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1. INTRODUCCION

El presente proceso de enfermerfa lleva consigo pensamientos, valores y
conocimientos hacia una concepcion global e integral de la salud del cliente.

Con el fin de abordar aquellas teorfas con aplicaciones especificas para
determinadas areas del profesional de enfermeria; es un método medijante el cual
se consigue que enfermeria como prestador de servicio pueda abarcar un campo
completo de competencia para lograr dar respuestas al cliente.

Se aplica al modelo de Virginia Henderson al proceso de enfermeria con la
finalidad de darle una directriz al cuidado enfermero. :

En el presente proceso se definen los objetivos general y especifico que se
persiguen; contemplan él por que la importancia de su elaboracién-para el
profesional, basado en una metodologia que al mismo tiempo abarca un’ marco
tedrico que entre otros temas sefialan la evolucién y definicién de enfermeria.

Tambicén contemplan las caracteristicas psicolégicas, culturales y sociales del
adulto mayor que nos brindara mejor entendimiento a nuestro cliente adulto.

Asi mismo presentara cada una de las etapas del proceso desde el caso clinico, una
valoracion de enfermeria, que dara la pauta para él diagnostico y jerarquizacion de
los mismos, elaborando un plan de cuidados para llevarlos a la practica clfnica.

Finalmente una evaluacién que obtendra resultados esperando sea satisfactoria
para el profesional como para el cliente.



2. JUSTIFICACION :

Las dimensiones de la practica han evolucionado en-repuesta a los cambios
cientificos, tecnologicos, educativos, econémicos'y poliucos experimentados en la
sociedad.

El proceso de enfermeria es el método por el cual se aplican los sistemas tecdricos
de la enfermeria a la practica real. Proporciona la base para cubrir las necesidades
individuales del cliente, la familia, la familia y la comunidad; es decir es una
metodologia que nos ayuda a sistematizar el cuidado del enfermo.

El enfoque cientifico utilizado por todas las disciplinas profesionales, comprende
la investigacion rigorosa de un problema dentro de estructura tedrico definida. En
la actualidad la enfermeria esta usando sistemas tedricos y modelos conceptuales
para organizar ¢l conocimiento, comprende el estado de salud del cliente y guia su
ejercicio profesional.

Ademas de dar los conocimientos teéricos, el proceso de enfermeria nos lleva por
lo mas importante comeo profesional de la salud, a la practica la cual nos hace
verdaderos prestadores de servicio de salud.

El proceso de enfermerfa permite un acercarmento ‘mutuo de confianza e
integracion del profesional de la salud y el chente. :



3.- OBJETIVOS
3.1. Objetivo General:

Aplicar un ptoceso de atenc16n de enfermeria a una persona
madura_en el servicio de cu‘ugla general-del hospital Ohoran, con
base al modelo de virginia’Hernderson durante el mes de “abril -
mayo con la finalidad de brindar un cuidado holistico.

3.2. Objetivos especificos: . - -

1.- Idennfxcar necemdqde E
construir dxagnéstu:os de ¢
cmdado ‘

'rme ia'y ""laborar un plan de

2.- Aplicar todos los conocimientos cientificos practicos adquiridos
durante la ensefianza como profesional de enfermerfa.

3.- Lograr una incorporacién, sino total, parcial del cliente a su
entorno y una vida cotidiana con una satisfaccién que permita el
seguimiento de su vida total.



4. METODOLOGIA

1.-  Seinicia este proceso de enfermerfa , a través de un seminario taller durante
el periodo de abril a junio, el cual se divide en tres etapas:

Valoracién

Diaggdst:ico

A) en la primera etapa del seminario se abordo un marco teérico de

la enfermeria , a través del tiempo, sus logros y sus tuturas metas
como profesion siempre a la vanguardia, reforzar conocimiento
sobre conceptos, modelos y teorias de enfermeria.

B) durante la segunda etapa del seminario se analiza cada etapa del

proceso de enfermeria, de la siguiente manera:

Se realiza entrevistas con la finalidad de obtener datos
requeridos a través del interrogatorio directo e indirecto;

a si mismo se hace la exploracion fisica del cliente hospitalizado,
a través de los medios de utilizacion del material como:

Estetoscopio, baumanometro, la bascula para
medicion de peso.

Esto nos permitié determinar signos y sfntomas directos del
cliente de forma certera.

En esta etapa del proceso se analizaron todos los datos adquiridos
durante las valoraciones que finalmente nos llevaron a conocer las
necesidades de nuestro cliente y determinar un diagnostico de
enfermeria.

De la misma manera a través de la convivencia con el cliente
aprendimos a conocerlo, lo cual nos permiti6 corroborar datos
adquiridos con anterioridad de manera certera, y determinar las
necesidades con prioridad para nuestro cliente , y que realmente
estén interfiriendo en el desarrollo de una vida plena y normal.



Planificacién : .
En este paso del proceso analizamos con detemmlento las
prioridades para los problemas dlagnosncados, se fijaron
resultados con el cliente para’ corregu-, reducu' al mmxmo estos
mismos. L ~ : ‘
Se escribieron las acciones de enfe eria; que conducu‘én ‘a las' .
consecuencias de los resultados pro uestos se. reg15traron las
acciones y resultados esperados
plan de cuidados.

Ejecucién :
Esta etapa del proceso inicia .y .determin “de
enfermcna con el fin de obtener los me;ore 5
esposo e hija. :
Cabe mencionar que durante esta elecucxén e dxeron cuxdados
imprevistos y otros elmunados por. el momento.
Evaluacién

Se realiza una evaluacién entre el siete de junio al catorce
del mismo, para ser transcrito del quince al diecinueve de
junio, que ficilmente fue entregado el 21 del mismo mes.

Durante este tiempo conocimos logros y otras acciones
que no fueron totalmente satisfactorias, se trascribieron
resultados y pudimos conocer la satisfaccién de nuestro
cliente.

C) En la tercera etapa y ultima del seminario se dio la integracién del
trabajo teniendo en cuenta que a sido transcrito. -



5. MARCO TEORICO
5.1. Evolucién Histérico del Cuidado Enfermero

A veces resulta diffcil distinguir la enfermeria de la medicina en este proceso
evolutivo, pues las primeras etapas de ambas disciplinas estin intimamente
ligadas. Aunque hay quienes opinan que la enfermeria nacié con' Florencia
Nightingale; ¢n realidad es tan antigua como ia medicina.

A la enfermeria se le ha denominado como la mas antigua de la arte y la mas joven
de las profesiones por lo cual ha atravesado numerosas etapas y ha formado parte
de los movimientos sociales.

Durante los periodos en que la mujer estuvo rigurosamente confinada al hogar por
imposiciones sociales v sus energias se dirigieron, exclusivamente a la vida
familiar, la enfermeria debi6é adoptar un caracter de Arte. Domestico. La
enfermeria tiene su origen en el cuidado materno de los nifios indefensos y tiene
que haber coexistido con este tipo de cuidado desde los tiempos mas remotos. El
papel de la enfermeria se fue ampliando paulatinamente, desde el de madre cuya
funcién biolégica incluia el amamantamiento d los recién nacidos y la crianza de
los nifios pequerios hasta otro de mucho mayor alcance. El cuidado de enfermos,
ancianos, personas desvalidas o débiles y minusvalidos, junto con la promocién de
la salud se convirtio en un componente vital de la enfermeria.

“Cuidado” también paso a abarcar el afecto, preocupacion, solidaridad vy
responsabilidad a los necesitados.

Con el paso del Hiempo se puso de manifiesto que el amor y la dedicacién bastaban
por si mismo para fomentar la salud o vencer la enfermedad. El desarrollo de la
enfermeria dependia de otros ingredientes esenciales: habilidad, experiencia y
conocimientos. La destreza manual en la ejecucion de procedimientos especificos,
una realidad incluso entre las tribus primitivas.

Desde entonces enfermeria se ha ido evolucionando a través de los tiempos,
aunque todavia no ha alcanzado su plena madurez. Continua creciendo y
desarrollandose a fin de concluir esferas mas amplias del servicio de enfermeria.
La enfermeria: semilla de los primeros servicios comunitarios.

En los albores de su historia la enfermerfa puede considerarse como una forma
embrionaria de servicio a la comunidad. En origen, este servicio se relaciono con
un fuerte instinto de conservacién y proteccién de la tribu y e sus miembros. El
amor y el interés por la familia y la tribu se extendieron a los vecinos.

3.V.V.A.A. Conceptos de Enfermerfa. Curso de nivelacién de ATS, Universidad Nacional de
educacién distancia, Madrid, 1993 p. 93.



El cuidado y los pueblos primitivos.

Algunas de las primeras ideas relacionada con el tratamiento medico y cuidados
de enfermeria se adquieren mediante la observacién a los animales.

Con el fin de aludir los estragos de los males y las enfermedades.

El hombre primitivo tuvo que aprender o protegerse a s{ mismo y encontrar
medios de tratamiento y curacién. Durante este periodo de la historia el hombre
estaba mas cerca de la naturaleza y se movia por el reino animal sin pena y temor.

La incorporacién de la creencia en espiritus buenos y malos influye decisivamente
en él desarrollé de las practicas relacionadas con los tratamientos y remedxos

A medida que se fue desarrollando la casta de los curanderos se les umé ot:'a clase
de practicantes. Estos por lo general mujeres de la tribu, aplicaban los tratamientos,
comprobaban las cualidades de los medicamentos y aprendian a tratar las hendas
y bajar las fiebres. L

Las socicdades primitivas sembraban la semilla de la higiene, el saneamiento vla
salud publica, asi como de la medicina, cirugia, psiquiatria, obstetncxa, enfermena .
y otras ramas de las artes de la curacion. :

El cuidado y la civilizacién antigua

“TL.as creencias y mitos religiosos constituyeron los fundamentos de la practica de
loas primeras civilizaciones. Asf, a los lideres religiosos se les otorgo inicialmente
la responsabilidad dela curacién y tratamiento de ios enfermos y heridos."

Se cree que las sacerdotisas levaban acabo muchas e las funciones que hoy se
reconocen como propias delas enfermeras.

San Martin, H, La crisis mundial de | a salud, Karpas Madrid, 1971. p.5
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El cuidado de enfermeria y el mundo cristiano.

Al comienzo de la era cristiana el imperio Romano se extendia por la mayor parte
de Europa.

La historia de la enfermeria se convierte en una constante con el advenimiento del
cristianismo. Los documentos precristianos sobre la enfermeria son fragmentarios
y dispersos; sin embargo, las referencias a esta disciplina desde los tiempos de los
primeros trabajadores cristianos hasta la actualidad son continuas. La cortina de
cristo del amor y a la fraternidad no solo transforma la sociedad sino que ademas
dio lugar al desarrollo de la enfermeria. La “enfermeria organizada”.

El cuidado en una etapa técnica

El desarrollo cientifico y tecnolégico aplicado a la atencxén medlca, que se produ;o
lentamente desde el renacimiento, tuvo el exponente mas ‘claro en el sigio XIX

de la enfermedad Se
s aparemendo

El saber médico se enfoco hacia la persona. como: vsuje'
acrecenté la tecnologia y alrededor de-los.. enfermos® fuero
instrumental y aparatos cada vez mas comple)os :

La apariciéon de la enfermera técnica y la separacu‘m de: los poderes polIhcos y
religioso permitieron el inicio e la enfermera en vias de profeswnahzamén. -

El cuidado de una etapa profesional

Desde ésta perspectiva, la atencion a la salud supohe la-intervencién de diferentes
profesionales que integrados en un equipo multidisciplinar atienden en forma
eficaz y auténoma los diferentes aspectos de la salud individual y colectiva.

Surgen enfermeras investigadoras que en el ambito teérico y filoséfico, describen
la actuacién diferenciada de la profesién, comienzan a emplearse métodos de
trabajo cientifico, sustltuyendo a los empfricos y las ensefianzas se incluyen en la
universidad. En definitiva, se inicia la etapa de la enfermera profesional.

(1) Un colliere V M. F Soinges Paris inter edition 1986.



5.2. Definicién de enfermeri’a

El desarrollo tecnolégico ofrece un mundo nuevo de ‘posibilidad 'y desaffos a -
nuestra profesién. Muchos factores han'influenciado la profes:on ela entermena y
su identificacién a través de los afios. R

La profesion vive hoy un momento de oportunidades tnicas. '+ -

Uno de los problemas que enfrentamos como profesion es que aun no podemos
articular claramente que es este cuidado que enfermeria define como ‘una ciencia,
un arte, y que es la enfermeria profesional.

El punto inicial de esta discusion es la dificultad que tenemos en articular una
definicién, para dar un comienzo tratard de conceptuar lo que es enfermeria en
general.

Enfermeria:
Es el arte v la ciencia del cuidado integrado y comprensivo, en el
cual la enfermera, junto con la persona beneficiaria de estos
cuidados, identifican metas comunes para realizar y mantener la
Salud.

Enfermeria incorpora los cuatro. conceptos del meta paradigma
como son , persona, entorno, enfermena y salud

Persona: Es definida como uno o mas seres hum”axios Pero representa un todo
unico complejo definido por la mterrelacxén e interaccién entre aspectos
Biol6gicos, fisicos u psmoléglcos, soc1a1 econémxcos y espirituales.

Entorno: Todo lo que habita su mundo mtemo v >

‘mq y que el mismo tiempo
interacttia con su vida. S :

Enfermeria: Arte, porque quiere que la enfermera perc:ba lo que sxgmﬁca una:
necesidad para el chente que ella ida’ .y. pueda brmdarle su culdado.

Salud: completo bienestar bio- PéiCo#bgiAl de una perébha, o una sociedad.

12
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Enfermeria

Aqui, enfermeria es visto como un proceso activo:hasta este momento a:un'no-.:

IS
|
1
1
1
I
l
|
i
]
]
i

Entorno

conceptual izado en un todo. Por-lo tanto como mencionamos.con:anterioridad
esta definicién incorpora los cuatro conceptos; por prxmera vez.en 1984 (fawcett)

entenderemos mejor esta definicién.
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DEFINICIONES DE ENFERMERIA SEGUN IMPORTANTES TEORICOS

TEORICO [ MODELO

l

DEFINICIONES DE ENFERMERIA

Virginia Henderson Necesidades basicas

Myra Levne Conservacion

Dorothy johnson Sistema ‘conducmnl
Martha Rogers Seres humanos unitarios
Dorothea Orem Auto cuidados

{mogene King Sistemas de interaccién

Betty Newman
Sistemas

Sister Callista Roy  Adaptacién

Ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién
(o a una muerte en paz), y podria llevar a cabo sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad o os conocimientos necesarios

Una interaccion humana cuyo objetivo es promover la
integracion de todas las personas, enfermas o sanas.

Una fuerza regulada externa que actia para conservar la
organizacion e integracion de la conducta del cliente a un
nivel optico, en aquellas ocasiones en las que la conducta
constituye una amenaza para la saiud fisica o social, o en
las que existe una enfermedad.

Una ciencia con un conjunto organizado de conocimientos
abstractos, a la que se ha llegado por la investigacion
cientifica y el analisis l6gico; es un arte en el uso
imaginativo y creativo del conjunto de conocimientos al
servicio del ser humano.

Una preocupacion especial por las necesidades del
individuo, para las actividades de auto cuidado y su
prestacion y tratamiento de forma continuada, para
mantener la vida y la salud, recuperarse a sus efectos.

Un proceso de accién, reaccién e interaccion, por el cual
cliente y profesional de enfermerfa comparten informacion
sobre sus percepciones en la situacién de enfermeria,
incluye la promocién de la salud, el mantenimiento y
establecimiento de la salud, el cuidado del enfermo y del
lesionado y la atencion al moribundo.

Se ocupa de mantener estable el sistema del cliente
mediante la precisién en la valoracién de los efectos y de
los posibles efectos de los factores de estrés ambientales, y
de ayudar a los ajustes de clientes necesarios para un nivel
6ptimo de bienestar.

Un sistema de conocimiento te6rico que prescribe un
proceso de analisis y acciones relacionados con la atencion
de la persona enferma o potencialmente enferma; es
necesaria cuando el estrés no habitual o el debilitamiento
de los mecanismos de afrontamiento hacen que los intentos
normaies de la persona para el afrontamiento sean
ineficaces.

Adoptado con permiso de Fawcett: Analisis and Evolution of Conceptual Nursing

Philadelphia; FA Davis, 1989.

TESIS CON
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5.3 Conceptos basicos del modelo de Virg‘inid Henderson

Virginia Henderson vivié en una epoca donde la teorfa de enfermeria propiamente
dicha no era motivo de especulacién por lo tanto no fue su propos:to elaboraria de
alguna manera.

Su trabajo fue la preocupacién que ¢l causaba el constatar la ausencia de una
determinacién de la funcion propia de la enfermera,- preguntarse que es'lo que
deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profeslonales de la
salud.

Le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero que le
proporcionara una identidad profesional propia.

Se dio cuenta que los libros, que pretendian ser basicos para la informacién de las
enfermeras, no definian de forma clara cual eran sus funciones v que sin este
elemento primordial para ella.

Tras sus ideas y inquietudes establece una definicién propia de la enfermera en la
que dice; “La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo,
en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su-
recuperaciéon, (o a una muerte en paz), y que podria llevar a cabo sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios :

De acuerdo con la definicién de la funcién propia de la enfermeria; cada persona se
configura como un ser humano unico y complejo con componentes biolégicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas:

1. -Necesidad de oxidacién

2.- Necesidad de nutricién e hidratacién

3. Necesidad de eliminacién

4. -Necesidad de moverse y mantener una buena postura
5.- Necesidad de descanso y suerio .
6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

7.- Necesidad de termorregulacién

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la plel

9.- Necesidad de evitar los peligros

10.-Necesidad de comunicarse L
11.-Necesidad de vivir segin sus creencias y valores

12.- Necesidad de trabajar y realizarse

13. Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas
14.- Necesidad de aprendizaje



Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 necesidades bdsicas vienen
determinadas por los aspectos biologicos, psicolégicos, - socioculturales 'y
espirituales inherentes a cada persona. Virginia Henderson, desde su. filosofia
humanista considera que todos las personas tiene detenmnadas capacxdades y
recursos, tanto reales como potenciales.

En este sentido buscan y tratan de lograr la mdependencxa vy por lo tanto la
satisfaccion de las necesidades de torma contmuada, con el fin de mantener el
estado optimo la propia salud. o

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencién:

1. En las Etapas de valoracién y diagnostico: sirve de guia en la recogida de
datos y el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

a) El grado de independencia/ dependencia en la satisfaccion
de cada una de las 14 necesidades.

b) Las causas de la dificultad en tal satisfaccion

¢) Lainterrelacién de unas necesidades con otras

d) La definicién de los problemas y su relacién con las causas de
dificultad identificadas.

2. En las Etapas de planificacién y ejecucidn: sirve para la formulacién de
objetivos de independencia sobre la base de las causas de dificultad
detectadas, en la eleccion del modo de intervencidn (suplencia o ayuda) mas
adecuado a la situacion y en la determinacion de actividades de enfermeria
que impliquen al individuo - siempre que sea posible - en su propio
cuidado. Esto significa determinar el modo de intervencién (suplencia o
ayuda) mas adecuado a la situacién. Todos estos criterios seran los que
guiaran la etapa de ejecucién.

3. Finalmente, en la etapa de Evaluacién ayuda a determinar los criterios que
nos indicaran el logros de los objetivos y aquello que no fueron alcansables.

16



5.4. Definicién del proceso de enfermeria y sus etapas

Proceso de enfermeria

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El proceso de
enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a | practica de la
enfermeria, en el sentido que proporciona el mecanismo por el que el profesional
de enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar
y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

En caso de que este bienestar no se pueda conseguir el proceso de enfermeria
deberfa contribuir a la calidad de vida del cliente, elevando al maximo sus recursos
para su bienestar. . -

Tiene como su objetivo principal proporcionar un sistema dentro del cual se';
puedan cubrir las necesidades mdwuiuales del chente, ,de la’ familia ' y; de la
comunidad. : : : B

Consiste en una relaciéon de mteraccxén entre el chente y el pto
enfermeria. e :

Organizacién del proceso de enferméﬁa'f‘ 5

El proceso de enfermeria esta orgamzado en cmco fases 1dent1f1cables
1- Valoracién
2- Diagnostico
3- Planificacién
4- Ejecucion
5- Evaluacion

Valoracién

La valoracion es la primera fase del Proceso de Enfermerfa. Sus actividades se
centran en la obtencién de informacién relacionada con el cliente, el sistema
cliente/ familia o la comunidad, con el fin de identificar las necesidades,
problemas, preocupaciones o repuestas humanas del cliente. Los datos se recogen
de forma sistemadtica, utilizando la entrevista, la exploracién fisica, los resultados
de laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de enfermeria.



Diagnostico

Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos
durante la valoracion. Se extraen conclusiones en relacién con las necesidades,
problemas, preocupaciones y respuestas humanas del cliente. Se identifican los
diagnostico de enfermerfa que proporcionan un foco central para el resto de las
fases. Se disefia un plan de cuidados basados en él diagnostico de enfermeria, que
se ejecuta y se evalua. Los diagnosticos de enfermeria suponen un método eficaz
de comunicacion de los problemas del cliente.

Planificacion

En la fase de panificacion, se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo
o corregir los problemas identificados en el diagnéstico de enfermeria. La fase de
planificacion consta de varias etapas:

1- Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.

2- Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o evitar los
problemas.

3- Escribir las actuaciones de enfermerfa que conduciran a la consecuencia de
los resultados propuestos.

4- Registro de los diagnosticos de enfermeria, de los resultados y de las

P

actuaciones de enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.
Ejecuciéon

La ejecucion es el inicio y terminacioén de las acciones necesarias para conseguir los
resultados definidos en la etapa de planificacion. Consiste en la comunicacién del
plan a todos los que participan en la atencion del cliente. Las actuaciones pueden
ser llevadas a cabo por miembros del equipo de atencién sanitaria, por el cliente, o
por su familia. El plan de cuidados se utiliza como guia. El profesional de
enfermeria continuara recogiendo datos relacionados con la situacion del cliente y
su interacciéon como el entormo. La ejecucién incluye también el registro de la
atencién al cliente en los documentos adecuados dentro de la historia de
enfermeria. Esta documentacion verificard que el plan de cuidados se ha llevado a
cabo y que se puede utilizar como instrumento para evaluar la eficacia del plan.

18



Evaluacion

La ultima fase del Proceso de Enfermeria es la evaluacion. Se trata de un proceso
continuo que determina la medida en que se han conseguido los objetivos de la
atencion. El profesional de enfermeria evalua el progreso del cliente, establece
medidas correctoras si fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de enfermeria.

En este cometario, se ha separado el Proceso de Enfermeria en cinco fases
diferentes. En | practica real, e¢s posible que no siempre se termine una fase antes
de pasar a la siguiente. Por ejemplo, si los datos de valoracion preliminares
determinan que el cliente presenta dificultades para respirar, es muy posibie que
tengan que suministrarle oxigeno antes de completar el resto de la valoracién. Sin
embargo, las fases del proceso estdn interrelacionadas y son interdependientes. Los
datos de la evaluacion ofrecen informacién para las fases de diagnostico y de
planificacién. De forma similar, el plan de cuidados sirve de guia para la fase de
ejecucion y determinan los criterios para la evaluacion.

Propiedades

L[l Proceso de Enfermeria Hene propiedades: es intencionado, sistematico,
dinamico, interactivo, tlexible y tiene una base tedrica. El Proceso de Enfermeria se
puede describir como resuelto porque va dirigido a un objetivo.

Finalmente, el Proceso de Enfermeria tiene una base tedrica. El proceso se ha ideado

a partir de una amplia base de conocimientos, incluyendo ciencias y humanidades,
y se pueden aplicar a cualquiera de los modelos tedricos de la enfermerta.
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S.5.- Etapa del desarrollo del cliente

El adulto

La edad adulta es la etapa en la cual las experiencias y situaciones que el individuo
ha tenido en el proceso de desarrollo, le ayudan a cristalizar una serie de cambios
que pueden proporcionarle estabilidad y seguridad, tanto fisica como emocional,
de acuerdo con la forma como haya evolucionado en las etapas anteriores.

Caracteristicas biopsicosociales y necesidades del adulto

Los individuos llegan a la edad adulta a los 20 afios, después de pasar por la etapa
de adolescencia. Esta etapa termina mas o menos entre los 60 y 65 arios, cuando se
inicia la etapa del adulto mayor o vejez.

Concepto

Edad adulta es la etapa en el cual los individuos han adquirido todo su crecimiento
tisico, un gran desenvolvimiento social y emocional, un grado mayor:.de
desarrollo, de auto realizacién, de confianza en si mismo, en’ su_capacidad de-
tomar decisiones, gozando de mas independencia y mantemendo mnrmdad
consigo mismo vy con otras personas. . : :

Clasificacion .
Esta etapa es de larga duracion, y se subdivide en etapa de adulto (a), 1oven y
etapa de adulto (a) maduro; se distinguen aspectos y caracteristicas especiales.”

Adulto maduro: va de los 40 a los 65 afios, y se le considera la etapa de la .
conciliacién con la realidad préctica, en el cual el md1v1duo r
es capaz de controlar sus emociones, de afrontar problemas
Y frustraciones sin esfuerzos indebidas.

Existe una gran y buena evidencia de que a lo largo de la vida se opéréfl cambios
sistematicos en el SNC y en general en todo el organismo, como se ha descrito. -

Los individuos en la etapa adulta, en cuanto a crecimiento fisico, han madurado en
todos los sentios; el tamario de los huesos, en la anchura muscular, él deposxm de
grasa, en los tejidos blandos, en la anchura de los hombros, en. Ios varones y enla
amplitud de las caderas en las mujeres. :

Respecto a la talla y al peso, han adquirido la talla y el peso_que ‘mantendran
durante una parte de esta etapa, casi hasta los 45 afios, después de'los cuales
comienza a aumentar el peso hasta los 60 afios. En relacién con'la talla tiene en un



crecimiento continuo y acelerando hasta los ’)0 afios permanecxendo constante a la
edad adulta de ahora. : :

El peso del cerebro disminuye paulatmamente con’ la edad alcanza su maxxma
disminucién a medida que aumenta los afios. : i

Visién: Se caracteriza por el aumento acelerado hasta los 20
estable hasta los 30, a los 40 afios empieza una decli
visual, sensibilidad a la luz, visién penfenca
Cambios en la capacxdad de los colores

Audicidn: Tlene un répxdo desarrollo hasta Ia edad de 10- 14 anos, 5
Una declinacién gradual durante otras etapas :

Vigor ﬁs:co. Hay rapido aumento hasta los 20 afios, despues permanece
i+ Constante: hasta los 30 arios y seguido por un descenso.

Necesidades bésicas

En la edad adulta como en cualquiera de las etapas los md1v1duos contindan con
las mismas necesidades basicas, acrecentindose aquellas que se consxderan propxas
de la etapa. sl i

Por lo mencionado con anterioridad concluimos que: el ser humano. Uega a una
potensiabilidad mayor de conducta dirigida organizada y tesponsable a la edad
adulta de su vida. : :



6. CASO CLINICO

FICHA DE INDENTIFICACION ’

Nombre: M.

Edad: 50arios

Sexo: femenino

Estado civil: casada

Religion: catélica

Ocupacion: ama de casa

Cual es su objetivo de salud: mejorar para integrarse a su vida familiar
Hospitalizaciones previas : ninguna

Motivo de ingreso: presencia de dolor abdommal

Esta tomando medicamentos: si s
Signos vitales: temp. 36.5° ¢ pulso: 80 resp 70 X otea.
120/80mmbhgF i
Familia No de miembros: esta integrada por 11 personas

Con quien vive: Esposo y 2 hijos

Problemas de relacion con la familia: Ninguno

Dofia M. Femenina de 50 afios de edad casada con 9 hijos 7 de ellos casados
con vida propia y los dos menores viven con ella. Su religion es la catélica, termino
hasta el segundo grado de primaria, su idioma es el mayo, es de una clase
socioecon6mica baja, se alimenta de acuerdo a sus posibilidades, habita en una
casa construida de mamposteria de dos piezas. :

El dia 29 de marzo presenta ligero dolor abdominal en el franco superior derecho,
el cual sede sin importancia que para el dia primero y dos de abril este se agudiza
ocasionando que dofia magdalena acuda a su clfnica progresa de su comumdad :
donde siempre recibe servicio. B
El mismo dfa 2 de abril es enviada a | hospital H'oran para su valoracxén por la
especialidad de cirugfa general, el cual decide su intervencion quxrurglca.
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A partir de la valoracién de enfermerfa refiero algunos datos.

Durante sus primeros dias de pos- operada se observa.abdomen'ligeramente
distendido por poca deambulacién, campos pulmonares en funcién normal, buena .
movilidad de miembros interiores, herida quirurgica sin = compromisos:
aparentemente. . HE

Durante 24 horas se mantuvo con penrose el “cual "“dreno liquido™"
serosanguinolento en cantidad minima, presenta temperatura corpoml de 37.7°.C, "
ha tolerado bien la dieta posterior al ayuno, al momento que se encuemra con L
tratamiento medicamentoso (analgésicos v antibidticos). ; :

He enfatizado en dar un plan de atencion enfocado en orientar, ensenar algunas
técnicas especificas para llevar el auto cuidado. i



6.1. Valoracion de las Necesidades

1. Necesidades de respiracion:

A la exploracién fisica se consulta una respiracién de ritmo norma, sin presencia
de ruidos de compromiso cardiopulmonar, con una frecuencia de 22x™

Se observa buena tegumentacion y coloracién de | piel normal, refiere que
ocasionalmente se le presenta cuadro gripal, acudiendo con su medico familiar
para recibir tratamientos por lo cual mejora su estado de salud, niega alguna
adiccién como el fumar.

2. Necesidades de comer y beber:

Se observa a la exploracion piezas dentarias completas con presencia de caries
importantes y 2 molares en maxilar superior derecho totalmente obturadas Ella

tiene una talla de 1.56 cm. y su peso es 58 Kg.
Nos refiere que no le es posnble comer una variedad de alimentos como cames,

verduras y frutas lo cual ocasionalmente ingiere a la falta de recursos
econdmicos. : :

Habitualmente ingiere el desayuno a las 7 am compuesto de dulce, café

huevo y tortilla.
El almuerzo se hace entre las 13y 14 hrs. del dia compu to casi 51empre de ‘
frijoles, tomate, huevo, tortillas, Chile y. refresco de fruta'de temporada segun
los recursos econémico. .

La cena casi siempre es entre los 20 y 21 hrs Compuestas de - pan francés con la
comida del almuerzo. o :

Al momento se encuentra en ayuno por cu'ugxa

3.- Necesidades de eliminacién:

A la interrogatorio de dofia Magdalena se observa una buena hidratacién y
tegumentacion.

Nos refiere que hace del bafio dos veces al dfa todos los dfas de caracteristicas
considerables La diuresis es de aproximadamente 5 veces al dia , color ambar
transparente. Esto lo realiza al ras del piso y aire libre debido a la falta de servicio
sanitario. Suda con mucha frecuencia realizando sus actividades cotidianas por el
dia; se le retiro la menstruacion desde hace dos afios sin consecuencia alguna.
Actualmente buena eliminacién, cuenta con penrose en el sitio cerca de la
incision quirtirgica con salida de liquido serosanguinolento.
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4.- Necesidades de moverse y mantener una postura adeCuada:

Podemos observar que dofia Magdalena camina con ayuda de su hijo, des pues
de convencimiento de la importancia de caminar pasadas las dos horas de reposo
indicado, mantenia poca voluntad debido al “dolor: .intenso que  referia
ocasionarle; en la cama realiza cambios de posicién con poca frecuencxa, lo quele
ocasiona cansancio y entumecimiento.

Antes de su intervencion realizaba sus actividades propias del hogar hasta el
torteo de sus propias tortillas. :

5.-Necesidades de dormir y descansar:

A la exploracién fisica se observa un semblante de cansancio, somnolencia y
palidez, hay cierta intranquilidad e incomodidad. ' ;
Nos refiere que habitualmente en el hogar duerme aproxxmadamente nueve
horas diarias, se levanta por la mafiana a las 7 am para volver a descansar a las 21
hrs; ocasionalmente cuando se siente muy cansada hace una siesta de 1 hora al
medio dia. o
Desde el dia de su ingreso no ha podido descansar lo suficiente; nos comenta que
le molesta 1a luz v el ruido del hospital, e igual manera se siente incomoda por la
cama, esto le ocasiona imposibilidad de conciliar el suerio.

Por el momento duerme poco en intermedios y tiene deseos intensos de regresar
a casa.

6.-Necesidad de vestirse y desvestirse:

Pudimos constatar en la exploracién y observacién que no necesita ayuda para
vestirse y desvestirse; utiliza ropa limpia, nos comenta que igual en el domicilio.
Ella hace sus baros todos los dias y lavado de cabello con agua y jabén, en
tiempos de mucho calor el bario lo hace 2 veces por dia.

No cuenta con mucha ropa, debido a sus recursos econémicos, por lo que viste de
una forma humilde.

7.-Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales:
A la valoracién pudimos constatar una temperatura de 36° C.

La cliente refiere no sentir frié aun durante la noche en el hospital. Ella se arropa
de acuerdo a los cambios de temperatura, adaptandose adecuadamente.
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8. Necesidades de mantener la higiene y proteccién de los
tegumentos:

Observamos en la cliente una apariencia limpia corporal, ropa adecuada, de
aspecto limpio.

En cuanto a la higiene bucal se observa caries importante y dos molares con
obturacién completa, la piel con un aspecto reseco, menciona que su economia no .
le permite comprarse cremas para su hidratacién. :
Su bafio corporal lo realiza todos los dfas, con lavado de cabello cada 2 dxas ‘con
agua y jabon por falta de shampoo; su ropa la cambia todos los dias. S
Durante su estancia en el hospital se bafa por las mananas, hay poca costumbre
en el aseo bucal después de los alimentos. .

9. Necesidad de evitar los peligros:

Doria Magdalena nos comenta que se siente bien de acerado a su salud, nos
platica que cuando presenta alguna molestia le da poca importancia y hasta
ahora no habia pasado a mas, no mantiene ningun habito de tabaco, alcohol o
drogas, ella considera su alimentacion suficiente aunque no es asi.

Platicando con ella nos refiere una exposicion constante cerca del fuego ya que
realiza sus tortillas on lefia.

En cuanto a su atencion médica como cuidados de la mujer actualmente se
realizo sus pruebas de deteccién oportuna de cancer de mama (D. O. C. M.A)), y
deteccién oportuna de cancer cervicuterino(D. O. C.), nos comenta de tener. poco
conocimiento del como cuidar su herida quirurgica para evitar probables: . -
infecciones. e

10. Necesidad de comunicarse:

Dona Magdalena nos refiere poder expresar sus sentimientos a.sus: hijos con
quienes se comunica frecuentemente pues su idioma es la maya motivo por.el
cual hay dificultad al interrogarla. Sostiene relaciones positivas con sus vecinos
con quienes platica en ocasiones, refiere no tener problemas con estos..

Muestra cierta reserva cuando se le pregunta por su esposo, menciona- que
aunque a veces ingiere bebidas alcohélicas y la arremete fisica y: verbalmente ella
procura no discutir para evitar agrandar el problema; existe poca comunicacion’
con él por la educacién cultural que ha recibido desde pequeﬁa la hace actuar de:
ese modo. :
En cuanto a su capacidad para sentir , satisfaccién en su relacxon sexual nos
comenta que al inicio de su matrimonio no la encontraba, por el temor a su
pareja, nunca lo comunico y siempre fue sumisa a él.

Actualmente ésta actividad ha disminuido y es esporadica
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11. Vivir segfin las creencias y,valores:

Acostumbra ir a misa los dorrungos y pamcxpa en las actividades proplas de su
religién, situacién que se ha visto- alterada . temporalmente debido a su
enfermedad.

12. Necesidad de trabajar y realizarse:

Tiene un trabajo no remunerado, solamente en los quehaceres del hogar puesto
que no sabe leer ni escribir y las actividades que tenia que realizar para cuidar a
sus hijos cuando eran pequefios, le absorbian demasiado tiempo. Actualmente
por su edad v su cultura no considera en sus planes el trabajo.

Retiere que ella es quien toma las decisiones cuando existen problemas de
cualquier indole respetandose la resolucion que halla elegido, acude a su marido
en busca de apoyo cuando siente no poder tomar decisién sola, pero esto es en
contadas ocasiones.

13. Necesidades de participar en actividades recreativas:

Afirma que una de sus fuentes de distraccion es ver televisién (la ultima ocasion
que lo hizo fue el 13 de septiembre un dfa antes de ingresar al hospital), ir a misa,
al parque, visitar a familiares y vecinos. Tiene poco tiempo para dedicarle a las
actividades recreativas, cuenta con pocos recursos para ocuparse en lo que le
gustaria realizar la costurera.

14. Necesidad de aprendizaje:

Dofia Magdalena nos comenta, que no siente la necesidad de conocer mas acerca
de las situaciones de la vida, en relacién con su patologia refiere que” con lo que
sabe le es suficiente”, desconoce los procedimientos que debe llevar para su
recuperacion y auto cuidado en casa, siéndole este indiferente.

Ella piensa que la responsabilidad de su salud recae en el médico y en la enfermera, nene
muy poca conciencia de ser ella quien también debe participar.
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6.2 Conclusion del dx de enfermeria

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

cesidades Grado de Datos Fuente de | Prioridad DX. de enfermeria
dependencia dificultad
(D, PD, 1) (E.V.O
tricion e D Palidez F/ C 1 Desequilibrio
ratacién tegumentaria nutricional
relacionado con la
Piel reseca cifras ingesta inferior a los
bajos en requerimientos
hemoglobina. corporales.
Manifestado por cifras
verse y PD Dolorala bajas de hemoglobina.
ntener deambulacion. 3
1 buena Dificultad de la
itura Poca habilidad F movilidad fisica,

por Herida relacionada con herida

Quirargica quirirgica

manifestado por

Temor y dolor.

desconfianza por

la Herida

Quirurgica.

Debilidad

muscular por

reposo en cama.

Poca reactividad Alteracién del patrén
scanso y D por ayuno del suerio relacionado
fo. prolongado. con el ambiente

v 2 hospitalario

Somnolencia. manifestado por

Parpados ojerosos.

Expresion de
cansancio.
Refiere no
conciliar el suefio
por la noche.

cansancio e insomnio.
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wcesidades | Grado de Datos Fuente de | Prioridad DX. de enfermeria
dependencia dificultad :
(D, PD, ) F.V.C
ziene y PD Caries dental C 6 Déficit del auto
teccion cuidado personal
la piel Piezas dentarias relacionada con la
dafadas. falta de higiene bucal
manifestado por caries
Masa residual v dental y encfas
entre encias. inflamadas.
Glateos y partes c/v 4
dorsales con
coloracién Riesgo de deterioro de
enrojecida. la integridad cutdnea
relacionado con talta
Poca movilidad de movilidad .
por el temor.
Una sola posicién
por varias horas.
Alto riesgo de
D Rechazo al cambio C 5 infeccion relacionada
de su oposito de con la falta de interés
su herida. al conocirniento del
cuidado de la herida
Herida Qx sucia quirurgica.
posterior al bario.
Herida
descubierta sin
avisar.
) Independiente (F) Falta de fuerza
(D) Dependiente (V) Falta de voluntad
(DP) Parcialmente dependiente (C) Falta de conocimiento

TESIS CON

FALLA DR ODIGEN |
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cesidades | Grado de | Datos Fuente ~ de | Prioridad | DX. de enfermeria
dependencia dificultad
F.V.C
cesidad D Idioma propio el 7 Deterioro de la
maya. comunicacién = verbal
nunicarse. Poca relacionado con una
comunicacion barrera idiomatica
entre el personal. manifestado por
Poca expresiéon de incapacidad para
su sentir. comprender el
Dificultad para la | C castellano.
compresion del
espafiol.
Angustia por la
falta de
compresion. Manifestacion de
8 aislamiento social
Timidez al relacionado -~ con la
platicar de su forma de ser.
esposo.
D Se¢ observa cierto
resentimiento por
su esposo.
En interrogatorio Disfusion sexual
poco disfrute relacionada con ia
sexual. C 9 autoridad del esposo
\ Mal trato por su para tener contactos
eSpOoso como sexuales, manifestado
parecja. por insatisfacciéon y
Falta de ética rechazo.
moral y una
autoestima. Déficit de interés para
Analfabetismo. el conocimiento de la
cesidad cultura general,
Desconoce de relacionado con estilo
rendizaje actividades de vida manifestado
Para cuidar de su |V 10 por conformidad.
salud,
J Estilo de vida y

forma de ser.

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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6.3. Jerarqqizaciénydidgno’stica de enfermeria

Deseqmlxbrlo nutx1c1onal relac:onado conla ingesta inferior de'los
requenmnentoa corporales, mamfestado por cifras bajas de hemoglobina.

Alteracxones del pa on del suefio relacionado con el ambiente ho-;pttalarlo
mamfestado por. cansancxo ‘e’ insomio.

Dfocultad de la movdldad fisica relacionada con la henda quirurgica
manifestado por dolor.

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacxonada con la falta de
movilidad. .

Alto riesgo de infeccion relacionado con la falta de interés al conocuruento de
cuidado de la herida quirirgica. :

Deéficit del auto cuidado personal relacionado con la faita de hxglene bucal
manifestado por caries dental y encias inflamadas.

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con una barrera u:homat:zca
manifestado por incapacidad para comprender el castella :

Manifestaciones de aislamiento social relacionado con'la forma de ser. .

Disfuncién sexual rela onac 'n la autondad del esposo para tener contacto

Déficit de interés para el conocimiento de la cultura en general, relacionado
con el estilo de vida, manifestado por conformidad.
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7.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFEMERIA

Diagno’stico de enfermeria 1:

Desequilibrio nutricional relacionado con la ingesta
inferior de los requerimientos corporales,
manifestado por cifras bajas de hemoglobina.

Objetivo:
Durante su estancia en el hospital Magdalena,
conocera los grupos de alimentos. Evaluar este
conocimiento en una semana

Actividades de enfermeria:

Fundamentacién cientifica

1.- Fomentar la educacion

nutricional en relacién a: La educacion nutricional de la

disponibilidad de alimentos, .
nutricién y de las técnicas

a) conocimientos sobre el
culinarias:

funcionamiento del aparato
digestivo( metabolizacion)
- El organismo humano es
b) conocer alimentos nutritivos. omnivoro
-En el aparato digestivo se
realizan procesos mecdnicos
Y quimicos.
- Los procesos digestivos
- Ofrecer una dieta equilibrada v quimicos incluyen la

durante su estancia hospitalaria. Convencion de sustancias
complejas y sencillas.

¢) Conocer que tipo de vitaminas y
minerales posee cada alimento.

.- A través de una platica de
orientacién conocera las posibles
causas de desnutricion.

poseen

Los nutrimientos o
Principios energéticos -

funcién energética, reguladora
.- Poseer conocimientos sobre tipos y pléastica segun su naturaleza
fuentes de alimentos nutritivos : quimica, . e e
de un bajo costo. T

Evaluaciéon o

Posteriormente a la segunda sesion de ensefianza la cliente indenfica alimentos
que consumira de acuerdo a su economfa y de proporcién nutricional equilibrada.
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Diagnd'stico de enfermeria 2

Alteracién . del patron del suefio relacionado con un ambiente Hospxtalano,
manifestado por cansancxo e insomnio.

Obijetivo:
Que en menos e24 hrs la pacxente concxhe un sueno reparador durante su estancxa

hospitalaria.

Fundamentacion

Actividades de enfermeria
- Disminuir los estimulos - Un ambiente de silencio, una

ambientales reduciendo
actividades causantes de ruido
y ansiedad.

Ofrecer un bafio de agua tbia
antes de dormir.

Explicar la rutina del hospital y
la importancia del reposo.

Satisfacer las necesidades
fisiol6gicas de la paciente antes
de dormir.

temperatura agradable, un
minimo de claridad hace un
espacio propicio para conciliar
¢l descanso y suefio.

El bafio corporal con agua tibia
favorece la relajacion y crea un
estado emocional de descanso.

Existen horarios de
medicamentos que deberan ser
administrados con
puntualidad.

Realizar nuestras necesidades
fisiologicas y entre ellas una
higiene de preparacion antes
de - dormir, permite un
descanso profundo sin
interrupcién.

Evaluacién
La cliente duerme de manera profunda de 23:00 a 6:30 hrs, manifestando una

sensacion de descanso y relajacion. Expresa tranquilidad y control al cumplir con
sus habitos de higiene.
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Diagndstico de enfenneria 3

Dificultad de la movxhdad fisica relaescxonada con herxda quxrurgtca mamfestado
por dolor : : :
QJJM

Posteriormente a las 24 “hrs de pos operada la cllente caminara ’ deambulard y desde
entonces los seguird haciendo penodxcamg.nte de manera independiente o con ayuda.

Actividades de enfermeria. Fundamentacién Cientifica
- Durante la primera  de - Posterior a un largo tiempo en
ambulacion se asistira a la cama, el ponerse de pie
paciente . provoca un desequilibrio, los

musculos retoman movilidad,
la circulacién genera mas
- Orientar a la paciente de la presion.
importancia de deambular.
- La de ambulacion posterior a
una cirugia  permite el

- Ofrecer cambios de posicién - intercambio de gases del
frecuente en cama. organismo.

- Permitir que la paciente - Los cambios de posicion
deambule de manera favorecen a un retorno venoso
independiente. distribuido por todas las partes

del cuerpo.

- Vigilar la ingesta de dieta por- - Los cambios . de . posicién
ayuno antes de la frecuente pueden evitar - la

deambulancién. atrofia de un musculo.: "7

- +La mowhzacxén tomIA ’del
organismo, : los proporcmna la
deambulamén rotal ‘de manera

- La dé .ambulacién como toda
actividad - fisica” provoca un
consumo de energias propias
del cuerpo.
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- Un ayuno durante varias horas
disminuye la glucosa en sangre
portador importante de energia.

Evaluacién

La paciente pudo ponerse de pie y de ambular con ayuda , que posteriormente
realizo de una manera independiente; como al igual que realiza sus cambios de
posicion encama .
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Diagnostico de enfermeria 6

Deéficit del cuxdado personal, relacionado con la falta de hxgxene bucal,
mamfestzxdo por caries dental y encias inflamadas.

Objetivo

Posterior a la sesion de ensefianza la cliente valorara la 1mportanc1a del aseo bucal
y favorecerd habitos higiénicos..

Actividades de enfermeria

Fomentar el cepillado dental.
por lo menos 3 veces al dia
después de las comidas.

Pedir al familiar apoyvo
economico para el cepillo
dental de la paciente y
proporcionar pasta dental,

Platicar sobre la importancia
de atenderse con el dentista en
la brevedad posible.

Realizar con la paciente la
técnica del cepillo dental.

Utilizar el hilo dental en las
partes muy unidas entre piezas
dentarias.

' Fundamentaciéon Cientifica

Los residuos acumulados entre
las piezas dentarias provocan
descomposicién, ocasionando
deterioro del esmalte dentario
que sirve como protector.

El aseo bucal por lo menos
después del desayuno -y
almuerzo ayuda a la
eliminacion de desechos
alimentarios.

En la edad adulta, nuestro
organismo comienza a sufrir
cambios de descomposicion y
degeneracion, por lo que es
importante acudir al meédico
para checarse.

Un mal cepillado propicia la
ulceracién de las encias y una
mala higiene bucal.

Evaluacxon

Durante su estancia hospitalaria, la cliente se: cepxllo después de cada comxda,

pidi6 que la vea un dentista, realizo una técmca de ceplllado correcto y se observa
interés por el cuidado de su dentadura 5 - ;
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Diagnd'stico de enfermeria 4

Riesgo de deterioro de la mtegrxdad cutdnea relacxonado con la kaltn de movilidad:

Ob]etlvo SN .

Durante y despues de su estancia hospltalarla la pac1ente mantendra una piel libre
de ulceraciones me]orara su autonomxa en.un 90 LR

Actividade enfermeria Fundamentacién Cientifica

- Orientar sobre la técnica del ~ - El bafio corporal mantiene la

bafio en la regadera.
Lubricacién de la piel.

Asistir a la paciente para la

piel libre de gérmenes capaces
de cerrar poros v producxr
infeccion. :

Las actividades  de- Hmpiéza'ﬂ

fomenta la autonomm en la'~
paciente.

deambulacion periédicamente.

- Tacilitar su autonormnia
permitiéndole  realizar sus - Los pliegues en "una--mala-
actividades. técnica de tendido de “cama

podria producir laceracion a la
piel del cuerpo.

- La movilidad fuera de coma
ayuda a una mejor circulacion
v conservacion de buen
llenado capilar.

- La autonomia nos ayuda a
estar en actividad constante lo
cual produce una satisfaccién -
personal de recuperacién. .

Evaluacién
La cliente deambul6 por el pasillo aumentando su distancia poco a poco hasta

lograr su autonomia, adoptandose al entorno en un 85 %; a si mismo se observa
una piel integra sin signos de alteracién alguna, con una piel lubricada.
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Diaggo"stico de enfermaria 5

Alto riesgo de infeccién posterior a su egreso a domicilio, relacionado por la falta
de conocimientos e interés para el cuidado de la herida quirtirgica.

Ob]'étivo c

Que durante su estancia hospitalaria y pkck)s’tk:ekriko_ly' la cliente tenga integridad normal
de la piel alrededor de la herida y el penrose sin manifestaciones de infeccién.

Actividades de enfermeria Fundamentacién Cientifica

- Ministrar antibiotico. . - Existen sustancias quimicas

- Indicado por el médico

Ampicilina 1gr /i. v/ 6 hrs,

Dar cuidado del penrose,
cambio de aposito de la herida.

Observar la herida -en-cada:"
cambio de aposito, en busca de -

signos de infeccién.

Explicarle la = manera - del )

cuidado de su herida al egreso
a su domicilio. i

procesadas con el fin de
destruir, apaciguar o evitar la
proliferacion de determinados
gérmenes, bacterias, virus
causantes de procesos
infecciosos al organismo.

La humedad favorece el
crecimiento bacteriano.

Un  objeto  sucio. contamina’a’
un estéril. i

La presencia de orina, material
fecal, ~liquidos gastricos o
intestinales en heridas,
requiere que la piel
circundante se proteja de
irritaciones.

Una herida con una coloracion
enrojecida, con salida
constante entre los puntos de
cierre de = liquido - sero
sanguinolento es un signo de
un probable proceso
infeccioso.
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- La continuidad del auto
cuidado es importante para
una reincorporacion total.

- Una recuperacién total no
finaliza al egreso del hospital,
si no de un determinado
tiempo de cuidado.

Evaluacion

Se disminuy¢ el riesgo de contaminar la incisién, obteniendo una herida quirurgica
limpia en proceso de cicatrizacién, el penrose fue retirado, se observa que el
cliente, realiza sus cuidados propios de limpieza a incision quirurgica.
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7.-

Diaylno"stico de enfermeria 7y 8

Deterioro de la comunicacién verbal, relacionado con una barrera idiomdtica -

manifestada por una mcapacxdad para comprender y hablar el castellano.

8.- Manifestaciones de alslaxmento socxal relacionado con la forma de ser

La clxente durante su estancia hospltalana senm'a confxanz

Ob]ehvo

el personal que labora en el hospital y con sus compan(.ros de cuarto separado, se -
le ptoporcxonara medlos de comumcacxén para su desenvolvmuento.

Actividades de enfermeria :

Motivar - a expresar lo 'que
snente ‘

Tener mas ‘cercania hacia la
paciente - trataria - en ' forma
positiva. ol e

Utilizar el  tacto’ para brindar
confianza y bieneslar al cliente.

Escuchar con atenc1én e mterés
cuando ella plahca . :

Relacionarla: ' con* = 7sus
companeros de cuarto.

Fomentar [a responsablhdad

del esposo por ella.;u,;,

Involucrar al esposo en los
cuidados de la cliente,

Fundamentacién Cientifica

El expresar los sentimientos
nos brinda seguridad y un
grado de convivencia con las
demas.

La confianza que existe entre el
cliente y el profesional de la
salud vuelve eficaz el
tratamiento.

Una comunicacién mutua y
constante brinda confianza.

Cuando nos prestan atencién

nos sentimos importantes 'y
correspondidos, por los demads.

La informacién permiite el
proceso ensefianza aprendizaje
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Evaluacion

La cliente se sinti6 en un ambiente de confianza logrando una relacién cordial, con
el personal medico y paramédico al igual con compafieros de la misma habitacién.
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Diagnéstico de enfermeria 9y 10

9.- Disfuncién sexual, relacionado con la autoridad del e_sposo para tener contactos
sexuales, manifestado por insatisfaccion y rechazo.

10.- Déficit de interés por el conocimiento de la cultura en general, relacionado con
el estilo de vida , manifestado por conformidad.

Objetivo

Posterior a su egreso tendra conocimientos sobre sexualidad, el rol de ser mujer y
su valoracion como persona; que le ayudaran al dialogo con su pareja, tratando de
mejorar a su relacion, se vera motivada para aprender y buscar informacion
tratando de mejorar su cultura.

Acciones de enfermeria Fundamentacién Cientifica

Realizar platicas de la
sexualidad.

Explicarle la importancia de la
comunicacién de pareja.

Dialogar sobre el significado
de ser mujer y se respetada
como tal.

Orientar sobre cuidados para
la salud.

Platicar con ella sobre sucesos
recientes de unportancxa.

Fomentzu' la: mouvacxén para
aprender a leer.

esponsablhdad
del esposo por ella; :

Involucrar al esposo en los
cuidados del cliente

Una educacion sexual es de
vital importancia para
adaptarse al rol que nos
corresponde como hombres o
mujeres.

Expresar lo que sentimos a
nuestra pareja hace que la
relacién mutua sea de dialogo
y compresion,

La dignidad humana debe ser
respetado por todos v entre
todos.

Un cuerpo y una mente sana
bnnda una vida'plena.

- Estar actuarllzados,nos ayuda:a

prevenir y cuidarnos fisica y
mentalmente.’
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- ' Se dice que nunca es tarde para
aprender cuando hay deseos
de hacerlo.
- . Cuando nos prestan atencién y
nos brindan cuidado nos
sentimos protegidos.

-~ Compartir una responsabilidad
' proporciona seguridad .

Evaluacién

No se consiguié la comprensién total del objetivo , debido a la idea de la cultura v
poco entendimiento sobre roles como personas, insistié en una mentalidad de que
el hombre es el mds importante para todo , por lo que para ella su satisfaccién v
someterse a el es su propia voluntad .

Nos refiere que se siente bien dentro de {o que cabe y no muestra interés por
cambiario.
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CONCLUSIONES

El proceso de enfermeria, es un termino que se aplica a un sisterna de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, las familias
las comunidades, o ambos . Implica pormenorizar el uso de metodos cientificos
para la identificacion de las necesidades de salud del cliente, familia o de la
comunidad, asf como se utiliza para escoger aquellas que se peden cubrir con
mayor eficacia al proporcionar cuidados de enfermeria, incluyen también la
planificacion y una evaluacion de todo esto.

El wabajo que actualmente desarroila enfermeria desde el punto de vista
intelectual, se encuentra carente de una vision holistica que permita mantener
estandares de calidad 6ptimos y asegurar la provision de cuidados

Después de haber incursionado en el conocimiento en la teoria Virginia
Henderson y de haber utilizado de forma practica ¢n la atencion de un adulto;
Puedo deducir que el resultado fue benéfico tanto para el cliente como para mi
como profesional.

La forma de desarrollar el proceso de enfermeria fue la adecuada, teniendo
como apoyo importante todas las herramientas que favorecié a mi comprension.

A si mismo aprovecho este espacio para hacer mencion sobre la
modificacién del titulo del presente trabajo, ya que durante las practica se ha
considerado necesidades de mayor importancia que el dlagnost:xco propio en si
(colecistectomia)

Aun cuando en la jerarquizacién de los diagnoésticos no fue reflejada; Cabe
mencionar que fue durante la practica y proceso de la evaluacion cundo se dio un
interés de la modificacién del tHitulo.



9.- SUGERENCIA

En mi primera experiencia, es poco lo que pudiera sugerir, va que para mi
todo se dio a su tiempo y de forma comprensible, gracias al excelente
asesoramiento que recibo por parte de nuestro instructor.

La dnica sugerencia es que se haga mas difusion de este medio para la
obtencién del titulo , en la escuela de enfermeria, ya que brinda una experiencia
unica y de gran aportacion de conocimiento como profesional del area de la salud.
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HERRAMIENTA DE TRABAJO
Cuestionario de valoracién de enfermeria
1. Oxigenacion

Estilo de vida sedentaria. Si.

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse: si.

Patron respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad: Normal

Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado a la respiracién: No presenta.

Cuantos cigarrillos fuma al dia, desde cuando: No fuma.

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, dolor precocidad, asmas,
taquicardia, hipertension, anemia, varices. No refiere.

2. Nutricion e hidratacion

Se alimenta solo: Si.
Horario y numero de comidas habituales: 3 veces al dia, 7:00 hrs., desavuno, 12:00
hrs. almuerzo, 19:00 hrs. cena.

Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dfa: Agua, aproximadamente de 5 vasos-
de agua al dfa (1500ml), refresco emboteilados ocasionalmente.

Preferencias o desagrados. No refiere alguno en especial.

Patrones de aumento/ Perdida de peso. No.

Suplementos de la alimentacién. Ninguno

Conocimiento de factores que tavorecen la digestion. No refiere,

Anorexia, nduseas vomito, indigestion, hiperacidez. No refiere. -

Medidas para purificar el agua, hierve, desinfecta, garrafon etc. Ingiere égga de la

llave sin llevar a cabo algun tipo de purificacién.

Revision. Peso. 56 kg. Talla: 1.56 cm.

Boca: Mucosas humedas v sonrosadas.

Lengua: hidratacién.
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3. Eliminacién

Frecuencia y cantidad en 24 hrs.

Heces: Evacuaciéon dos veces al -dfa.” Color:café, Consistencia: de caracteristicas

pastosas. : et S o
Orina: De 7 a 8 veces al dia, de color claro; sin‘élgy’ﬁ tip o de alteracion:

enemas..No refiere.

Ayudas. Liquidos, alimentos, medicamentos,

Intestino: dolor, diarrea, - flatulencia,
quirnirgica. At )
Genitales: erupciones e irritaciones: peri‘anales, lesiones, secrecién anormal._No

heridas; " estomas._ Penrose_‘en _herida

refiere .

4, Moverse Y mantener una buena postura

Patrones de actividad y ejercicio, en casa, en el trabajo y en el tiempo libre: No

priactica ningtin tipo de ejercicio, realiza actividades propias de ama de casa.
Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura (ejefciéids ‘activos y
pasivos para mejorar tono muscular, uso de mobiliario y calzzrxdbrad'eci.xé\do): No
realiza. £

Limitaciones en la deambulacién de articulaciones. Defectos bsedé: Presenta dolor

articular sin limitacién en sus actividades.

Revision: capacidad funcional, mano dominante, utilizacién ' de brazos, piernas y
manos, fuerzas, presién, marcha, utilizaciéon de aparatos: Miembros_superiores e

inferiores funcionales, dominio en miembro superior derecho:
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5. Descanso y suefno

Patrones de reposo, suefio, horas en la noche, siesta, Duerme 9 horas, en algunas

ocasiones refiere que al medio dia duerme de una a dos horas cuando se siente

muy cansada.
Alteraciones por estados emocionales. No presenta.

Uso de reductores de tension._No refiere uso alguno.

Facilitares del suefio, masaje, relajacién, musica, lectura, medicamentos. De ningiin

tipo.

6. Uso de prendas de vestir adecuadas

Distingue relaciones entre higiene personal v salud: §i
Necesita ayuda para vestirse o Jdesvestirse: No.

Habitos sobre la higiene personal y del vestido: se bafia y cambia a diario.

Tiene los recursos econémicos para vestir ropa limpia que conserve el calor: No,

pero refiere que aun teniendo ropa escasa, lava todos los dias para cambiarse.

7. Termorregulaciéon ;

Se protege en los cambios de terhperamra ambiente: Si.

Sensibilidad extrema al frio o al calor' Si.

Que valor da a la comida, ropa, y mane)o adecuado en el control de la temperatura.

A otras medidas ffsicas. A) Refiere g gara mantener la temperatura_es

importante el uso de ropa adecuada al clima. B) El menu de la comida es de

acuerdo a su comodidad.
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8. Higiene y proteccion de la piel.

Dientes: Higiene bucal inadecuada con lavado de dientes una vez al dfa.

Manos: Se lava las manos veces que sea necesario. R

Bafio diario: Se baria diario y cambio de ropa. »

Piel: Piel integra a excepciéon de la herida quirirgica, de éspecpo resecb.r

Uso de algun producto especifico, colonia, crema ete: 'Solaimente‘ usa talco en éecho
y axila. : » '

Hemorragia, cicatrices, masas, prurito, edema. No presenta.

9. Evitar peligros

Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco, café,
bebidas con cola, nivel de consumo: Café diariamente v refresco embotellado {coca

cola).
Recursos de salud. Acude a [. M. S. S, Solidaridad

Prdcticas de salud. Asiste al programa “PROGRESA”.
Manejo de estrés / ansiedad, técnicas de relajacion. Ninguno

Auto examen de mama. Acudié a institucién de salud para el examen de mama.

Hogar, caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: piso, escaleras,
aislamiento. No refiere.

Entorno fisico. Vecindario, presencia de peligros ambientales: Casa habijtacién de

paja con techo de paja, cocina con lefia, fecalismo al ras del suelo. '
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10. Necesidad de comunicarse

Facilita para expresar sus sentimientos y pensamientos: Refiere tener facxlxdad para
expresar sus sentimientos a sus hijos.

Relaciones con la familia y con otras personas: Refiere tener buenas relacxones con
su esposa, hijos, familia v vecinos.

Utilizacion de mecanismos de defensa,(agresividad, desplazamxento, etc ) No
refiere.

Limitaciones fisicas que interfieren a la comunicacién. Ninguna

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios. Familiares v vecinos.

Facilitadotes de la relacion: Confianza, receptividad, empatia, dlspomblhdad Es
una persona con disponibilidad para platicar v colaborar.

11. Vivir segtn creencias y valores

Ritos que deben practicar de acuerdo a su religion:_Va a la_ iglesia v participar en
todas las actividades propias de la religion.

Frecuencia de alguin servicio religioso. Acude los domingos.

Valores que ha integrado en su estilo de vida. Morales y religiosos.

En qué medida sus valores se han alterado por su situacién actual de salud. Que

no puede acudir a la iglesia, pero no lesiona_sus valores espirituales porque es -

temporal. .
Creencias religiosas significativas en este momento. Sus creencias giran en torno a

Dios.

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Historia laboral, tipo de trabajo, duracién. Nunca ha trabajado.

El trabajo le provoca satisfaccién o conflicto. No.

La enfermedad. Que tipo de problemas le han traido. Ninguno

Psicologicos, econdmicos, laborares, otros. Ninguno.

Auto concepto positivo / negativo de si mismo. Refiere que no desea trabajar.
Capacidad de decisién y de resolver problemas. Ella_decide hacer cuando se

presenta algtin problema.
Problemas en: olfato, gusto, tacto, memoria, orientacién. Ninguno.
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13. Participar en actividades recreativas

Intereses, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre.
Ver la televisién, ir a misa, al parque, visitar a familiares v vecinos.

La ultima vez que participo en actividades de este tipo: antes de ser ingresada.

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion, Si

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan. No.

La distribucion de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y la recreacion. No,
muy pocas veces dispone de tiempo para la_recreacién.

14. Necesidad de aprendizaje

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital._No tiene
conocimientos.

Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual,
su tratamiento y auto cuidado que necesita. No conoce todos sus auto cuidados.
Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su salud
entermedad. Nos refiere: “con lo que sé me es suficiente”,

tecnicas de autocontrol emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida. No
refiere.

Situacion que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamientos,
sentimientos, angustia. Falta de interés e indiferencia.

15. Necesidad de sexualidad y reproduccién

Demuestra comodidad con la propiedad identidad sexual. Si

Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductividad de
acuerdo con una ética y social. No tene la suficiente capacidad. :
Superacion del miedo, de los sentimientos de culpa y de otros factores psicblégicos
que inhiben la respuesta sexual y deterioran las relaciones sexuales Se testgga a
acceder a los deseos de su esposo.

Presencia de enfermedad que dificultan las funciones sexuales y reproductwas No

Mujer
Menstruacion, tipo: Nula Flujo: No presenta . . v
Historia de embarazo. Gesta: 9 Abortos; 0 ’

Medidas de control de natalidad: Ninguna.
Examen de Papanicolaou. Hace 6 meses.

Otros problemas. Ninguno, dejo de menstruar hace 4 afios.
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