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1.- Introduccién

Este trabajo tuvo como finalidad preéeﬁtar un Proceso de atencién de
enfermeria con base al Modelo de la Teorista Virginia Henderson que
me permitié disponer de una guia para cl otorgamiento de los
cuidados de enfermeria de - manera - estandarizada, explicita,
reproducible y orientada ‘a los cuidados necesarios para la solucién de
los problemas de Salud a la que nos enfrentamos diariamente, teniendo
como propoésito presentar el Examen Profesional. Hago mencién que
los cuidados de (‘nf(—‘rmerfaempiezan desde el momento que nos
presentamos ante un deterniinado cliente, familia o comunidad para
identificar necesidades  de dependencia - considerando = todas - las
dimensiones del ser humano ( rbicr)lcyﬁgica, psicolégica, “cultural -y
espiritual); para proﬁ\ovef y resfaurar la Salud, donde el personal ’de
enfermeria brinde los cuida“d'oﬁs' al cliente y asi ayudarlo a una muerte
mejor.

Llevando un Marco Teérico donde se éonceptualiza el proceso de
enfermeria, presentando conceptos basicos de la teorista. Para la.r

aplicacion del proceso se realiza la valoracién clinica misma que esta



contenida en el anexo ; posteriormente se estructuran los diagnésticos
de enfermeria basados en una ethuetardlagnoshca del Anda (North
American Nursin Diagnostic Asotjationy)y ;incluyendo al formato (
Problema,Etiologia, sighos y Smlomas) TR

En la planeacién las intervenciones de ellfefhnefia se pudieron realizar
con base a las necesidades de 'c‘irétrect’adas,:y' asi mismo elaborar
objetivos correspohdientes .‘En la é‘t’a‘pa de ejeéucién se llevé a cabo de
‘cémo las inlervencioﬁes de Licenciado en enfermeria llevandose a cabo '
las acciones planificadas durante su eétancia 11§spitala1'ia .

La evolucion se llevé a cabo valorando: si se lografon los objétivos
establecidos presentandq con esto las conclusiones que se realizaron
en. proceso de atencion de enfermeria ;contando también con las.
sugerencias bibliografia empleada para la elaboraciéon del trabajo ,

presentando por tltimo los anexos.



2.-Justificacion

El desarrollo de este proceso de atenciéon de énfermeria tuvo como
propdsito de poner en practica los conocixnic_entos tedricos,
metodologicos adquiridos “durante la  formacién académica;
apoyandonos con el modelo de Virginia Henderson quien
conceptualiza a la persona como un ser humano, tinico y completo
con componentes biolégicos, psicolégicos, y espirituales ;con el fin de
identificar necesidades de dependencia para llevar a cabo los cuidados
de enfermeria con enfoque holisti;o, hago menciéon para que este
proceso sirva de apoyo par.a" otras- personas que se dediquen a
cualquier estudio de la Salud Humana . Pretendiendo entre otras cosas
destacar las intervenciones de enfermeria con una base cientifica; que
se aplicaron a un cliente adulto- joven; con diagnéstico puérpera en

periodo posquirtrgico con déficit de la oxigenacion.



3.- Objetivos

3.1.-Objetivos Generales

Se realizé un proceso de enfermeria con base al Modelo de Ia
Teorista Virginia Henderson , aplicado a una cliente puerpera
postquirargica con déficit de la respiracion llevado a cabo eﬁ el
Hospital General San Carlos SSY; para identificar cuales fueron sus
necesidades y asi proporcionarle los cuidados de enfermeria

oportunos, esto es con el fin de presentar el examen profesional .

'3.2.-Objetivors especificos

< Construir diagnésticos de enfermeria y asi establecer criterios
para dar una mejor atencién al cliente.

¢ Planear los cuidados de enfermeria con calidad con el fin de
disminuir el riesgo del dafio a la Sarlurcrir y asi fomgr}tar el

autocuidado personal .



%+ Aplicar los conocimientos teéricos y practicos , asi como
metodolégicos con el fin de ser evaluados logrando con esto

que el cliente coopere para la realizacion del proceso .



-4.- Metodologia.

Este trabajo tuvo como objetivo cursar con un seminario que se llevé

a cabo con un Proceso'. de Atencion de Enfermeria“basado con el

Modelo de la Teorista"Virginia va-Iendérs'on. D'u'r'an‘te el periodo de

abril - junio del afio en curso, con duracién de 48 horas, donde se

clige a una persona puerpera en periodo. posquirargico con déficit

de la oxigenacion .

Cumpliendo con su cometido la Enfermeria prdactica requiere de la
concepcion y aplicacion de un modelo o método a partir del cual sé
pucde estructurar de una manera eficaz las intervenciones, desde cl
primer contacto con la personar hasta la finalizacion de las
actividades encuadradas desde su ambito de responsabilidades. El
modelo plenamente aceptado en la actividad correspondié a un
método cientifico; basado en el conocimiento procedente de la
informacion o la experiencia asi como la realizacion aplicada al
.campo de la Enfermeria haciendo posible los siguientes puntos

csenciales: -




La valoracién donde ée reéoge y-organizan los datoé del cliente
realizando {a exploracién fisica y entrevista.

Se analizan . y construyen los diagndsticos de Enfermeria,
averiguando las capacidades, riesgos y problemas del cliente.’

En la planificacién se construyen los objetivos, planeando’ los
cuidados de Enfermeria conel equipo profesional.

En la e¢jecucion se llevo a cabo las intervencionés ayudando a
cumplir al cliente con los objetivos , résultados deseados para
promover y prevenir la Salud. 7

La evaluaciéon determina la importancia de los resultados obtenidos
y valora si se continua o modifica el plan de cuidados.

Llevandose con esto un Marco Tedrico donde se menciona la
evolucion de Enfermeria, con la revisiéon bibliografica, sugerencias
para mejorar la Calidad de atencion del mismo, donde me permitié
que sc llevé a cabo este proceso desde su ingreso del cliente hasta el
plan de alta; con la mejoria de su Salud, por altimo anexo la

Patologia del caso clinico que se llevo con datos bibliogréficos.



Con base a las 14 necesidades de‘Virginia Hende:rsor\ se lievé la
exploracién fisica y se realizo en forma SIstemahca por medio de la
inspeccién, palpacion, percusién, auscultacion - de lﬁaterial y equipo
que se obluvo del Hospital General San :Ca’ijlos’rc‘iel servicio de
Ginecologia. Por ultimo se llevaron las conclusionés del proceso con
cl fin de transcribir que se lograron las intefve;?¢iqnes para la

presentacion formal de esto, lo cual fue asesorada” por la Licenciada

Maria Aurora Garcia Pifia, llevindose un seminario eficaz:




5.- Marco Tedrico

El * proceso de enfermeria ; consta de 5 fases interrelacionadas,
valoracion diagnéstico, planificacion, ejecucion y valoracion. Estas
fases integran las funciones intelectuales de la resolucion del problema

en un intento para definir las acciones de enfermeria.
5.1.-Los Origenes de la Enfermeria

. Segun M. Patricia Donahue.

: R:esrlilta dificil distinguir la enfermeria de la medircina en el proceso
':erv'olutivo, estas disciplinas estan ligadas, auhqug Valg}rxrnos opinan que
la enfermeria nacié con Florencié Nightingale’,i eﬁ realidad es tan
antigua como la medicina, se ha puestd, de nﬁa‘rrxi[ie‘sto a lo largo de la
historia y ha producido una' interrelacién singular. En la medicina
racional se ¢jercié sin la presencia de la Enfernﬂeria, miecntras que en
otras se practico, sin el concurso de la medicina racional segun
Daviﬁdéoh, (’719743)7;7 qruien' identifica cuatro ciclos principales de la
medicina (preventiva, renacimiento, formaciéon y moderna). La
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enfermeria se planteé de forma“adecuada en 3 'de-ellos. Davidson
sostiene que la enfermeria debe ser reconocida como la piedad angular
-“de la medicina.

Sin duda. la” madre-enfermera- pr'ecedid al' nﬂgo _sacerdoteo al

““curandero. A la’enfermeria‘se le h denommado l’l mas anhgua de las

“artesiyla mds joven de las’ rofesmnes,‘,ha ;S’ldO rho'vimiento articipe
y ]

~de las culturas en las que se ha ido en desarrollo.. .

~-5.2.-Evolucién Histérica de la Enfermeria. -

Pcrspectivas histéricas,de;'la -'énferfn ia ;l&hisibﬁa de la profesion

enl’ermexa pernﬁte sentlrse ‘muy orgulloso de la ‘misma, los papeles
uadnc:onales de la mu]er como esposa, mad1e, hx]a y hermana siempre
han consistido en el cuidado y la alimentacién de los demés miembros
de la familia. El papel tradicional. de.la enfermera ha sido el de
proporcionar asistencia, educacién, consuelo y apoyo.

En las civilizaciones antiguas se ,crei'a que las” causas de las
enfermedades estaban cargadas de supersﬁciones y de magia y por

es0, el tratamiento consistia a menudo en curas magicas.



En las antiguas de Africa, las funciones de la enfermera cran las de la

comadrona, herborista, nodriza, cuidadora de niﬁos y }ancianos.'Se

sabe que las comadronas se encargaban de cuidar.a hs m'xdres y a sus

hijos durante el 1lumbram|ento, y que I'IS nodrlzas a. menudo,

amamantaban y cuidaban a los nifios" de las famlhas rlcas.-’ Lzr\s‘
enfermeras esclavas dependian . del’ nnestro, del curandero o del
sacerdole que se encargaban de instruirlas y dirigirlas en su trabajo.
“en la-antigua Grecia y en Roma el cuidado de los enférmos y los
heridos estaba muy avanzado tanto en la milologira como en la
realidad. El unico papel aceptable de enfermera era el deseimperiado
dentro de una orden religiosa en la que facilitaban estos servicios
formando parte de la caridad cristiana. El Dios Griego Asclepios era el
curandero especial; su mujer, Epione, era quien tranquilizaba a los
enfermos, Higinea, que era hija de Asclepios, era la diosa de la salud y
algunos la reverenciaban como la personificacion de una enfermera.

En la antigua India, los primeros hospitales estaban atendidos por
enfermeras fijas que debian cumplir 4 requisitos: 1) conocimientos de
la forma de preparar los farmacos para administrarlos, 2) inteligencia,

3) dedicacion al paciente, 4) pureza de cuerpoy mente.



Las mUJeres no eran las tnicas que prestab'\n servicios de enfermeria;
enel sxglo 111, existia en Roma una orgamzacxén de hombres Ilamad1 la

hermandad Parabolani, este grupo de hombre cuidc’) a Ios enfermos a

Ios‘moribuhdos durante la grah pléga: dé'Arléjax1di'i'a. A finales del siglo

"v)\Vl Camilo Delellis, S’muflcado mads’ tarde por su: [abor de carldad
‘cristiana, fundé una orden de enfermerla para cuidar a Ios pobres, los
enfermos, los moribundos y los que se encontraban en pr'is‘,ic’)n.r
Los cuidados .que necesitaban los enfermos en los hospitaleg v
viviendas privadas los prestaban mujeres prostitutas o prisioneras que
tenian poco o ningun entrenamiento como enfermeras.

Durante . una guerra. civil de Estados Unidos surgieron algunas
enfermeras que destacaron por su contribucién a un Pais desgarrado
por luchas internas, aqui se fundaron varias escuelas de enfermeria con
programas educativos organizados, y varios graduados se convirtieron
en los primeros lideres de la profesion. Mary Adelaide Nutting, estaba
en la primera clase de Johns Hopkins, y después de graduarse, cre6 un
curso de entrenamiento para estudiantes antes de su experiencia en
sala, Mary Agnes Snively, se gradud en Bellevue hospital- training

School v regresa a Canada para hacerse cargo de la ensefianza practica



de la enfermeria en el Hospital General-de Toronto. Dos g!aduados

estadounidenses del Hospital de Nuevw York Llllnn D Wald y Mary :

Brewter, fueron las primeras en ofrecer servicios de ensenanza de -

enfermeria a los habitantes de los barrios. bajos. de Nueva York la

primera enfermera de color diplomada en estado unidos. fue‘Méivy' y
Mahoney, realizé précticas en el mismo Hospital qué linda Richards y

se gradud en 1879. ‘

Después derla primera guerr‘a’ mundial, una pionera de la enfermeria
Mary Breckinridge fundé el Frontier Nursing Service, a que disleibuia
alimentos, ropas y provisiones en los pequernios pucblos de Francia y
cuidando de los nifos enfermos. Hacia 1920, el sistema de formacion
de enfermeras en los hospitales estuvo sometido cada vez a mas
criticas, se ofrecié un curso posbéasico para preparar a las enfermeras
que quisieran seguir cursos docentes, también se elaboré un programa
posbasico de salud piiblica para que se ensefiaran los principios de una
vida saludable a los individuos, las familias y los grupos de poblacién.:
Durante este periodo, surgi6 el concepto de especialista en enfermeria

clinica, los hospitales empezaron a separar a los enfermos de acuerdo
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con sus proceso patoldgicos,  los ~planes mas avaxﬁados de la
enfermeria preparaban a especialistas-en lé administracion: de las
escuelas de enfermeria, en la ensefianza y en la superaciéﬁ de‘ ia sélud
ptblica y administracion de los hospitales, pero no hacian hihéapié en
las especialidades clinicas. Una de estas- dreas- era ‘la- enfermeria
psiquiatrica, que ayudaba a las personas a readaptarse a la vida civil.
Aqui se decia que una profesién es una vocacidon que‘ requiere
conocimientos, habilidad y preparaciéon especiales. Una profesion se
suele distinguir de otros tipos de ocupacion: a) porque exige un
aprendizaje especializado y prolongado para conseguir el cuerpo de
conocimientos adecuado el papel que se va a desempefiar y b) por
orientar al individuo hacia un servicio, ya sea para una comunidad o
una organizacién Miller afirma que los atributos esenciales de la
profesionalidad en la enfermeria son los siguientes:
¢ Adquirir un cuerpo de conocimientos en una universidad y una
orientacion cientifica de la_enfermeria a' nivel de graduado en

enfermeria.
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< Conseguir la compelencia que se deriva de la base tedrica, en la que
pueden obtenerse “el diagndstico y el tratanﬁenlo de las x'espuestas
humanas los problemas potenciales o reales de salud”.

< Disefiar y especificar las habilidades y compelencia; propias de los

expertos (Miller 1985, Pag. 25).

La educacion especializada es un aspecto importante del prestigio

profesional, antiguamente las enfermeras se formaban en los hospitales

donde poscian un cuerpo de conocimientos y de pericia préctica bien‘
definido. Hay varias estructuras conceptuales de la enferii\éi'fﬂ, i

sustentan los conocimientos basicos de la enfermcrfé y. '01"irenrtranﬂ el

ejercicio de la profesién, la educacién y. la investigavciér'}avahzéda. En :
los anos 40, la investigacion estaba en una etapé rﬁﬁy Vlen{ptf'zrlha: de su

desarrollo. |

En los aifios 50, el aumento de los fondos federales y el-apoyo

profesional ayudardn a crear centros de la mvestlgamén en'el campo dp

enfermeria. Tradicionalmente las

Enfermeras han dado valor a los méritos'y la dignidad de los demas.



La profesion de enfermera requlele de mtegrxd'\d de los miembros que
lo componen, es decxr, un mxembm nctua segun lo que considera
correcto sin tener en cuenla su s1cr1f1c1o personal los codlgos éticos

cambian a medxda que las 11ece51dades y valores de la somedad se van

transformando, si la enfermeria debe»tehér prestigio profesional tiene
‘que funcionar con autonomia élaborahdo su politica y regulando su
actividad, para ser auténomo un  grupo profesional ‘tiene que
garantizar la autoridad legal qﬁe define el ambito de sus prdcticas, que
describa sus funcionesny; papéles particulares y que establezca sus
objetivos y responsaib’ilidaders zyxlyrdistribuirrsus servicios. (Kozzier, et.al.

Pag.7).

Para comprender el concepto del cuidado del enfermero primero es
necesario definir que es la enfermeria. Aunque existen muchas
definiciones, = algunas = no reflejan correctamente los. complejos,

conocimientos tedricos y practicos de la enfermera profesional.

M. Patricia ~ Donahue ~ “Historia” ~de " Enfermeria” -~ Editorial
Interamericana, Pagina 61 y 65.



5.3.-La Enfermeria o el “Ejercicio de la Enfermeria”, Significa
la identificacién y el tratamiento de las respuestz@WmnﬁtnasVa los
problemas reales y potenciales de salud .y comprende la practica y la
supervision de las funciones y servicios que, directa o indirectamente,
y en colaboracién con un cliente o con otros profesionales de la salud
que no son enfermeros, tienen como objetivo la promocion rde la
enfermedad, el alivio del sufrimiento, la recuperacién de la saludiy el
desarrollo optimo de ésta. Hace aproximadamente 100 afios, Florence
Nightingale, definié la enfermeria como “el acto de influir sobre el
) crenrtorno del pacie;ﬁe para ayudarle a su recuperacion”. Ella creia que
";Jl{‘rambieﬁte limpio, bien ventilado 'y tranquilo cra esencial para la
recuperacion del paciente.
Las definiciones teéricas de esta profesion describen a la enfermeria v a
las relaciones mutuas entre las enfermeras, el cliente y el resultado
descado por este: recuperar la salud. Otras fuentes bibliograficas
definen a la enfermera como “una persona generalmente mujer
preparada para cuidar a los enfermos. “Si la enfermeria desapareciera

y no hubiera enfermeras, ;qué echariamos de menos?




La enfermeria es cuidado, es un-arle, una ciencia, esta centrada en el

cliente, es  holistica, v‘édapfﬁble, “se 'Vorcr:upz'\‘ .de “la" 'prybmocién‘ del .

n{énrtex'\imienrto Y‘: de iai recupexacxén de ia salud (b Kozz:cr, g: Verb.
‘Ca'r'p’er : ('1978) distingue :cua;:ror— mcﬁ)dre‘los de cbnocimiento que
conforman el nucleo basico de la enfermeria: la ciencia de la enfermeria
o conocimientos cientificos (es la mente cognoscitiva de la enfermeria y
comprende los conocimientos obtenidos mediante la investigacion y la
recalizada con otras disciplinas); la estética de la enfermeria (es la forma
en que se expresan los conocimientos de enfermeria, cs el arte o ¢l
corazon de la misma); la ética de la enfermeria (se refiere a los
conocimientos de las normas de conductas aceptadas por la profesion.
se ocupa del tema de los deberes, de lo que hay que hacer; consiste en
estar informada sobre los principios morales basicos y sobre los
procesos que determinan las actuaciones correctas); y los
conocimientos personales (se refiere al conocimiento de uno mismo, es
decir, a ser conscientes de los propios valores, creencias, actitudes y

capacidades).



La estudianle de enfermeria se socializa es su profesion al establecer

“conlactos ‘con’ la facultad de enfermeria, con las practicas,-con las

demads estudiantes y con las escenas y descripciones que muestran los

medios de comunicacion sobre la enfermeria.

Benner (1984) clasifica-a 'la enfermeria en cinco niveles:en la:medida -

que la profesion se perfecciona y adquiere los . conocimientos,

destrezas, actitudes y valores de la enfermeria, (tabla 1).

NIVELES CARGO CARACTERISTICAR
i Primero Principiante Una principiante puede ser una estudiante de enfesmeria que ha accedido a un
Ambito clinieo donde no tiene ey perivnciy
{
Principiante La principiante avanzada pucde demostrar anae capacidades aceptables. Un

FSepundo

avanzada

cemplo es la capacidad para reconoces Ta disposicion de un chiente a la bora de

aprender a manejar ef plan terapéunico.

[
¢ Tereero

‘Competente

La enfermera pone de manifiesto su competencia una ves que ha desempenado

una tacea simlar durante 20 3 anos

l
e —
[ Quinto

{ Eaperta

'

Protesional

Ta enfermera profosional percibe Las situaciones come un todo, v no solo sus
aspectos individuales. La entermera profesional utthza los dictimenes como
pufa, pero sola los aplica despues de adgquins un conocuniento profundo de la

situacion.

{ Gt

Experta

La enfermera experta ya no se puia por reglas, por oricntaciones, ni dictamenes.
para relacionar da idea sobre una situacion con las deasiones que deban

tomarse.

Tabla 1. Niveles de profesionalizacion segun Benner.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN P




5.4.-Definicién de Enfermeria: La enfermeria es el arte y la ciencia del

cuidado 1ntcg1ado y comprensnvo en’ el cual h -enfermera junto con la

persona bcneﬁcnana de estos cundados, 1dent1f1can metas comunes para

realizar y mantener la salud.

Concepmalizacién ';vd‘e ~Eblife71>r‘ner1a(,i. bpéca de identidad con

~vinculaciones y dependencias’a. otras profesiones en el dambito de las
llamadas ciencias. La enfermeria es una profesién orientada a cuidar en
contraste con otras disciplinas de salud orientadas a curar, cuidado

descrito como la esencia de enfermeria.

5.5.-Aspectos Fisi‘olégi'dos para_la Enfermeria: Estimamos que la

Venfmmcrxa debe prepar'\r enfermera que tengan una v151on de su

;profLsuSn como - dxsc1plma cientifica que se preocupen por el bien
fundamental de la humanidad, que posee un sistema de creencias que
revele su firmeza ética.

Los aspectos de la filosofia que son esenciales para la practica de la
profesion de enfermeria son cinco: la légica ontolégica, cosmologia,

filosofia ética y filosofia moral.
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5.6.-La enfermera profesional tiene las funciones de:

: 5.6.1.-Cuidadbrz’n: El papel de,cuidé\dor ha fo}niado’,_pzifte ’tr’avcvlvikcional de

anuelléé actividades que rcspetjahb/lzyij dlgmdad el in‘d‘r‘ividﬁ‘o y ,q‘ue'

suelen llamarse actuaciones maternales:de la enfermerial:Benner'y

Wrubel (1989, Pag. 4) afirma que el cuidado es esencial para el ejercicio

eficaz de la enfermeria.

5.6.2.-Comunicadora / Colaboradora: Como nﬁeml\nrcv)’ deliéquipb debe
haber relacion entre el personal de salud y el eéuipo interdisciplinario
para lograr un objetivo, para la toma de decisiones que pueden ser
interdependientes y dependientes. La comunicacion facilita todas las
actuaciones que realizan las intervenciones dando por resultado una
mejor atencion al cliente con el uso adecuado de los recursos y una
solucién mas oportuna en lo que se relaciona con la estabilidad del

usuario.

5.6.3.-Educadora: Disefia, ejecuta y evalia programas de salud,’

facilitando la toma de decisiones éptimas respecto al auto cuidado. El

proceso de la ensenianza consta de cuatro elementos: enjuiciar/ valorar,
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planificar, llevar a la'practica y evaluar, los cuales pueden considerarse .

~paralelos a los que forman parte de este proceso de enfermeria.

5.6.4.-Consejera: El asesoramiento o consejo es el proceéo‘dug ayvtxcia’ a
un cliente a reconocer y- tratar los problemas del estrés psiéﬁ!égicb o
social, a mejorar la relacién entre las personés y afomentar él D
desarrollo individual.. En este proceso, es muy- 1mportanteprestar
apoyo emocional, intelectual y psicolégico. | k
5.6.5.-Lider: El papel del lider puede aplicarse a dil‘ex.'entes nivele:
individual o familiar, El liderazgo se define como un proceso mutuo de
influencia personal mediante el cual la enfermera ayuda a un cliente a
tomar decisiones para establecer y conseguir objetivos que aumenten
su bienestar.

5.6.6.-Directora: Tappen (1989, Pag. 101) define la direccion como la
planificacion, la orientacidn, el desarrollo del personal, las operaciones
de control, la entrega de recompensas justas y la representacién tanto
del personal de plantilla como de la administracién cuando sea

necesario
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5.6.7.-Investigadora; Involucra la utilizacién del método ci»cyznti‘fi‘co para
describir fenémenos relacironarcrios coxi el proceso biengstaf y ‘mzrllestar,
es razonable esperar que larenfermera, en el asvp'ecto‘ Elinico, tenga
conciencia de procesor‘ y el lenguaje de la investi’ga’c'z"léﬁ,fsezrl sensible a
los temas relaéionados con la proteccién’ de los: derechos de las
personas, participe identificando problemas i que requieren ser

investigados 'y utilice con sentido - critico los hallazgos de .la

investigacion.

Rodngucz Sofia “Seminang de proceso de enlenneria™. Escucla Nacional de enfermeria y Obstetricia. Universidad Nacionat
Autonoma de Meuca Pag 160173 -
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5.7.-Ampliacion del papel de la Enfermerfa

EnfermemGeneralLa ana lri‘:lﬂirrrigeAvabgrarrna‘s de acreditacién de
éhféén&efﬁS génerales y entregé certificados en once areas: practica
V'g'eﬁéral dé la enfermeria, enfermeria medico-quirirgica, enfermeria.
geridtrica, enfermeria pedidtrica (nifos y adolescentes), enfermerié

perinatal, enfermeria de empresas y escuelas.

Enfermera_comunitaria: Enfermeria Psiquidtrica 'y Salud. Méntal,
formacion conlinuada en enfermeria y. de gestion del ‘personal, y
enfermeria domiciliaria. |

Enfermera comunitaria: debe rcspetﬂarril'é autphbﬁﬁa )" laiiiidividhalidad
de cada ser humano, ayudando a rsarl'isfaicerrlars necesidades fisiologicas
y psicoldgicas y a fomentar la in‘te’glji‘drad péiquida y fisica para permitir

que cada ciudadano cumpla con su funcién enla sociedad.

Enfermera clinica: El término enfermera clinica -fue-utilizado 'por
primera vez por Francés Reiteren 1996. Las enfermeras clinicas prestan
cuidados directos al paciente en una especialidad. Pueden tener o no

una preparaciéon avanzada,
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Enfermera practicante: El papel-de'la enfermera practicante es una:
extension de la funcién asistencial bésica de la enfermera; con- él, las
enfermeras se preparan para ejercer un papel ampliado en los servicios

de la atencién primaria.

Enfermera especialista; La enfermera especialista’ posee conocimientos
tedricos y practicos avanzados en un: campo* particular de la

enfermeria.

” La acreditacién de especialista clinica se obtiene a través de el anda en
los siguientes campos: enfermeria medico-quirdrgica, cnfermeria
geridtrica, enfermeria comunitaria, enfermeria psiquiatrica, y salud
mental, y enfermeria psiquidtrica y salud mental de ninfos y

adolescentes.
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6.-Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson considera que la funcién de enfermeriaes ayudar

al individuo, enférmo o'sano en la ejecucion de esas actividades que

na_muerte tranquila.

“contribuyan:a’ su.salud, a su recuperacion.o.a u

- Actividades que el individuo llevaria a cabo solo’si tuviera la fuerza, o

- voluntad, o ‘el ‘conocimiento necesariosla ‘enfermera (o) cumple su

‘:c:‘cbame’{idoy eu’ una - forma une asiste al iﬁdividuo a recobrar su
‘in'de'pcﬁdencia tan riapidamente como sea posible.  Fue una de las
primeras tedricas que incorpoid los aspectos espirituales al cuidado
enfermero.
Considera su trabajo como unarascrci()n filosdfica que como una teoria
ya que el término teoria no se utilizaba en el momento en el que ella
formulo sus ideas.
La independencia del paciente es un criterio importante para la salud.

Henderson hace referencia a 14-necesidades bésicas (tabla 2)
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1. Respiracién normal. 9. - Prevencién - de .los  peligros

2, Ali ion e hid it Vambicnmlcs.r .

3. Eliminacién  de los  degechos 10. C icacion conti para

corparales. expresar emociones, necesidades, temores u

4. Movimiento y mantenimiento de opiniones.

posiciones adecuadas. 11, Vivir de acuerdo con sus creencias.

5. Suefo descanso. 12, Trabajar de forma que proporcione

6. Seleccién de ropa apropiada: sensacion de satisfaccidn,

7. Mantenimiento de’ la temperatura 13. Jugar o participar en varios tipos de

corporal. ) actividades recreativas.,

8. Mantenimiento - de ' la  higiene 14, Aprender, descubrir o satisfacer la

corporal del periodo, curjosidad que permita un desarrolio y salud
narmales.

Necesidades Basicas de Henderson.

Las 14 necesidades de Henderson son muy similares a las de Abraham Maslow: de
l a 7 estan relacionados con la fisiologia, de la 8 a la 9 de la seguridad, la 10 esta
relacionada con la autoestima, la 11 con el afecto y la pertenencia, de la 12 a la 14

con la autorrealizacion. (Wesley, et.al .Pag. 24)
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6.1.-Los Cuatro Conceptos de,l: Metaparadigma Enfermero.

Persona: Considera al individuo como el que necesita asistencia para

alcanzar un estado. de salud:e independencia ;o para  morir con

tranquilidad, la pe‘r‘ss"x;é:.,y{‘iaﬁ;‘fafnilia’}»isgh_‘ con51deradas gélﬁo una
unidad, se ve ‘inclix‘i'dvzrxw té;‘i{o por ei c{i’ervpo 'cbhﬂo pdr'lé rﬁénte, Ebnsta :
de componentes biolééiéoﬁ; bsicolégicos y espirituales.

“Esta  enferma o saﬁa y se esfuerza por obtener un estudio de
independencia, tiene wunas necesidades béasicas reales' de la
stipervivencia, necesitan fuerza, voluntad o conocimicnto para llevar a

cabo las actividades necesarias para llevar una vida sana.

Entorno: Implica la relacién que uno comparte con su familia,
abarcando. la comunidad y su responsabilidad para proporcionar -
cuidados; cree que la sociedad quiere y espera q#e las enfermeras
proporcionen un servicio para los. individuos capaces de funcionar
independientemente.

Puede ser controlado por los individuos sanos; una enfermedad puede .

interferir en el control de su entorno. Los factores personales (edad,
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-entorno cultural, capacidad fisica o inteligencia) y los factores fisicos

('me, lcmpelalura) desempenan un: papel en el bienestar de la persoxn.

alud Se reflere a Ia capac1d’\d de] mle1duo para funcionar con

—“-flndependcncm en 1elac16n a hs 14 necesidades basicas. Es una

~cualidad de la vida bésnca para el funcionamiento humano, requiere
(uerza, voluntad o conocimiento.

Enfermeria; La define como la asistencia fundamental que se le
proporciona al individuo sano o enfermo para que lleve a cabo
actividades que contribuyan al mejoramiento de su salud o a una
muerte tranquila; la persona con suficlente fuerza, voluntad o
conocimiento llevara a cabo esta actividades sin ayuda. Esta opinion
pionera, que consideraba el programa de licenciatura como el
entrenamiento basico para las enfermeras requiere un conocimiento
bdsico ciencias sociales y humanidades, no fue adoptada por la
asociacion americana de enfermeras hasta 1965.

La interaccion enfermera-paciente ayuda a satisfacer las 14 necesidades
bésicas del cliente.

Henderson identifica- tres- niveles 'de funcién - enfermera:  sustituta

(compensa la que le falta al paciente), ayudante (establece las
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intervenciones clinicas) o compafiera (fomenta una relacién terapéutica

““con el paciente y acttia como un miembro del equipo de salud).

Ann Marriner Tomey, I'h 13, M Faan, Martha Raile Alligood “Mudelos y Teorias de Enfermera”. Edith. Hartcort, dta. Edicion Pag 103
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7.- Proceso de enfermeria

Es cl sistema de la practica de la enfermeria, que proporciona ¢l mecanismo por el

que el

utiliza sus opiniones, conocimientos, habilidades para

diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de
8 Y p

la salud. Tiene como objetivo principal proporcionar un

pueden cubrir las necesidades individuales del

sistema dentro del cual se

cliente, de la familia y de la

comunidad y tiene relacién de interaccion entre el cliente y el profesional de

enfermeria,

de  enfermeria consta de

cinco fases: Valoracion,

Diagnostico, Plancacion, Ejecucion, Evaluacion. (Tabla 3)

Elemento

Descripcion

proposito actividades ]

Valoracion

Recoger, orpanizar, contrastar y
comunicar/ registrar los datos del
cliente. Crear una base de datos
sobre las  respuestas  del cliente
relativas a la satud o T
enfermedad, y las positihidades de

controlar necesidades de salud.

Crear la base de datos. I
Oblener b lustaria de satud.
Realizar la exploracion tisiva
Revisar otros datos vlinwos detd
cliente.

Revisar libliogratia,

Consultar  a los  allegados  del!
padiente

Consultar con otros profesionales i
del equipo :
Ordenar los datos,

Comunicar / registrar los datos

Diagnostico

Analizar 'y resumir los  datos,
conocer las capacidades del cliente,
los prablenias de salud que puedan
evitarse o resolverse con
intervenciones propias de

Enfermeria o colaboracion  con
otros. Elaborar un  listado de
diagnosticos de enfermeria y de los

problemas de colaboracion.
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Interpretar y analizar los datos: Compara los datos con los estdndares. Reunir o’
agrupar los datos (formular hip6tesis provisionales). Detectar las lagunas ¢
inconsistencias, averiguar las capacidades, riesgos y problemas del cliente.
Formular los diagnésticos enfermeros y los problemas de colaboracién.
Planificacion: Determinar la forma de prevenir, reducir o resolver los problemas
identificados; las capacidades fisicas del cliente y la manera de llevar a cabo las
intervenciones enfermeras de un modo ordenado, individualizado, y dirigido a
conscguir los resultados / objetivos. Elaborar un plan de cuidados individualizado
que especifique los resultados / objetivos esperados del cliente y las intervenciones
propias de la enfermeria. Establecer las prioridades y los objetivos en colaboracion
con cl cliente, redactar los criterios sobre los objetivos / resultado, seleccionar las
estrategias  /  intervenciones enfermeras, consultar con otros profesionales
sanitarios, redactar las 6rdenes y ¢l plan de cuidados, transmitir el plan de
cuidados a los profesionales del equipo encargados de llevarlos a cabo.

Ejecucion: Llevar a cabo las intervenciones enfermeras planificadas. Ayudar al
cliente a cumplir los objetivos/ resultados deseados; promover la salud y el
bienestar; prevenir las alteraciones/ enfermedades; y ayudarle a afrontar los
problemas de salud. Valorar de nuevo al cliente para actualizar la base de datos.
Realizar o delegar las intervenciones planificadas, informar sobre las actividades
realizadas, registra los cuidados y las. respuestas del cliente a los mismos,

informar verbalmente si es necesario.
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Evaluacion :

Pondecar los objetivos

/ resultados

logrados por el cliente .c¢

identificar los factores que influyen positiva o negativamente en la obtencion de los

resultados determinar la- importancia de los objetivos/ resultados obtenidos y

valorar si se continua, si se modifica o si se finaliza el plan de cuidados. Colaborar

con cl cliente y recoger los datos sobre los resultados esperados,

valorar si se han

obtenido los objetivos/ resultados...Relacionar las actuaciones enfermeras con los

resultados del cliente, tomar decisiones segun el estado de los problemas, revisar y

modificar el plan de cuidados si esta indicado o finalizar los cuidados de

enfermerfa.
l clemento y descripeion Propasito Actividades I
‘\'.Illlhl\’ll“l\ Crear una base de dato sobre las | crear la base de datos
{Recoger,  organtzar,  contrastar v [ respuestas del cliente selativas a - $a | Obtener 1a historsa de satud

comunar /o repstiar los datos det

chente.

safud o la cwermedad, 3 las

posibilidades e controlar mecesidades

de salud.

Realizar la eaplotacion tisika

Revisar otros datos clinicos del chente,
Revisar tabliografia

Consultar a los allegados del paciente.
Consultar con otros protesionales del
equipo

Actuahizar los datos st es preciso.
Ordenar los datos.

Venficar los datos.

Comunicar / registrar los datos.

Diagnostico.

Analizar y resuniir tos datos.

Conocer las capacidades del cliente, los

que

cvitarse o resolverse con intervenciones

problemas  de¢ salud pucdan

propias de enfermeria o colaboracion
con otros.

Llaborar un listado de diagnosticos de
enfermeria y  Jde

las  problemas  de

colaboracion.

interpretar y analizar los datos:
Compara los datos con los estandares.
Reunur o agrupar los datos (formular
hipolesis provisionales)

Detectar las lagunas ¢ inconsistencias
Averiguar las capacidades, riesgos y
problemas del chente

Formular las diagnosticos enfermeros y

los problemas de colaboracion
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plaunficanom
determinar Lo forma de prevenur,
reducir - o aesolver los problemas

wdentibcados, bis capacidades fiswas del

chivnte v Lo manera de levar a cabo las

Haters b clferiaotas Jde ondo

unt

ordenado, nidsaduatizado, y dingsdo a

coneegur los resultados / otyetivos

voucion.

Tevar o wabo las antervenciones

Lendermeras plamticadas

Evaluacion.

Jaborar  un

plan T TAE T ondaitos

individuatizado

que espeafique los

resultado /7 objetivos esperados del
chente v las mitervenciones propuas de

untenmeria

Ayudar al chenle o cumpli los
abjetivas /0 resultados  deseados,
promover o salud el enestar;

prevenis las alteraciones/

enfermedades; v o avadarle o atronter

tos problemas de satud.

determumnar la importancia de los

abjetivas  /  resultadas  oblemdos

valorar s1se continga, se o madithca o s

se finaliza el plan de cudados

stablever las

prioridades  y  los
abjetivos en colaboracion con el cliente.
Redactar los crierios sobre Tos objetivos
/ resullados
Selecawmar

las estrategias/

e enciones enfermeras

Cansultar con  otros  profesionales
santanaos.
Redactar 1as ordenes v el plan de
cuidados

Transtutie ol plan de cuidados a los
profestonales del equipo encargados de
Hevarlos a cabo

Valorar de nuevo al dhenle para
actuahizar Ly base de datos

Reabizar o delegar las intervenciones

ticadas

plar

Inlormar sobre las actividades
realizadas

Repstrar los cundados v las respucstas
el cliente a los inismos.

laformar verbalmente s es necesario.

Colaburar con ¢l chente y recoger fos
datos sobre los resullados espoerados.
Valarar si se han obtenido los objetivos
/ resultados,

Relacionar las actuaciomnes enfermeras
con los resultados del cliente.

Tomar decisiones segun el ¢

tado de los
problenas
Revisar y madificar el plan de curdados

a1 estd aindicado o iinalizar los cudados

termeria
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7.1.- Etapa De Crecixniehtb y Desarrollo Del Cliente.

Adullo-joiren. Edad adulta es la etapa en la cual los individuos han
adquirido todo su crecimiento fisico, un gran desenvolvimiento social
y emocional, un grado mayo de desarrollo, de aulorrealizacion, de
confianza en si mismo, en su capacidad de tomar decisiones, gozando
de mas independencia y van teniendo intimidad consigo mismo y con
otras personas.
La edad adulta se clasifica en dos etapas, se distinguen caracteristicas y
aspectos especiales: »

A)Adulto joven

B) Adulto maduro.
Adulto joven: entre los 20 y 40 afos de edad, el inicio de esta ctlapa
depende de aspectos socioculturales, ambientales v familiares.
Adulto maduro: la etapa adulta (maduro) va de los 45 a 60 anos, la
etapa adulto va de los 60 a 65 aros de edad.

«

Adulta- joven

La paciente se considera en la etapa de adolescente, o adulto joven, en
el cual este individuo se encuentra en el periodo de la vida en el que
existe mayores cambios fisicos, Cognoscitivos y DPsicosociales.
Caracteristicas, se desconoce el mecanismo exacto del arranque
puberal, pero esta relacionado con la maduracion del sistema nervioso

central y correspondiente al momento de la liberaciéon del sistema
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hipotdlamo hipdéfisis-génoda, en l‘o’s cambios de la pubertad participan
todos los arganos, el dé‘maV}iox"rincremeﬁfé aparente e."s"el -masculo
esquelético. ' ‘ ‘

>l_as piernas son las primeras en alcanzar su maximo crecimiento, le
sigue la anchura del cuerpo y por ultimo la longitud del tronco, el
volumen muscular es mayor en el varén con disminucion progresiva
del tejido grueso sobre todo en las caderas, el otro cambio es de la
capacidad vital de los pulmones, que es mayor en los varones,
aumenta cl namero de eritrocitos, fosfatas alcalina, ferritina vy
hemosiderina en ambos sexos.

>l.os cambios bioquimicas mas importantes son los hormonales; se
desconoce que las hormonas: foliculo estimulante (FSH), Luteinizante
(.1), estrogenos o testosterona(t), estan presentes en la vida fetal,
disminuyen después de la semana 20 de la gestion, tiene una pequeia
elevacion después del nacimiento durante los 6 a 12 meses en el varén
y hasta 24 semanas en la mujer. En ambos sexos inicia la maduracién
sexual con la participacion de las hormonas: Estrona (el), Estradiol
(e2), Estriol (e3), progesterona (p), 17 Hidroxiprogesterona (17 HP), t, 5,
alfadihidrotestosterona (OHT)

>Neurolégicamente no se presentan cambios fisicos a nivel del SNC
pero hay modificaciones en el trazo electroencefalografico esta etapa
de la vida y se ha demostrado un incremento en la capacidad para
procesar informacion , facilidad para resolver problemas abstractos,
mayor conocimientos sobre temas especificos, actitud hipotético-

deducliva, razonamiento cuantitativo, capacidad espacial y de
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verbalizacion, tendencias a principios morales propios, pensar con un
sentido competitivo o de disefio. o pensar sobre el pensamiento que
traducen cambios funcionales. En esta etapa se incrementan los riesgos
de accidenles, uso de drogas, suicidios, embarazos, y enfermedades
por transmisién sexual, entre los 18 y 21 afios; en este tiempo el
conflicto de independencia se disminuye o se establece una integracion
aceptanclo su responsabilidad de ser dependienties o de formar un
grupo independiente.

>En la adolescencia media la pugna de independencia aumenta el
conflicto con los padres, su cultura se caracteriza por menor interés en
las actividades familiares, la formacion de grupos extra familiares se
hace mas inlensa: organizan clubes, equipos deportivos, pandillas etc.
En relacion a la imagen corporal se preocupan mas por la ropa y su
arrcglo personal, aceptan y se orgullecen de su cuerpo, el desarrollo de
la identidad de esta etapa aumenta los sentimientos y la visién para
cxaminar los sentimientos de los demas ya que se incrementan las

habilidades y la habilidad creativa.
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»7.2.-Desarrollo del proceso

Las ctapas del proceso, se desarrollaron durante el mes de junio,
explicindose en la metodologia.

Sc realizara cl proceso de atencién de un cliente adulto joven, de 22
anos de edad, de sexo femenino, donde vive en zona rural, con casa
propia, piso de cemento, cuenta con una cocina, recimara y un cuario
pequeno que es la sala, tiene luz eléctrica, agua de pozo, no cuenta con
servicio sanitario, realizando fecalismo al aire libre, es de medio
socioecondmico bajo.

Ella ¢s la cuarta hermana de la familia, padre y madre vivos
aparentemente sanos, es casada tiene un hijo de 11 meses, contando
este con todas sus vacunas.

Nicga tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, familia nuclear con
asignamiento familiar; se bafa diario asi como cambio de ropa, higiene
bucal a veces una vez al dia. Padecié enfermedades propias de la
ninez, presenia alergias como crisis asmatica desde los 7 afios no

controlados.
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7.3 Hoja de Valoracion

Ficha de Identificacién:

Nombre; Ruiz Quintal Wendy. Edad: 22anos. Peso: 57, 500kg. Talla:
1.50cm_ Fecha de nacimiento: 18 de mayvo de 1985. Sexo: Femenino.
Ocupacion: Hogar.  Escolaridad: 2° de primaria. Fecha de admision:
28 / marzo /2003. Hora:10:00 hrs.

Procedencia; lIzamal, Yuc. Fuente de informacion: Primaria. Fiabilidad:

(1/4):3.

Valoraciéon de Necesidades Humanas.

l. Necesidades Badsicas de: (oxigenacion, nutricion e hidratacion,
eliminacion y termorregulacion, Sexualidad y reproduccion).

Necesidad de oxigenaciéon:

*** Subjetivo:

Disnca debido a: _Crisis asmalica.  Tos productiva / seca: _Tos con
secreciones

Dolor asociado con la respiracion: Dolor tordxico, y abdominal bajo.
Fumador: No

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ Varia la cantidad segun
su estado emocional:__No.

Antecedentes cardiorrespiratorios: Dificultad respiratoria a los cambios
de_temperatura de predominio matutino y nocturno, o cuando_hace
frio.

< Objetivo:

Registro de signos vitales caracteristicas: T/A: 110/70, normal y fuerle;
FC: 80x°, fuerte v rapida; PFR: 32X, respiracion corta_auscultandose
sibilancias, cianosis _peribucal y retraccion del hueco supraclavicular y
supraesternal; Temp.: 37°C, normal. Tos productiva / seca: _Tos con
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secreciones. Estado de conciencia: Conciente en las tres esferas
{tiempo, lugar y espacio). Coloracién de piel/ lechos
unguiales/ peribucal: Acrocianosis.  Circulacién del retorno venoso:
Ligeramente disminuido de 4sep. Otros:__No.

Necesidad de nutriciéon e Hidratacion:

»* Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Balanceada, en la manana leche y chocolate,
galletas v _poca_fruta; en la_tarde: tortilla, refresco (coca cola) frijoles,
carne de puerco, fideos; en_la noche: antojitos o lo que sobra de la
comida. Numero de comidas diarias: _tres al dia. Trastornos digestivos:
Se estrine. Intolerancia alimentarias / alergias: Negados.

Problemas de masticacion y deglucion: ninguno. Patron de gjercicio:
Ninguno. Habitos alimentarios: Ingesta de_carne tres veces a la
semana, refresco embotellado, toma muy poco agua, pan, frijol, fideos
diario.

& Objetivo:

Turgencia de la piel: Adecuada. Membranas mucosas hidratadas /
secas: Hidraladas con palidez vy acrociangsis. Caracteristicas de ufias /
cabello: Seco, quebradizo, unas delgadas y amarillas. Funcionamiento
neuromuscular y esquelético:. Normal.  Aspectos de los dientes y
encias: Con_presencia de caries en varias piezas bucarias, gingivitis.
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: Ninguna. Otros; __ No

Necesidad de Eliminacion.

“* Subjetivo:

Habitos intestinales: Evacuaciones una_al dia. Caracleristicas de las
leces: pastosas, escasas, de predominio matutino sin _pujo y_tenesmo.
Caracteristicas de la orina: color Aambar claro, de poca cantidad al dia.
Caracteristicas de la menstruacion: ciclos 30x5, regular, con ligeros
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codgulos vy presencia de dismenorrea. Historia de Hemorragias/
enfermedades renales, otros: Negados. Uso de laxantes: Ninguno.
Hemorroides:_Si. Dolor al defecar/menstruar/orinar: Solo cuando
menstrua. Como  influyen las emociones en sus patrones de
climinacion: No. Diaforesis: No.

“* Objetivo:

Abdomen caracteristicas: Abdomen globoso, a_expensas de tutero
gestante, con cicatriz_hiperpigmentada, previa infraumbilical, hernia
umbilical con presencia_de estrias. Ruidos intestinales: Presencia_de
buen peristaltismo. Palpacion de la vejiga urinaria: No. Vémitos: No...
Secreciones: No. Otros: No.

Necesidad de Termorregulacion,

*+ Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:_No_es cstable.
Ejercicio/ Tipo y frecuencia: Ninguna. Temperatura ambiental que le es
agradable: calido. Cuenta con dos ventiladores de pie:_No.

+» Objetivo.

Temperatura corporal:_37°. Caracteristicas de la piel: Palidez de
tegumentos, solo cambia cuando  hay presencia de la  crisis.
Transpiracion: Normal. Condiciones del entorno fisico: abundante
vegelacion, no estan pavimentadas las calles, cuenta con luz eléctrica,
agua de pozo, no cuenta con_servicio sanitario, realizando fecalismo al
aire libre. Otros: Caracteristicas de la vivienda: casa _propia, piso de
cemento, cuenta con cocina, recamara y cuarto_gue sirve de sala, con
dos ventanas v puertas.
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Necesidad de Reproduccién y Sexualidad.
< Subjetivo:

Demuestra comodidad con su propia sexualidad: Si.
Capacidad de gozar -y controlar “la - propia.conducta. sexual y
reproductiva, de acuerdo con una ética personal’y social: Si.

** Objelivos:

Superacién de miedo, de los sentimientos de culpa 'y de otros: factores
psicolégicos que inhiben la respuesta sexua] y deterloran las- relacxones
sexuales; Si. S s
Presencia de enfermedades que dlflcultan las func1ones sexuales y
reproductivas: Ninguna. S

Il. Necesidades basicas de: (Moverse y mantener "una - postura.
Descanso y sueno. Usar prendas de vestir adecuadas, higiene y
proteccion de la piel y evitar peligros).

Necesidad de Moverse y Mantener una Postura.

< Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:_Barrer, lavar y_trapear. Actividades en el
tiempo libre: ninguna. Habitos de descanso: si de 14 a 18 hrs. Habitos
del trabajo propios del hogar: _No.

*» Objetivos:

Estado del sistema miisculo esquelético. Fuerza; Normales. Capac1dad
muscular  Tono/  resistencia/flexibilidad: Normales. = Postura:
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Bipedestacion. Necesidad de ayuda para la deambulacién:_NO. Dolor
con ¢l movimiento; Ninguno. Presencia de temblores: Ninguno. Estado
de conciencia: Normal. Estado emocional:_Angustia y miedo cuando
presenta _una crisis asmatica. Otros:_Disnea de medianos esfuerzos al
cjercicio forzado,

Necesidad de Sueno y Descanso.

“* Subjetivo:

Hora de descanso: 4 horas. Horario de suefio: de 22:00 a 7:00Am.
Horas de descanso: si. Horas de sueino: 9 horas. Siesta: 14 a 18 hrs.
Ayunas:_ninguno. Insomnio: No, Debido a: . Descansado al
levantarse: Si.

“+ Objetivo:

Estado  mental.  Ansiedad/estrés/lenguaje;__Normal. Ojeras:__Si.
Cetaleas: No.  Atencion: Correcta. Bostezos: Negados. Concentracion:
Adecuada. Apatia: No. Respuesta a estimulos: Normales v presentes.
Otros: No.

Necesidades de Usar Prendas de Vestir Adecuadas.

“* Subjetivos:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir;
No.

Su autoeslima es determinante en su modo de vestir: No,

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: Si.

Necesita ayuda para la selecciéon de su vestuario: _Si.

Siente comodidad con sus prendas; No

** Objetivo.
Viste de acuerdo a su edad: Si.
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Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse; Adecuada,
Vestido: [ a o
Incompleto: a su necesidad. Sucio: No. Inadecuado: No. Otros: No.

Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel,

“* Subjetivos:

Frecuencia del bano: baio cada dia. Momento preferido para el baiio;
Al levantarse. Cuantas veces sé lava los dientes al dia: a veces, una vez
al dia. Aseco de manos antes y después de comer: Antes. Después de
eliminar: 8i. Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus
habilos higiénicos; No. De donde proviene el agua de consumo:_del

POZO.

< Objetivo:

Aspeclo general: Alincada y limpia. Olor corporal: A sudor. Halitosis:
Estado del cuero cabelludo: Seborreico. Lesiones dérmicas (Tipo): Si,
cicatriz de cesdrea.

Necesidad de Evitar Peligros.

« Subjetivo:

Con quien vive; Esposo y su hijo. Como reacciona ante una situacion
de urgencias; __Se _angustia. Prevee medidas preventivas de
enfermedades infectocontagiosas: No.

Conoce las medidas de prevencion de accidentes.

Hogar: No; Trabajo:_No. Realiza controles periodicos de salud
recomendados en su persona; No. Familiares: No.

Como canaliza las situaciones de tensiéon en su vida:._ - Viendo -

television.
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Como canaliza las situaciones de tension a las personas con'las-que.:

convive: Se relaciona bien con su familia.

Conoce, pertenece y utiliza algiin grupo de anénimos o de auloayuda'
No. .

Conoce los existentes dentro de su localidad: No. Tlene o cera metas a
corto, mediano y largo plazo: No.

+» Objetivo:

Deformidades congénitas: Ninguna. Condiciones del ambiente en su
hogar: Adecuadas. Trabajo: No trabaja. Otros: utiliza sustancias toxicas
para la salud: No

Se automedica: No.

1. Necesidades Basicas de. (Comunicacion, vivir segiin sus creencias v
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades
recreativas, aprendizaje).

Necesidades de Comunicarse,

«* Subjetivos:

Habla espanol u otro idioma: Si, maya y espanol. Estado civil: casada.
Anos de relacion: 3 anos. Vive con: Su esposo e hijo. _Preocupacion Y
estrés; ninguna. Familia: Ninguna. Otras personas que pueden ayudar:
sus_padres. Rol en estructura familiar: Madre. Comunica problemas
debido a la enfermedad / estado: Si. Cuanto tiempo pasa sola:_De las
7:00 a las 11:00 hrs., si lo disfruta. Frecuencia de los contactos sociales
diferentes en el trabajo:

«+ Objetivos:

Habla claro: claro. Confusa; No. Dificultad. Visién: No. Audicién: No.
Comunicacion verbal/ no verbal con la familia/ con otras personas
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significativas: Adecuada, Otros: La persona se siente a_gusto solo con
su_pareja e hijos, le gusta que la visite su mama.

Necesidad de Vivir Segiin sus Creencias v Valores.

< Subjetivo:

Creencias religiosas: catdlicas. Sus creencias religiosas le generan
confliclos personales: No. Principales valores en la familia: religiosos.
Principales valores personales: religiosos. Es congruente su forma de
pensar con su forma de vivir: 5i.

s Objetivos:

Habitos especificos de vestido (grupo social religioso): Ninguno, lo
normal.

Permite el contacto fisico;_Si. Presenta en algun objelo indicativo de
determinados valores o creencias: si, su_ihedalla de la virpen Jde

Guadalupe. Otros: No.

Necesidades de Trabajar y Realizarse.

** Subjetivo:

Trabaja actualmente: hogar. Tipo de trabajo: Labores domesticas.
Riesgos; No. Cuanto tiempo le dedica al trabajo: solo en_la mafiana.
Este satisfecho con su trabajo: si. Su remuneracion le permite cubrir sus
necesidades basicas y/o las de su familia; Si. Este satisfecho (a) con el
rol familiar que juega: le gusta todo el rol que conforma en total su
familia.
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> Objetivo:
Estado " emocional

calmado/ansioso/enfadado/ temeroso/lrrlt’\ble/ inquieto/ .. -euférico:
Normal. Otros: No. ’

Necesidades de Jugar v Participar en Actividades Recreativas.

«* Subjetivo:

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre: Ninguno_ Las
situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: Si.
Recursos en su comunidad para la recreacién: ninguna. Ha participado
en alguna actividad lidica o recreativa: No.

< Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: normal. Rechazo a las

actividades recreativas: No. Estado de animo:
Apatico/ aburrido/Participativo: Participativo.
Otros: No.

Necesidades de Aprendizaje.

»* Subjetivo:

Nivel de educacion; 2° de primaria. Limitaciones cognitivas: si curso
hasta el 2° grado de primaria. Tipo (Neurologica, emocional,
econémica o psicolégica): ecconémicas. Preferencias (leer/escribir):
Ninguno. Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su
comunidad; Si. Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo: No. Interés
en el aprendizaje para resolver problemas de salud: No. Otros: No
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< Objetivo:

Pares crancales: Normales. Estado emocional (ansiedad/dolor):
Ansiedad v cansancio. Memoria reciente: (se acuerda de lo que hizo
ayer): Normal. Memoria remota: (Lo que hizo hace quince anos):

Normal.
Otras manifestaciones: No.
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7.4.- Conclusion Diagndstica de Enfermeria

NIDNO0 ag VTIVA
NOJ SISAL

i
|
i

i -Tienes fisures rectales

s -Abdomen ghiboso

al dia.
-Heces duras

-Dismenorre.

-Cicatriz que. ide

procedimiento invasivo secundario al
sondaje vesical.

h Necesidades 1 Grado de Fuentede | Datos Diagnostico de enfermeria. Prioridad.
| Independencia dificultad !
! i
I ! x ‘
1. Oxigenacién ; Dependiente I Falta de [Crisis asmiti 4 Alto riesgo de asfixia relacionado con 1
1 rvoluntad ~-Dolor toranic » vasoconstriccion de los bronquios manifestado
1‘ -Tos seca. por cianosis taquipnea y polipnea.
| -Cianosis.
| ‘Sibilancias.
i -Retraccion xizoidea.
| -Retorno ven: so
 disminuido.
i -Taquipnea.
2. Nutricién Dependiente.. Falta de +-No realizo ej.rcicio. | -Estrefiimiento relacionado con la ingesta bajaen | 7
conocimiento. , -No ingiere fibras, liquidos y alta en carbohidratos,
I-La dieta tien.- muchos | manifestada por heces duras v presencia de
; carbohidratos | fisuras rectales.
1-Cabello seco v !
| quebradizo.
: -Caries |
| -Utias delgad 1 |
-Gingivitis.
3. Eliminacién Dependiente. Falta de -Orina muy j o, 1. - Alto ricsgo de infeccién de vias 2
conocimiento. -Evacuacione - una ves urinarias relacionado con
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adecuadas.

acuerdo a su dad.
+-Utiliza huip.

{ Le dificultas stirse v
| desvestirse.

4. Termorregulacion Independiente. | Falta de | -Palidez de -Riesgo personal por no coser las medidas de 5
conocimiento. t tegumentos. seguridad para prevenir enfermedades
! {-Norealiza cjs weicios. | relacionadas con su entorno.
| | -El clima es ca ido
: [ -Le agrada la
! S vegetacion,
ilas calles no stan
! pavimentada
{ -No cuenta co 1 servivio
| sanitario.
!
g 5. Moverse y mantener | Dependiente. Falta de | -Labores dom ssticos -Alteracion de la movilidad fisica relacionado |6
postura. conocimientos. | -Siesta de 4 b ras con la herida quirurgica manifiesta por
E | diarias. incapacidad para levantarse por sisoladela
¢ -Presenta mic lo ala cama.
E;g crisis asmatic.
(- o._‘: -Disnea al eje: cicio
=3 &2 forzado.
-Dotor ala he ida
o Q | quirdrgica
E S-?_. 6. Descanso y Suefio. Dependiente. Falta de -Expresiones -aciales de | Alteracion en el descanso relacionado con 10
(o) - conocimientos. | falta de suef s, problemas de salud manifestado por angustia,,
[« ] -Dormir siest. s durante | irritabilidad v encjo.
== el dia.
Lo
t
7. Prendas de vestir Independiente. -Viste adecus o de i Alteracion de la persona relacionado con usos y

j costumbres de su cultura manifestado por

tinconformidad er: ef uso de vestir..
i

l
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Necesidades

Grado de
Independencia

| Fuentede
dificultad

I
|
|

Datos

‘
i
i

Diagnastico de enfermeria.

I'rioridad.

8.- Higiene y

proteccion de la piel.

Dependiente.

| Falta de
{ conocnnentoe.

| -Bafio y camb 1 de ropa | -Déficit de la higiene bucal relacionada con la

: diaria.

{ -Higiene buc
i .

; apropiada.

l -Aseo de man s antes
|

de comer y ¢l.minar.
i -Agua de pos v

; -Alimentos.

| -Presencia de icatriz

| HQx.

técnica inapropiada con presencia de gingivitis.

9.- Evita peligros.

Dependientes.

Falta de

conocimiento.

-Angustia en “asos de
vigencia,

| -No previene
l accidentes.

-Pasatiempo - ela
television.
-Tiene buena relacion
familiar.
| -No conoce b s grupos
i de apovos.

|

-Alto riesgo de muerte relacionado con los
cuidados para prevenir la crisis asmatica .

10. Comunicacion

Independiente.

i -Dialecto ma-.a espaiiol. , -Alteracion de la comunicacién relacionado con

i -Tiene buena relacion
[

" familiar.
|

-Comunica b s
| problemas dv su
| enfermedad
Disfruta est.r sola.

11. Creencias y valores.

Independiente

-Es catélica.
-Porta imageaes de la
Virgen de Guadalupe.

|

tlabarrera del idioma (Maya)..
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12. Trabajo v | Independiente | Trabaja en la wores " -Duelo relacionado con la pérdida de la salud
realizacton, : "domgsticassc oenla manifiesta coraje, ra,
i ! manana
| --Esta satisfecl a conel
I  rol de madre
13. Jugar v participar | Dependiente. 1 Falta de 1-No participa ni realiza | Deficit de actividades recreativas relacionado
en actividades | canocimiento ‘ ninguna activ Jad - con la falta de conucimiento a su entorno
recreativas | recreativa tnanifestado por aburrimiento.
‘ -Cerca de su 1sa no
hav medios
14. Aprendizaje Dependiente. Falta de -Nivel socioe. onomico | Déficit de conocimiento de su enfermedad
conocimiento. bajo. relacionado con su cultura manifestado por no
-Nole gusta ! er. seguir los cuidados necesarios a su tratamiento.
i -No utiliza la - fuentes
de apoyo.
-Ansiedad v « ansancio.

*]

VITV

NQJ SISdI

N3N0 3q
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7.5.- Diagnoésticos de enfermeria

1.

iy
'

ul
K

6.-

9.-

10.-

Alto riesgo de asfixia relacionado con la crisis asmatica, manifestado por
vasoconstriccién de los bronquios cianosis taquipnea y polipnea .
Alto riesgo de infeccion de vias urinarias relacionado con procedimiento

invasivo secundario al sondo vesical.

Déficit de la higiene bucal relacionado con la técnica inapropiada, con presencia de

gingivitis.

Alto riesgo de muerte relacionado con los cuidados' para prevenir la crisis:
asmatica.

Riesgo personal de peligro por no conocer las medidas de seguridad para
prevenir enfermedades relacionada con s entorno, :
Alteracion de la movilidad fisica relacionada con la herida  quirdrgica®.

manifestada por incapacidad para levantarse por si sola de la cama.

Estrefimiento relacionado con la  ingesta baja en fibra, liquidos y alta en

carbohidratos manifestado por heces duras y con presencia de fisuras rectales.

Déficit de conocimiento de su enfermedad relacionado con su cultura
manifestado por no seguir los cuidados necesarios 7

Déficit de las actividades recreativas relacionado con la falta de conocimientos
a su entorno manifestado por aburrimiento. -
Alteracion del descanso relacionado con problemas de salud, manifestado por

angustia, irritabilidad y enojo.
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7.6.-Plan de Cuidados

1.-Necesidad de oxigenacion:

Diagnostico de enfermeria.
1.- Alto riesgo de asfixia relacionado con la crisis asmatica. manifestado por

vasocontriccion de los bronquios, cianosis, taquipnea. y polipnea.

Objelivo:

.

< Disminuir la dificultad respiratoria para la realizacién de sus actividades.
< Disminuir la angustia por la imposibilidad de respirar adecuadamente.
S

# Favorecer y mantener el ritmo respiratorio dentro de los pardmetros normales.

Intervenciones de Enfermeria:

< Colocacion de oxigeno por puntos nasales y aplicacion de Micronebulaciones.

< Mantenerla en posicién semifowler segin vaya mejorando el patrén

respiratorio.

< Mantenerla informada sobre la importancia de mantenerse lo mas tranquila

posible para que ayude a su tratamiento y mejorar su estado de salud.
< Monitorizar los signos vitales cada hora hasta mantener parametros normales.

< Canalizar una vena para medicamentos endovenosos.
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*» Proporcionar los . medicamentos necesarios como: Broncodilatadores,
analgésicos, etc. En forma oportuna de acuerdo al tratamiento medico
establecido.

Evaluacio

% Se alcanzo el objetivo de manera satisfactoria, su dificultad para respirar mejora
casi a las 24 horas, durante su estancia no volvio a presentar esta sintomatologia

al ipual que a su egreso y en visitas posteriores.

&

» Durante su estancia sc observa a la enferma mas tranquila y sin dificultad

respiratoria.

3

* Los parametros de los signos vitales se manifiestan en signos normales.

£

- Existe disminucion de Ia angustia y ansiedad de la enferma.
I 3

< La sernora Wendy se expresa sin miedo y con seguridad participando -y

cooperando durante las micronebulizaciones.

2.-Necesidad de Eliminacién.

Diagndstico de Enfermeria

1.-Alto Riesgo de. Infeccion de infeccion de vias urinarias relacionado con

procedimiento invasivo secundario al sondaje vesical.
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Objetivo:

X

o

.

o

Ensenarle de todos los cuidados que se realicen durante la estancia hospitalaria.

Prevenir y/o vigilar signos y sintomas de infeccién e incontinencia urinaria con
cl fin de que cl cliente manifieste seguridad’ tras la ‘aplicacion de medidas

terapcuticas.

Darle apoyo psicolégico a la cliente, familia yvallegados sobre los cuidados

terapéuticos para el autocuidado al darla de alta.

Intervenciones de Enfermeria;

e

Evitar ¢l riesgo de infeccién y ensefiarle todos los cuidados que se realizan

durante st tratamiento.

Enscnarle como son las caracteristicas . de.. la orina sobre todo color;
concentracion  y cantidad durante las primeras 12 -horas, para asi

posteriormente retirar la sonda foley.

Ensefarle a la cliente que cumpla con las medidas asépticas establecidas con el

protocolo de preparacién pre y posquirtrgico. -

Ensefarle cuales son las medidas de higiene y seguridad en el aseo genital y

personal.
Que la cliente valore o conozca los signos y sintomas de retenciéon urinaria,

como: presencia vesical, ausencia miccional, sensacion de plenitud - vesical o-

dificultad para orinar.

56



Evaluacion:

< Sc logré favorablemente la miccion con movimientos, previniendo con esto

infecciones para evitar la estasis de la orina.

< Se retiro la sonda foley después de las ocho horas de post-operada logrando

con esto ¢l progreso o retroceso del paciente hacia una miccién normal.

<+ Se logro bienestar emocional, el cual ayuda aila rcla;ac:én muscular perineal

haciendo que el cliente escuche el ruido de agua corriente.

3.- Necesidad dc higiene y proteccion de la piel.
Diagnostico de Enfermeria. .
1.-D¢ficit de la higiene bucal relacionado con la técnica inapropiada, presentando
gingivitis,

.

< Alto riesgo de infeccion relacionado con la herida quirargica.
Objelivos:

% Mantencer la autoestima de la seiiora Wendy con el fin a que favorezca a que su

cuerpo cste aseado y limpio, asf como inculcarle que el aseo bucal sca diario.

<+ Lograr gue la piel y las mucosas sanas e integras scan las primeras lineas sean

de defensa contra agentes nocivos.
< Disminuir posibles complicaciones de infeccion por un mal asco personal; ya

que la picl sana previene la perdida de agua- -y resiste a.la regulacion de la

lcl’l’lpL’l‘ﬂtUl'ﬂ.
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Intervenciones de Enfermeria:

Enscharle a  la cliente que conozca los  signos y sintomas de los problemas

reales o potenciales que involucren su piel y las.mucosas a que. produzcan una

alteracion o infeccién.

Estimular a la cliente para que entienda que el aseo bucal y el bafio debe ser

diario, respetando sus costumbres y su'estado anfmico.’

Enscharle al cliente que la herida de’la’ piel, mucosas sanas e intactas deben

tener como base una nutricién, higiene personal adecuada con el fin de gue

prevenga enfermedades.

Evaluacion:

o
o

Su estado animico es favorable asi como su aulo estima, viéndose reflejada con
sus actitudes, comportamiento con sus familiares y compafieros de cuarto asi

con ¢l equipo multidisciplinario.
El cliente comprendié que las ordenes medicas relacionadas con la limpieza, la
nutricion , la aplicacién de medicamentos el bafio y el aseo bucal deben

seguirse al pie de la letra.

Ella logré mantener en observacion la herida quirdrgica la cual la llevo en

busca de una buena cicatrizacion anormal o infeccion.
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4.-Necesidad de evitar peligros:

Diagnostico de enfermeria :

L.-Alto riesgo de muerte  relacionado con los cuidados para prevenir la crisis

asmitica.

Objetivo:

Motivar al cliente para que conozca en su entorno las medidas de apoyo con el

fin de evitar riesgos que perjudiquen su salud.

Que el cliente tome medidas preventivas posibles para evitar caidas o algun

otro peligro, durante su estancia hospitalaria.

Que ¢l personal de salud le informe.sobre los riesgos mas. frecuentes: en cual

perjudique su enfermedad.

Intervencion de Enfermeria;

..
o2

Se le ensefto de la importancia que tiene cl evitar peligros dentro y fuera del
hospital, asi como medidas de seguridad en su domicilio y en el camino al

acudir a sus citas u otros.
Se le vigila y se le pregunta su estado de salud durante el bafio, ademas de que

se le proporciona un banco y utensilios necesarios para el bafo, asi como agua

templada para prevenir otra crisis ¢ infeccion en la herida.
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Evaluacion:

By

Se confirmé con el expediente clinico y los signos vitales que el estado fisico y

emocional del cliente estuvieran de acorde.

Al platicar con la sciiora Wendy se confirma de las medidas de seguridad como
son: ¢l uso de protectores para tomar las cosas calientes, el limpiar el polvo de
su hogar con un lienzo himedo para evitar alergias, el no suspendef sus
medicamentos y hacer uso de cstos, clc.

Le hayan quedado claras y se le da la importancia que tiene para su bienestar y

evitar peligros al regreso a su domicilio.

5.-Necesidad de Termorregulacion:
Diagnéstico de Enfermeria.
1.-Riesgo personal de peligro por no conocer  las medidas de seguridad para

prevenir enfermedades relacionado con su entorno.

Objetivo:
Brindar confianza y satisfaccién para que el cliente mantenga el equilibrio

psicolégico y psicosocial a nivel hospitalario y su entorno.

Informarle sobre los medios mas cercanos de apoyo, para que ella se integre y
asf pueda despertar la aceptacion de los demas contribuyendo con los valiosos

materiales o creencias para adaptarse a las normas establecidas del grupo.
Intervenciones de Enfermeria:

Brindar conocimientos y comprension de las necesidades humanas y de sus:

relaciones con el equilibrio psicolégico del cliente.
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o,

“ Planear los cuidados para aumentar la sensacion del cliente de que se le esta

- atendiendo bien, particularmente de los que ¢l debe depender.

< Adoptar los cuidados de enfermeria a las capacidades de cada uno y las
;

limitaciones en la relacién con las necesidades del mismo.

< La enfermera debe examinar, evaluar y regular su comportamiento en relacion
con sus propias necesidades y los métodos de satisfaccion de necesidades, con
el fin de evitar las actividades no terapéuticas micentras lleva a cabo el cuidado

det paciente.

Evaluacion:
» Sclogré que el cliente evite las actividades que aumentan ¢! miedo en relacion a

Ia seguridad y hienestar personal.

< La cliente logré comprender el cuidado que incluye la satisfaccion del mismo

para su auto realizacion, la estimulacion y experiencias agradables.

= Sc logro la intervenciéon de su familia para evitar el aislamiento o ansiedad que
es de suma importancia, ya que no se permitié esta situacion y al contrario ella
manifesto que al comunicare con su familia también se relacionaba con su

entorno y asf no sentirse con miedo a su enfermedad.
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6.-Necesidad de moverse y mantener postura:
Diagnostico de Enfermeria.
1.-Alteracion de la movilidad fisica relacionado con la herida quirtrgica

manifestada por incapacidad para levantarse por si sola de la cama.
objetivo:

%+ La familia lograra integrarse en cl cuidado del cliente durante su estancia

hospitalaria con el fin de que ella logre su auto cuidado personal.
= El cliente mantendrd reposo pautado, logrando con esto que cumpla con el

programa de movilidad progresiva establecido, para asf disminuir el dolor.

Intervenciones de Enfermeria;

o,

<+ Oricntar y ayudar al cliente a los cambios de posicion frecuente con el fin de

que este satisfaga sus necesidades de suefio y de descanso.

< Enscharle al cliente de cémo prevenir su ansiedad mediante el apoyo

psicolégico que debera proporcionar durante su estancia hospitalaria.

* Reducir estimulos externos (ruidos etc.), esto es con el fin de que la paciente

reduzea su ansiedad y coopera para su tratamiento.
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Evaluacion:
Se logrd que el cliente deambulara sin temor al cuidado postoperatorio,

disminuyendo con esto su ansiedad, y mejorando en un 75% el sueiio, con el fin

que ella coopere con su auto cuidado personal.

7.-Necesidad de Nutricion:
Diagnostico de enfermeria

1.-Estrefiimiento relacionado con la ingesta baja en fibra,: liquidos alta en

carbohidratos; manifestado por heces duras con presencias de fisuras rectales.

< Favorecer la necesidad de mantener una ingesta. adecuada de proteinas,
vitaminas y minerales y con suficientes nutrientes para. vivir y. funcionar
adecuadamente de acuerdo a sus necesidades.

< Ensenarle al cliente que ingiera liquidos por lo menos 2 litros al dia.

*» Proporcionar informacién necesaria para que combine sus alimentos cuando

egrese sin que este lesione su estado socioeconémico.

Intervenciones_de Enfermeria:

¢ Proporcionar informaciéon adecuada al cliente, con el fin de que ella obtenga,

conserve o recupere el mejor estado nutricional posible,
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Orientar a que exprese sus sentimientos de gusto o rechazo por.alimentos y
cambiarlos por otros que le ayude a ingerirlos con mayor satisfaccion 'y

facilidad.

Verificar que realmente se le proporcionen los liquidos suficientes a ella y
orientarlos  y alentarla a ingerirlos, con el fin de que su ecliminacion

gastrointestinal y vesical mejoren con la dieta.

Evaluacion:

8.-

1-

Se logro el objetive de la eliminacion intestinal ya que durante su estancia

hospitalaria, ella presenta buen peristaltismo sin dificultad alguna.
Se logra la prevencion de infecciones por medio de medidas de higiene
personal, en especial en lo que se refiere a la preparacion de los alimentos, el

servicio y la ingestion de estos.

Se le proporcionaron elementos para que mantenga mejor su higiene bucal para

asegurarse a que la boca esté limpia, himeda y con sabor agradable.
Necesidad de Aprendizaje.
Diagnostico de Enfermeria

Déficit de conocimiento de su enfermedad relacionado con su cultura

manifestado por no seguir los cuidados necesarios a su tratamiento.
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Objetivo.

< Que ¢l desarrollo de su comportamiento refleje la maduracion a traveés de su
crecimiento asi como los efectos acumulativos del aprendizaje durante su

experiencia a su enfermedad.

* Favorecer criterios pero que tenga la capacidad de memorizar para que acuda a
sus citas médicas y tome sus medicamentos dentro de los horarios establecidos.

Intervenciones de Enfermeria.

3

> Se le brinda la seguridad para expresar sus ideas y sentimientos evitando
que tenga periodos de ansiedad y temor por no poder recordar a algan tipo

de indicacion o comentario.

b Llevar laintervencion de enfermeria para evilar gque ol clionte disminuya su
ansiedad ¢ inseguridad en relacion con la satisfaccion de las necesidades o

las practicas de entrenamiento.

» Incrementar el comportamiento de apoyo para el cliente que se enfrenta con
problemas que se deben resolver bajo tensidn, promuevan la maxima

motivacién y la intervencion del ego.

Evaluacion:

*» La Seiiora Wendy se observa mas tranquila sin dudas aparente, sin embargo
en una libreta anoto los teléfonos de la institucion en caso de una

emergencia duda o comentario.
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Sc- logré manejar la situacién de vida del cliente con éxito con una
percepcion clara de los factores inherentes a cada situacién incluyendo Ia
meta que se debe alcanzar para obtener mas experiencias y aprendizaje
adecuado.

9.-Necesidad de jugar y participar en actividades preventivas,

Diagnostico de enfermeria,

1.-Déficit de actividades recreativas relacionado con la falta de conocimiento a su
entorno manifestado por aburrlmlento.

Objetivos:

< Evitar que el cliente se angustie anta una situacién de urgencia .

< Disminuir la ansicdad y ¢ temor en el cliente por los procedimientos que se le

realizan,

< Tavorecer la educacion v la ranquilidad en ol ciente con el personal de salud,

entorno, trabajo social los companeros de cuarto y sus familiares

Intervenciones de enfermeria.

Se orienta, informar claramente a la cliente los procedimientos que sc
realizaran asf como la importancia que tiene la cliente para la recuperacion
de su salud.

Favorecer en lo maximo posible que durante la noche duerma y descanse y
descanse molestarla en forma innecesaria y evitar el ruido.

Se fomenta la comunicaciéon con su familiar-y las . vias de apoyo, evitando
que se sienta sola y abandonada.

Se le orienta e informa que su enfermedad es solo un proceso temporal, que

no se le va ha inhabilitar para continuar con sus achwdades dlanas al darso
de alta en la Institucion. : 2
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Evaluacion:

Se verificara con el cliente las dudas en cuanto a su padecimiento y a los
procedimientos a realizarse.

Se verificé que la trabajadora social le da la informacién necesaria y sus
alternativas evitando la angustia, el temor, ¢ cuanto a su estado
socioecondmico.

Se confirma que el personal de enfermeria y el que no lo ¢s: como médicos,
camilleros y afanadores, platiquen con ella © mantengan una conversacion

haciéndola participe en la toma de decisiones en cuanto al tratamicnto para
evitar complicaciones.

10.-Necesidad de descanso y suefio:

Diagnastico de Enfermeria

L-Alteraciones en ¢l descanso relacionado con problemas de sajud, manifestado

por angustia, irritabilidad y enojo.

Objetivo.

o,
B

Disminuir el dolor asi como la angustia a través de acciones de enfermeria
que se realizan en el drea intra hospitalaria con el fin de que el cliente y

familiares tengan conciencia de este y participen en el momento terapéutico.

Intervenciones de Enfermeria

Se logro informarle a los familiares y cliente que el doctor es una experiencia
individual v que debido al problema que padece esta, ¢s impaortante trabajar
en conjunto, para localizar y prevenir el dolor cuando sca posible, aliviarlo y

proteger el cliente que carece de sensibilidad para el mismo.
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.
B

Administrar analgésicos adccuavdosr'parrardisminuir el dolor y ‘la angustia
como Dolac ampolleta 30mg ¢/ 6 horas o PRN, y continuiar con paracetamol

500mg V.O c/6 horas previo alimento hasta por 7 dias. :
Tomar los signos vitales sobre todo'la tensnén arterial antes y después de la
administracién del medicamento,

Proporcionar posicién semifowler alternada con decubito lateral esto es para

facilitar las via aéreas permeables.

Evaluacion.

Se logré considerablemente el progreso v retroceso de la cliente hacia la

recuperacion de las respuestas fisicas y emocionales para aliviar el dolor,

La cliente tomé conciencia de la importancia de la evaluacién médica

inmediata identificada cuando el dolor es intenso, persistente o preocupante.

Se logrd controlar el dolor al ‘imaximo posible con el objeto de favorecer el

suchio, angustia, descanso y para prevenir la fatiga.
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8.- Conclusiones

El trab‘é\jo, que actualmente desarrolla enfermeria desde el punto de
: \'ista‘in‘telectual, se encuentra carente, de una vision holistica .que
permita’ mantener estdndares de calidad éptimos y -asegurar- la
provision de cuidados de enfermeria afectivos, después de llevar a la
préactica los conceptos contenidos de la teorista de Virginia Henderson,
aplicado a una persona puerpera adulta joven en periodo
postquirargico con déficit de la oxigenacién puedo deducir que el
efecto benéfico tanto para el cliente, como para mi concepcién
profesional y el logro de mis objetivos como estudiante de la
icenciatura en Enfermeria. Por otra parte el proceso que se realizo me
permitié hacer una valoracién de enfermeria y no médica; en las
necesidades identificada en el cliente, en el diagnéstico de enfermeria,
en la planeacion y la realizacion de los cuidados, en la valoracion
periddica de los avances de un adulto joven en funcién de-los’
cuidados, en una préctica no subordinada al tratamiento médico, sino

independiente y especifica de enfermeria.

Los cuidados proporcionados a la cliente ayudaran a obtener éxito, en
su lratamiento, aunque no es un caso créonico; por lo que procedié a la
ensefanza en cuanto al uso adecuado de medicamentos inhalados
(Bronco dilatadores), analgésicos y antibidticos (Ketorolaco vy

Cefotaxima); que actuaron como preventivos, protecciéon especifica a
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faclores ambientales; logrando asi la recuperaciéon y el egreso de la
cliente. De acuerdo a las intervenciones de enfermeria en conjunto con
otras disciplinas (interdisciplinarias) como medicina, enfermeria y'
anestesiologia, etc., se logré llevar a cabo en un 90% satisfactoriamente,

ya que se cumplieron todas las respuestas humanas como:

Dolor, ansiedad, miedo, etc.; la cliente no tuvo nihguria complicacién y
se dio de alta por mejoria a las 72 horas de estancia hospitalaria. Con el
modelo de Virginia Henderson es un gran paso dentro del campo de
enfermeria ya que permitié avanzar con seguridad y confianza como
profesional de saluda con el fin (ie‘prO)'ecta1'111e a ser mas segura en el

futuro
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9.- Sugerencias

Que ¢l equipo de salud tome mas conciencia en las comunidades, para detectar
a las clientes embarazadas menores de 15 afios y mayores de 40 afios con el fin
de que ileven un control prenatal cficaz para prevenir embarazos de alto

riesgos, y no perjudique la vida de la cliente y del producto.

Dar mas difusion al proceso de atencién de enfermeria para que el personal de
enfermeria tome mas conciencia de su profesién y que no asuma roles otras

profesiones.

Que las autoridades correspondientes nos apoyen para implementar en las
msttuciones de salud a nivel nacional y de esta forma tener una vision integral
con diferentes perspectivas al respecto, ya que como mencione antes esté no es

aplicable solamente a la teoria sino también a la practica profesional.

En fa formacion profesional dedicarle mas tiempo teérico-practico al proceso de
cenfermeria y que se contemple como una materia unica, es decir no incluirla en
otras parcialmente ya que es importante su desarrollo no s6lo de una teorfa sino
de las existentes y creo que de ahi valorar la mas adecuada para cubrir las

necesidades de salud de nuestra poblacion Mexicana.
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Operacién Cesarea
Concepto: Cesarea se designa el procedimiento quirtrgico mediante ¢l cual se
extrac el producto de la concepcion a través de la pared abdominal y mediante la
seccion del atero. !
Indicaciones:
1.- Causas Maternas:
. Cesarea iterativa.

. Distocia osea.

. Distocia de contraccion.

Fdema

. Distocia de partes blandas Fumor previo

- Sangrac - Placenta previa

D.P.PN.I . . .
Isoiamunizacion materno fetal
Diabetes

Precclampsia y Eclampsia
Nefropatias

Neaplasis
Neupatias

. Enfermedades Generales

Posmortem

Primigesta afiosa

Listeritizacion

Operaciones ginecologicas previas
Producto valioso

- Otras

TESIS CON "

FALLA DE ORIGEN




Il - Causas {ctales
. Sufrimiento fetal agudo
. Situaciones anomalas
. Prolapso del cordén
. Vicios de presentacion: Pélvico, de frente y de cara.
. Mal formaciones fetales
. Embarazo general

- Brevedad de cordon

- Isoinmunizacion materno fetal
Otras - Retardo en el crecimiento
- Muerte habitual *In tHiero™

- Embarazo prolongado

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

! Méndez O. F. Ginecologia y Obstetricia, pag.603-605
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Tipos de Cesarea

Hay dos tipos principales: la cesdrea clasica, mediante una incision
abdominal vertical, y la cesérea realizada en el segmento interior, que

es la mds empleada.

Ccesarea_del segmento inferior: se efectia una incision cutdnea

horizontal llamada incision de pfannenstiel o herida- en bikini, en

sentido transverso a nivel del monte de venus.

Ventajas:

& La incision culdanea baja queda oculta por el bello pabico.

e La perdida de sangre es minima.

e Se reduce el riesgo de que se rompa la cicatriz uterina durante los
embarazos subsecuentes.

e Hay menos distension abdominal en el postoperatorio

e Disminuye la posibilidad de debilitamiento y rotura de la cicatriz
del atero por que el tejido que esta en el segmento inferior del

atero es menos contractil que el cuerpo de este 6rgano.

Desventajas: El procedimiento requiere mayor tiempo, no es util en
caso de urgencia, por que las caracteristicas anatémicas de la region,
limita, la ampliacion de la herida quirargica y cl espacio en el que se

puede trabajar es relativamente limitado.
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Cesdrea  cldsica: Esta cesdrea es efectuada, mediante una incision

vertical en la linea media - sobre la piel abdominal y la pared del cuerpo
uterino. Este tipo de cesarea suele emplearse en casos de urgencia, por

que resulta mas rapido el acceso al feto.

Ventajas:

e Mas fécil acceso al feto que se encuentra en situacién transversal
mejor acceso cuando existen “adherencias ‘abdominales por
cirugia previa. ' ‘

* Nacimiento rapido cuando esla en peligro la salud de la madre,
puede usarse cuando el parto vaginal plantea riesgos fetales o

maternos,
Desventajas:

- Se pierde mas sangre por el corte de vasos miometriales de gran ‘
calibre, la musculatura uterina queda debilitada por la incision
en la linca media.
= Aumenta el riesgo de rotura uterina en embarazos subsecuentes
es una operacion abdominal mayor.
e Es mas alta la tasa de morbimortalidad materna que en el caso
del parto vaginal.
e Ocurren complicaciones quirargicas como la hemorragia 'y =" 5

lesiones de los 6rganos pélvicos o abdominales.
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e Elriesgo de infeccién es mayor.
Contraindicaciones

La principal contradicciéon para la operacion cesérea es la ausencia de
una induccién precisa. Infecciones pidgenas de la edad abdominal, un

feto anormal o muerto y la falta de recursos o ayudantes apropiados.

Complicaciones y pronéstico.

Los principales factores que afectan la curacién de la incision uterina
son hemostasia, precision de la oposicion, calidad v cantidad del
material de sutura, prevencion de infeccion y estrangulacion de tejido.

Las tasas de morbilidad y mortalidad maternas: las tasas promedio de
morbilidad y mortalidad maternas después de la operacién cesarea
sugieren que el riesgo de la operacién por si sola es muy pequeno (de
40-80 x 100,000 casos). Los factores que contribuyen intensamente a las
complicaciones posloperatorias son ruptura prolongada de las
membranas, esfuerzos previos insatisfactorios para el parto vaginal,

hemorragia, ruptura uterina.
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Procedimientos Efectivos Concomitantes'la Operacién.Cesarea

~-Apendicetomia

Miomectomia.
Ligadura de las trompas
Cesarea-histerectomia

Operacién cesdrea post-mortem.

Preparaciéon para operacidn cesdrea

Ultrasonograma

Tiempo de ejecucion
Sangre para transfusion
Preparacion preoperatorio
Antibioticos profilacticos
Anestesia

Posicion sobre la mesa
Incision abdominal
Incisiéon ulerina
Hemorragia intensa
Satura de la incisién uterina
Encuentro de la placenta

Parto

DI
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Asmd Bronquial

Enfermedad pulmonar caraclerizada pox; exisléncia de una obstrucciéon
de las vias aéreas que es reversible (pe‘roino,por éompleto en algunos
pacientes), ya que sea de forma ésponténea o por accion del
tratamiento, inflamacién de las vias aéreas y aufnenlo de la reactividad
de las vias aéreas frente adversos- :éstfmulos (hiperreactividad

bronquial).
Fisiopatologia

La obstruccion de las vias aéreas que se producen en el asma se debe a

‘una combinacion de factores que influyoen:

(1) El espasmo del musculo liso de las vias aéreas.

(2) El edema de la mucosa de las vias aércas.

(3) El aumento de la secreciéon de moco.

(4) La inflamacion celular, en especial por eosindfilos en las paredes
de las vias aéreas.

(5) La lesion y descamacion del epitelio de las vias aéreas.

Se considera que el asma, en particular de su forma crénica, es en

realidad una enfermedad inflamatoria de las vias aéreas.
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La investigacion sobre la fisiopatologia del asma-durante la altima
década se ha centrado sobre todo en las células inflamatorias y. sus
mediadores, en los mecanismos - neurégenos_y en las anomalias

vasculares existentes.
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Fisiopatologia de los signos'y sintomas del paciente

" Disnea:
‘" Los Tactores que participan en el desarrollo de la sensacion de Disneca, son tres
" cuando menos:
1.- Anormalidad de los gases respiratorios en los li;quidos corporales,” en
especial la hipercapnia y en grado, mucho menor la hipoxia. ]
2.- La cantidad de trabajo que los musculos respiratorios deben realizar para
complementar una ventilacién adecuada y
3.- Ll estado.
Dolor opresivo
Es un sintoma fisico que puede deberse a una enfermedad cardiaca como la angina
de pecho, infarto del miocardio, una pericarditis 0o una enfermedad pulmonar.
Alsruanos son de origzen muasculo-esquelético gastrointestinal o psicégeno, produce
una enorme ansiedad en quien lo padece.
Sibilancias
Forma de roncus caracterizada por un tonoe musical agudo. Se produce al pasar
aire a una velocidad elevada a traves de una via estrecha, por secrecion espesa y
proceden de los bronguios de pequeiio calibre.
Ansicdad (crisis de)
Reaccion aguda psicobiologica que se manifiesta por angustia intensa y panico. Los
sintomas varian segun la intensidad del ataque, pero tipicamente consiste en
palpitaciones on palpitaciones disefia, vértigo, desaliento, sudoraci()lfprofusa,
palidez de la cara y las extremidades y una vaga sensacion de muerte inminente.
Los ataques suelen ocurrir bruscamente y durar desde unos segundos hasta una
hora o mas. El tratamiento consiste en tranquilizar al enfermo, administrar un
sedante si s necesario y la psicoterapia adecuada para disminuir el estrés

considerando amenazante.
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Hoja de Valoracion
Ficha de Identificacion:

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fuecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:

Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia: Fuente de informacion: Fiabilidad:

Valoracion de-Necesidades Humanas.

1. Necesidades Basicas de: (oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y
termorregulacion, Sexualidad y reproduccién).

Necesidad de oxigenacion;

«* Subjetivo:

Disnca debido a: Tos productiva / seca:

olor asociado con la respiracion: ___ Fumador:____
Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ Varia la cantidad segun su estado
emocional:

Antecedentes cardiorrespiratorios:

» Objetivo:

Registro de signos vitales caracterfsticas:

Tos productiva / seca . Estado de
conciencia: Coloracion de
picl/ lechos  unguiales/ peribucal: Circulacion del retorno
Venoso: Otros:

Necesidad de nutricion e Hidratacion;

++ Subjetivo:

Dicta habitual {tipo

. Numero de comidas diarias: Trastornos digestivos:
Intolerancia alimentaria / alergias:
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Problemas de masticacion y deglucion: Patréon de cjercicio: Habitos
alimentarios:

< Objetivor

Turgencia de la picl: Membranas mucosas hidratadas / secas:
Caracteristicas de ufas / cabello:
Funcionamiento neuromuscular y

esquelético: Aspectos de  los  dientes  y  encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:
Necesidad de Eliminacién.
% Subjetivo:

Habitos intestinales: Evacuaciones una _al dia. Caracteristicas de las heces:
Caracteristicas de  la

orina . Caracteristicas de la menstruacion:

Historia de
FHemorragias/ enfermedades renales, otros: Uso de laxantes: __
Hemorroides: . Dolor al defecar/menstruar/orinar; .
Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: Diaforesis:

« Objetivo:

Abdomen caracteristicas:

e I Ruidos intestinales:
Palpacion de la vejiga urinaria: Vomitos

Secreciones: __ Otros:

Necesidad de Termorregulacion.

< Subjetiva:
Adaptabilidad de los cambios de temperatura: Ejercicio/ Tipo y

trecuencia: Temperatura ambiental que le es agradable: Cuenta con
dos ventiladores de pie:
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<+ Objetivo.

Temperatura  corporal: Caracleristicas de la  piel:

-Transpiracion: Condiciones

del entorno fisico:
Otros: Caracteristicas de la vivienda:

Necesidad de_Reproduccion y Sexualidad.

<+ Subjetivo:

Demuestra comodidad con su propia sexualidad:
Capacidad de gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de
acuerdo con una ética personal y social:

«» Objetivos:
Superacién de miedo, de los sentimientos de culpa y de otros factores psicologicos

que inhiben In respuesta sexual y deterioran las relaciones sexuales:
Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y reproductivas:

1. Necesidades basicas de: (Moverse y mantener una postura. Descanso y sueiio.
Usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.

Necesidad de Moverse v Mantener una Postura.

% Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Actividades en el tiempo libre; ninguna.
Habitos de descanso: Habitos del trabajo propios del hogar:
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“ Objetivos:

LEstado del sistema muasculo esquelético. Fuerza;

Capacidad muscular

Tono/  resistencia/flexibilidad: Postura: Necesidad  de
ayuda para la deambulacion: . Dolor con el movimiento; Presencia
de temblores: Estado de conciencia: Estado
emocional; . Otros:

Necesidad de Suefio v Descanso.

» Subjetivo:

Hora de descanso; Horario de sueno: de 22:00 a 7:00Am.

Horas de descanso: foras de suefio:

Siesta:

Avunas: . Insomnio: Debido a:

< Objetivo:

Estado mental.  Ansiedad/estrés/lenguaije:
Atencion RBostezos:
Apatia: _ Respuesta a estimulos:.

Necesidades de Usar Prendas de Vestir Adecuadas.

< Subjetivos:

. Descansado al levantarse;

Ojeras: Cefaleas:

Concentracion:
. Otros:

Influve 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 gustarfa: _

Necesita avuda para la seleccion de su vestuario:
Siente comodidad con sus prendas:

% Objetivo.
Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:
Vestido:

Incompleto: Sucio: . Inadecuado: Otros:
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Necesidad de Higiene v Proteccion de la Piel.

< Subjetivos:

Frecuencia del bafo: bafio _cada_dia. Momento preferido para el bafio;

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Asco de
manos antes y después de comer: Después de eliminar: Tiene
creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: De donde

proviene el agua de consumo:

< Objetivo:

Aspecto general: . Olor corporal: Halitosis:
Estado del  cuero  cabelludo: Lesiones dérmicas  (Tipo):

Negesidad de Evitar Peligros.

< Subjetivo:

Con quien vive: Como reacciona ante una situacion de urgencias
e Prevee medidas preventivas de enfermedades infectocontagiosas;
Conoce las medidas de prevencion de accidentes.

Hopar: . ___Trabajo: . Realiza controles periodicos de salud recomendados
¢nsu persona; - Familiares: _

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Como  canaliza las  situaciones de tensiéon  a las personas con las que
convive:

Conoce, pertenece y utiliza algan grupo de andnimos o de autoayuda;
Conoce los existentes dentro de su localidad: Tiene o cera metas a corto,
mediano v largo plazo:_

¢ Objetivo:
Deformidades  congénitas: Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo: Otros: utiliza sustancias toxicas para la salud:
Sé automedica:
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111, Necesidades Basicas de. (Comunicacidn, vivir segan sus creencias y valores,
trabajar vy realizarse, jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje).

Necesidades de Comunicarse.

s Subjetivos:

Habla espafiol u otro idioma: - . Estado civil: Afos de
relacion: . Vive con: Preocupacion y  estrés: .
Familia: Otras personas que pueden ayudar: Rol en estructura
familiar: Comunica problemas debido a la enfermedad / estado:
Cuanto tiempo pasa sola: Frecuencia de los

contactos socinles diferentes en el trabajo:

» Objetivos:

Habla claro:  __ Confusa; . Dificultad. Vision: ___ Audicion:
_—Comunicacion  verbal/ no verbal con la familia/ con otras  personas
significativas_ Otros:

Necesidad de Vivir Seguan sus Creencias v Valores,

< Subjetivo:

Creencias  religiosas: Sus creencias religiosas le generan conflictos
personales: __ Principales valores en la familia: Principales valores
personales: Es congruente su forma de pensar con su forma de
vivir:

& Objetivos:

Habitos especificos de vestido (grupo social religioso): Permite ¢l contacto
fisico: ___ Presenta en algun abjeto indicativo de determinados valores o creencias:
Otros:

Necesidades de Trabajar y Realizarse,

“* Subjetivo:

88



Trabaja actualmente: Tipo de trabajo: Riesgos___Cuanto
ticmpo le dedica al trabajo: . Este satisfecho con su trabajo: __ Su
remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia;
Este satisfecho (a) con el rol familiar que juega:

< Objetivo:

Lstado  emocional calmado/ansioso/enfadado/temeroso/irritable/inquieto/
cuférico: Otros:

Necesidades de Jugar y Participar en Actividades Recreativas.

<+ Subjetivo:

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre: Las situaciones
de estrés influyven en la satisfaccion de esta necesidad: Recursos en su
comunidad para la recreacion: Ha participado en alguna actividad ladica

o recreativa: 7

= Objetivae:

Integridad  del  sistema  neuromuscular: Rechazo a las actividades
recreativas: . Estado de animo: Apatico/aburrido/ Participativo:
Otros:

Necesidades de Aprendizaje.

 Subjetivo:

Nivel de educacion: Limitaciones
cognitivas: Tipo (Neurolo6gica, emocional,
cconomica o psicologica): Preferencias (leer/ escribir): Conoce
las fuentes de apoyo para ol aprendizaje en su comunidad; Sabe como utilizar
esas fuentes de apoyo: Interés.en el aprendizaje para resolver problemas de
salud: ____Otrosi____
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< Objetivo:

Pares crancales: Estado emocional (ansiedad/dolor):
Memoria reciente; (se acuerda de lo que hizoayer):_____~ Memoria remota: (Lo
que hizo hace quince afios):___ ) o

Otras manifestaciones:___
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