento inhibido, sumiso o activo)
¢ De qué forma maneja su familia las situaciones de estrés? (Flexibilidad en el rol,
quién toma las decisiones, solucién a la disparidad de cnterios entre los miembros
del grupo familiar.)

¢ Cual es el rol y status que ocupa en la familia?

iHa sufridc alguna alteracién fisica que haya alterado su
autoimagen/autoconcepto?

Es o ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de
una situacion de cambio o crisis? (Enfermedad, amputacidn, cirugia....)

¢ Pertenece a alguna organizacién, asociacion o grupo social o religiosc? ¢lLe
proporciona sentimientos de pertenencia y seguridad?

¢, Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar la situacion de crisis?,
¢ como”?

¢ Qué personas pueden ayudarle en la actualidad? (Familia, amigos, vecinos)
¢Cuales cree usted que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian
dispuestas a ayudarle?

¢, Como ha reaccionado la familia ante sus problemas actuales de salud? (Actitud
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de aceptacion y apoyo, rechazo, abandono o indiferencia.)

En situaciones anteriores de crisis 0 de cambio, ;ha sido capaz de identificar las
necesidades de apoyo, las personas-recursos que pueden prestarlo vy
abiertamente?

¢ Coémo percibe su situacidn actual en cuanto a mantener un tipo de vida en
armonia consigo y con su entorno?

¢Cuales son sus metas en un futuro préoximo (3-5 afos)? icomo planea
lograrlas?

¢ Dispone de espacio propio en su entorno inmediato —casa, trabajo u hospital-?
En caso negativo, sen qué medida le afecta en sus sentimientos de seguridad
psiquica?

¢ Se encuentra en una situacion econdmica que le proporciona seguridad fisica y
psicologica? ¢ Prevé cambios? ¢ Le preocupa respecto al futuro?

¢Se encuentra en una situacion afectiva que le propérciona seguridad? ;Prevé
cambios? ¢ Le preocupa respecto al futuro?

¢ Tiene sentimientos de control sobre si mismo (equilibrio entre dependencia e
interdependencia) y sobre el medio?

¢ Cuales son sus habitos respecto a dregas, alcohol, tabaco, café, té, bebidas con
cola y medicamentos?

¢Qué cantidad dia/semana consume? ;En compafia o en solitario? ;Cudl/es
cree usted que esfson lafs causals de este consumo?

Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre su salud y sus
relaciones?

¢ Conoce técnicas para mejorar su estado de bienestar, su salud, sus refaciones
consigo mismo y con {os demas, y para aumentar las competencias en el manejo
del estrés? (Técnicas de asertividad, técnicas de relgjacion, técnicas de

resolucion de problemas....) (Ferndndez F., 1995)

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Integridad de los érganos de ios sentidos, edad, etapa del

desarrollo.
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PSICOLOGICOS: Inteligencia, percepcién, memoria, conciencia (atencion,
orientacion), caracter, estado de animo, humor de base, autoconcepto,
pensamiento.

SOCIOCULTURALES: Entorno fisico proximo {personas, lugares), entorno fisico
lejano (vias de acceso, vivienda aisiada), cultura, status social, rol, nivel
educativo, influencias familiares y socioculturales (habitos y aprendizajes, valores

y creencias de la familia/grupo social), profesion.

OBSERVACIONES

Estado de los érganos de los sentidos (en caso de prétesis, adecuacion de éstas)
y del sistema neuromuscular.

Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad.

Cqmunicacién verbal (directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de
comunicacion —asertividad, feedback, efc.-, barreras idiomaticas, dificultades en la
fonacion (tartamudeo, balbuceos....). Comunicacidn no verbal (contacto visual,
lenguaje corporal, gestos, tono de voz, congruencia con la verbal, expresion de
sentimientos por el tacto). Utilizacion de la expresion escrita.

Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del
entorno (facilidad de expresidn de sentimientos y pensamientos, pertenencia a
grupos, relaciones armoniosas con la familia, grupos, etc.).

Actitudes facilitadoras de la relacién (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, concrecion, disponibilidad).

Utilizacién de mecanismo de defensa (negacién, inhibicion, agresividad/hostilidad,
desplazamiento, etc.).

Condiciones del entornce que ayudan/iimitan |a satisfaccion de esta necesidad

(sonorizacion, luz, intimidad, compania, etc.)

INTERACCIONES

¢En qué medida le ha afectado en su necesidad de comunicacion, la existencia
de limitaciones fisicas, enfermedad, cicatrices? (A nivel personal, familiar y de
relaciones con los demas.)

De las personas significativas de que dispone como recurso, ¢,con cudles puede
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intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes? ;Puede
hacerlo a menudo o cuando cree necesario?

¢Cuanto tiempo pasa solo/a?, ;por qué? ,Con cuantas personas suele
relacionarse diariamente?

¢ Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios?

¢De qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los
demas (verbal y directamente, indirectamente, a través de alusiones y del
comportamiento)? Si en alguna situacion no los expresa, scuando y por qué?,
L COMO se siente?

.Cree necesario yfo adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o
amigos?, ; por qué?

iSe encuentra a gusto siendo tal como es en relacién a si mismo o a los demas
(familia, amigos, colaboradores, comparieros) en cuanto al aspecto fisico —peso,
apariencia-, psicologico y social? )
¢ Que tipo de humor tiene por lo general? (Deprimido, alegre) ¢ Tiene a menudo
cambios en el humor? ; Le causa problemas de relacién consigo mismo o con los
demas?

¢De qué manera se relaciona su familia como un todo? (Reuniones periddicas,
celebraciones.) ‘

¢ Que posicidn ocupa en el seno de su familia? ; Cémo se ve usted? ; Como lo
ven los demas?

¢Existe algun conflicto importante de relacién con su familia y/o entre los
miembros del grupo familiar?

¢ Con cual de sus familiares tiene mejor relacion? ¢ por qué?

¢Qué otras personas son importantes para usted? ;Cémo se ve en la relacion
con los deméas? ¢ Qué cree que esperan de usted?

¢En qué tipo de vivienda habita? (Numero de habitaciones, espacio) ¢ Le afecta
en su necesidad de comunicacion?

Si tiene problemas de espacio fisico en su entomo inmediato, ¢le afecta en su
necesidad de comunicacion?

¢ Tiene algun tipo de mascota o animal doméstica? ¢ De qué manera le ayuda en

su necesidad de comunicacion? (Le hace compania, le hace sentirse seguro/a....)
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Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ¢se afecta su
necesidad de comunicacion?, ;coémo? (Arreglo fisico, aislamiento, busqueda de
relaciones, inactividadfhiperactividad, problemas de concentracion/atencion, de
expresion, etc.)

¢ Tiene sentimientos, pensamientos o comportamientos competitivos con alguien
de su familia 0 amigos? (Aspectos materiales, de status, fisicos.) Si su situacion
actual los modifica, ¢ en qué medida le preocupa vy le afecta?

:Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria
para usted? En caso negativo, jle resulta un problema digno de mencion? En

caso afirmativo, ¢,cree que la causa es personal o situacional? (Femdndez F., 1995)

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema
neuromuscular.

PSICOLOGICOS: Emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base,
pensamiento, inteligencia, percepcién puntual del entomo (catastrofes,
enfermedades....)

SOCIOCULTURALES: Cultura, religién y creencias (sentido de la vida y de la
muerte, deseo de comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir con una
filosofia o ideales personales, nocion de transcendencia), influencias familiares y

sociales (habitos, aprendizajes, patrones y estructura de |la comunidad).

OBSERVACIONES -

Forma de vestir de la persona, familia y amigos (habitos, vestimentas especificas
de un grupo social o religioso) y actitud ante ello (st trata de esconder signos
distintivos).

indicadores de valores en las interacciones (didlogo abierto, estimulante,
motivador, etc. utilizacion ¢ evitacion del tacto como medio de expresion).

Nivel de integracidn de los valores en su vida diana (realizacion de ritos,
congruencia entre creencias/valores y comportamientos, etc.)

Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta necesidad
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(existencia y accesibilidad a lugares determinados: iglesias, lugares de reunion y
encuentros, etc.). Presencia de algun objeto, en el entorno proximo o en la propia
personal, indicativo de determinados valores o creencias. Existencia de
indicadores de valores o creencias. Existencia de indicadores de valores en el
ambiente (tipo de objetos —libros, publicaciones, muebles, objetos personales-,

orden y conservacion de tales objetos).

INTERACCIONES

¢ Como le influyen el estado de animo, las tensiones o el estrés, en la satisfaccion
de esta necesidad?

¢$En qué tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ;Cudles de
ellas son significativas ahora para usted? ;Suponen una ayuda o le generan
conflictos personales, familiares, o algun tipo de problema en su entorno?

¢ Qué tipo de ritos o comportamientos (dietas, posturas: gestos....) asociados a
sus creencias debe practicar? ;Con qué frecuencia? ;Con qué exigencias ©
requerimientos especificos? ¢ Puede practicarlos sin dificultad en la actualidad?

¢, Cuales son los valores relevantes propios de su grupo familiar? (Valor a la
honestidad, a la unién familiar, al trabajo, al dinero, al éxito, al ocio, etc.) ; Qué
significan para usted en este momento? (L.e suponen ayuda, conflicto....)

¢ Cuéles son los valores, relevantes propios de su grupo social? (Competitividad,
éxito, conformidad, ayuda, solidaridad, etc.) ¢ Qué significan para usted en este
momento? (Le suponen ayuda, conflicto, etc.)

¢Cuéles son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida?
(Importancia al trabajo, familia, salud, vida, muerte, dinero, amistad,
disponibilidad...) ; Qué orden de prioridad establece?

¢En qué medida sus valores personales estan siendo alterados por su situacion
actual? ;Qué sentimientos y pensamientos problematicos para usted le provoca
esta situacion?

(En caso de necesidad, desearia tener la oportunidad de expresar sus Ultimas

voluntades™? (Donacién de érganos, servicios religiosos, testamentos, cartas, etc.)
(Fernandez F., 1995)
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12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.
PSICOLOGICOS: Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de
animo.

SOCIOCULTURALES: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes,
valores, creencias, demapdas sociales), cultura, educacién, rol, status, posibilidad

de realizar un trabajo satisfactorio.

OBSERVACIONES

Estado det sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los sentidos.
Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demas personas que le rodean.
Distribucion equilibrada entre el tiempo dedicado al trabajo y a las actividades de
ocio y relacion. b

Autoconcepto  positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, postura,
expresion). Conciencia de sus capacidades y limitaciones de forma realista.

Capacidad de decisién y de resolucion de problemas.

INTERACCIONES

¢Que tipo de trabajo u ocupacion realiza? (intelectual o fisico), ¢ Cuanto tiempo le
dedica?. ,Qué energias personales y nivel de implicacion le supone su trabajo?

¢ Como se siente en relacion a su trabajo? (Satisfactorio, valorado, participacion,
relacion con superiores, iguales y/o inferiores, posibilidades de promocion.)

Su remuneracion, ¢le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?

Su rol profesional, ¢le supone tener que superar algin conflicto con otros roles
familiares o sociales? (Madre, padre, policias, etc.)

¢Se ha producido o puede producirse alguna modificacion en sus roles a raiz de
su situacion actual? ; Que tipo de problemas le ha supuesto? ¢ Ha recibido ayuda
de su grupo familiar en la nueva distribucion de roles? ¢ Ha recibido apoyo en su
grupc de trabajo?

¢Como vive usted esta actual situacion de cambio? (Pérdida del status,
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incapacidad de adaptarse al nuevo rol, incapacidad asimismo del grupo familiar
para proporcionar ayuda, disminucion o no del autoconcepto, falta de
expectativas, etc.)

¢ De qué manera se enfrenta a la situacioén? (activa o pasivamente). ¢ Se plantea
formas alternativas de estilo de vida? (Nueva filosofia de vida adaptada a la
situacion, nuevas maneras de disfrutar en el tiempo libre y de enfocar el trabajo,
modo de adaptarse a nuevos roles, relacion con ia familia y amigos.)

¢Las situaciones de tension o conflicto influyen en la satisfaccion de esta
necesidad?, ; de qué modo?

¢ Conoce la existencia de los recursos de apoyo disponibles en la comunidad?
(Asociaciones, grupos de autcayuda y de ayuda a los demas, ayuda profesional.)

¢ Los utiliza o estaria dispuesto a utilizarlos? (Feméndez F., 1995)

13. NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.
PSICOLOGICOS: Madurez personal, sensopercepcion, inteligencia,
pensamiento, emociones, motivacién, personalidad de base, humor de base,
estado de animo, autoconcepto.

SOCIOCULTURALES: Cultura, rol social (trabajo/ocio), influencias familiares y

sociales (habitos, aprendizajes, estructura de recursos y servicios), estilo de vida.

OBSERVACIONES

Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los
sentidos.

Estado de animo (sonrisas, risas, lloros, aspectos tranquilo y sereno, alegre y
distendido, triste, apatia, indiferencia, agitacion, inhibicion...}) Expresiones
espontaneas directas o indirectas que indiquen aburrimiento (“no sé qué hacer”,
“las horas se hacen largas’, “el tiempo se hace eterno’, etc.)

Rechazo a este tipo de actividades (por aprendizajes o cogniciones erroneas).
Comportamientos ludicos en relacidon con el estado de desarrolio evolutivo de la

persona.
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Condiciones del entorno que ayudanfimitan la satisfaccion de esta necesidad
(recursos de la institucion, de la comunidad).
Existencia de material que indique hobbies, pasatiempos u ofras actividades

recreativas (libros, colecciones, musica, deporte...)

INTERACCIONES

¢, Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ;Son
importantes para usted? ; Por qué? ;Tiene alguien con quien llevarlas a cabo?
En caso negativo, ¢ es un problema para usted?

lLas situaciones de estrés y emociones intensas ¢ le influyen en la satisfaccion de
esta necesidad?, ; de qué modo?

Aprendio la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o bien la ha
incorporado de adulto?

¢ Considera que el tiempo que usted dedica al ocio habitualmente es suficiente en
proporcion al tiempo y energia que dedica a su trabajo?

¢ Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan (materiales,
transportes, tiempo, energia....)? En caso negativo, jha encontrado alguna
alternativa satisfactona?

¢ Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su alcance en la
comunidad? 4 Las utiliza?

¢ Cuando participé por Ultima vez en alguna actividad lidica o recreativa?

¢ Ha tenido que introducir alguna modificacion en este tipo de actividades debido
a su situacion actual? ;Qué tipo de problema le ha supyesto? ;Como vive esta
situacion de cambio?

En caso de no haber realizado ningun cambio, ¢que piensa hacer? ;Cree que
alguien (familia, enfermera, amigos....) puede ayudarie a encontrar la forma de

satisfacer esta necesidad? (Femdndez F., 1995)

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Factores que influencian esta necesidad.

BIOFISIOLOGICOS: Edad, etapa de desarrollo, capacidades fisicas.
PSICOLOGICOS: Emociones, capacidad intelectual, motivacion (significado del
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aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismo), caracter (activo,
pasivo), estado de animo.

SOCIOCULTURALES: Educacion, nivel socioecondmico, status segun
instruccion o educacién, influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes,
ambiente, estructura social), raza, religion, creencias de salud relacionadas con el

sexo masculino o femenino.

OBSERVACIONES

Capacidades fisicas (drganos de los sentidos, estado del sistema nervioso) y
psicologicas (capacidad de autocuidado, interés por aprender yfo cambiar
actitudes y comportamientos, capacidad de relacidén/comunicacion).

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor,
pensamientos, sentimientos...)

Coraportamientos indicativos de interés en el aprendizaje para resolver los
problemas de salud (pregunta, escuchar, demuestra interés/desinterés, propone

alternativas, etc.)

INTERACCIONES

¢ Qué estudios ha realizado? ¢ Puede leer, escribir....?

iLas situaciones de emociones intensas le influyen en la satisfaccion de esta
necesidad?, ; de qué modo?

¢Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ;Qué tipo de
situaciones o cosas le han creado esta dificuttad?

¢ Como le resuita mas facil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas?
(Leyendo, escribiendo, observando, mirando, varias a la vez...)

¢Ha tenido alguna vez dificultad en poner en marcha y mantener
comportamientos generadores de salud, que resultan de un nuevo aprendizaje?
(Dejar de fumar, hacer ejercicio o dieta....)

¢ Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de
salud actual, tratamiento y autocuidados necesarios? ;Considera que son
suficientes?

¢ Tiene problemas de relacion dignos de mencionar con su familia, amigos o
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personas significativas? En caso afirmativo, ;cree que aprender a mejorar la
forma de comunicarse y relacionarse le ayudaria?

¢ Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del ciclo
vital? ;Considera que son suficientes para comprender las conductas de las
personas significativas y relacionarse de forma satisfactoria?

¢ Tiene suficiente conocimiento sobre la familia como grupo y su evolucion a lo
largo del ciclo familiar, que le permita comprender los comportamientos de sus
miembros y hacer frente a las situaciones de cambio y de crisis de manera
adaptativa?

¢ Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?
¢ Sabe como utilizarlas? ¢ Las utiliza? En caso negativo, ¢ por qué?

¢(Desearia incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su
salud/enfermedad? (Técnicas de autocontrol emocional, cambios en habitos de
vida, funcionamiento del propio cuerpo en situacion de salud y enfermedad,

alternativas en estilo de vida, procedimientos, etc.) (Ferndndez F., 1995).
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2) SALUD

“La calidad de la salud, mas que la vida misma, es esa reserva de energia
mental y fisica que permite a la perscna trabajar de una forma mas efectiva y
alcanzar su mayor potencial de satisfaccion en la vida”; cuando eso no es posible
aparece una dependencia, que se debe segun Virginia a tres causas identificables

como: “falta de fuerza, falta de voluntad y faita de conocimiento”.

a). INDEPENDENCIA: Se define como la capacidad de la persona para satisfacer
por si misma sus necesidades basicas, llevar a cabo las acciones adecuadas para

satisfacer las necesidades de acuerdn con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

b). DEPENDENCIA: Se considera desde dos aspectos:

e Laausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer
las 14 necesidades.

* Puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean

insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

NOTA: Laos criterios de dependencia e independencia, deben considerarse de
acuerdo con los componentes de individuo (psico-biolégicosociocultural vy
espirituales), de acuerdo con el enfoque una persona con una alteracion fisica que
necesite seguir una dieta determinada, debe ser calificada como dependiente, sino
sabe como prepararta, sino quiere o no puede por falta de capacidades psicomotoras.
En el momento en que estos déficit sean subsanados, ia dependencia ya no puede

ser considerada como tal, aunqgue la alteracién fisica persista.
* Cuando la presencia de faita de fuerza, voluntad o de conocimientos o
algunas de ellas puede dar lugar a una dependencia total o parcial, asi

como temporal o permanente,
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CAUSAS DE LA DIFICULTAD

Son los obstaculos o limitaciones personales que impiden a la persona satisfacer sus

propias necesidades, Virginia Henderson {as caracteriza asi:

A). FALTA DE FUERZA: La fuerza es la capacidad fisica o habilidades mecanicas de
las personas, también la capacidad para lievar a cabo acciones pertinentes a la
situacion, la cual se determina por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

B). FALTA DE CONOCIMIENTOS: Se relaciona con las cuestiones esenciales sobre
la propia salud y situacion de enfermedad, de autoconocimiento y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

C). FALTA DE VOLUNTAD: Capacidad o limitacibn de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucidn vy
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

3) ROL PROFESIONAL.: Cuidados basicos de enfermeria y su relacion con el

equipo de salud.

- Cuidados basicos: Se conceptualizan como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcidn propia, actuando segun critenos de

ayuda, y el nivel de dependencia identificado en la persona.

Henderson afirma que “este es el aspecto del trabajo, de la funcion que la
enfermera inicia y controla y en el que es dueia de la situacion”, también dice
que “los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio
derivado del analisis de las necesidades humanas, son universalmente los
mismos, porque todos tenemos necesidades comunes, sin embargo varian
constantemente porque cada persona interpreta a su manera estas
necesidades”. En relacion al trabajo con el equipo muitidisciplinario dice, “en la
planificacién y ejecucion de un problema global, ya sea para el mejoramiento
de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos en la
hora de la muerte. Ningun miembro del grupo debe exigir del otro actividades

que le obstaculicen el desempeiio de su funcién propia”. (Femandez F., 1995)
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En relacion al paciente, afima que “todos los miembros del grupo deben
considerar a ia persona que atienden como la figura central y comprender que
primordialmente su misién consiste en asistir a esta persona. Si el individuo no
comprende ni acepta el programa tratado con él y para él, ni coopera en su
desarrollo, se perderan gran parte de los esfuerzos del equipo”, (Fernandez F.;
1995).

4) ENTORNO.

Factores ambientales y socioculturales.

Dice que “los aspectos socioculturales y del entomo fisico (familia, grupo,
cultura, aprendiiajes y factores ambientales) son importantes para la
valoracion de las necesidades y la planificacion de los cuidados”. (Femdndez F.;
1995),

“Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la enfenmedad
puede interferir en esta capacidad. La enfermera debe tener formaciéon en
materia de seguridad y proteger a los pacientes de lesiones mecanicas, debe
conocer los habitos sociales y las practicas religiosas para valorar los riegos”.

(Marriner, 1996).

El entorno es definido como “el conjunto de todas las condiciones e influencias
exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”, (Marriner, 1996).
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5. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA (PAE).

La ciencia de la Enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias.

El Proceso de Atencidon de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este
sistema a la practica de la enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo v
organizado para la resolucién de problemas, el cual exige habilidades cognitivas,
técnicas e interpersonales, proporcionando a los individuos cuidados eficaces y
eficientes (Atfaro, 1996), ya sean sanos y/o enfermos. Las fases del proceso, integran
las funciones intefectuales de la resolucion de problemas en un intento por definir las
acciones de enfermeria; este proceso consta en la actualidad de cinco pasos
sucesivos e interrelacionados: valoracién, diagnostico, planificacion, ejecuciéon y

evaluacién (w. lyer, 1997).

A) HISTORIA.

El término Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE), fue introducido por primera vez
por Lidia Hall en 1955, describiéndolo como un proceso distinto; a partir de entonces
varias enfermeras se distinguieron en este estudio del Proceso y lo han descrito de
manera diferente: en 1959 por Dorothy Jonhson, en 1961 por Ida Orlando y en
1963 por Ernestine Wiedenbach, todas elias desarrollaron un Proceso con tres
fases a saber: 1). identificar la ayuda, 2). Administrar la ayuda, y 3). Verificar que

la ayuda fuera otorgada.

En 1965, Virginia Henderson identificd las acciones de enfermeria basicas como
funciones independientes y afirma que el proceso de enfermeria utiliza los mismos

pasos que el metodo cientifico, (citado por Solis, 1998).

McCain, en 1965 introduce por primera vez el término valoracion, utilizando como
marco teorico las capacidades funcionales del cliente. Recogié y describié datos

objetivos del cliente, (citado por Solis, 1998).
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En 1965, Lois Knwies presentc un modelo de proceso que llamd las cinco “D”;
Discover (descubrir), Delve (Investigar), Decide (decidir), Do (hacer) y

Discriminate (distinguir). (Perry, 1982; citado por Solis, 1998}

Dolores Little y Doris Carnevali en 1969, utilizaron un proceso de cuatro pasos gue
combinaba la valoracién de la salud y la denominacion del problema en el primer

paso. (Citado por Solis, 1998)

En 1867, la Western Interstate Commission of Higher Education (WICHE) y la
Catholic University of America, estudiaron el proceso de enfermeria. La WICHE
elaboré una lista de ios pasos del proceso. como percepcidon y comunicacion,
interpretacion, actuacion (o intervencidn) y evaluacién. El profesorado de la Catholic
University of America dividid el proceso de enfermeria en fases: Valoracion,

Planificacion, Actuacion y Evaluacion, (Yura y Walsh, 1983; citado por Solis, 1998).

Ei concepto de diagnéstico de enfermeria se desarrolio entre ios anos de 1950 a
1960, se aplicd a la identificacion de los problemas o necesidades del cliente;este
término no fue aceptado tan faciimente, en vitud de pensar que era igual al

diagnostico médico y por lo tanto no deberia emplearse.

Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
San Luis, en 1973 iniciaron Conferencias Nacionales sobre la clasificacion de los
diagndsticos de enfermeria (Gebbie y Lavin, 1975). Educadoras de ia enfermeria y
clinicos, comenzaron a utilizar el modelo del proceso de cinco pasos de forma
habitual. Y desde esa misma fecha, han tenido conferencias sobre la ciasificacion de
los diagnodsticos de enfermeria cada 2 afios, (Solis, 1998). En la primera Conferencia,
se definio el término diagnostico de enfermeria como “La conclusion o juicio que se

tiene como resultado de la valoracion de enfermeria” (citado por Alcantar, 1997).

La ANA, en 1973 publicd los Standards of Nursig Practice, en el cual describe el
modelo del proceso de enfermeria de cinco pasos. En la publicacion de fa ANA de
1980. se documentaba un mayor compromiso con &l modeio de los cinco pasos, lo

cual convirtio a este modelo en el patrdn para la practica de la enfermeria profesional.
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La revision de los Standards of Clinical Nursing Practice de la ANA de 1991, contintia
utilizando el Modelo de los Cinco Pasos, (Solis, 1998). Y considera que “La enfermeria
es el diagnostico y el tratamiento de fas respuestas humanas ante los problemas
actuales y potenciales’, esta Asociacion consideré que diagnosticar era una funcion
de enfermeria, aunque la gente no estuviera habituada a ello y creyera que esto era

exclusivo del médico. (citado por Alcéntar, 1997)

En 19882, la National Council of State Bards Nursing, definio y describié cinco etapas
del proceso de enfermeria: Valoracion, Andlisis, Planificacion, Ejecucién vy
Evaluacion, (citado por Alcéntar, 1997).

La Joint Commission on Acreditation of Healht Care Organization, continua exigiendo
el procedo de enfermeria como medio de documentacion de todas las fases de
cuidados del paciente. El proceso de enfermeria continua siendo incorporado a las
politicas y practicas de acreditados hospitales (JCAHO, 1994; citado por Solis, 1998).

B). ETAPAS

Estas etapas o fases estan ordenadas l6gicamente, las cuales tienen como objetivo
fundamental la adecuada planificacion y ejecucion de los oportunos cuidados
orientados al bienestar del paciente. Estas etapas aunque pueden definirse y
analizarse en forma independiente, en realidad estan intimamente relacionadas y son
ininterrumpidas. Cada una de las etapas debe ser adecuadamente cumplida para el

logro satisfactorio de los objetivos.

PRIMERA: VALORACION.

Es tan importante como las demas, las actividades de esta, se centran en la
obtencion de informacion relacionada con el cliente, su familia y su entorno, con el fin
de identificar las necesidades, problemas, preocupaciones ¢ respuestas humanas.
Los datos se recogen en forma sistematica, utilizando la entrevista, la exploracién

fisica, la observacion y otros (w. fyer, 1997)

SEGUNDA: DIAGNOSTICO.
Esta etapa comresponde al analisis e interpretacién de fa informacion recogida, con

estos hechos se pueden determinar fas capacidades, los problemas de salud reales vy
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potenciales. Su finalidad consiste en determinar con la mayor claridad posible y de
manera concisa el problema especifico que presenta el paciente y las fuentes de
dificultad que lo provocan, como consecuencia es posible disefar un plan de
atencion, adaptada a sus necesidades. La precision del diagnostico facilita la
comprension del caso al resto del equipo de salud. Debe tenerse en cuenta que todo
cambio desfavorable en la satisfaccion de alguna necesidad fundamental (biolégico,
psicoldgico, social, cultural o espiritual), los cuales se manifiestan a través de signos
observables, directos o indirectos, resultan de wutiidad para la formulacién del
diagnodstico de enfermeria (Gispert, 1998).

TERCERA: PLANIFICACION DE CUIDADOS.

Esta fase se basa en los datos recolectados en la valoracion y en el diagnostico de
enfermeria establecido y se planifican estrategias encaminadas a prevenir, minimizar
o corregir los problemas identificados previamente. Es una etapa de accion, pues se
trata de establecer un plan de actuacién y determinar sus diferentes pasos: a).
Necesidad, b). Diagnéstico de enfermeria, c). Objetivos, d). Intervencién y e).

Observaciones.

CUARTA: EJECUCION
En esta fase se pone en practica el plan de cuidados y cuya finalidad es la de

conducir al cliente hacia la 6ptima satisfaccion de sus necesidades.

En esta fase pueden intervenir el paciente, {a familia del cliente y el equipo de saiud,
dependiendo de cada situacion, necesidad, posibilidad y disponibilidad. También la

enfermera continua recabando datos y valida el plan realizado.

QUINTA: EVALUACION

Se valora la respuesta del cliente a la intervencion de la enfermera por medio de la
aplicacion del plan de cuidados. Las respuestas pueden ser positivas, también
pueden ser negativas o incluso inesperadas. Pueden comprobarse el logro de los
objetivos propuestos, pero también pueden surgir nuevas necesidades, que requieran

nuevos objetivos y ejecuciones o la modificacion del plan preestablecido.
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C). CARACTERISTICAS DEL PROCESO.

Los Objetivos del Proceso de Enfermeria son:

Establecer una base de datos sobre el paciente y/o cliente.

Identificar las necesidades de cuidados.

Determinar {as prioridades de los cuidados.

Poner en practica la actuacion de enfermeria para satisfacer las necesidades de!
paciente.

Determinar la eficacia de los cuidados de enfermeria en relacion a los objetivos.
{W. lyer, 1997)

Propiedades:
Es intencionado, porque va dirigido a un objetivo. El profesional de enfermeria
utiliza las fases del proceso para ofrecer una atencién de calidad centrada en el
cliente. )
Es sistematico, porque consiste en la utilizacion de un enfoque organizado para
conseguir su propasito. Siendo premeditado, favorece la calidad de la enfermeria
y evita los problemas asociados a la intuicién.
Es dinamico porque esta sometido a continuos cambios, los cuales estan
enfocados en las respuestas cambiantes del cliente, éstas se dan en relacion al
profesional de enfermeria y el cliente.
Es interactivo, porque se basa en las relaciones reciprocas entre el profesional de
enfermeria y el cliente, la familia y otros profesionales de la salud.
Es flexible y se demuestra en dos contextos:
* Se puede adaptar a la practica de la enfermeria en cualquier area de
especializacion que trate con individuos, grupos o comunidades.

* Sus fases se pueden utilizar en forma consecutiva y concurrente. Se puede
utilizar mas de una etapa a la vez (ejemplo, al mismo tiempo que ejecuta el
plan de cuidados, puede evaluar su eficacia).

Tiene una base tedrica, porque se ha ideado a partir de una amplia base de

conocimientos, incluyendo Ciencias y Humanidades (W. iyer, 1997).

- Ventajas:

a). Para el cliente:
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Calidad en el cuidado. La evaluacion continia del proceso y la reconsideracion
de los cambios en las necesidades del cliente, aseguran una intervencion
apropiada y de calidad de parte de 1a enfermera.

La continuidad en el cuidado. El tener un plan por escrito, permite que todas las
personas implicadas en el cuidado tengan acceso al mismo, de esa manera se
evita que el cliente repita la informacion.

Participacion del cliente en el cuidado de su salud. Permite que el cliente
desarrolle sus capacidades para su cuidado y por lo tanto ayudan en el alcance

de sus metas.

b). Para la enfermera:

Adecuacion constante y sistematica.

Satisfaccion en el trabajo. Las actividades del profesional estan basadas en una
identificacidon correcta de los problemas del cliente, io que permite planear
acciones adecuadas, favoreciendo la coordinacion y evita el trabajo por ensayo-
error, lo que conlleva a una satisfaccion cuando se logran los objetivos.
Crecimiento profesional. Por medio de la evaluacion, la enfermera va
adquirieron experiencia y capacidad respecto a los cuidados que son efectivos y
los que tienen que adaptarse para cubrir las necesidades del cliente.

Evita consecuencias legales adversas cuando aplica cuidados de enfermeria
previamente establecidos a traves de todas ias fases del proceso.

El aprendizaje y la realizacion del proceso de enfermeria sobre los cuidados del
cliente, es un requisito para la aptitud de la enfermeria profesional. De tal manera
que el proceso de enfermeria es un marco para ié responsabilidad de las

enfermeras.

Un Marco de Responsabit: iz

El proceso de enfermeria proporciona un marco de responsabilidad y lo eleva al

maximo ante los criterios de cuidado. Los profesionales son responsables ante el

cliente, ante el resto de ios profesionales y ante si mismo. El proceso otorga una gran

responsabilidad en todas las areas y la enfermera responde con sus actividades en

las cinco fases de dicho proceso.
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Cualidades del proceso de enfermeria:

- El sistema es abierto, flexible y dinamico.

» Individualiza el acercamiento a las necesidades especificas de cada cliente.

« Es planificado.

« Esta dirigido hacia las metas.

= Es flexible para encontrar las necesidades particulares del cliente, la familia o la
comunidad.

= Permite tanto a la enfermera como al cliente ser creativos en la resolucion del
problema planteado.

« Es interpersonal, porque se requiere que la enfermera tenga una comunicacion
directa y persistente para encontrar las necesidades del cliente.

= Conduce a la comprobacién del problema o a la revisidn del plan de cuidados.

= Es aplicable universalmente (Kozier, 1994; Citado por Alcéntar, 1997).

Descripcion de cada una de las Etapas del Proceso de Enfermeria:

A). Valoracion:

Esta etapa incluye la obtencién de datos y la confirmacion, lo cual es necesario para
poder hacer un diagnostico de enfermeria y esta presente en cada una de las fases
del proceso. Stkinson y Murray, 1986, dicen que “la valoracién es una parte de

cada actividad que la enfermera hace para y con el paciente”, (Kozier, 1994; Citado
por Alcantar, 1997).

La valoracion establece una serie de datos sobre l1a respuesta del cliente en todas las
areas de la vida diaria, tales como: la salud, preocupaciones biofisicas, emocionales
socioeconomicas, culturales y religiosas. Los datos pueden ser objetivos y subjetivos.
Los objetivos son aguellos gque se pueden observar o verificar con criterios
establecidos a través de los sentidos (signos), ejemplo: la presién arterial, la
coloracion de la piel, etc. Los datos subjetivos son evidentes Unicamente para la
persona (sintomas) y son obtenidos durante la realizacion de la historia de
enfermeria, al igual que la informacion proporcionada por los famiiiares y ofros

profesionales.
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Los datos deben ser concisos y precisos y la enfermera tiene que resumir la

informacion obtenida con un lenguaje cientifico correcto.

FUENTES DE DATOS:

* Obtencion de datos:

« El paciente y/o cliente es la principal fuente de informacién.

« La familia, otras personas significativas, los registros de enfermeria y otras

fuentes.

LA OBTENCION DE DATOS SE LLEVA A CABO EN TRES FASES:

1°.- Antes de ver al paciente, se debe saber el nombre, edad, sexo.

2°- Mientras estad con el paciente, durante la entrevista, se examina y observa a ia
persona.

3°.- Después de ver al paciente, se revisan los recursos que se han de utilizar para

continuar con el proceso.

VALIDACION DE LOS DATOS.
Asegurarse que la informacion que se obtuvo sea exacta.
El proposito de la verificacion de los datos, es confirmar que la informacion sea real y
completa, y el verificar los datos es un paso esencial en el pensamiento critico y
ayuda a evitar:

+ L aomision de informacion importante.

o Errores en la interpretacion de situaciones.

+ Precipitarse en las conclusiones o centrar la atenciéon en una direccion

equivocada.

ORGANIZACION DE LOS DATOS.

Organizar los datos en grupos de informacion ayudara a identificar patrones de su

salud o enfermedad.

La forma de organizar estos datos, depende de los conocimientos, habilidades vy
preferencias. Para ello se debe utilizar un instrumento de valoracion bien estructurado

{de acuerdo a las 14 necesidades).
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IDENTIFICACION DE PATRONES/COMPROBACION DE LAS IMPRESIONES
INICIALES.

Una vez que se han reunido los datos en grupos de informacion, se tendra una

impresion sobre los diferentes patrones del funcionamiento humano. Para ello se

debe determinar lo que es relevante e irrelevante, y recordar el principio de causa-

efecto (porqué o como).

* Cuando se cubren todos los datos en la valoracion, es menos probable que:

Pase por alto problemas.
Diagnostique problemas en forma erronea.
Identifique problemas inexistentes.

Identifique intervenciones que no son eficaces.

* Pero es mas probable que:

Identifique todos los problemas.
Reconozca las capacidades de la persona.
Diagnostique correctamente los problemas.

Identifique las intervenciones individualizadas y apropiadas.

COMUNICACION Y REGISTRO DE LOS DATOS.

La actividad final de la valoracion es comunicar y registrar ios datos. Una vez que se

haya completado la valoracion se tiene que:

informar de los datos anormales para acelerar el tratamiento.

Anotar los hallazgos de la valoracion, lo antes posible, pues asegura unos
Optimos cuidados.

Si la informacion no esta dentro de los limites normales, es anormat.

Los limites normales varian de una persona a ofra y de una situacion a otra.
Cuando se encuentra algo ancrmal, se informa de ello y se anota. Es muy
importante registrar los datos y el nombre de la persona a quien se le informa,

{Alfaro, 1996).

B8}. Diagnoéstico:

El término, Diagnodstico de Enfermeria (DdE) aparecio por primera vez en la literatura

Anglosajona, en la década de los cincuenta, el proceso de enfermeria contaba con
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cuatro etapas (valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion) y posteriormente se
agregd la etapa de diagnéstico. El haber incluido el diagndstico de enfermeria en el
proceso, ha hecho posible que los profesionales en enfermeria analicen y sinteticen
los datos que se obtienen de la valoracion, con ello las actividades se enfoquen a la
identificacion de problemas y no al manejo de los siﬁtomas como se hacia

previamente.

En 1973, se llevo a cabo la Primera Conferencia Nacional para la Clasificacion de los

Diagnosticos de Enfermeria en los Estados Unidos de América.

En 1982, el grupo conferencista acepté el nombre de North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), reconociendo la participacion de enfermeras
canadienses. Actualmente hay alrededor de 110 diagndsticos de enfermeria
(NANDA, 94).

En 1980, la ANA Standards of Nursings Practice declaré que “la enfermeria es el
diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas ante los problemas

actuales y potenciales”.

En la Literatura Espariola, los diagndsticos de enfermeria aparecieron en la década
de los ochenta. En 1988 la Asociacion Espafola de Enfermeria Docente, definié y
describié una Politica de apoyo a la difusion del trabajo de la NANDA, también llevaba
a cabo un Seminario de trabajo para la discusidn y traduccién del listado de la

Taxonomia |, (Kozier, 1994).

** En 1990, la NANDA definié el diagndstico de enfermeria asi: “Es un juicio clinico
sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a los problemas o
procesos vitales de salud reales o potenciales, {aprobado en la Novena
Conferencia)”’. Los diagnosticos de la enfermeria proporcionan la base para la
seleccion de intervenciones de enfermeria para el logro de objetivos de los que la

enfermera es responsable, (Luis Rodrigo, 1994).

El papel de la enfermera como diagnosticadora comienza a cambiar. En Estados

Unidos en la Década de los 80's, la Ley prohibia a las enfermeras diagnosticar, su
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funcién consistia en valorar y comunicar los signos y sintomas sin emitir juicios.
Actualmente las enfermeras son responsables ante la sociedad y ante la ley de
diagnosticar determinados problemas de salud reales y potenciales € iniciar las

acciones para asegurar el tratamiento adecuado y oportuno, (Affaro, 1996).

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

= Describe la respuesta de una persona ante un problema, una situacion o una
enfermedad.

» Esta enfocado al individuo.

= Varia segun cambios en las respuestas del individuo.

» Orienta las actividades de enfermeria independientes: Planificacion, Ejecucion y

Evaluacion.

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO.

En esta etapa, la enfermera formula una relacion causal entre el problema de salud y
los factores asociados, los cuales pueden ser sociales, ambientales, psicolégicos y
espirituales, tomando en consideracion que ante un problema de salud intervienen

mas de uno de ellos.

Los diagndsticos de enfermeria son: Reales, Potenciales y Posibles.

= Reales: La base de datos del paciente contiene evidencia de las caracteristicas
definitorias de signos y sintomas {que confirman su existencia).

« De alto riesgo: La base de datos del paciente contiene evidencia de factores
relacionados (de riesgo) del diagnostico, pero no hay evidencia de las
caracteristicas definitorias.

» Posibles: Los datos del paciente no muestran las caracteristicas definitorias o los
factores relacionados, se anada a la lista el problema como diagnostico posible.

Se requiere de recopilar mas datos para confirmarlo o descartarlo, (AHfaro, 1996).

COMPONENTES EN LA FORMULACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
Gordon, en 1976 denomina como formato PES:

P: Problema, es el titulo diagndstico o sea que es una descripcion del problema, ya
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sea real o potencial del cliente, en donde se describe su estado de manera clara y
concisa.

E: Etiologia del problema a los factores contribuyentes. Identifica una o mas de las
causas probables del problema de salud y proporciona una direccion a la terapia de
enfermeria requerida. Se pueden incluir la conducta del cliente, los factores del
entorno mental o ambos. _

S: Es el grupo de signos y sintomas. Se define de acuerdo al criterio clinico que
representa el diagndstico real o potencial.

REALIZACION DE UN ENUNCIADO DIAGNOSTICO.
Este enunciado describe el estado de salud del cliente y los factores que han
contribuido a dicho estado.

El planteamiento diagnéstico, se acompafia de palabras claves como son:

Problema, relacionado con y manifestado por.

Ejemplo: Lactancia materna ineficaz, relacionado con recién nacido prematuro,
manifestado por reflejos de succién y deglucion débiles.

En la etapa del diagndstico los problemas que con mayor frecuencia se presentan

son:

»  Escribir la respuesta del cliente en lugar de como un problema.

« Usar planteamiento de juicio mental.

= Situar la etiologia antes de la respuesta del cliente.

= Usar planteamiento que no aporten ninguna direccién a los planes de
actualizacion independientes de enfermeria.

= Usar terminologia médica en lugar de terminologia de enfermeria.

« Comenzar el diagndstico con una actuacion de enfermeria.

= Usar un solo sintoma como respuesta del cliente.

» Elabuso de la intuicion y la deduccion prematura, es otro error en el cual no debe
caerse, se debe estar consciente que si se comete un error diagnéstico se puede
perjudicar al usuario, por lo tanto la etapa del diagnéstico es la clave, ya que si se
realiza correctamente facilita ia jerarquizacion de los problemas, la seleccion de

los objetivos y la determinacion de los cuidados adecuados en cada caso.
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LA TAXONOMIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

La taxonomia es un sistema de clasificacién, incluyendo sus bases, principios,
procedimientos y reglas. Las bases estructurales de la taxonomia derivaron del
trabajo de un grupo de tedricos de la enfermeria durante la tercera, la cuarta y la
quinta Conferencias, las cuales fueron precedidas por Sor Callista Roy. A este grupo
de tedricas les piden que desarrollen un marco conceptual para la clasificacion de ios

diagnésticos de enfermeria.

** Los objetivos de la taxonomia son:

» Proporcionar un vocabulario para la clasificacién de los fendmenos propios de
una disciplina.

= Proporcionar nuevas formas de contemplar esa disciplina.

= Desempefiar un papel en la derivacién de conceptos.

“* Las ventajas de la taxonomia en el diagnostico de enfermeria son:

= Los diagndsticos de enfermeria promueven la responsabilidad profesional y la
autonomia por medio de ia practica de enfermeria.

» Proporciona una relacién de la enfermera con otros profesionales de la salud.

= Aporta un principio de organizacion para la construccién de una investigacion
significativa, para dar validez a las actuaciones de enfermeria, ademas el

organizar los datos de esta manera facilitaria el andlisis.

NOTA: Tras muchas discusiones y mucho trabajo, la taxonomia fue presentada
a la NANDA en la séptima Conferencia; la cual fue aceptada y aprobada para su

desarrollo y puesta a prueba.

La NANDA est4 trabajando para desarrellar mas la taxonomia y la codificacion de los
diagnodsticos de enfermeria para su posible inclusion en la Clasificacion Internacional

de Enfermedades (ICD) de la Organizacion Mundial de la Salud.

Hasta 1992, habian alrededor de 110 diagnosticos de enfermeria aprobados. (Luis

Rodrigo, 1994)
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C). Planificacion:

La planificacidn es la tercera etapa del proceso de enfermeria, y se define como Ia

intervencion de enfermeria necesaria para prevenir, disminuir o eliminar los
problemas de salud que fueron identificados durante el diagndstico (Kozier, 1994). De
igual manera Alfaro, 1996, dice que en esta etapa se desarrolla y anota un Plan de
cuidados individualizado dirigido al logro de objetivos, se disefia para prevenir,
resolver y controlar los problemas y ayudar a la persona a lograr un 6ptimo nivel de

funcionamiento.

La planificacién implica:

%" Fijacion de prioridades.

& Establecimiento de los resultados esperados.

%~ Determinacion de las intervenciones de enfermeria.

%= Documentacion det Plan de cuidados.

Los propésitos del plan de cuidados son:
&~ Facilitar la comunicacion entre los distintos cuidadores.
" Dirigir los cuidados y la anotacion de los mismos.

¥~ Proporcionar un registro que posteriormente pueda utilizarse para la evaluacion y

la investigacion.

FIJACION DE PRIORIDADES:

Se deben contemplar los problemas identificados y se deben formular algunas

preguntas claves:

1.- ¢Qué problemas necesitan atencion inmediata (problemas que ponen en peligro
la vida, dolor, malestar, etc.)?

2.- ¢Qué problemas tienen soluciones sencillas?

3.- ¢Qué problemas deben derivarse a otros profesionales?

4.- ¢Que problemas deben anotarse en el plan de cuidados?

** Principios Basicos para la fijacion de prioridades:

= Elegir un buen método para asignar prioridades y utilizarlo en la clave para actuar
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de forma sistematica y abarcar todos los problemas.

< Prioridad 1: Problemas que amenazan la vida y que interfieren con las

necesidades fisiologicas (respiracion, nutricion e hidratacion, eliminacion,
regulacion de la temperatura).

Prioridad 2: Problemas que interfieren con moverse y mantener una buena
postura, usar prendar de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel,

descanso y suefio, necesidad de evitar peligros.

Prioridad 3: Problemas de comunicacién, de vivir segun sus creencias y
valores, de trabajo y realizacién, en relacion a jugar y participar en actividades

recreativas y problemas de aprendizaje.

A los problemas que son contribuyentes de otros problemas se le debe dar

prioridad. Ejembio: Si una persona tiene dolor articular y no puede moverse bien,

al aliviar el dolor es probable que le ayude a moverse mejor.

Hay escala de prioridades y estan influencias por:

= La percepcion de prioridades del paciente.

» Lo acertado de la comprensién de la situacion general de los problemas a los
que se enfrenta.

= El estado general de salud.

« La duracion esperada de la estancia (centrar su atencién en lo que debe
hacerse, en lugar de centrarla en lo que le gustaria hacer).

» Los planes de cuidados estandarizados o guia.

PLANIFICACION DE CUIDADOS DIRIGIDOS AL LOGRO DE OBJETIVOS
(RESULTADOS ESPERADOS).

Tiene tres propésitos principales:

1.- Son los instrumentos de medicion del plan de cuidados.

2.- Dirigen las intervenciones. ¢ Cémo sabra lo que tiene que hacer si no sabe o que

quiere conseguir’?

3.- Son factores de motivacién, (Affaro, 1996).

Tiene objetivos a corto y largo plazo, (OCP y OLP):

* Los objetivos a corto plazo: Son aquellos que se consiguen de forma répida.
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* Los objetivos a largo plazo: Son aquellos que se obtendran en un tiempo mas largo.
OCP: La seitora Santiz se girara y cambiara de posicién a los decubitos laterales
cada dos horas.

OLP: La sefiora Santiz mantendra una buena integridad cutdnea mientras esté en
reposo absoluto en cama.

NOTA: La autora dice que el Ultimo objetivo a largo plazo es el objetivo del aita.
(Alfaro, 1996)

La pianificacion del alta es el proceso de preveer y planificar las necesidades después
del alta de un hospital, es parte fundamental de los cuidados sanitarios y debe
incluirse en el plan de cuidados de cada cliente.

La enfermera puede ayudar eficazmente a los miembros de la familia, asi como a

planear los problemas previstos.

DETERMINACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

Dentro de las acciones de enfermeria, se consideran las siguientes:

¢Qué buscar?, §Qué hacer?, ¢ Qué enseifiar? y §Qué anotar?. Ejemplo:

1. Auscultar los pulmones cada 4 horas.

2. Ayudarle para que realice ejercicios de tos y respiraciéon colocando una almohada
y una mano sobre la incisidn, cada 4 horas.

3. Reforzar la importancia de toser y respirar profundamente.
Anotar los sonidos pulmonares y la produccidon de esputo una vez por tumo y

segun las necesidades.

Las notas deben ser especificas y claras.

- Lafecha es muy importante.

- La accién que se va a realizar en verbo infinitivo.

- Quién tiene que realizar la accion.

- Frase descriptiva: como, cuando, donde, con qué frecuencia, durante cuanto
tiempo y en que medida.

- Firma de quien hace la nota.
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DOCUMENTACION (REGISTRO) DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA.

El registro o anotacion del plan de cuidados de enfermeria es un requerimiento iegal
de todos los sistemas del cuidado de la salud. Las notas de enfermeria son registros
que posteriormente pueden presentarse como evidencia ante un Tribunal, son
documentos gue proporcionan pruebas de que se han llevado a cabo los tratamientos

médicos y de enfermeria, segun Marriner (1983)

Las comparieras de los otros tumos deben conocer el plan de cuidados y los

objetivos que se esperan lograr.

Existen dos tipos de anotaciones de enfermeria: uno son las notas generales que se
escriben en el momento del contacto inicial del cliente; dos, son las anotaciones
centradas en el problema que se describen sobre los problemas especificos. Los
pacientes con problemas mas agudos o complejos, requieren de anotaciones de

enfermeria mas frecuentes, profundas y completas.

D). Ejecucioén:

Incluye las siguientes actividades:

= Preparacion para dar y recibir el cambio de tumo.
= Valoracién y revaloracion.

= Establecimiento de prioridades diarias.

= Realizacion de las intervenciones de enfermeria.
« Registro.

« Dar el informe de cambio de turno.

= Evaluacién continuada y mantenimiento del plan de cuidado actualizado.

PREPARACION PARA DAR EL INFORME DE CAMBIO DE TURNO.

El tiempo dedicado a prepararse para el informe (enterarse de los problemas vy
tratamientos comunes, leer las historias y llegar pronto la unidad) aumenta su
competencia y eficiencia. Llegar preparada a la unidad ayuda a saber que esperar
y a identificar las preguntas que se tendran que hacer para conocer los hechos

necesarios. También permite prevenir la desorganizacién y la frustracion. El hecho
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de llegar a la unidad preparada, produce seguridad, y sé es mas competente y
ademas se podra cuidar al enfermo en el momento apropiado; de tal manera que

se evita permanecer mas tiempo.

PREPARACION PARA RECIBIR EL INFORME DE CAMBIO DE TURNO.

Recibir el informe real y relevante puede convertirse en un reto, debido a varias
razones: las distracciones e interrupciones habituales en los cambios de turmo, ya
que la informacién a transmitir es abundante y es dificil escribir con rapidez. Es
importante tener lista una hoja de trabajo con los datos importantes (ya que el
personal que sale de turno, esta fatigado, conoce bien al paciente y se olvida dar

informacion basica).

VALORACION Y REVALORACION.

‘Cada vez que se realice una intervencion, se empieza por valorar si la intervencion
aun es apropiada. Mientras se lleva a cabo se continua con la valoraciéon para
controlar la respuesta y reducir el riesgo de lesidén. Una vez finalizada la
intervencion, se vuelve a valorar para identificar las respuestas, el momento de la
intervencion puede ser valioso para la obtencién de nuevos datos (Ejemplo: al dar
bano de esponja o darle un masaje en la espalda, facilita la informacién sobre el
estado fisico y mental).

ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES.
Se deben establecer prioridades diarias aplicando principios fundamentales; es

necesario que se conozcan las rutinas (horario de las comidas).

Pasos sugeridos para ia fijacidn de prioridades:

- Estudiar las anotaciones médicas y de enfermeria.

- Hacer una valoracién de los problemas criticos.

- Determinar cualquier problema que necesite una solucion inmediata.

- Hacer una lista de los problemas que incluya los diagnosticos de enfermeria y
los problemas interdependientes y preguntarnos lo siguiente:

¢ Qué problemas deben resolverse hoy y cudles podrian esperar?
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¢Cuales son los problemas que debo controlar hoy y qué sucederia si no lo hago?
¢ Cuales son los problemas claves que debo resoiver, reducir o controlar hoy para
lograr los objetivos generales de los cuidados?

S Determinar las intervenciones que se deban realizar para prevenir, resolver ¢

controlar los problemas identificados.

< Determinar las cosas que el paciente y los familiares puedan hacer para con el
mismo y con él paciente.

& Hacer una hoja personal del trabajo detallado.

REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA.

Sugerencias para la intervencion:

= Revision del plan y cerciorarse de que se conocen las razones de |a intervencion.

= Saber si tenemos el conocimiento, la habilidad y 1a autoridad para ello.

« Valorar el estado actual del paciente y si las intervenciones son adecuadas.

» Hacer un planteamiento general de lo que se va a hacer.

= Tener los recursos necesarios y que haya un entomo agradable para la
intervencion.

* Involucrar al paciente y a la familia.

NOTA.: Se deben de realizar siempre las intervenciones de enfermeria con
precaucion y observar con atencion la respuesta. Si no se obtiene la respuesta
deseada se empieza a formular preguntas para averiguar lo que va mal antes de
continuar, de tal manera que se hagan los cambios necesarios y se debe de anotar

en el plan de cuidados.

REGISTRO DE ENFERMERIA.

Son importantes y sirven para:

- comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud para saber que se esta
haciendo y como esta respondiendo el paciente.

- Ayudan a identificar patrones de respuesta y cambios en el estado del paciente.

- Proporciona bases para la evaluacién. la investigacion y la mejora en la calidad de

los cuidados.
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- Crea un documento legal, los registros son nuestros mejores amigos o peores
enemigos.

- Sirve de validacion para la compania de seguros.

Hay varios métodos o formas para registrar:

- Registros segun los distintos origenes: se escriben cronolégicamente notas
narrativas.

- Registros multidisciplinarios.

- Registros en hojas de control (es muy importante sefialar con un asterisco).

- Registros en hojas adicionales.

- Registros ayudados por ordenador.

Las anotaciones que se hagan deben ser inmediatas después de proporcionar el
cuidado de enfermeria. Las anotaciones deben ser acciones irﬁportantes. Anotar las
variaciones (respiracion, circuiacion, estado mental o comportamiento). Firmar con el

nombre o las iniciales.

EL INFORME DE CAMBIO DE TURNO:
Este debe ser exacto y organizado, es esencial para la continuidad de los cuidados.
Lo que se dice y en la forma en que se dice puede marcar una gran diferencia en la

calidad de los cuidados que recibe el paciente.

EVALUACION CONTINUADA Y MANTENIMIENTO DEL PLAN DE CUIDADOS.

Mientras se evalua el progreso diario global del paciente, se puede uno preguntar:
¢Como responde cada paciente a los cuidados y que deberia hacer de manera
distinta? ¢Como transcurrid mi tumo y que podria hacer para mejorario? Estas
interrogantes ayudan a identificar los problemas y a efectuar con rapidez los cambios

necesarios, antes de llegar a la fase de evaluacion.

E). Evaluacion:

La evaluacién de un plan de cuidados individual implica lo siguiente:

- Evaluacion del fogro de los resultados esperados.
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Identificacion de las variables o factores que afecten el iogro de los resultados.
Decision sobre si continuar, modificar o dar por finalizado e plan de cuidados.
Continuacion, modificacion o finalizacion del plan.

Evaluacién del logro de los resultados esperados:

Realizar una valoracién para determinar el estado actual de salud y la
disponibitidad para comprobar el logro de los resultados esperados.

Hacer un listado de los resultados esperados determinados en la planificacion.
Valorar lo que el paciente es capaz de hacer en relacion con los resultados
esperados.

Comparar |la conducta del cliente con los resultados esperados y formularse las
siguientes preguntas: ;Se han logrado por completo los resultados esperados?
¢Se han logrado en parte los resultados esperados? ¢No se han logrado los
resultados esperados”.

Anotar los hallazgos. Hasta que punto se lograron los resultados esperados.

Identificacién de las variables que afectan el logro de los resultados;

¢Las intervenciones han sido realistas y apropiadas para este cliente?

¢Se realizaron las intervenciones de manera consistente tal como estaban
planeadas?

¢ Se detectaron oportunamente los problemas nuevos o Ias reacciones adversas y
se hicieron los cambios apropiados?

¢ Cual es la opinion del paciente respecto al logro de los objetivos marcados en el
plan de cuidados?

¢ Cuales fueron los factores que dificultaron el progreso?

¢ Cuales fueron los factores que facilitaron el progreso?

Decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados:

Continuar el plan, si el paciente no ha logrado los objetivos, si no se ha
identificado ningun factor que dificulte o facilite tos cuidados.
Modificar el plan, cuando los resultados esperados no se han iogrado y se han

identificado factores que dificultan o facilitan los cuidados.
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- Finalizar el plan, si el paciente ha lograde los resultados y demuestra habilidad

para cuidar de si mismo.

RESUMEN DE LA EVALUACION:

VALORACION: Realizarla para determinar cualquier cambio en el estado de salud y

para comprobar que tiene todos los datos que necesita.

DIAGNOSTICO: Confirmar que la lista de diagndsticos es exacta, completa y que se

han identificado las potencialidades y los recursos.

PLANIFICACION: Comprobar que los objetivos y las intervenciones fueron

apropiadas y hasta que punto se lograron los resultados esperados.

EJECUCION: Determinar si el plan se llevé a cabo como estaba prescrito e identificar

los factores que favorecieron o dificultaron el progreso. (Atfaro, 1996)
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6. EL PROCESO BASADO EN VIRGINIA HENDERSON.

Es importante mencionar los postulados y valores, en los cuales Virginia Henderson

fundamentd su modelo.

- Postulados:

Todo ser humano tiende hacia ia independencia.

El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades fundamentales.
Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta “completo”,
“entero”, “independiente”. (Phaneuf, 1993)

Valores: !

La enfermera tiene funciones que le son propias.

Cuando la enfermera usurpa las funciones del médico, cede a su vez funciones
propias a un personal no cualificado.

* La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro

trabajador le puede presentar. (Phaneuf, 1993)

LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES SEGUN EL ENFOQUE DE VIRGINIA
HENDERSON.

La definicion de los conceptos de este modelo ofrece una vision clara de los

cuidados de enfermeria. (Phaneuf, 1993)

1) El individuo sano o enfermo, es considerado como un todo, el cual presenta
catorce necesidades fundamentales.

2) La finalidad de los cuidados, consiste en conservar o restablecer la
independencia en la satisfaccion de sus necesidades.

3) Elrol de la enfermera, consiste en ayudar al cliente a recuperar o mantener su
independencia, supliéndolo en aquello que él no puede realizar por si mismo
para responder a sus necesidades, por lo tanto, su rol es el de suplecencia.

- El marco conceptual de Henderson se fundamenta en la presencia de un ser
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humano con ciertas exigencias fisiologicas y aspiraciones, que denominé
“necesidades vitales esenciales” o necesidades fundamentales, que toda la
especie humana tiene para asegurar su bienestar y preservarse fisica o
mentalmente.

- Las necesidades fundamentales y componentes bio-psico-sociales, culturales y

espirnituales que Henderson define al elaborar su modelo: (Phaneuf, 1993)

1. Respirar.

2. Alimentarse e hidratarse.

3. Eliminar.

4. Moverse, conservar una buena postura (y mantener una circulacion

adecuada)*

o

Dormir y reposar (y conservar un estado de bienestar aceptable)*
Vestirse y desnudarse.
‘7. Mantener la temperatura corporal en los limites normales.

8. Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos.

9. Evitar los peligros (y mantener |a integridad fisica y mental)*

10. Comunicar con sus semejantes (desarrollarse como ser humano y asumir su

sexualidad)*

11. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores.

12. Preocuparse de su propia realizacion (y conservar su propia estima)*
13. Recrearse.

14. Aprender.

- Cada una de estas necesidades fundamentales estd relacionada con las
diferentes dimensiones del ser humano, las cuales pueden influr en su

satisfaccion.

Se describen las catorce necesidades con sus respectivas dimensiones

(biofisiologica, psicoldgica, sociolégica, cultural/espirituatl).

* A algunas necesidades les han hecho ciertos agregados kéomo es la

necesidad 4,5, 9, 10 y 12, antes descritos). (Phaneuf, 1993)
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Se describen las 14 necesidades basicas del individuo, con sus respectivas
dimensiones.

1. NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE.
A). INSPIRACION:

+ Aporte esencial de oxigeno.

= Difusién de gases a nivel pulmonar.
« Intercambio a nivel! celular.
B). ESPIRACION:

« Expulsion de gas carbdnico y de vapor de agua.

" DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Mantenimiento de las funciones esenciales. Frecuencia, ritmo, amplitud. Ruidos
respiratorios. Tos.

b). Alteracidn organica, obstruccion, inmadurez o envejecimiento. Tasas de hierro en
sangre.

¢). Fatiga.

- PSICOLOGICA.

a). Ansiedad y estrés.

- SOCIOLOGICA.

a). Entorno: Polucién, tabaquismo. Estilo de vida. Deportes al aire libre, ejercicio,
aireacion y humedad de los lugares, altitud.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Disciplina personal de la respiracion; meditacion, yoga, etc.

2. NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE:
= Ingestion, digestion y absorcidn de agua, de electrélitos y de nutrientes esenciales

para la vida.

& DIMENSIONES:
- BIOFISIOLOGICA.

a). Capacidad de masticar, de deglutir, de digerir y absorber los alimentos.
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b).

a).
b).

Calidad y cantidad de los liquidos y nutrientes, segin las necesidades del
organismo. Equilibrio electrolito. Envejecimiento. Alteracion organica. Equilibrio
hormonal y enzimatico.

PSICOLOGICA.

. Ansiedad, anorexia polifagia de origen nervioso. Estado afectivo y utilizacion de

los mecanismos de defensa; compensacion, sublimacion. Miedo.

. Gratificacién, habitos personales relacionados con la absorcion de alimentos o de

bebidas alcohdlicas.
Imagen corporal deseada.
Repulsién a ciertos alimentos.
SOCIOLOGICA.
Entorno: Tipo de alimentacion segdn el medio. Horario de comidas. Eleccion de
los alimentos.
Clima afectivo de familia en el momento de las comidas. Limites que impone el
trabajo; bocadillos, comidas en restaurante, soledad.
Organizacion del domicilio.
CULTURAL/ESPIRITUAL.
Restricciones religiosas. Ayunos.

Costumbres familiares.

3. NECESIDAD DE ELIMINAR:

Rechazo de las sustancias nocivas o inutiles que resultan del metabolismo.

%~ DIMENSIONES:

a).

b).

BIOFISIOLOGICA.
Capacidad de eliminaciobn wurinaria, intestinal, etc. (sudor, lagrimas,
menstruaciones).

Alteraciones fisicas o psicologicas, inmadurez, envejecimiento, ciclo de

eliminacion y ciclo de menstruaciones.

Dependencia fisica de los laxantes.

. Alimentacion.

Equilibrio hormonal.
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- PSICOLOGICA.

a). Ansiedad, estrés, repulsiones.

b). Habitos de higiene personal y de eliminacion.

c). Actitud frente a la eliminacion y la menstruacion.

d). Intimidad.

e). Dependencia psicolégica de los laxantes.

- SOCIOLOGICA.

a). Organizacion y control sanitario, salubridad de los lugares publicos.
b). Educacion.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Valor que se da a la higiene en determinadas culturas.

4. NECESIDAD DE MOVERSE, CONSERVAR UNA BUENA POSTURA (Y

MANTENER UNA CIRCILACIB_ N ADECUADA):

= Impulso dado a los musculos o a los miembros 0 a ambos a ia vez, para asegurar

un cambio de posicidn en el espacio, 0 para favorecer una buena circulacion.

= Mantenimiento de una buena alineacion corporal.

=~ DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Tono muscular, movilidad articular, integridad nerviosa, cardiovascular vy
esquelética; madurez psicomotriz, envejecimiento, arteriosclerosis. Estado de la
tension arterial y pulso. Traumatismo. Integridad del sistema vestibular.

b). Ejercicios, posturas habituales.

c). Alimentacion rica en colesterol y cloruro de sodio.

- PSICOLOGICA.

a). Ansiedad, estrés, agitacion, valor personal que se da al deporte y a la actividad.

b). Sendentarismo.

¢). Habitos personales de comportamiento.

d). Soledad.

e). Habito de fumar.

f). Caracter competitivo.
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- SOCIOLOGICA.

a). Organizacion de los deportes y de los lugares de ejercicio.

b). Condiciones de trabajo inadecuadas.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Valor que se concede a los deportes y al ejercicio, dentro de la familia y de la
cultura.

b). Posturas aceptables en una determinada cultura.

5. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESNUDARSE:

« Proteccion del cuerpo en funcién del clima, de las normas sociales y de la reserva

personal.

=" DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Movilidad articular, tono muscular, estatura, corpulencia, madurez, psicomotriz,
edad,

b). Fuerzas fisicas.

c). Fatiga.

d). Estado fisiolégico: Gordura, delgadez, embarazo.

- PSICOLOGICA.

Estado de conciencia

)
b). Importancia que se le da al vestido y a la apariencia personal, desgana, pudor.
). Preferencias en el vestir.

)

Conformismo o no conformismo en adaptarse a las modas.

- SOCIOLOGICA.

a). Modas, normas sociales de vestir.

b). Entorno: Clima. Nivel socioeconémico, estatus social. Mimetismo (sobre todo en
los adolescentes).

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Limites aportados por la religion y por la cultura (particularmente en lo que se

- refiere a la mujer).
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6. NECESIDAD DE DORMIR Y REPOSAR (CONSERVAR UN ESTADO DE
BIENESTAR ACEPTABLE):

» Interrupcién del estado de conciencia o de la actividad, o de ambos que permite [a

recuperacion de las fuerzas fisicas y psicologicas. Mantenimiento de un estado de
confort.

%" DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Capacidad de distenderse.

b). Numero de horas de reposo, segun la edad y las necesidades del organismo.

c¢). Tendencia al insomnio o al hipersomnio.

d). Dolor, prurito.

e). Falta de confort. Enfermedad.

- PSICOLOGICA.

a). Estrés, ansiedad, habitos personales de vigilia y suefio.

b). Ritual que precede al acostarse; dependencia farmacoldgica.

c). Depresion o cualquier otro problema psiquiatrico.

d). Sufrimiento moral.

- SOCIOLOGICA.

a). Horas de acostarse y levantarse en funcion del trabajo. Trabajo de noche.

b). Entorno: Polucion por ruido. Confort de la habilitacion y de la cama. Numero de
personas que comparten ia misma habitacion. Intimidad y tranquilidad del lugar
de reposo.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Valor que se da al trabajo y al descanso en cada cultura.

b). Valor que se da a la resistencia ante el dolor.

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL EN LOS

LIMITES NORMALES:

* Equilibrio entre la produccion de calor por el metabolismo y su pérdida en la

superficie corporal.
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<~ DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Regulacion térmica cerebral y calor de los tegumentos.

b). Inflamacién, infeccion.

- PSICOLOGICA.

a). Elevacion térmica debida al nerviosismo o al estrés.

- SOCIOLOGICA.

a). Entomo: Clima. Confort de la casa. Lugar de trabajo. Confortabilidad externa,
medios econdmicos para evitar el frio y templar |a casa.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Medios para combatir el frio o el calor, que utiliza una determinada cultura;

vestido, habitacion, calefaccion.

!

8. NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS:
- Cuidados de higiene corporal y de la imagen personal.

%~ DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Capacidad fisica para atender a sus propios cuidados, movilidad, fuerza fisica.
b). Integridad de los tegumentos y faneras.

c). Madurez psicomotriz 0 envejecimiento.

- PSICOLOGICA.

a). Estado de conciencia, diaforesis debida a la tensién.

b). Habitos personales de limpieza del cuerpo y de los vestidos.

¢). Imagen de si mismo.

d). Educacién.

- SOCIOLOGICA.

a). Salubridad del medio de vida y de trabajo.

b). Instalaciones sanitarias, bafios.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Significado de la higiene y de la limpieza dentro de la familia y de Ia propia

cultura.
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b).

Modas de vestir y de peinarse.

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS:

Proteccion contra las agresiones internas o externas, con el fin de mantener su

integndad fisica y mental.

&~ DIMENSIONES:

BIOFISIOLOGICA.
Limites sensoriales; vista, oido. Desequilibrio. Inmunidad. inflamacion.
Infeccion/Contaminacién.
Prevencion de la enfermedad y de los accidentes.
Modificacidn del esquema corporal, automutilacion, violacién, malos tratos.
PSICOLOGICA.
Limitaciones intelectuales. Perturbaciones del pensamiento.
Estado de conciencia.
Predisposicion a los accidentes. Falta de atencién; ansiedad y miedo.
Alteracidn de su autoimagen.
Ideas suicidas.
Utilizacion de técnicas de relajacion.
SOCIOLOGICA.
Reglamentacion para prevenir peligros y preservar la salud del trabajador.
Medidas de seguridad laboral (mascarilia, casco protector, etc.)
Seguridad en casa, especialmente para nifios y ancianos.
Codigo de circulacion.
Entorno: Polucién de aire y polucion por ruido. Contagic y medidas de control de
la enfermedad. Organizacion sanitaria. Prevencion contra el suicidio y la
violencia.
CULTURALJESPIRITUAL.

Exposicién a los peligros a consecuencia de ciertas ideologias.

. Valoracion del estoicismo en ciertas culturas <<Mito del héroe>>.

Forma de ver la enfermedad mental.

Disciplina de vida para mantener el propio equilibrio.
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10. NECESIDAD __DE_ COMUNICARSE _CON___SUS _ SEMEJANTES
{DESARROLLARSE COMO SER HUMANO Y ASUMIR SU SEXUALIDAD):

= Establecer lazos con los otros seres proximos y con las personas de su entorno.
» Expansionarse. Desarrollarse.

»  Procreacion.

% DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Capacidad fisica para relacionarse con los otros: vista, oido, tacto, fonacion.
Débito verbal.

b). Integridad de los érganos sexuales. Capacidad de procrear. Equilibrio hormonal.

¢). Mimica.

- PSICOLOGICA.

a). Perturbacién emotiva, capacidad para expresar sen\fimientos, relaciones con los
otros: repliegue en si mismo, tedio; percepcion del otro sexo, equilibrio sexual.

b). Mecanismo de defensa: Proyeccién, sublimaciéon, regresion. Estadc de
conciencia.

- SOCIOLOGICA.

a). Libertad de expresion de los sentimientos. Control social. Comunicaciéon de
masas.

b). Utilizacion de [a sexualidad con fines pecuniarios.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Extroversion o introversién caracteristicas de ciertas culturas.

b). Forma de considerar la sexualidad, la procreacion y el rol de la muijer.

11. NECESIDAD DE PRACTICAR SU RELIGION. ACTUAR DE ACUERDO CON
SUS CREENCIAS Y VALORES:

=  Actualizacién de los propios valores.

&~ DIMENSIONES:
- BIOFISIOLOGICA.
a). Inmovilidad. Debilidad. Enfermedad.
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- PSICOLOGICA.

a). Ansiedad relacionada con la enfermedad.

b). Concepcion personal de la vida y del mas alla.

¢). Estado de conciencia.

d). Fase de adaptacion a la enfermedad; célera (ira).

- SOCIOLOGICA.

a). Alejamiento de los lugares de culto.

b). Libertad permitida o control ejercido por el entorno.

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Pertenencia a una religion, o adhesion a una filosofia.

b). Misticismo, ascentismo.

EN

12. NECESIDAD DE PREOCUPARSE DE SU_PROPIA REALIZACION Y

CONSERVA SU PROPIA ESTIMA:

= Utilizacion del tiempo de forma til, eficaz y valorizadora.

=~ DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Capacidad fisica.

b). Integridad neurglogica y musculo-esguelética.

c). Nivel de energia y de fuerzas fisicas, movilidad articular.
d). Enfermedad, dolor.

- PSICOLOGICA.

). Desarrollo intelectual.

b). Estado de conciencia, depresion, confianza en si mismo, educacion.
). Deseo de realizarse.

). Creatividad.

- SOCIOLOGICA.

a). Disponibilidad de medios educativos y culturales.

b). Limitaciones sociocecondmicas, roles sociales y parentales, grupos de interés.

¢). Voluntario.
- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Valor que se atribuye en la cultura al trabajo y a la productividad.
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13. NECESIDAD DE RECREARSE:

= Necesidad de actividades de esparcimiento.

%" DIMENSIONES:

- BIOFISIOLOGICA.

a). Capacidad de movimientos.

b). Integridad de los sentidos, del sistema nervioso y del sistema
musculoesquelético.

c). Dolor. Fuerza fisica.

- PSICOLOGICA.

a). Estado de conciencia, deseo de distension y esparcimiento.

b). Capacidad personal de relacionarse con los demas.

c). Saoledad.

d). Preferencias por las formas de ocio.

e}. Espiritu [udico.

- SOCIOLOGICA.

a). Organizaciones deportivas y culturales para las distintas edades.

b). Limitaciones econdmicas.

c). Aislamiento fisico.

d). Entorno rural o urbano. Clima.

e). Costumbres mas o menos de la familia

- CULTURAL/ESPIRITUAL.

a). Severidad de determinadas religiones frente a actividades de esparcimiento.

b). Restricciones que se imponen a las mujeres en ciertas culturas.

14. NECESIDAD DE APRENDER:

»  Adquirir conocimientos. Recibir informacion.

& DIMENSIONES:
- BIOFISIOLOGICA.
a). Capacidad funcional del cerebro, del sistema nervioso y de los sentidos (vista,

oido).

95




b). Uso de medicamentos.
c). Senilidad o inmadurez.

d). Enfermedad aguda.

e). Dolor.

- PSICOLOGICA.

a). Estado de conciencia

b) Capacidad intelectual. Perturbaciones del pensamiento (juicio, memoria).
c). Ansiedad.

d). Educacidn (ieer, escribir).

e). Periodo de adaptacién a la enfermedad.

- SOCIOLOGICA.

a). Disponibilidad de servicios educativos.

b). Grado de evolucién del medio familiar.

¢). Importancia de la ensefianza dentro de los cuidados de enfermeria.

)
d). Poner el acento en la prevencion.
- CULTURAL/ESPIRITUAL.
a). Valor que se da en una cultura determinada a la educacion o a la informacion

sobre la salud y la enfermedad, (Phaneuf, 1993).

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, sin embargo cada uno de
ellos las va satisfacer de diferentes formas, dependiendo de los aspectos e
interrelacion existente entre las diferentes necesidades; en caso de que alguna de
estas sufriera alguna alteracién; daria lugar a modificaciones en las otras. Para hacer
una correcta valoracion deben interactuar las diferentes necesidades como un todo y
determinar el grado de satisfaccion (Independencia, Dependencia o parcialmente

dependiente), (Marriner, 1996).

La satisfaccién del conjunto de necesidades de una persona, le permite conservar
sus diferentes procesos fisiologicos en estado de equilibrio. Ciertos procesos de
autorregutacion pueden producir un efecto menos favorable, si una necesidad
permanece en estado de insatisfaccion importante (problema de salud u otra
dificultad) por lo que las demas necesidades también, sufren repercusiones. Ejemplo,

la persona que no puede satisfacer su necesidad de moverse, vera disminuir su
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apetito, se reducira su capacidad pulmonar, se hara mas lenta su motilidad intestinal,

su tono psicologico disminuira.

INDEPENDENCIA: Si el cliente es capaz de responder de forma conveniente por
medio de acciones o de comportamientos adecuados que él mismo realiza (0 que

otros hacen por €l de forma normal, segun su fase desarrolic — un nifio).

DEPENDENCIA: Es cuando el cliente es incapaz de adoptar comportamientos
favorables para realizar por si mismo acciones adecuadas que le permitan alcanzar
un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Esta dependencia se manifiesta
cuando el nifio no puede mantener el grado de autonomia que habitualmente

corresponde a su nivel de crecimiento y desarrollo.

* Manifestacién de dependencia:

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencia de la
aparicion de alguna fuente de dificultad, surgen una o varias manifestaciones de
dependencia; ejemplo: la ineptitud de una persona para proteger sus tegumentos
puede producir a que se produzca manchas rojas o llagas, gque manifiestan su
dependencia, frente a esa necesidad. Una alimentacion inadecuada origina con
frecuencia trastornos gastrointestinales o problemas de obesidad. La falta de
habilidad del cliente para moverse o la incapacidad para comunicarse, producen
también manifestaciones de dependencia que puede adoptar la forma de aislamiento

social.

NOTA: Ladependencia se instala en el momento en que el cliente debe recurrir
a otro para que la asista, le ensefe lo que debe hacer o le supla, en lo que no puede

hacer por si mismo.

NIVELES ENTRE INDEPENDENCIA Y LA DEPENDENCIA DE UNA PERSONA

ADULTA.

1 El cliente es independiente si responde por si mismo a sus necesidades de una
manera aceptable que permite la persistencia de una buena homeostasis fisica y

psiquica, a la vez el mantenimiento de un estado satisfactorio de un bienestar.

N

Es independiente si utiiza (sin ayuda y de forma adecuada) un aparato,
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dispositivo de apoyo o prétesis (bastdon, andador, muleta, bolsa de ostomia,
miembro artificial, protesis dental, ocular o auditiva, eic.) y de este modo, logra

satisfacer sus necesidades.

[#)

Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le ensefie lo
que debe hacer y para controlar si lo hace bien; si debe ser ayudado, aunque sea

pOCo.

I

Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la asistencia de
Otra persona para utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo o una protesis.

5 Sudependencia es aun mayor cuando ha de contar con otra persona para realizar
las acciones necesarias para la satisfaccién de sus necesidades, aunque sea

capaz de participar en estas acciones.

o

Llega a ser completamente dependiente cuando a de ponerse totalmente en
manos de otra persona, porque es incapaz de realizar por si mismo las acciones

necesarias para la satisfaccion de sus necesidades.

La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relacién con su
intensidad, sino en relacion con su duracion. Puede tratarse de dependencia ligera o

total, transitonia © permanente.

La dependencia de una persona se manifiesta por medio de cambios observables en
la satisfaccion de una necesidad fundamental. Este cambio desfavorable constituye el
problema de dependencia, afectando aspectos biolégicos, psicolégicos, sociales,

culturales y espirituales del individuo.

Cuando el cliente se recupera, su dependencia comienza a ser decreciente y el rol de
la enfermera en este momento consiste en mantener esta progresioén descendente y
ayudar al cliente a recuperar un grado optimo de autonomia. Si a pesar de los
cuidados apropiados prestados por la enfermera, el problema no se corrige, la
dependencia se convierte en permanente o crénica. Ejemplo: En el caso del
parapléjico, que para determinadas necesidades, puede llegar a un grado elevado de
autonomia, pero que para desplazarse requiere de la ayuda de alguien. En este caso

el rol de la enfermera es el de suplencia.
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FUENTES DE DIFICULTAD:

Se define como cualquier impedimento mayor en la satisfaccion de una o varias

necesidades fundamentales.

Puede ser causadas por:

Factores de orden fisico.

Factores de orden psicolédgico.

Factores de orden sociolégico.

Factores de repercusién de orden espiritual.

Factores ligados a una insuficiencia de conocimiento.

Estos constituyen las fuerzas negativas que impiden al cliente adoptar

comportamientos o realizar acciones apropiadas que le permitan satisfacer por si

misma sus necesidades.

a) Fuentes de dificultad de orden fisico:

Comprenden cualquier impedimento fisico, de naturaleza intrinseca o extrinseca

que entorpece la satisfaccion de una o varias necesidades fundamentales.

Fuentes intrinsecas de dificultad:

Son las que provienen del propio individuo, o sea, que son causadas por
factores organicos, genéticos y fisiolégicos propios del sujeto. Ejemplo:
problema articular 0 de una paralisis que dafie la movilidad de la persona; de

un problema metabdlico no controlado.

Fuentes extrinsecas de dificultad:

Comprende los agentes exteriores, que en contacto con el organismo humano,
danan el desarrollo normal de una de sus funciones o que los conducen a
reaccionar de tal manera que constituye un problema para el sujeto. Ejemplo:
una sonda nasogastrica — vesical, que produce irritacién; una prétesis mal
ajustada que perjudica la masticacion; una bolsa de ostomia; aparatos que
dafan la piel; un vendaje comprensivo; inmovilizacion que provoca un

problema circulatorio; aparatos ortopédicos que pueden provocar inflamacion.
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b) Fuentes de dificultad de orden psicolégico:

Comprenden los sentimientos y las emociones, o sea los estados de animo y del
intelecto, que pueden influir en la satisfaccion de ciertas necesidades
fundamentales; trastornos del pensamiento, ansiedad, miedo, estrés, problemas
de la evolucidn de la personalidad, estado de adaptacion y situaciones de crisis
(modificacion del esquema corporal, una pérdida, un duelo, menopausia mal
asimilada). Ejemplo: la ansiedad puede causar hiperventilacion, anorexia o
diarrea; una aiteracion del estado de conciencia puede impedir a la persona
desplazarse, vestirse por si misma, una situacién de crisis perturba la

comunicacion de desarrollar las actividades de forma adecuada o de divertirse.

¢) Fuentes de dificultad de orden sociolégico:

Por naturaleza, el hombre debe vivir en sociedad para satisfacer sus necesidades
fundamentales. Estas fuentes pueden presentarse bajo la forma de una pérdida,
modificacién del rol (nuevo empleo), de dificultades de adaptacion al rol
(maternidad, trabajo fuera de casa), cambio de status; sentimientos de rechazo,
dificultades de comunicacién, conflicto de valores, problemas de cultura.

. as manifestaciones de dependencia ocasionadas por una fuente de dificultad
sociologica, repercute en todas las necesidades. Pueden afectar al estado de
salud de un sujeto, a su evolucidén personal, a su calidad de vida, desde el punto
de vista tanto fisico como mental. Pueden ser fuente de estrés, de depresidn, de

mal nutricion, etc.

d) Fuentes de dificultad de orden espiritual:

Engioba todo lo que se refiere al espiritu, al sentido moral, a los valores cualquiera
que estos sean. Puede tratarse de una rebelidn interna del sujeto contra su
situacién o de interrogante religioso o filoséfico que se plantea en relacion con el
sentido de ia vida, del dolor o de la muerte.

Las dificultades que tienen repercusiones espirituales adquieren importancia
particular cuando se trata de cuidados prolongados o de cuidados proporcionados
a clientes de edad avanzada o a los moribundos.

Las manifestaciones de dependencia causadas por este problema, pueden

repercutir en el aspecto fisiolégico, ejemplo:. un descenso del apetito, aumento det
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dolor, puede aumentar la ansiedad, provocar depresiones o crear dificultades de

relacion.

e) Fuentes de dificultad vinculadas a una insuficiencia de conocimiento:

El hecho de estar mal informado sobre su salud, su realidad personal, familiar o

del entorno, constituyen para el cliente una fuente de dificultad importante, desde

el punto de vista tanto fisico como psicologico.

El conocimiento de si mismo, de la salud y la enfermedad, de los otros y del

entorno, son elementos de informacion en los cuales la enfermera puede ayudar al

cliente a adquirir ciertos conocimientos y ayudar a satisfacer sus necesidades o

ante ciertos problemas que estos originan.

Conocimiento de si mismo:

Se refiere a sus propios valores, sus sentimientos, sus experiencias, su imagen
personal, su identidad, su estatus, su rol, sus mecanismos de defensa, sus
afiliaciones e incluso su propio cuerpo. Este conocimiento es esencial para la
satisfaccion de las necesidades fundamentales de la persona, para la

conservacion de su salud fisica y mental.

Conocimiento de la salud y la enfermedad:

Ademas de conocerse asi mismo, el cliente debe tener conocimientos de la
salud y la enfermedad. Debe estar informado sobre los medios de prevencion
de los problemas de salud, sobre la afeccion que sufre y sobre ciertas

implicaciones de su tratamiento.

Conocimiento de los otros:

La comprension de sus necesidades fisicas, psicologicas, sociolégicas y
espirituales, de las situaciones en que viven los otros y de sus problemas de
salud, es absolutamente necesario este elemento de informacion; estos
conocimientos son utiles para personas que encuentran dificultades para
relacionarse con su entorno. Ejemplo: padres frente a la salud de los hijos,
frente a la familia del paciente psiquiatrico o del que esta sometido a cuidados

prolongados.
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- Conocimiento del entorno:
Es importante para el individuo conocer bien su entorno y descubrir los peligros
que puedan surgir (polucidn de aire, molestias por los ruidos, riesgo de
accidentes, peligro de contaminacién o de alergia, etc.). La comprension del
medio social en que vive una persona es esencial para su adaptacion y
evolucién (conocer el medio desde el punto de vista de esparcimiento,

organismos asistenciales y servicios de salud).

* Intervencion de enfermeria:

Se centra directamente en la fuente de dificultad, asi como en la manifestacion de
dependencia. Ejemplo: frente a un problema de retencién urinaria debido a los
efectos de la anestesia en un postoperado, el problema de dependencia del cliente
es la retencién, una ensefanza adecuada puede corregir el problema. Muchas
veces no se puede actuar sobre la causa o dificultad por la irreversibilidad de
ciertas dificultades. Ejemplo: un déficit visual o intelectual, un problema
socioecondémico, entonces se actla en el problema de dependencia.

Hay casos en que se interviene en los dos. Ejemplo: un cliente con una llaga por
presion, cuya dificultad se encuentra en la inmovilidad. Primero se actuara sobre la
llaga, y después se planificaran cambios de posicidn para el cliente.

La enfermera debe tomar en cuenta estos dos elementos y actuar donde sea
posible hacerlo. (Phaneuf, 1993)
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7. CAMBIOS FiSICOS Y PSICOLOGICOS DE LA EMBARAZADA.

Durante el periodo de la gestacion, la madre experimenta cambios, muchos de estos
son debidos a las hormonas femeninas que se activan durante esta etapa. De la
misma manera constituyen una reaccion adaptativa del cuerpo a las necesidades
crecientes del feto en cuanto a nutricion, eliminacion de desechos, proteccidén contra
lesiones y espacio para crecer (Gispert, 1998). Todos los aparatos y sistemas se
alteran, pero los que experimentan muchos cambios son el aparato reproductor y el

sistema circulatorio.

A). CAMBIOS FiSICOS DE LA EMBARAZADA.
S APARATO REPRODUCTOR

* El Utero: El musculo uterino permite que durante ia gestacién ocurra un aumento
bastante grande en su tamafio y capacidad, ya que de ser un érgano de 7 a 9 cm de
longitud, anchura de 5 cm, una capacidad de 10 a2 20 ml. en su cavidad y 60 g. de
peso, aproximadamente en forma normal, al final del embarazo tiene una longitud de
35 ¢m., una anchura de 20 cm., una capacidad de 5 a 10 litros y un peso de 800 a
1200 g, de tal manera que el Utero forma un recipiente muscular de paredes
delgadas que contiene al feto, a la placenta y al liquido amnidtico. El crecimiento del

utero no es simetrico, es mayor en el fondo y en el sitio donde se inserta la placenta.
{Dickason, 1998)

Al término de la gestacion, las paredes del Utero se caracteriza por;

- Constituir un saco muscular de 3 a 5 mm. de espesor.

- Tener sus paredes delgadas, blandas y depresibles.

- Permite a través de ellas 1a palpacion de las partes fetales.

- Ser moldeables al feto y ceder a los movimientos del mismo.

- Contraerse en forma irregular, esporadica y no ritmica durante todo el embarazo

(contracciones de Braxton Hicks). (Dickason, 1998)

* Cuello Uterino o Cervix:Hay reblandecimiento y cianosis a causa de la

vascularizacion y edema. Hay hipertrofia de las glandulas cervicales. Alteracion en
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ta mucosa cervical, dando fugar a la produccién del tapon mucoso, que protege al

feto contra una invasion mecanica o bacteriana.

Tiene importancia clinica pues nos da el signo de Chadwick, el signo de Goodell. Al

iniciar el trabajo de parto se separa, se rompen sus vasos sanguineos y se expulsa el

tapon mucoso para constituir “la sefal’. (Dickason, 1998)

* Los Qvarios;

Hay supresion del desarrolio folicular y por 1o tanto de ta ovulacion.
Formacion del cuerpo amarillo (lGteo) det embarazo en uno de los ovarios.
Aumento del calibre de los vasos ovaricos.

Garantiza la implantacion del blastocito y el desarrollo placentario. (Dickason, 1998)

* Trompas de Falopio: Las principales modificaciones son:

Hipertrofia moderada.
Aumento de Ia vascularizacion.

Disminucion de la motilidad tubaria. (Dickason, 1998)

* Vagina: Sufre cambios como:

Los pliegues vaginales se agrandan y se hacen mas elasticos en preparacion para
el paso del feto y la placenta.

Por la accion de las hormonas, en especial de los estrégenos, hay un aumento en
la descamacion de células de las paredes cervicales y vaginales.

Aumento de las secreciones (leucorrea) las cuales son densas, blancas, acidas,
pH de 3.5 a 5/6, no debe causar ni prurito ni irritacion de los tejidos, de lo contrario
podria haber una infeccion por Tricomonas o Candida albicans.

Aumento de la vascularizacion, con coloracion violacea (Dickason, 1998).

* Mamas:

Sensacion de plenitud u hormigo de los senos que causa incomodidad, |as
hormonas como los estrégenos y la progesterona los preparan para la lactancia.
Aumentan de tamano, el pezdn crece y se hace mas obscuro y erecto, las areolas
también influyen en el desarrollo de los conductos galatoféros, mientras que la
progesterona influye en el desarrolio alveolar y lobular. Hipersensibilidad.

Los vasos de los senos engrosan y se hacen prominentes, mostrando trazos
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visibles azules y retorcidos, (ia red venosa de Haller).

Hay otras hormonas que influyen en la mama: ia hipofisiaria (prolactina,
adrenocorticotropa y la estimulante del tiroides), por la hipofisis anterior la
oxitocina al final del embarazo.

Hacia el final de la gestacion, las células alveolares se vuelven secretoras,
produciendo un liquide rico en proteinas y anticuerpos llamado calostro.
{Mondragon, 1991)

SISTEMA CIRCULATORIO

Cambios Hematoléqgicos:

=

El crecimiento del feto requiere del suministro constante de sustancias
nutricionales y de la eliminacién de los residuos metabdlicos.

La concentracién de hemoglobina, hematdcrito y globulos rojos disminuyen
durante el embarazo, porque el aumento plamatico es mayor, por lo consiguiente
hay una aparente anemia, de tal manera que en la mayoria de los embarazos

requiere de un ingreso adicional de hierro, ya que el feto lo toma de la madre.
{Dickason, 1998)

CAMBIOS EN LA PIEL.
Presencia de estrias rojizas, originadas por la ruptura de Ias fibras elasticas de la
capa reticular de la piel, en el abdomen.
Hiperpigmentacion de la linea media addominal (morena), en genitales externos y
musios. (Dickason, 1998)

Se origina el cloasma o mascara del embarazo en el rostro y cuello. (Dickason,
1998}
Se observa en muchas embarazadas varicosidades. (Dickason, 1998)

S CAMBIOS METABOLICOS:

* Hay factores que intervienen en el incremento del peso de la madre:

Aumento progresivo del tamano del feto y placenta.
Elevacion del volumen del fiquido amnidtico.

Mayor retencion de agua.
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Acumulacion de grasa y proteinas.
Aumento del volumen sanguinec.
Aumento de lipidos.

Hipertrofia de Gtero, mamas y otros érganos.

NOTA: El peso materno se incrementa paulatinamente durante todo el

embarazo. En el segundo trimestre aumenta 500 g. o mas por mes. Se considera un

aumento promedio de 225 g. por semana. En caso de que el peso sea mayor, se

debe considerar una retencién hidrica (edema) o una dieta excesiva en calorias.
(Dickason, 1998)

< REPERCUSIONES DEL EMBARAZQ EN OTROS ORGANOS.

Hipéfisis: Aumento del volumen de ésta glandula en el ditimo.

Tiroides: Aumenta su volumen.

Aparato respiratorio: Modificacidon en la capacidad toracica de la paciente,
debido a la elevacion del diafragma.

Aparato digestivo: Aumento de caries dentales por alteracion en la saliva,
gingivitis, disminucion de ia pepsina y acido clorhidrico, reducciéon de la
motilidad gastrica, hipotonia del conducto gastrointestinal, relajacion del
esfinter cardioesofagico que ocasiona pirosis hasta el quinto mes.

Higado: Excreta discreta éxtasis biliar. {Dickason, 1998)

* Cambios musculoesqueléticos:

Relajamiento de las articulaciones pelvicas por accion de [a relaxina.
Cambios posturales a medida que avanza el embarazo. Algunas gestantes
presentan dorsaigias. La inclinacion hacia atras para compensar el peso del Utero

y su contenido puede producir lordosis y distensioén dorsal. (Dickason, 1998)

* Aparato urinario:

Alteracion en la miccién, éstasis urinaria que propicia infecciones.
Los rifones aumentan de tamafo y de peso para hacer posible un mayor volumen

de filtracion y reabsorcién.
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- Los cambios de posicion influyen sobre la funcién renal. En la posicién supina el

Gtero comprime las venas y arterias renales, reduciendo el flujo eficaz. La mejor

funcion se obtiene durante el reposo en posicion lateral.

- La polaquiuria aparece normalmente en el primer y tercer trimestre.

e En el primer trimestre el agrandamiento del Utero presiona a la vejiga,

estimulando la sensacion de necesidad de orinar aun cuando la vejiga no esté

llena.

» Durante el tercer trimestre, cuando hay descenso de la presentacion, el (tero

engrosado puede volver a comprimir la vejiga. (Dickason, 1998)

* Hormonas:

- Estrégenos: Estos son segregados por el ovario al comienzo del embarazo y

despues por las células placentarias. Actuando aisladamente o en conjunto con otras

hormonas estimulas los siguientes grupos de acciones:

*

Modificacion de! pH y de los niveles de glucosa vaginal.

Aumento del tamafio y peso uterinos.

Desarrollo de la mama y conductos mamarios y cambios de la consistencia
y el color del pezén.

Diversos cambios cutaneos, incluyendo la coloracién oscura de las células
de la melanina,

Edema nasofaringeo.

Respuesta diabetdgena, parcialmente como consecuencia de los niveles
de estrogenos.

Aumento del flujo sanguineo a los tejidos, estimulado por los estrogenos.
{Dickason, 1998)

- Progesterona: Es la hormona que mantiene el embarazo. Inhibe 1a motilidad

uterina, aumentando el potencial de implantacion, permitiendo al dtero que albergue

al feto. Se observan las siguientes clases de efectos:

*

Sistema cardiovascular, los vasos relajados facilitan |la expansion
sanguinea.
Sistema respiratorio, disminuir |a resistencia pulmonar.

Sistema renal, relajar sus estructuras para permitir un mayor volumen.
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* Mamas, desarrolio de icbulos y alvéolos en la preparacion para la lactancia
materna.

Higado, disminuir los niveles de albumina sérica y aumentar los niveles de
fosfatasa y colesterol.

*

Pancreas, contribuye a los efectos diabetégenos.
*  Sistema gastrointestinal, reduccion de la motilidad. (Dickason, 1998)

- Gonadotropina coridénica humana: Es segregada por la capa trofoblatica del
blastocito. Se le atribuye a esta hormona el origen de las nauseas matutinas. También

la hCG elevada en orina fundamentan pruebas de embarazo. (Dickason, 1998)

- Relaxina: Es segregada por el cuerpo liteo y posteriormente por la placenta, En
conjuncion con la progesterona, calman la actividad muscular uterina y evita la
pérdida de! concebido. Puede contribuir a la fatiga y al cansancio al inicio del

embarazo. Contribuye al ablandamiento del cuello uterino. (Dickason, 1998}

- Lactogeno placentario humano: Prepara el organismo para la lactancia

estimulando el desarrollo de la mama y ia produccion de leche. (Dickason, 1998)

- Prolactina: Es segregada por la capa coribnica de la placenta y por la glandula
hipofisiaria. También se le conoce por hormona galactopoyética, lactogénica,

luteotropica. Su principal influencia esta sefialada para la lactancia (Dickason, 1998).

B) CAMBIOS PSICOLOGICOS DE LA EMBARAZADA.
La embarazada presenta alteraciones psicoemocionales, a causa de los cambios
hormonales como: Estado de animo cambiante, depresion mental pasajera, crisis de

llanto injustificado, irritabilidad mentai y agotamiento. (Dickason, 1998).

Hay factores que influyen:

» Aptitudes: Afrontar y efectuar tas tareas propias del embarazo, pano y puerperio,
relaciones de entrega y de atender a otro ser humano, aprender a ajustarse a los
patrones cotidianos, poder comunicarse de manera eficaz con los demas.
(Mondragon, 1991).

¢ De riesgo: Tanto la maternidad precoz como la tardia Son un problema que
amenazan la salud del binomio madre — hijo.

» Psicosociales y econémicos: Si no son los adecuados, existe el riesgo perinatal
(Gispert, 1997).
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La futura madre siempre tiene curiosidad, preocupacion y ansiedad.
- Se preocupa por los cambios de su propio cuerpo y sobre como afectan esos
cambios a su vida, puede estar de mal humor sin motivo, presentar animo

deprimido y ser hostil hacia su pareja. (Dickason, 1998)

Las molestias por los cambios psicolégicos en el primer trimestre cambian,
para dar un paso a las preocupaciones hacia su hijo: Puede haber irritacion y
depresion debido a la falta de aceptacion, regresién a una conducta infantil,
identifica a su hijo como otro ser, visualiza 0 imagina lo que le gusta a su hijo, siente
temor: miedo de que su hijo no sea perfecto, se preocupa por su alimentacién, se

preocupa en lo relativo a sus impulsos sexuales. (Dickason, 1998)

En el tercer trimestre hay una actitud constante de demasiada ansiedad
sobre si misma, sobre las molestias del embarazo y sobre el parto: Debe
prepararse para la separacion de su hijo. Tiene miedo del desentace, siente la
necesidad de prepararse para el parto, emocionalmente, también piensa y se
preocupa en lo relacionado a lo econémico, tiene miedo ante la presencia: dolores de
espalda, dolores de piernas, presion en la region inferior del abdomen, hay cansancio

por el sobrepeso, temor ante el inicio del trabajo de parto: miedo a lo desconocido.
{Dickason, 1998).

Hay evidencias de que el estado emocional de la madre durante el embarazo,
puede tener efecto directo sobre los resultados fetales. Lederman y cols (1981),
informaron que la ansiedad durante el trabajo de parto interactia de manera
positiva con las concentraciones plasmaticas de adrenalina, que dan por resultado

patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal y puntuaciones de Apgar bajos
(Mondragon, 1997).

CONCLUSION: El mejor modo de iniciar un embarazo, es pensar antes en él. con
ello se garantizan mejor las posibilidades de concepcion, embarazo y del nacimiento
de un nific sano y normal (Fenwick, 1991).

La mujer que planea tener un hijo, debe someterse a valoracién médica para

determinar si esta apia para embarazarse (Mondragon, 1991).

109




V.

APLICACION DEL

PROCESO




V. APLICACION DEL PROCESO.

1) RESUMEN DE LA VALORACION DE ENFERMERIA.
INFORMACION PROPORCIONADA POR LA USUARIA
FIABILIDAD (1 - 4): TRES.

7. FICHA DE IDENTIFICACION:

Se trata de Maria Elena Gomez Santiz, de 29 afios de edad, con peso aproximado de
52 kg., y talla de 150 cm., nacié el 27 de Enero de 1971, su ocupacion es la de
Profesora de Educacion Bilinglie en una Escuela Primaria; su escolaridad abarca la
Licenciatura en Ciencias de la Educacién en la UPN; su lugar de residencia es en
Oxchuc; Chiapas; su lugar de trabajo es una Comunidad a varias horas de all.
Ingresa a la Institucion el 15 de Mayo del 2000, aproximadamente a las 21:00 horas,
transferida de San Cristobal de las Casas, Chiapas, por presentar hemorragia
- transvaginal en cantidad regular, dolor pélvico de regular intensidad, embarazo del
cual no sabe exactamente el tiempo de gestacion, pues no regld (su IV hijo tiene un
ano; los cumpli6 el 8 de Mayo); refiere que le tomaron un USG, donde se aprecia un
embarazo de 32-33 SDG. Manifiesta tener V embarazos, 1V partos normales sin

problemas, la asistio partera empirica, (su mama).

= OXIGENACION:

Comenta que ocasionalmente presenta cuadros gripales y tos. Tiene conocimiento
acerca de la respiracién normal, y dice que “en una ocasion le dieron en el hospital
una pastilla y después se sinti6 muy mal, respiraba muy rapido y su corazon latia
tambien rapido y parecia que se le queria salir, y nunca le habia pasado, ni cuando
camina para su comunidad y eso que son muchas horas®. No fuma (tampoco su
espos0), ni ingiere bebidas alcohdlicas (su esposo ocasionalmente).

S.V.. T/A=90/60 TEMP.=36°C P.=70 R.=17

En los ultimos dias ha sentido caliente las plantas de los pies y le llama la atencion

porque no los habia sentido asi, al igual que el sangrado T.V. y dice que “a lo mejor
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se deba a su embarazo complicado segun le han dicho”.
La piel, se observa morena clara, palida, lo mismo que conjuntivas y tegumentos,
mucosa oral y labios ligeramente secos. Retomo venoso de 2 a 3 segundos

aproximadamente. .

El medio ambiente de su comunidad es muy bueno, tiene muchas areas verdes, su

clima es muy agradable y le gusta.

7. NUTRICION E HIDRATACION:

Dice que su alimentacion se basa en frutas de la temporada, todas las verduras le
gustan, también los vegetales de hojas verdes, las cames de res la come una vez a la
semana, la de pollo una vez, la carne de pescado una vez a la semana, huevos tres
veces, leche, crema y queso tres veces, consume frijoles diariamente, tortillas de
maiz 10 piezas aproximadamente en el dia (4, 4 y 2), en cuanto a liquidos, le gusta
tomar refresco embotellados en forma reguiar, pinole, té, café con leche y aguas
frescas; regularmente realiza tres alimentos diarios. Hay algunos alimentos que no
son de su agrado, como son los alimentos enlatados: atun preparado con verduras,
sardina, tampoco las carnes frias: tocino, jamon, salchichas, el huevo estrellado le
disgusta, lo mismo que la salsa capsut y la leche sola le hace dano. Los alimentos
que toma no son abundante, ella piensa que es la cantidad normal, pues se siente
satisfecha asi. Estd acostumbrada a tomar sus alimentos calientes, lo mismo que las
bebidas, las aguas frescas al tiempo. Consume sopas de pasta y arroz, dos o tres
veces a la semana. Compra sus alimentos y otras cosas para una semana, tiene que
organizarse para que le alcance y hasta donde le alcance. Eila prepara sus alimentos

para que tengan sabor.

Se le observa la ausencia de cuatro piezas dentales superiores derecho, por lo tanto
hay un grado de dificultad en la masticacion, lo hace lentamente para no lastimarse la

boca, el resto de la dentadura se observa limpia, encias normales.

Ha tenido diarrea de vez en cuando, al igual que “traspasos” (no come a sus horas).
Las ufas de los pies, sobre todo del lado derecho, se ven maltratadas, gruesas y

largas (negras); su cabello es largo, negro, cortado en capas, su piel es turgente,
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hidratada.
Patrdn de ejercicio. Refiere que cada ocho dias realiza caminata de
aproximadamente 4 horas, pues el tiempo que tarda en llegar a su Comunidad, ya

que el transporte es muy escaso.

. ELIMINACION:

Manifiesta que regularmente evacua 1 a 2 veces al dia, de caracteristicas normales,
ni dura ni aguada; orina de 5 a 6 veces al dia, de color normal y olor normal. Su
menstruacion hasta antes de su cuarto embarazo, fue cada mes de tres a cuatro dias
aproximadamente, de color rojo “fuerte”, sin dolor. Dice que no reglé después del
cuarto parto; por eso ignoraba el tiempo del embarazo actual. Al ingreso a esta
Institucion dice que venia sangrando (transvaginal) en cantidad regular, iniciando
desde el 10 de Mayo, por eso fue hospitalizada en San Cristobal de las Casas;
Chiapas, durante 5 dias y transferida para aca para valoracion por el especialista y su

respectivo tratamiento, el cual inicia el 15 de Mayo del 2000.

Actualmente los patrones de eliminacién estan al comiente, Unicamente que hay
factores que influyen en esta necesidad, pues se siente cohibida al orinar o evacuar
en un “comodo”, y segun lo manifestado por elia es que cuando no la ve la enfermera
se escapa al bano para realizar estas necesidades tan basicas, sabe que no lo debe
hacer, pero se le dificulta hacer en este recipiente, tiene indicado reposo absoluto en

cama, por su embarazo de alto riesgo que esta presentando al momento.

Se observa abdomen globoso a expensas de matriz ocupada por producto Unico vivo,

en posicion correcta.

Refiere presentar ruidos intestinales cuando toma leche sola, por eso le gusta

mezclada con cafe.

Antecedentes obstétricos: Menarca: a los 15 arios, IVSA: a los 18 afios; G: V P: IV
A O C: O; DOC: NUNCA; Ciclos menstruales cada 28 a 30 dias, con duracion de
3-4 dias, eumenorreica, FUR: ?; Tipo de Sangre: O+; edad de sus respectivos hijos:
8,6, 3y 1ano; FUP: 08 DE Mayo de 1998,
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TS, TERMORREGULACION:

Menciona que no se adapta con facilidad a los cambios de temperatura, esta
haciendo un esfuerzo, pues el clima donde vive es frio, le gustaria un clima templado
para regular la temperatura de su cuerpo, ya que aca en el Hospital hace y siente
mucho calor; el tipo de ejercicio que realizaba, es el de jugar basquetbol 2 a 3 veces a

la semana, caminata de mas o menos 4 horas, cada 8 dias.

Su piel se observa hidratada, palida, turgente, por ratos esta diaforética. Actualmente
el entorno donde se encuentra es un clima caluroso, un cuarto con dos camas, un
barfio completo, tiene buena iluminacion y ventilacion. Procede del centro del estado,
de descendencia indigena de habla Tzeltal por ambos padres, la madre no habla
espafiol, el padre un poco, quien le traduce, sus hermanos hablan ambos idiomas. Su
estado socioecondmico es regular ya que ella y su pareja trabajan para sostener su

hogar. Casa propia, de ladrillo, con tres cuartos con ventanas y sala-comedor-cocina.

. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA:

Manifiesta que su capacidad fisica cotidiana habia sido buena, pero por su problema
actual tiene que permanecer en reposo por indicacion del especialista y es parte de
su tratamiento, se observa de complexidon delgada, sus padres. su papa alto y

delgado, su mama es bajita y gordita.

Sus actividades en el tiempo libre son: tejer, leer, apoyar en las tareas escolares a
sus hijos, preparar la clase, juega con sus hijos, independientemente de sus
actividades domésticas. Descansa por la tarde (a la hora de comer) por un hora
aproximadamente. Trabaja de lunes a viernes, cinco horas diarnias. Por el momento
debe permanecer en reposo absoluto en cama, con cambios de posicion a los
laterales para que descanse un poco su espalda, ocasionalmente reposo relativo.

Refiere dolor en el “vientre” al moverse.

Paciente consciente, emocionalmente estable, manifestando tristeza por estar lejos
de sus otros hijos, por estar hospitalizada y porque no esta acostumbrada a estar
tanto tiempo acostada, piensa que no se va a “componer’, ya que va a permanecer
asi hasta que ta programen para cirugia, y si todo sale "bien”.
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=, DESCANSO Y SUENO:

Su horario de descanso es de 9 de la noche a las 6 de la manana, durmiendo
aproximadamente 8 horas, no esta acostumbrada a las siestas, por lo tanto duerme
bien. A uitimas fechas dice que no puede dormir muy bien y lo relaciona a estar
separada de sus hijos, y sobre todo por el mas pequeno, ademas por el nifio que est3
‘esperando” y que no sabe que va a pasar con “ella’ o “él". Se le observa cansada e

incomoda, con deseos de llorar.

Su tenguaje es claro, entendible con rasgos de que habla otro idioma (Regional). Se
observan ligeras ojeras, bostezos discretos. Se concentra en lo que dice, prestando
atencion para responder, asi mismo a estimulos, refiere cefaleas leves ocasionales
actuaimente; relacionado a suenos: suefa que estd con su familia en su casa sin
problema alguno. Al estar hospitalizada duerme a ratos durante el dia. Para ella el
dormir tiene sentido de relajacién compensacion — descanso merecido.

Para facilitar el suefio, a veces se pone a leer. Habitualmente duerme con su pareja.

73 USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS:

Elena manifiesta que tanto su estado de animo, como su autoestima, y SUS creencias
religiosa no influyen en su forma de vestir, ya que ella lo hace de acuerdo a como le
agrada. A veces su esposo le ayuda a comprar su ropa, pero ya sabe sus gustos:
‘colores bajitos”. Ella piensa que no se viste a la moda, ni por su edad, sino de
acuerdo a su criterio, preferencia y al clima de su lugar. De la misma manera y
cuando tiene el “gusto’, ocasionalmente se pone su ‘traje tipico” de ia regién, lo
mismo que aretes y collares. Su ropa que viste es limpia, completa y adecuada.
Ahora, se ve con bata hospitalaria, la cual viste sin comentario alguno. Su capacidad

para vestirse y desvestirse es buena, no tiene problema alguno.

8. DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL:

En forma normal, su bario es diario, preferentemente por las tardes (para que esté
limpia al dia siguiente) ya que las mafianas son frias. Usualmente se lava los dientes
tres veces al dia, lo mismo que las manos antes y después de comer e ir al bafio, sus

creencias personales y religiosas no limitan sus habitos higiénicos. Se observa limpia,
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delgada, cabello largo, peinado (el cual se le cae poco al peinario).

Manifiesta que por el estado del embarazo no puede bafarse, como le agrada, lo
mismo que el aseo de los dientes (dice sentir mal aliento, ademas se siente mal y
apenada que ofras personas le apoyen en esta necesidad, le gusta que su piel esté
hidrata, se aplica crema corporal, desodorante). El aspecto general de Elena posterior
al barfio es aceptable, sintiéndose limpia y confortable, con bata limpia al igual que su

ropa de cama.

= DE EVITAR PELIGROS:

Su familia esta integrada por su esposc y sus cuatro hijos, de 8, 6, 3 Y 1 afos
aproximadamente, refiere que ante el peligro reacciona con miedo, pero actua de
inmediato (cuando hay “quemazon” por el rumbo) y no solo ella sino también la
Comunidad entera, apoya en todo lo necesario, pues ella se siente activa; niega
conocer las medidas preventivas de accidentes tanto en el hogar como en el trabajo,

{quiere conocer acerca de estas).

No lleva control de su salud, ni de su familia, argumentando que vive muy retirado de
San Cristdbal, donde esta su médico familiar. No llevo control prenatal de ningun
embarazo, solo por algo muy urgente, como en esta ocasion cuando el embarazo se
complicd y tuvo que ir con el doctor. Su familia de referencia {a apoya ante la

presencia de este problema y se preocupan por su salud.

Dice que si sabe de los efectos de drogas, alcohol, de! tabaco, café, refrescos
emboteilados, de la automedicacion, ya que dafian la salud de la gente que

consumen estos productos en forma continua.

Tiene un espacio propio (casa) con los servicios publicos necesarios; no almacena
productos téxicos, guarda aiguna medicina en un lugar seguro, sobre todo porque
tiene hijos pequerios y segun dice los podria necesitar. {.as condiciones del ambiente
en su trabajo son buenas, aunque siempre existen peligros, pues es una comunidad

Rural bastante alejada, y porque tiene que caminar para llegar a ella.
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R DE COMUNICARSE:

Esta casada con Domingo Gémez Lopez, de 33 afios de edad, desde hace 9 afios,
también Profesor de Educacion Primaria Bilinglie. Esta preocupada por sus hijos que
dejé en Oxchuc y quiere verlos, le preocupa su madre que no habla espariol y quiere
venir a verla, aunque sus hermanas la apoyan, siemgpre tiene ese pendiente. Toda su
familia la quiere y se llevan bien, tiene buenas relaciones sociales con sus
companeras/os de trabajo, trabajan de comun acuerdo y se ayudan mutuamente. Ella
y su pareja se llevan bien, viven en completa armonia, tratan de mantener su hogar

estable por el bienestar de sus hijos.

Manifiesta que no pasa ningun momento sola, pues por la mafiana se va a trabajar y
convive con sus alumnos y comparieros, en la tarde esta con su familia (esposo e
hijos), en la noche se preparan para dormir y comparten dos cuartos, ella duerme en
uno con su hijo pequefio y su marido y en el otro Sus otros hijos. No tiene animales

caseros, pero cerca de su casa hay perros de los vecinos.

Dice que comunica todo lo que siente y se relaciona con su salud a su medico
tratante, para gue la puedan ayudar, se alivie pronto, no tenga problemas y se pueda
regresar a su casa con su bebé en buenas condiciones, es lo que mas desea; siendo

catdlica, reza para que su hijo nazca bien.

. DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES:

Elena practica la religién catdlica, desde que se acuerda, sus padres también son
catdlicos. Dentro de su familia hay valores significativos; respeto, ayuda mutua, la
salud, la religion, el apoyo. Para ella los principales valores personales son: el trabajo,
la amistad, la religion, la vida, el respeto, la salud, !a puntualidad, el apoyo, la

honestidad, la union familia.

Piensa que por permanecer hospitalizada ha descuidado un poco su religion, ya que
no ha podido ir a misa y a su Iglesia, pero que se siente cerca de Dios, tiene fe en él y
todo va a salir bien para los dos, pues ya quiere irse a su casa, extrafia a toda su

familia y en especial a sus hijos.
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Dice que ella piensa y actia y si es congruente con su forma de vivir. Sus habitos de

vestir no influyen con su religién.

Conserva imagenes de virgenes que le acompaiian en estos dias, para continuar con
su fe. En caso de necesidad, su dltima voluntad seria de ser posible y asi lo

manifiesta “no donar sus drganos”. Piensa que no va de acuerdo con su religion.

7. DE TRABAJAR Y REALIZARSE: _

Ella tiene un trabajo remunerativo, intelectual, trabaja cinco horas diarias, de lunes a
viernes, su salario le permite cubrir sus gastos y las necesidades mas elementales,
ademas cuenta con el apoyo econdmico de su marido. Se siente satisfecha con las
actividades que realiza, le gusta trabajar con nifios, le gusta ensefar, pone su granito
de arena para que todos esos nifios que estan lejos de la urbanizacion también
salgan adelante, di(;e que hay nifics muy inteligentes. Desempefia un rol interesante

que le agrada: esposa-madre-ama de casa y profesionista.

Actualmente por probiemas de salud, tiene que permanecer en reposo, por lo tanto
esta incapacitada para realizar sus funciones como docente. Emocionaimente se
encuentra estable, aunque a veces se le observa temerosa. Enfrenta su situacién en
forma tranquila, est4 de por medio el bienestar de su hijo. Dice que va a ser su Ultimo
embarazo, pues cuando nazca su bebé piensa y ya lo decidid con su esposo que la
operen para ya no tener mas familia. Goza de incapacidad por gravidez, y cuando
nazca su hijo le servira para cuidarlo, amamantarlo, darle todo su apoyo. Por lo tanto
sera otra experiencia, por su primera cirugia que le practicaran, llegando el momento.

El tiempo que pudiera tener libre se lo dedicara a sus hijos que la necesitan.

. DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Dice que tanto los juegos como las actividades recreativas son importantes, le
ayudan a distraerse, se olvida de sus problemas; le gusta jugar basquetboll; le gusta
participar en bailables con los nifios, actividades “miniolimpiada de conocimientos” en

Ocosingo, Eventoé de Dibujo, también con sus alumnos.
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En su Comunidad hay pocos recursos para la recreatividad, pero los que existen se
utilizan y bien: una cancha de basquetboli, hay juegos de mesa para los nifios y el
material didactico que utilizan en la escuela. Su estado de animo es participativo y se
emociona, pero por el momento no puede desempenar ninguna actividad, ni de
juegos ni recreativas por su actual problema de salud que presenta y por lo tanto
permanecer en reposc absoluto en cama, dice sentir la espalda muy cansada de

tanto estar acostada y estara ain. Realiza actividades ocupacional o “terapias’.

. DE APRENDIZAJE:

El nivel de escolaridad es |a Licenciatura en Ciencias de la Educacién en la UPN,
manifiesta que estuvo mas o menos facil pues todas las materias fueron de su agrado
y le echd muchas ganas, le gusta leer. Sacrificé muchas horas de no estar con su
familia, pero se siente satisfecha que lo logré, tiene pendiente el examen profesional,
que también lo piensa lograr a cortoc plazo. En la Comunidad donde trabaja si hay
fuentes de apoyo para el aprendizaje de la poblacion, pero los Padres de Familia no
lo aceptan, porgue no tienen tiempo por el trabajo, porque no tiene ya la edad para

aprender, “mejor que aprendan ios hijos”, segun sus palabras.

Tiene interés en tener el conocimiento sobre: prevencién de accidentes, primeros
auxilios, quiere saber mas acerca de la lactancia materna y sus ventajas, sobre su
problema que presenta y sobre la operacion cesarea. También comenta que quiere
seguir estudiando lo refativo a su profesion: primero un Diplomado y posteriormente 1a

Maestria; recibe apoyo de toda su Familia y por supuesto de su marido.

ENTREVISTO: ENFRA. JULITA VELAZQUEZ PIMIENTA.

FECHA: 22, 23 DE MAYO DEL. 2000. HORA: 13:00 A 14:30
INSTITUCION: HOSPITAL GENERAL “DR. BELISARIO DOMINGUEZ”
LUGAR: TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.
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2. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES DE ACUERDO A LA
CONCLUSION DIAGNOSTICA Y FUNDAMENTADO CON LA DEFINICION
DE LA NANDA (Ver anexo).

1) NUTRICION E HIDRATACION: DEPENDIENTE

- Diagndstico de enfermeria: “Alteracién de la nutricién relacionada con
alimentacion inadecuada, manifestada por bajo peso, palidez de tegumentos y
conjuntivas, intolerancia y rechazo a ciertos alimentos”.

- Diagnostico de enfermeria: “Dificultad en la masticaciéon, relacionada con

ausencia de varias piezas dentales, manifestada por masticacion lenta,

prolongada y dificultosa, ademas de que altera su apariencia fisica”.

& Definicion de la NANDA (1975)
‘Estado en que un individuo experimenta un aporte insuficiente de nutrientes

para cubrir sus necesidades metabdlicas”.

2) ELIMINACION: DEPENDIENTE.
- Diagnéstico de enfermeria: “Alteracion del volumen sanguineo, relacionada con

sangrado transvaginal difuso, manifestado por palidez de tegumentos”.

. Definicion de la NANDA (1978)
“Estado en que un individuo esta en riesgo de sufrir deshidratacion vascular

celular o intracelular, en relacion con pérdida activa’ (Luis R.; Kim, 1994).

3) MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: DEPENDIENTE.
- Diagnostico de enfermeria: "Déficit en la movilidad fisica, relacionado con
reposo absoluto prolongado, manifestado por la postura que mantiene desde su

ingreso’”.

2. Definicion de la NANDA (1973)

“Estado en que un individuo experimenta una limitacion de {a capacidad para el
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movimiento fisico independiente”.

4) HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: DEPENDIENTE.
- Diagnéstico de enfermeria: “Déficit en el autocuidado, relacionado con
restricciones para el bario de regadera, manifestado por incomodidad al depender

de otras personas para satisfacer eésta necesidad”.

. Definicién de la NANDA (1980)
“Estado en que un individuo experimenta un deterioro de |a habilidad para

realizar 0 completar por si mismo las actividades de bario/higiene”.

5) TRABAJAR Y REALIZARSE: DEPENDIENTE.
- Diagnéstico de enfermeria: “Alteracion en sus actividades laborales, relacionada
con incapacidad temporal para faborar, manifestada por preocupacion debido al

reposo prolongado que debe mantener para la continuidad del embarazo”.

2. Definicién de la NANDA (1982)
“Estado en que un individuo carece de la energia fisioldgica o psicoldgica
suficiente para emprender o finalizar las actividades diarias requeridas ©

deseadas”.

6) DESCANSO Y SUENO: PARCIALMENTE DEPENDIENTE.
- Diagnostico de enfermeria: “Trastomo del patrén de sueio, relacionado con la

hospitalizacion, manifestado por cansancio, preocupacion, tristeza e insomnio”.

2. Definicion de la NANDA (1980)
“Alteracion de las horas de sueio que cause malestar o interfiera en el estilo de

vida deseado”.

7) TERMORREGULACION: PARCIALMENTE DEPENDIENTE.
- Diagnéstico de enfermeria: “Alteracién de la temperatura corporal, relacionado

con cambio de clima, manifestado por sudoracién y calor”.

T Definicién de la NANDA (1986)

“Estado en que la temperatura de un individuo es fluctuante”.
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8) EVITAR PELIGROS: PARCIALMENTE DEPENDIENTE.
- Diagnostico de enfermeria: “Temor relacionado con desconocimiento sobre la

operacion cesarea, manifestado por miedo a lo desconocido (nunca lo han

operado)”.

. Definicion de la NANDA (1980)
“Sensacidon de miedo que presenta el individuo, relacionado con una fuente

identificable que la persona valida”.

9) JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS: PARCIALMENTE
DEPENDIENTE.

- Diagnéstico de enfermeria: “Déficit de actividades recreativas, relacionado con
embarazo de alto riesgo, manifestado por incapacidad para laborar

temporalmente”.

= Definicién de la NANDA (1980)
“Estado en que un individuo experimenta una disminucion de Ia estimulacion o

del interés o compromiso en actividades recreativas o de ocio”.

10) APRENDIZAJE: PARCIALMENTE DEPENDIENTE.
- Diagndstico de enfermeria: “Déficit de conocimiento relacionado con informaciéon
insuficiente sobre lactancia matema exclusiva a libre demanda, manifestado por

proporcionar lactancia mixta a sus hijos anteriores”.

2. Definicion de la NANDA (1980)

“Verbalizacion del problema, seguimiento inexacto de las instrucciones”.

11) OXIGENACION: INDEPENDIENTE.
12) USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: INDEPENDIENTE.
13) COMUNICARSE: INDEPENDIENTE.
14)VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS: INDEPENDIENTE.
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3. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

7= NECESIDAD: NUTRICION.

DIAGNOSTICO: Alteracién de la nutricion, relacionada con alimentacién inadecuada,

manifestada por bajo peso, palidez de tegumentos y conjuntivas, intolerancia y
rechazo a ciertos alimentos.

OBJETIVO: Favorecer que la sefiora recupere su peso ideal.

INTERVENCION: '

- Orientar a Elena sobre la importancia de una alimentacion equilibrada vy

balanceada.

- Indagar que alimentos son de su preferencia o desagrado.

- Planear en conjunto con la nutridloga, una dieta rica en proteinas, carbohidratos,
calcio y hierro.

- Estar pendiente de que ingiera todo o casi todo su alimento que e proporcionan.

- Acompanar a la paciente durante la ingesta de su dieta.

OBSERVACIONES: Se estimulara a Elena para que durante su estancia hospitalaria

conozca, mejore e incremente la calidad y cantidad de sus alimentos para favorecer
su peso y disminuir {a palidez de tegumentos.

DIAGNOSTICO: Dificuitad en la masticacién relacionada con ausencia de varias

piezas dentales, manifestada por masticacion lenta, prolongada y dificultosa. Ademas
de que altera su apariencia.

OBJETIVO:

- Favorecer una masticacion adecuada.

- Que mejore su apariencia fisica.

INTERVENCION:

- Solicitar al departamento de alimentacion para que su dieta se la lleven picada.

- Animar a la sefora para que en un futuro cercano le adapten una prétesis dental.
OBSERVACIONES: Se le apoyara en todo lo posible para que realice una buena

masticacion, deglucion y digestion. Motivarla para la aplicacion de una protesis dental.
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. NECESIDAD: ELIMINACION.

DIAGNOQSTICO: Alteracion del volumen sanguineo, relacionada con sangrado
transvaginal difuso, manifestado por palidez de tegumentos.

OBJETIVO: Normailizar la pérdida de liquido sanguineo.

INTERVENCION:

- Tomar signos vitales.

- Sugerirle que tome suficientes liquidos.

- Checar que su dieta esté rica en proteinas, hierro y calcio.

- Vigilar presencia de sangrado transvaginal.

- Ofrecerle toallas obstétricas.

OBSERVACIONES: Se mantendran las mucosas orales hidratas. Se mejorara el

volumen sanguineo.

= NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
DIAGNOSTICO: Déficit en la movilidad, relacionado con reposo absoluto prolongado,

manifestado por la postura que mantiene desde su ingreso.
OBJETIVO: Mantener una adecuada circulacion periférica durante el reposo indicado.
INTERVENCION:

- Orientarla sobre |la importancia de mantener el reposo absoluto en cama.

- Cambio de posicion cada dos horas. Apoyo con almohadas.
- Masaje en region dorsal y miembros inferiores con alcohol y/o aceite.

- Ejercicios de miembros inferiores.

OBSERVACIONES: Elena mantendra una postura en cama con grado de movilidad

pasiva hacia los decubitos laterales.

S NECESIDAD: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
DIAGNOSTICO: Déficit en el autocuidado, relacionado con restricciones para el bafio

de regadera, manifestado por incomodidad al depender de otras personas para
satisfacer ésta necesidad.

OBJETIVO: Que se mantenga limpia y confortable.

INTERVENCION:

- Realizar bafo de esponja en cama.
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- Cambio de ropa de cama.

- Cambio de bata hospitataria limpia.

- Que tenga a su alcance objetos de utilidad de uso personal; peine, desodorante,
crema para hidratar la piel, crema y cepillo dental, shampoo, jabon de tocador, etc.

OBSERVACIONES: Mantenerla comoda, confortable, que mejore su apariencia

fisica, y que esté comunicativa durante su estancia.

. NECESIDAD: TRABAJAR Y REALIZARSE.
DIAGNOSTICO: Alteracion en sus actividades {aborales, relacionado con

incapacidad temporal para laborar, manifestada por preocupacién debido al reposo
prolongado que debe mantener para la continuidad del embarazo.

OBJETIVO: Disminuir la tension emocional en que se encuentra.

INTERVENCION:

- Orientarla sobre la incapacidad que debera gozar por gravidez. '

- Que sureposo es temporal.
- Mas reposo, menos riesgos para su hijo.
OBSERVACIONES: Retroalimentar a la sefiora para que reflexione sobre la

incapacidad que va a tener y que realice cosas positivas para evitar el aburrimiento.

TS, NECESIDAD: DESCANSO Y SUENO.
DIAGNOSTICO:; Trastomo del patron de suefio, relacionado con la hospitalizacion,

manifestado por cansancio, preocupacion, tristeza e insomnio.
OBJETIVO: Restablecer su patron de suefio.
INTERVENCION:

- Orientar a Elena sobre la importancia del suefio.

- Mantenerla ocupada con alguna terapia ocupacional (tejer, leer, platicar, escuchar
musica, etc.)

- Que duerma lo menos posible durante el dia. Relajamiento antes de dormir.

- Fomentar el uso de radio, television, periddico, lectura de su agrado.

OBSERVACIONES: Debera descansar y dormir lo mejor posible.

2. NECESIDAD: TERMURREGULACION.
DIAGNOSTICO: Alteracion de la temperatura corporal, relacionada con cambio de
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clima, manifestado por sudoracion y calor.
OBJETIVO: Mejorar la temperatura ambiental y por {o consiguiente la corporal.
INTERVENCION:

- Sugerirle el uso de un ventilador, para refrescar el ambiente y su piel.

- Proporcionarle bafic con agua templada.

- Que tome suficientes liquidos.

- Aplicacion de desodorantes.

- Cambiar su bata P.R.N.

OBSERVACIONES: Proporcionarle una estancia mas favorable, mejorando la

temperatura ambiental y proporcionandole bano diariamente.

2. NECESIDAD: EVITAR PELIGROS.

DIAGNOSTICO: Temor relacionado con el desconocimiento sobre la operacion

cesarea, manifestado por angustia y miedo a lo desconocido.

OBJETIVO: Disminuir su temor y lograr que tenga confianza en si misma y en los
demas.

INTERVENCION:

- Orientarla sobre el procedimiento quirdrgico.

- Fomentarle confianza y seguridad.
- Proporcionar material informativo sobre la cesarea.
- Solicitar apoyo al departamento de psicologia.

OBSERVACIONES: Se le facilitard todo lo que sea necesario para infundirle

confianza y seguridad en lo relacionado a la cirugia.

S NECESIDAD: JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
DIAGNOSTICO: Déficit de actividades recreativas, relacionado con embarazo de alto
riesgo, manifestado por incapacidad para laborar temporalmente.

OBJETIVO: Que el binomio madre-hijo conserven un estado de bienestar dptimo.
INTERVENCION:

- Motivarla para que realice ejercicios respiratorios.

- Facilitarle Ia visita de familiares (si es posible de sus hijos, hermanas).

- Alguna terapia: como juegos de mesa.
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- Que platique con su vecina de cuarto.
OBSERVACIONES: Elena lograra mantener siempre un estado de bienestar en
beneficio propio y de su hijo.

T NECESIDAD: DE APRENDIZAJE.

DIAGNOSTICO: Déficit de conocimiento relacionado con informacion insuficiente

sobre lactancia matemna exclusiva a libre demanda, manifestado por proporcionar

lactancia mixta a sus hijos antertores.

OBJETIVO: Que Elena conozca las ventajas y beneficios de lactancia natural.

INTERVENCION:

- Indagar que tanto sabe Elena sobre lactancia materma.

- Orientarla sobre los beneficios que recibira su hijo solo con la leche materna los
primeros meses de vida.

- Explicarie las diferentes posiciones para amamantar a su hijo.

- Explicarle en que consiste el alojamiento conjunto.

- Que es el Tamiz neonatal.

- Erradicacion del uso del biberon y alternativas de solucion.

- Técnica de extraccion manual de la leche materma.

- Alimentacion y lactancia.

OBSERVACIONES: Reforzar el tema las veces que sean necesarias, de tal manera

gue Elena haga conciencia sobre la importancia de 1a lactancia, la cual sera el

alimento de su hijo los primeros meses de vida (6).

126



4. REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA.

A continuacion se describen los cuidados que se le proporcionaron a la
sefora hasta el dia en que fue programada para “cesarea”.
NOTA: Los primeros dos dias los utilicé para realizar |a valoracion de las 14
necesidades, con horario de 13:00 a 15:00 horas.
* 8.V 22/vi00 T=36‘ P=100x R=22x T/A= 100/50
23100 T=36 °C P= 95x R=20x T/A= 100/50

NOTA DE ENFERMERIA No 1. 24 — mayo - 2000

- SechecenSV.T=36°C  P=76x R=18x T/A= 100/60

- Apoyo a Elena, ya que mantiene reposo absoluto en cama en semifowler,
bafc de esponja, cambio de ropa de cama y de su bata, se le proporciona lo
necesario para la higiene buco-dental y mantener la piel hidratada-crema,
peine, desodorante y/o talco.

- Estimularta yfo animaria para que coma un poco mas de lo habitual,

- Se solicita picados sus alimentos.

- Se valora la cantidad actual (desayuno) para hacer su total en 24 horas.

- Se le orienta sobre la importancia de la alimentacion.

- Se le sugiere a la enfermera encargada la importancia del apoyo del
departamento de nutricion para valorar el estado nutricional de Elena y le
adapte una dieta.

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 2. 25 — mayo - 2000

- SV. T=36°C P=75x R=20x  T/A=110/70

- Ingreso en 24 horas 1450 ml.

- Egreso en 24 horas micciones = 7 evacuaciones = 3.

- Contintia con reposo absoluto, se le asiste en el bafio de esponja. Se le
proporciona lo necesario para su cuidado personal.

- Consume una dieta rica en proteinas, hierro y calcio (indicada por la nutricloga)
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pero en poca cantidad, dice no tener mucho apetito.
Se elogia durante sus alimentos.
La motivo para que tome suficientes liquidos y suficientes alimentos, con ello
se tratarda de mejorar el volumen sanguineo debido al sangrado transvaginal
disfuncional que presenté en dias anteriores.

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 3. 26 — mayo - 2000

SV. T=362C P=76x R=18x  T/A=100/60
Ingreso en 24 horas 1,500 mi.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones=6
La Senora Elena continuara hospitalizada ya que refiere que si queria irse
porque sus hijos estan solos. Se le apoya psicoldgicamente.
Se le apoya en su bafic de esponja. -
Se le orienta sobre fa importancia del reposo absoluto.
Cambics de posicidon cada 2 horas, con apoyo de almohadas.
Masaje en region dorsal y miembros inferiores con alcohol y aceite de
almendras.
Se egjercitan los miembros inferiores.
Posicion semi-fowler.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 4. 29 — mayo - 2000

SV. T=36°C P=75x R=20x  T/A=110/70

Ingreso en 24 horas 1,450 ml.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones= 6

Reposo relativo solo para bafo de regadera y necesidades fisiolégicas como
las evacuaciones (manifiesta que se le dificulta hacer en el cdmodo), cambio
de ropa de cama y bata.

Manifiesta presentar calor y sudoracion.

Se le comenta al esposo sobre la importancia de conseguir un ventitador para

refrescar el ambiente de Elena.
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Se bana con agua al tiempo.
Se le recalca que tome suficientes liquidos.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 5. 30 - mayo - 2000

SV. T=36°C P=76x R=80x  T/A=100/70
Ingreso en 24 horas 1,600 m.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones= 6
Reposo relativo (bafio de regadera).
Permanecera hospitalizada hasta que cumpla las 36 semanas de gestacion o
se inicie el trabajo de parto, la programen para cirugia-cesarea; tenia la
esperanza de ir a su casa y se muestra inquieta; se le apoya emocionalmente y
se le anima para que vea su estancia como algo bueno en favor de su hijo.
Denota preocupacién, se le sugiere a la enfermera encargada se le vigile en
forma mas estrecha.

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 6. 31 — mayo - 2000

SV. T=36°%C P=80x R=18x  T/A=110/60

tngreso en 24 horas 1,400 mi.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones=7

Refiere que presentd sangrado transvaginal en cantidad regular (mancho
varias toallas sanitarias).

Reposo absoluto.

Bario de esponja.

Platica sobre su probiema que presenta actualmente.

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 7. 1° -~ junio - 2000

S.V. T=36°C P=80x R=19x  T/A=100/60
Ingreso en 24 horas 1,500 mi.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones= 6
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Elena se encuentra somnilienta, refiere no poder dormir durante la noche por
tener preocupaciones familiares. Y quiere seguir durmiendo otro rato.
Se comentan los cambios con la enfermera encargada: (que se le guarden sus
alimentos — no quiere desayunar tampaco, el bafio se hara mas tarde).

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 8. 2 — junio - 2000

SV. T=36°C P=74x R=20x  T/A= 90/60
Ingreso en 24 horas 1,600 mi.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones=7
Cuidados de higiene de rutina (bafo de esponja, cambio de ropa de cama y
bata, higiene buco-dental).
Se le recalca que se mantenga ocupada con alguna terapia ocupacional de las
ya mencionadas.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 9. § — junio - 2000

SV. T=36°% P= 78x R=19x  T/A=100/50
Ingreso en 24 horas 1.550 ml.
Egresc en 24 horas: Evacuaciones = 1, Micciones= 6
Se encuentra hipotensa.
Refiere sentir cansancio en la espalda.
Masaje posterior al bafio de esponja, en regidn dorsal y miembros inferiores,
con aceite.
Se le enfatiza sobre los cambios de posicién por lo menos cada 2 horas, o
cuando se sienta cansada.
Cita para USG de control.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 10. 6 - junio - 2000

SV T=36°C P=70x R=18x T/IA= 90/60
ingreso en 24 horas 1,600 ml.
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Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones= 6

Se observa triste, preocupada (escuchd decir al especialista que las semanas
de gestacion que se supone tiene, no coinciden con tas del USG tomado ayer).
Apoyo psicologico para mejorar su estado de animo.

Se le orienta acerca del cuidado del nifio prematuro.

Cuidados de rutina.

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 11. 7 — junio - 2000

SV. T=362C P=76x R=18x  T/A= 90/60
Ingreso en 24 horas 1,500 ml.
Egresc en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones=7
Cuidados de rutina (bano de esponja, cambio de ropa de cama y bata, higiene
buco-dental, otros).
Presentd contracciones uterinas en tres ocasiones por la noche.
Se le apoya emocionalmente, ya que dice que estuvo en alerta nocturna.
Se e dice que avise de cualquier eventualidad.
J. Veldzquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 12. 12 —junio - 2000

SV. T=36°C P=66x R=20x  T/A= 90/60
Ingreso en 24 horas 1.450 ml.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 1, Micciones=7
Cuidados de higiene de rutina.
La oriento sobre el procedimiento quirdrgico de la cesarea, ya que manifiesta
temor a lo desconocido (nunca ha sido operada).
Le dejo material bibliografico de {a “cesarea’, para que comprenda mejor su
situacion de salud.
Hoy USG de control a tas 10:00 horas.
Manifiesta que e! fin de semana recibid visita de su familia (hijos, mama, papa
y hermanas) y se siente un poco tranquiia y motivada.
J. Velazquez P.
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NOTA DE ENFERMERIA No. 13. 13 — junio - 2000

S.v. T=36°C P=69x R=18x  T/A=90/50
Ingreso en 24 horas 1,600 mi.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 2, Micciones=7
Presentd 7 contracciones uterinas, en 24 horas.
El USG tomado el dia de ayer reportdé embarazo de 33-34 SDG, y Elena
comenta preocupacion, porque su bebé no esta creciendo, (se le apoya
emocionalmente).
Se le sugiere a la enfermera encargada se mantenga mas vigilancia a Elena
para que no se deprima.
Cuidados de higiene de rutina.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 14. 14 — junio - 2000

SV. T=36°% P=76x R=22x  T/A=90/50

Ingreso en 24 horas 1,400 m.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 1. Micciones= 6

Cuidados de higiene rutinario.

Se observa que desayuna poco, dice no agradarle, se avisa a la enfermera
responsable para que solicite un cambio de dieta del agrado de Elena.

Solo toma ligquidos (porque dice que estan tibios — no le agradan frios).
Paciente leyendo, aparentemente tranquita.

J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 15. 15 - junio - 2000

SV. T=36°C P=66x R=16x  T/A= 90/50

ingreso en 24 horas 1,400 ml.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones =2, Micciones=6

Manifiesta dolor pélvico a los cambios de posicion en la cama, y dice no poder
aguantar mas. Se le apoya psicolégicamente.

Despues de los cuidados de higiene, se deja comoda, con apoyo de

almohadas.
132




Las contracciones aumentan a 9 en 24 horas (comentado por Elena y
confirmado en la hoja de enfermeria institucional por tumo).
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 16. 16 — junio - 2000

SV. T=36°C P=68x R=18x  T/A=90/50

Ingreso en 24 horas 1,500 mi.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 1, Micciones= 6

Cuidados de higiene de rutina.

Aparentemente se observa tranquila.

Se aprovecha esta tranquilidad aparente y se le motiva para que el término de

esta etapa, le adapten una prétesis dental y pueda mejorar su apariencia fisica.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 17. 19 - junio - 2000

SV T=36%C P=70x R=20x TIA= 90/60
Ingreso en 24 horas 1,450 mil.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 3, Micciones= 7
Elena se encuentra un poco alegre, pues sofid a sus hijos y eso la motivo para
resistir lo que viene.
Espera a su esposo con noticias de su famifia.
Cuidados de higiene de rutina.
Hoy se le platica sobre la importancia de la lactancia materna y sus beneficios.
Cita para USG de control a ias 10:00 a.m.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 18. 20 - junio - 2000

I

SV. T=36°C P=68x R=20x  T/A=100/60

Ingreso en 24 horas 1,350 ml.

Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 1. Micciones=7

Se observa deprimida, triste; refiere querer irse a su casa, no quiere que la

operen porque segun ella, su bebé esta pequefic y puede morir y por lo que
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escucho, a su hijo no le llegan las elementos nutritivos por el tipo de problema
que presenta (placenta previa total).
Se solicita apoyo del servicio de psicologia para Elena.
Cuidados de higiene de rutina.
J. Velazquez P.

NOTA DE ENFERMERIA No. 19. 21 - junio - 2000

SV T=36°C P=65x R=16x T/A= 120/70
Ingreso en 24 horas 1,300 mi.
Egreso en 24 horas: Evacuaciones = 1, Micciones= 6
Manifiesta que su esposo aun no liega, pero que el Director de la Institucion la
fue a convencer para que la operen.
Esta en ayuno desde anoche; se prepara para bajarla a S.0. (Se canaliza con
sol. glucosadé 5% 1000 ml., se revisa tricotomia de la region pubica y
abdomen. Se aplica vendaje de miembros inferiores y cabeza), se le apoya
espiritualmente.
Se baja a quirofanc.

J. Velazquez P.

OBSERVACIONES:

il e

Algunos cuidados fueron rutinarios.

Otros surgieron.

La T/A que presentd Elena, por lo regular fue baja (hipotension).

Siempre recibid orientacion sobre temas de importancia, ya que su estancia fue
prolongada.

Fueron contado los dias en que se encontro a Elena con fascies de alegria.
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5. EVALUACION DEL LOGRO DE LOS OBJETIVOS.

. DIAGNOSTICO: Alteracion de la nutricion, relacionada con inadecuada
alimentacién manifestada por bajo peso, palidez de tegumentos y conjuntivas,
intolerancia y rechazo a ciertos alimentos.

» OBJETIVO: Favorecer que la sefiora recupere su peso ideal y disminuya la

palidez.

» EVALUACION: Objetivo parcialmente logrado, porque disminuyo la palidez, pero

aparentemente no gand peso.

2. DIAGNOSTICO: Dificuttad en la masticacion, refacionado con ausencia de varias
piezas dentales, manifestada por masticacién lenta, prolongada y dificultosa.
Ademas de que altera su apariencia fisica.

« OBJETIVO (1): Facilitarle una masticacién adecuada.

« EVALUACION: Objetivo logrado.

=  OBJETIVO (2): Alargo plazo que mejore su apariencia.

« EVALUACION: Objetivo no logrado por el momento, ya que su protesis se la

adaptaran probablemente hasta un mes después de su cirugia.

= DIAGNOSTICO: Alteracion del volumen sanguineo, relacionado con sangrado
transvaginal difuso, manifestado por palidez de tegumentos.

« OBJETIVO: Normalizar la pérdida de liquido sanguineo.

= EVALUACION: Objetivo logrado.

2. DIAGNOSTICO: Alteracion de la temperatura corporal, relacionado con cambio
de clima, manifestado por sudoracion y calor.

=  OBJETIVO: Mejorar la temperatura ambiental y por consiguiente la corperal.

- EVALUACION: Objetivo logrado.
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. DIAGNOSTICO: Déficit en la movilidad fisica, relacionado con reposo absoluto
prolongado, manifestado por la postura que mantiene desde su ingreso.
* OBJETIVO: Mantener una adecuada circulacion periférica durante el reposo
indicado.
« EVALUACION: Objetivo logrado.

2. DIAGNOSTICO: Trastomo del patron de suefio, relacionado con la hospitalizacion
manifestado por cansancio, preccupacion, tristeza e insomnio.

= OBJETIVO: Restablecer su patron de suefio.

- EVALUACION: Objetivo parciaimente logrado, ya que fa preocupacion por su

familia (hijos), ia mantuvo casi siempre con interrupcion del suefio.

7= DIAGNOSTICO: Déficit en el autocuidado, relacionado con restriction para el
bafno de regadera, manifestado por inconformidad al depender de otras personas
para satisfacer ésta.

« OBJETIVO: Que se mantenga limpia y confortable.

«  EVALUACION: Obijetivo logrado.

. DIAGNOSTICO: Temor, relacionado con desconocimiento sobre la operacion
“cesérea’, manifestado por miedo a lo desconocido (nunca la han operado).

= OBJETIVO: Disminuir su temor y lograr que tenga confianza en si misma y en los
demas.

» EVALUACION: Objetivo parcialmente logrado. Porque aunque se le apoyd

psicolégicamente, mantuve un estado cambiante (motivada, deprimida, con miedo).

. DIAGNOSTICO: Alteracion en sus actividades laborales, relacionado con
incapacidad temporal para trabajar, manifestado por preocupacion debido al
reposo prolongado que debe mantener para la continuidad del embarazo.

= OBJETIVO: Disminuir su tension.

« EVALUACION: Objetivo logrado.
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™. DIAGNOSTICO: Déficit de actividades recreativas en relacion con embarazo
de alto riesgo, manifestado por incapacidad temporal.
« OBJETIVO: Que el binomio madre e hijo conserven un estado de bienestar
optimo.
- EVALUACION: Objetivo logrado.

. DIAGNOSTICO: Déficit de conocimiento, relacionado con informacion
insuficiente sobre la lactancia materna exclusiva a libre demanda,
manifestado por proporcionar lactancia mixta a sus hijos anteriores.

+ OBJETIVO: Que Elena conozca las ventajas y beneficios de la lactancia
naturat.

«  EVALUACION: Objetivo logrado.

EVALUACION GENERAL

Es importante mencionar que la estancia prolongada que
mantuvo la sefiora Elena fue satisfactoria, considerando
que algunos objetivos se lograron en forma parcial y otros
en forma adecuada; la continuidad y bienestar del
embarazo fue favorabie y se mantuvo hasta cumplir las 36
semanas de gestacion, momento de decisién para

interrumpirio y no seguirla exponiendo mas a riesgos.
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6. PLAN DE SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DOMICILIARIO.
NOTA: Por motivos laborales no intervendré en el cuidado

postquirtrgico, de tal manera que le hago un plan de alta, implicando al
esposo para que la apoye en su domicilio.

1) Diagnostico de enfermeria.

“Alteracion en la nutricion, relacionada con disminucion en el apetito, manifestado por

falta de interés en los alimentos, ausencia de piezas dentales que alteran su apariencia

fisica, palidez de tegumentos y conjuntivas”.

- Objetivos:

* Estimular el apetito de Elena.

* Mejorar su apariencia fisica.

* Disminuir la palidez de tegumentos.

- Intervencién de enfermeria: '

*  Qrientar a Elena para que en su casa consuma una dieta “normal” equilibrada y
balanceada, tomando en cuenta que estara en recuperacion postcesarea.

*  Que tome suficientes liquidos (mas de dos litros).

*  Que se abstenga de tomar alimentos muy condimentados, picosos, grasosos,
enlatados, embotellados, aquellos que le lienen de gases (flatulencia).

*  Que consuma vegetales de hojas verdes, frutas y verduras de la temporada, de
preferencia lo mas frescas que se puedan encontrar.

- Observaciones:

*  Que los alimentos de Elena sean a su gusto y preferencia. Picados para favorecer
una buena masticacion, deglucidn y digestion.

* Los vegetales de hojas verdes favoreceran un incremento de hierro y por lo
consiguiente se elevara la hemoglobina en la sangre.

- Que en cuanto le sea posible le adapten una prétesis dental, la cual le

beneficiara en todos los aspectos.

2) Diagnostico de enfermernia:

“Déficit en el volumen sanguineo, relacionado con pérdida en el transoperatorio,
138




sangrado transvaginal postcesdrea, manifestado por palidez de tegumentos vy

conjuntivas, debilidad, también hay salida de calostro”.

*

*

Objetivos:

Normalizar el volumen sanguineo.

Disminuir la debilidad.

incrementar la hemoglobina.

Intervencién de enfermeria:

Motivarla para que tome suficientes liquidos, de preferencia que sean nutritivos.
Motivarta para que amamante a su bebé a libre demanda y favorecer con ello la
disminucion del sangrado t.v.

Observacion:

Elena debe tener un puerperio quirtirgico favorable.

3) Diagnéstico de enfermeria.

‘Riesgo de infeccidbn cutanea, relacionado con herida quirirgica en abdomen,

manifestado por falta de conocimiento para realizar una asepsia adecuada de la

region”.

*

Objetivo:
Prevenir una infeccién, manteniendo Ia herida limpia y seca.
intervencién de enfermeria, orientarla para que realice:
Curacidn de la herida, posterior al bario, con cambio de gasas P.R.N.
Que continue con el vendaje abdominal para que se siente segura.
Ensenarle como debe curarse en caso de que no haya un lugar especial para que
se larealicen.
Que identifique cualguier anormalidad y vaya a su centro de salud mas cercano
(ejemplo: dolor, enrojecimiento, salida de material purulento, que se abra la herida,
etc.).
Observacion:
Se espera un buen proceso de cicatrizacion de la herida quirirgica, sin datos de

infeccion.

4) Diagnostico de enfermeria.

“Déficit en la higiene personal, relacionado con puerperio quirirgico mediato,
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manifestado por dolor e incomodidad al caminar”.

Objetivo:
Optimizar su estado de bienestar para que se mantenga limpia y comoda.
Intervencioén de enfermeria:
Fomentar la importancia de la higiene personal.
Fomentar la higiene del hogar. cambio de ropa personal, de la cama, limpieza de
su casa, de sus hijos, etc.
Cambio frecuentes de toallas sanitarias.
Que mantenga la piel hidratada con la aplicaciéon de cremas.
Que utilice desodorantes, talco, etc.
Observaciones:
El bafio mejorara su estado de animo, su estado fisico, proporcionandole confort y
seguridad.
‘Se animara a Elena para que camine en forma correcta, que la herida no sea

impedimento para lograr una buena recuperacion.

5) Diagnéstico de enfermeria.

“Alteracion en el patrén de suerio, relacionado con sueno interrumpido, manifestado por

amamantarmiento de su hijo a libre demanda”.

L

Objetivo:

Disminuir su incomodidad por el desvelo.
Intervencion de enfermeria:
Orientarla para que durante el dia y mientras su hijo duerma, también ella lo haga,
que aproveche el tiempo.
Que haga ejercicios de relajacion muscular y respiratorios.
Que reflexione sobre la importancia de que el bebé succiona de noche ya que él
necesita ingerir ese liquido vital las 24 horas del dia, sin horario alguno, de ello
depende su crecimiento y desarrolio.
Observaciones:
Que Elena tenga siempre presente que no importa el desvelo que le haga su hijo al
amamantario, sino que tome en cuenta la accion que ella esta haciendo al donar el

beneficio de la lactancia.
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6) Diagndstico de enfermeria.

“Alimentacion eficaz del lactante relacionado con succion temprana adecuada,

manifestado por satisfaccion del binomio”.

Obijetivos:

Lograr en el bebé un favorable incremento de peso y talla.

Lograr un vinculo afectivo entre madre-hijo.

Prevenir enfermedades en el bebé, como la diarrea, gripe, tos, problemas alérgicos,
deformacion en las encias, inflamacién en cido medio, etc.).

Intervencién de enfermeria:

Retroalimentar la informacion sobre el tema de lactancia matema.

Enfatizar sobre las ventajas que tiene la lactancia natural.

Enfatizar en el tiempo que debe darsele lactancia matema al nifo.

Reforzar el tema de la técnica de extraccién manual de Ia leche, ya que Elena es
trabajadora y le puede ser de utilidad.

Enfatizar en la higiene personal y del seno, y en la alimentacion.

Observacion:

La madre debe saber que a mayor tiempo de alimentacién con lactancia matema,

mejor crecimiento y desarrollo del bebe.

7) Diagnéstico de enfermeria.

“Deficit de conocimiento, relacionado con desconocimiento de algunos temas,

manifestado por tener interés en aprender sobre medidas preventivas, primeros

auxilios”.

Objetivo:
Tener amplio conocimiento acerca de estos temas.
Intervencion de enfermeria:
Orientarla para que lea y se instruya en lo que |e interesa.
Cuando tenga tiempo disponible que solicite ayuda profesional y se capacite.
Observaciones:
Que Elena se sienta satisfecha y con amplio criterio y dtil al comprobar que si

puede.
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CONCLUSION




VI, CONCLUSIONES.

El Proceso de Atencion de Enfermeria basado en teorias y modelos, es uno de los
cambios que ha sufrido la disciplina de enfermeria, en su evolucidn hacia el

cuidado integral del individuo.

Los objetivos y caracteristicas de la atencidon de enfermeria son muy variados;
estan orientados no solamente hacia el individuo enfermo, sino también hacia el

individuo sano en el area de la promocion a la salud.

El profesional de enfermeria reconoce al ser humano en una dimension holistica y

trata de solventar de manera precisa y eficaz sus necesidades.

El modelo que plantea Virginia Henderson en la practica del Proceso de
Enfermeria, conlleva a tener conocimientos acerca de los conceptos
fundamentales como son: persona, entorno, enfermeria, salud y rol profesional; los

cuales se resumen en ias catorce necesidades del ser humano.

Tuve la oportunidad de llevar a cabo este Proceso de Enfermeria con su
respectiva metodologia, sin embargo tuve dificultades en la realizacion por el
desconocimiento de algunos aspectos, ya que es |a pnimera vez lo realizo, pero
eso mismo me dio ta pauta y fue un reto para mi, impulsandome a buscar mas
informacién bibliografica y reforzar mas el marco tedrico. Todo ello me hizo

reflexionar y darme cuenta que me faita mucho por aprender de mi profesion.,

El Proceso que realicé fue basado en una valoracion de enfermeria para identificar
las necesidades, llegar a una conclusion diagnéstica, planeando y llevando a cabo
los cuidados, haciendo una evaluacion de los objetivos logrados establecidos con

antertoridad.
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Me siento satisfecha con el resultado del trabajo, también por el apoyo que recibi
del personal que labora en el servicio de la Institucién, de la misma manera a la

Sra. Elena que confié en mi y pude apoyaria.

Sé que no tengo la habilidad para hacer un diagnéstico una vez encontrada la
necesidad, pero me siento motivada y seguiré ampliando mis conocimientos para

dar ese cambio al rol profesional actual.
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Vi,

SUGERENCIAS.

O

Que las enfermeras hagamos conciencia sobre nuestro propio rol y no

asumamos roles ajenos a nuestra disciplina.

Que se haga mas difusion del Proceso de Atencion de Enfermeria.

El Proceso de Enfermeria debe considerarse como una asignatura en el
Plan de Estudios de las Escuelas Formadoras de Enfermeras, Unica y
especificamente de cuidados de enfermeria, en una practica no
subordinada ni medicalizada. Por lo tanto dedicarle mas tiempo en forma

tedrica — practica.

Seria relevante que se implementara en las Instituciones, sobre todo

cuando los pacientes tienen estancias prolongadas.

Que se pueda encontrar mas material bibliografico para fundamentar el

marco teodrico.
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FICHA DE IDENTIFICACION Anexo 1

Nombre: Edad: Peso: Talla:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Ocupacion: Escolaridad:

Fecha de admision: Hora: Procedencia:

Fuente de informacion: Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia/per

sona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. Necesidades basicas de: oxigenacién, nutricion e hidratacién, eliminacion y

termormregulacion,

a). Oxigenacion
subjetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor asociado con

ta respiracién: Fumador:

Desde cuando fuma/cuéntos cigarros al dia/varia la cantidad segun su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva/seca: Estado de conciencia:

Coloracion de piellechos ungueales/peribucal:

Circutacion del retomo venoso:

- Oftros:




- Entomo fisico:

- Entomo comunitario:

- Contaminacion ambiental:

b). Nutricién e hidratacion
subjetivo:

Dieta habitual (tipo):

Numero de comidas diarias: Trastorno digestivos:

intolerancia alimentaria/alergias:

Problemas de la masticacién y deglucion:

Patrdn de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de unas/cabello:

Funcionamiento neuromuscuiar y esquelético:

Aspecto de ios dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

- Oftros:

c). Eliminacién
subjetivo:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces, orina y mens—




truacion:

Historia de hemorragias/enfer—

medades renales/otros; Uso de laxantes:

Hemorroides: Dolor al defecar/menstniar/orinar:

-

Cémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:
Adbdomen/caracteristicas:
Ruidos intestinales:
Palpacién de la vejiga urinaria:
- Otros:

d}. Termorregulacién
subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicioftipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que

le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Transpiracion:

Condiciones del entomo fisico:

- Otros:




- Status economico;

2. Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar

prendar de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a). Moverse y mantener una buena postura
subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre;

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema musculo esqueléticoffuerza;

Capacidad muscular

Tonofresistenciaflexibilidad: Posturas:

Ayuda para la deambutacion:

Dolor con el movimiento:

Estado de conciencia;

Presencia de temblores:

Estado emocional:

- Oftros:




b). Descanso y suefio.

subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio:

Siesta: Ayudas:;

¢ Padece insomnio?

A gué considera que se deba:

¢ Se siente descansado al levantarse?

Objetivo: s

Estado mental; ansiedadlenguaje:

Qjeras: Atencién: Bostezos: Concentracion:

Apatia; Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

- Otros:

¢). Uso de prendas de vestir adecuadas
subjetivo:

¢influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?

& Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le qustaria?

¢ Necesita ayuda para la seleccion de su vestuano?

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:




Vestido incompleto Sucio: Inadecuado: Otros:

d). Necesidad de higiene y proteccion de la piel
subjetivo:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bario:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Despues de eliminar:

¢, Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

- ¢ Piensa que son importantes?

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal: Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones démmicas. qué tipc:

(Anote su ubicacién en el diagrama)

- Ofros:

e). Necesidad de evitar peligros
subjetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia:

Como reacciona ante una situacion de urgencia:




¢ Conoce las medidas de prevencion de accidentes?

En el hogar En el trabajo:

¢ Realiza controles peritdicos de salud recomendados?

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas: Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

- Otros:

\
3. Necesidades basicas de: comunicacién, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y
realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a). Necesidad de comunicarse

subjetivo:
Estado civil; Afos de relacion; Vive con:
Preccupaciones/estrés:
Familiares: QOtras personas que pueden ayudar:
Rol en la estructura familiar:
Comunica sus problemas debidos a la
enfermedad/estado: Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes

contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro: Confusa; Dificultad en la vision:




Comunicacion verbal/no verbal con la familia‘con

b). Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

subjetivo:

Creencias religiosas:

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?

Principales valores en su familia;

Principales valores personales:

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso)

¢ Permite el contacto fisico?

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?

- Ofros;
c). Necesidad de trabajar y realizarse
subjetivo:
¢ Trabaja actuaimente? Tipo de trabajo:
Riesgos:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo;
¢ Esta satisfecho con su trabajo? ¢ Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades

basicas y/o las de su familia?,




¢ Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega?

Objetivo:

Estado emocicnalfcalmado/ansioso/enfadado/retraidoftemeroso/iritable/inquieto/euforico:

d). Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢ Las situaciones de estrés influyen

la satisfaccion de su necesidad?

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion?

¢ Ha participado en alguna

Actividad ludica o recreativa?

Objetivo:

Integridad dei sistema neuromuscular: ¢ Rechaza las actividades recreativas?

¢ Su estado de animo es apatico/abunido/

participativo?. - Otros:




c). Necesidad de aprendizaje

subjetivo:

Nivel de educacion:;

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias: leerfescritir;

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?

¢Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?

¢ Tienes interés en aprender a resolver problemas de salud?

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emacional/ansiedad/dolor:

Memoria reciente: Memoria remota:

Otras manifestaciones:




- Entomofisico: Se encuentra hospitalizada, en reposo, como parte de su tratamiento

- Entomo comunitario:  Clima frio, temperatura que le agrada.

- Contaminacién ambiental: Ocasional (quemazén).

b}. Nutricién e hidratacién
subjetivo;

Dieta habitual (tipo): Frutas, verduras, cames (res, pescado, polio) leche, queso,

Crema, huevos, café, té, pinole, refrescos embotellados, agua con frutas, agua pura.

Numero de comidas diarias: Porloregular3 Trastorno digestivos:  Diarrea ocasio—
nal, traspasos. Intolerancia alimentaria/alergias: Leche sola.
Problemas de la masticacion y deglucion: Se le dificulta un poco la masticacion.

Patron de ejercicio:  No llevo un patrén en si, pero camino cada 8 dias por 4 horas.

Objetivo:

Turgenciade lapiel:  Buena elasticidad — turgencia normal.

Mermbranas mucosas hidratadas/secas: Mucosas hidratadas.

Caracteristicas de ufias/cabello. Uhas de los pies: {izg.) negruzcas, largas; ufias de las ma- -

nos cortas, limpias. Funcicnamiento neuromuscular y esquelético:  En buenas condiciones.

Aspecto de los dientes y encias:  Dientes blancos/limpios, ausencia de 4 piezas, encias

sangrantes. Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:  Heridas no trascendentales.

- Ofros: Sentimientos: “hay que comer para vivir’. Alimentos que le desagradan: Atan

con verduras, cames frias, huevos estrellados, leche sola, sardina. Las bebidas y comidas

le gusta caliente; frias, le desagradan.

c¢). Eliminacién
subjetivo:

Habitos intestinales: 2 a 3 veces diariamente. Caracteristicas de las heces, orina y mens—




truacion:  Evacuacién pastosas, micciona 6/7 veces al dia, caracteristicas normales.

Menstruacion: 28/30 por 3 dias, caracteristicas normales. Historia de hemorragias/enfer--

medades renales/otros. 10 mayo - inicia con STV regular cantidad Uso de laxantes:

------- Hemomoides: - - Dolor al defecar/menstruar/orinar:

-------------- Cémo infiuyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

De satisfaccion.

Objetivo:

Adbdomen/caracteristicas: ~ Globoso a expensas de ttero gestante de aproximadamente

32 - 33 SDG x USG (FUR —no menstrud). Ruidos intestinales:

Refiere manifestarios cuando toma leche sola. Palpacion de la vejiga urinaria: “---

- Oftros: OBSTETRICOS G=V P=1V A=0 C=0 M=15a. IVSA=18a.

DOC= NUNCA TIPO DE SANGRE = O+

d). Termorregulacién
subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:  No; estoy resintiendo el cambio dei clima,

donde vivo es frio, ac4a hace mucho calor. Ejercicioftipo y frecuencia:
Camino 4 horas cada 8 dias (PRN). - Temperatura ambiental que
le es agradabie: Me gusta el clima templado.

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Piel hidratada, turgente, palida. Transpiracion:
Diaforética regulamrmente. Condiciones del entomo fisico:  Permanece en un

Cuarto, con dos camas, un bafio, buena ventilacion, se siente calor.

- Ofros: Procedencia étnica: Sus antecedentes son TZELTAL (ambos padres) del




Centro del Estado.

- Status econdmico: Solvencia econémica regular (ambos esposos trabajan, casa

propia con los servicios publicos necesarios).

5. Necesidades "basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar

prendar de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a). Moverse y mantener una buena postura
subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Hasta el dia en que me enfermé buena.

Actividades en el tiempo libre:  Tejer, leer, apoya en las tareas escolares, preparar clases.

Habitos de descanso: Usualmente a la hora de comer (1 hora).

Habitos de trabajo: Desde hace 5 — 6 afios trabajo como docente de lunes a viernes,

Durante 5 horas diarias.

Objetivo:

Estado del sistema musculo esqueléticofuerza: S/A Capacidad muscular
Tono/resistenciaflexibilidad: SIA Posturas: Tiene que permanecer en reposo
absoluto en cama. Ayuda para la deambulacion: No requiere de ayuda.
Dolor con ei movimiento:  Si, refiere que al tratar de moverse. Presencia de temblores:

------ Estado de conciencia; Consciente, Estado emocional:

Estable, pero manifiesta estar triste.

- Otros:  Por estar separada de sus hijos, por el hecho de estar hospitalizada, porque

le haran cesarea llegado el momento, piensa que no se va a componer (que su bebé no

va a nacer bien).




b). Descanso y suefio.

subjetivo:
Horario de descanso: 22:00 a6:00 Horario de suefio: 22:30 2 5:30 6 6:00
Horas de descanso: 8 horas. Horas de suefio: Oe 7:30 a 8:00 horas.

Siesta. No estoy acostumbrada. Ayudas: = 0o-—-.......

¢Padece insomnio?  En los uitimos dias si, por el hecho de estar hospitalizada,

A que considera que se deba: al hecho de estar separada de sus hijos. No sabe que va a

pasar con mi bebé al nacer.

¢Se siente descansado al levantarse? No, me despierto cansada e incémoda a veces con

deseos de llorar.

Objetivo: \

Estado mental: ansiedadflenguaje: Su lenguaje es claro; ocasionalmente ansiosa por estar hos-

pitalizada. Ojeras: Discretas Atencion: Si  Bostezos: Ligeros Concentracion: Buena

Apatia: No es apatica Cefaleas: Leves, ocasionales por estar hospitatizada.

Respuesta a estimulos: Responde a estimulos = cosquillas.

- Ofros: Cuando no puede dommir, lee.

c). Uso de prendas de vestir adecuadas
subjetivo:

¢influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir? NO

& Su autoestima es determinante en su modo de vestir? NO

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?  NO, me visto como me

agrada. ¢Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario? NO

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad Viste de acuerdo a su gusto.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Buena capacidad.




Vestido incompleto - - - - - Sucio:  ---- Inadecuado:  ----- Otros: ----

d). Necesidad de higiene y proteccién de la piel

subjetivo:

Frecuencia de aseo: Bano diariamente con shampoo y jabdn de tocador.

Momento preferido para el bano:  Me gusta hacerlo por las tardes.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 3 veces.

Aseo de manos antes y despuésde comer. Sl Después de eliminar. Sl

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos? NO

- ¢ Piensa que son importantes? Si, ambas son importantes.

Objetivo:
Aspecto general: Se observa limpia, con semblante triste.
Olor corporal: Huele a sudor. Halitosis:  Si presenta.

Estado del cuero cabelludo: Cabello iargo —negro— peinado_

Lesiones dermmicas: qué tipo:  No se observan.

{Anote su ubicacién en el diagrama)

- Otros: ------
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€). Necesidad de evitar peligros

subjetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia;: 4 hijos y mi esposo.

Como reacciona ante una situacion de urgencia:  Con temor, pero trato de actuar rapido.




¢Conoce las medidas de prevencion de accidentes? Las conozco poco.

En el hogar: Poco. En el trabajo: Poco.

¢ Realiza controles periddicos de salud recomendados?  No llevo control de salud de nadie

de mi familia. Coémo canaliza las situaciones de tension en su vida: Leyendo,

haciendo el quehacer de mi casa (lavar, planchar).

Objetivo:

Deformidades congénitas:  No se observan. Condiciones del ambiente en su hogar:
Hogar estable, aparentemente - armonioso. Trabajo: Armonia por el bien de los
Nifos. - Otros:  ______.

6. Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y
realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a). Necesidad de comunicarse

subjetivo:

Estado civil: Casada. Afios de relacion: 9 afios. \Vive con: Mi esposo.

Domingo, Goémez Lépez, 33 afios de edad, docente. Preocupaciones/estrés:
Si, por mis hijos. Familiares.  Por mi madre. Otras personas que pueden ayudar:
Mis hermanos (as), cuiada, esposo. Rol en la estructura familiar, Esposay

Madre, tercera de los hermanos. Comunica sus problemas debidos a la

enfermedad/estado:  Si comunico. Cuanto tiempo pasa sola:
No estoy sola, siempre me acompana alguien. Frecuencia de los diferentes

contactos sociales en el trabajo: Diariamente con sus compaiieros y alumnos, algunos

padres de familia y su familia.

Objetivo:

Habla claro: Vocabulario adecuado. Confusa;,  ------ Dificultad en la vision:




...... Audicion: R —— Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con

Otras personas significativas:  Se comunica con su madre en Tzeizal, con su padre y de

més familiares enespafiol. _  Oyg.  Se observa un poco timida, pero no se inhibe

cuando se le interroga.

b). Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

subjetivo:

Creencias religiosas: Practico la religion catélica con toda mi familia,

&Su creencia religiosa le genera conflictos personales? De ninguna manera.
Principales valores en su familia; Respeto, ayuda mutua, la salud, la religién, el apoyo,
union familiar. Principales valores personales.  Mis valores son: el trabajo,
la amistad, la vida, el respeto. ¢Es ~ongruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Si, porque lo que planeo lo llevo a cabo.

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso) -

¢ Permite el contacto fisico? Solo de sus hijos, esposo y parientes cercanos.

¢ Tiene algln objeto indicativo de determinados valores o creencias? i trae consigo una

imagen de la virgen y de Dios, para que la ayude. - Otros: No esta de acuerdo

en donar sus organos, aunque lo hagan oficial, piensa que no va con su religiéon.

c). Necesidad de trabajar y realizarse
subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? S|  Tipodetrabajo: Intelectual (soy profesora bilingiie)

Riesgos: Si, trabajo en un medio rural y tengo que caminar para llegar a la

comunidad. Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 5 horas diarias.

¢, Esta satisfecho con su trabajo? St Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades

basicas y/o las de su familia®?. Si, cuento con mi salario y el de mi esposo.




c). Necesidad de aprendizaje

subjetivo:

Nivel de educacion:  Soy, Licenciada en Ciencias de la Educacién (UPN).

Problemas de aprendizaje: Muy poco.

Limitaciones cognitivas: @ === ----- Tipo:  -=-e-

Preferencias: leer/escribir; Me gusta ieer, mas que escribir.

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? Si, las conozco.

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? Si, pero los padres no aceptan por el tiempo

(trabajo) o porque dicen que no tienen edad para aprender.

¢ Tienes interés en aprender a resolver problemas de salud?  Si, tengo interés en aprender

sobre primeros auxilios, prevencion de accidentes, lactancia materna y sobre mi proble-

ma actual; pero lo haré poco a poco.

Objetivo:

Estado detl sisterna nervioso: Poco irritable.

Organos de los sentidos: SIA

Estado emocional/ansiedad/dolor. Dolor leve al moverse y ansiedad por estar con su
familia en casa. Memona reciente: Sl Memoria remota: S

Otras manifestaciones: Quiere titularse en su profesién. Quiere sequir estudiando en

relacion a su profesion (un diplomado, maestria), recibe apoyo de toda su familia y

sobre todo de suesposo.




¢ Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega? Estoy satisfecha y me agrada. Soy

esposa—madre-ama de casa y profesionista. Ya que hasta el 10 de Mayo me

desempeiié muy bien.

Objetivo:
Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraidoftemerosofimitablefinquieto/euférico:

Emocionalmente estable y temerosa también. Preocupada por la operacion a realizar

seguin valoracion del G. O. nunca ha sido operada y teme por la vida de su bebé en caso

de nacer prematuro, pues no sabria que hacer.

d). Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:  Juego basquetbol, organizo bailables,

he participado en miniolimpiadas de conocimiento. ¢Las situaciones de estrés influyen

la satisfaccion de su necesidad? Si, como una especie de desahogo.

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion?  Si pocos, pero se utilizan: hay una

cancha de basquetbol, juegos de mesa para los nifos. ¢ Ha participado en alguna

Actividad lidica o recreativa?  Si, he participado en bailables, talleres de dibujo (concursos

con mis alumnos).

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:  SIA ¢ Rechaza las actividades recreativas? No, le agra

dan. Pero por el momento no fas puede realizar.  ;Su estado de animo es apatico/aburrido/

participativo?. Considera que participativo. . Otros:

Tiene que permanecer en reposo absoluto, como parte de su tratamiento,




Anexo 3

CONCLUSION

DIAGNOSTICA

DE ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA

'DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NECESIDAD DEP, P.D. IND.
OXIGENACION X
“Alteracion de la nutricion relacionada con alimentacion inadecuada,
manifestada por bajo peso, palidez de tegumentos y conjuntivas, intolerancia y
. rechazo a cierlos alimentos.”
NUTRICION E X
HIDRATACION “Dificultad en la masticacion, relacionada con ausencia de varias piezas
dentales, manifestada por masticacion lenta, prolongada y dificultosa, ademas
de que altera su apariencia”.
2 *Alteracion del volumen sanguineo, relacionada con sangrado transvaginal
ELIMINACION X difuso, manifestado por palidez de tegumentos™
ngIIEERI\?EERYUN A BUENA X “Déficit en la movilidad fisica, relacionado con reposo absoluto prolongado,
manifestado por la postura que mantiene desde su ingreso”.
POSTURA poria posiuraq greser.
- “Trastorno del patron de suefo, refacionado con la hospitalizacién,
DESCANSO Y SUENO X manifestado por cansancio, preocupacion, tristeza e insomnio”.
USAR PRENDAS DE X
VESTIR ADECUADAS.
' “‘Alteracién de la temperatura corporal, relacionado con cambio de clima,
TERMORREGULACION X rmanifestado por sudgracién y calor”
HIGIENE Y ) “Déficit en el autocuidado, relacionado con resiricciones para el baifio de
PROTECCION DE LA X regadera, manifestado por incomodidad al depender de otras personas para

PIEL.

satisfacer ésta necesidad”.




Anexo 3

CONCLUSION

DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA

NECESIDAD SEP. 55, IND. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
*Temor relacionado con desconocimiento sobre la operacién cesarea,
8. EVITAR PELIGROS X manifestado por miedo a lo desconccido (nunca la han operado)”.
10. COMUNICARSE X
11. VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS Y X
VALORES.
12 TRABAJAR Y “Alteracion en sus actividades laborales, relacionada don incapacidad temporal
’ REALIZARSE X para laborar, manifestada por preocupacién debido al Teposo prolongado que
debe mantener para la continuidad del embarazo”.
13 ‘é%GAACRTLEAARJEI%IPAR X "Deficit de actividades recreativas relacionado con embarazo de aito riesgo,
RECREATIVAS. manifestado por incapacidad para laborar temporalmente”.
“Déficit de conocimiento, relacionado con informacién insuficiente sobre
14. APRENDIZAJE X lactancia materna exclusiva a libre demanda, manifestado por proporcionar

lactancia mixta a sus hijos anteriores”,
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DE INTERVENCIONES

DE ENFERMERIA

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCION

OBSERVACIONES
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PLAN DE SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DOMICILIARIO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBSERVACIONES




