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INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina que se encarga de dar cuidado integral al
individuo, familia y comunidad involucrandolos a mantener la salud a través del
proceso de atencion enfermeria como una herramienta sistematica en la cual
utilizaremos la valoracién, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion para
conocer si las acciones encaminadas son las correctas o hay que modificar alguna
de ellas sin perder que el objetivo principal es el de satisfacer las necesidades de
los clientes y en los cuales determinaremos a que tipo pertenecen en el cual

puede ser interdependiente, dependiente o independiente.

Por lo tanto el presente estudio de caso esta dirigido a un adulto joven que
pretende ayudar al cliente a recuperar o mantener su salud, en consecuencia el
estudio tendra un eje metodoldgico Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) y uno

conceptual (Virginia Henderson).

El primero sera el PAE y el segundo sera el modelo conceptual de Virginia
Henderson el cual se enfoca a las 14 necesidades humanas basicas que pueden
no satisfacerse por causas de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital en el cual la enfermera se va a relacionar con el cliente en los tres

niveles de intervenciéon como: sustituta, ayuda o compadiera.

El trabajo estara integrado por tres capitulos el primero de ellos estara dirigido a
los objetivos, el segundo aborda el marco tedrico que sustentara el estudio de

caso y por ultimo la metodologia que es el propio PAE.



JUSTIFICACION

El presente estudio de caso se presenta como una opcion de titulacion, pero
también pretende ayudar al cliente a mantener a recuperar su independencia
(salud). Para tal efecto se utilizara una metodologia del Proceso Atencion
Enfermeria (PAE) lo cual garantiza la individualizacién y profesionalismo de los
cuidados y ademas de estos sean de caracteristicas profesionales, basados en un
proceso de reflexiéon y en conocimientos cientificos y humanisticos, la guia
conceptual que se ha considerado para orientar la practica basado en Virginia

Henderson lo cual permite vincular la teoria con la practica



1 OBJETIVO GENERAL

1.1 Objetivo General
Lograr a traves del Proceso de Atencion de Enfermeria que mi cliente se integre

al nucleo familiar de manera pautatina para continuar su recuperacion y lograr su
independencia.

1.2 Objetivos Especificos

1.2.1 Atraves de la valoracion identificar los problemas y causas que alteran las
diferentes necesidades.

122 Con base a los diagnosticos de Enfermeria identificados planear las
intervenciones a realizar durante la estancia hospitalaria y en casa.

1.2.3 Valorar las intervenciones y evaluar sus resultados para conocer si fueron

las adecuadas para su recuperacion.



Il. MARCO TEORICO

A continuacién se presentara una propuesta de los contenidos que ayudaran a
susieniar el estudio de caso debido a que el contenido del mismo derivan las

necesidades y de la ayuda que se presente al cliente.

2.1 Enfermeria:
2.1.1 Concepto
Los conceptos de enfermeria se han dado a través de diferentes tetricas:

» Florence Nightingale:
“Considera la Enfermeria como una vocacion religicsa (solo para mujeres), sus
puntos fuertes fueron educacion, experiencia y observacion.”

» Dorotea Orem:
"Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen
dadas por sus situaciones personales.™

s Hildegarde Peplau:
Definicién de enfermeria psicodinamica: " exige ser capaz de comprender nuestra
propia conducta para poder ayudar a otros identificar las dificultades percibidas y
aplicar principios de relaciones humanas a los problemas que surgen de todos los
niveles de experiencia.”

» Callista Roy:
LLa define como “un sistema de conocimientos teéricos que prescriben un proceso
de analisis y accién relacionados con los cuidados del individuo real o

potencialmente enfermo.™

¢ Martha Rogers:

" www.terra.es/ personal/duenasfieorias 7. htm
? ibidem
3 ibidem
* ibidem



La funcion de la Enfermeria la define “como ciencia humanitaria y arte. Sus
actividades irdn encaminadas hacia el mantenimiento y promocion de la salud,
prevencion de enfermedades y rehabilitacion de enfermos e incapacitados."5

e Dorothy E. Jonson:
Enfermeria es “una fuerza externa que actia para preservar la organizacion de la
conducta del paciente cuando éste se siente sometido a estrés, por medio del
fomento de mecanismos reguladores y otros recursos.”

« Betty Neuman:
“La enfermeria debe aplicarse a la persona considerada como un todo. Contempla
esta disciplina como una profesion especial, en el sentido de que se relaciona con
todas las variables que influyen sobre la respuesta de! individuo al estrés.””

e Imogene King:
La define como “un proceso de accion, reaccion e interaccién por el cual la
enfermera y el paciente comparte informaciones sobre sus maneras de percibir
las situaciones propias de la enfermeria.”®

¢ |da Jean Orlando (Pelletier):
“Disciplina que deberia desarrollarse como una profesién diferenciada como un
funcionamiento auténomo.™

e Joyce Travelbee:
“Proceso interpersonal por el cual el personal de Enfermeria ayuda a una persona,
una familia o comunidad a prevenir o afrontar la experiencia de la enfermedad y el

sufrimiento, y en el caso necesario, a dar sentido a estas experiencias."10

* ibidem

®M. Brown Victoria y cols. Modelo del sistema conductual Dorothy E. Jonson En antologia de Teorias y
Modelos Para la atencién de Enfermeria SUA-ENEG-UNAM Meéxico, p.223

7 T. Freese Barbara y cols. Modelo de los sistemas de Betty Neuman En antologia de Teorias y Modelos
Para la atencién de Enfermeria SUA-ENEO-UNAM México, p.239

¥ L:sielofl Chistina y cols. Marco sistémico y teoria de la consecucién de objetivos Imogene King En
antologia de Teorias y Modelos Para la atencion de Enfermeria SUA-ENEO-UNAM México, p.263

® P. Shumacher y cols. Teoria del proceso de enfermeria de Ida Jean Orlando En antologia de Teorias y
Modelos Para la atencién de Enfermeria SUA-ENEO-UNAM Meéxico, p.279

' RANGEL Sheila y cols. Modelo de relacion de persona a persona Joyce Travelbee En antologia de
Teorias y Modelos Para la atencion de Enfermeria SUA-ENEO-UNAM México, p.294



¢« Madeleine Leininger:

Enfermeria como: una profesién y una disciplina humanista y cientifica
aprendida, que se centra en los fenémenos y actividades de asistencia a los seres
humanos, con la finalidad de ayudar, apoyar, facilitar o capacitar a las personas o
a los grupos a mantener o recuperar su bienestar (o su salud), de manera
beneficiosa y dotada de sentido culturalmente, o para auxiliares a la hora de

afrontar la discapacidad o la muerte.”"”

2.1.2 Antecedentes historicos:

Durante todas las etapas de la historia de la enfermeria han aparecido mujeres,
madres, esclavas, etc. Dando o brindando el cuidado a los enfermos utilizando el
conocimiento intuitivo o de transmisién oral para ser aplicados de manera teorica o
practica.

Los cuidados que se han proporcionado durante lo largo de la historia se han dado
desde el principio de la humanidad, de caracter propio e independiente.

Han aparecido enfermeras durante este proceso de las cuales podemos describir
alguna de ellas que nos dice como es en el caso de Collierre la cual nos dice que
“las enfermeras/os aseguraban la continuidad de fa vida, ayudando a través de

sus practicas cuidados a enfrentarse a la enfermedad y a la muerte, en contextos
»n 12

de escasa valoracion social y cultural
Por otro lado el significado de los cuidados a través de la historia es muy obvia
como la existencia propia del hombre, en tiempos de larga duracion y de
estructuras profundas y estables sin relegar las adaptaciones coyunturales
oportunas dando que en estos momentos lo mas importante para las enfermeras

es tratar descifrar el significado de los cuidados a través de la historia, quienes los

"' Z. WELCH Alice y cols. Cuidadoes culturales:Teoria de Ia diversidad y 12 universalidad Madeleine
Leininger En antologia de Teorias y Modelos Para la atencién de Enfermeria SUA-ENEO-UNAM México,
p.312.

"> HERNANDEZ C. Juana Histeria de Ia Enfermeria Ed. Interamericana McGraw-Hill México DF. P.195



han proporcionado, cdme, en donde, por qué y para qué, sin olvidar que la historia
se ha visto como una secuencia cronologica de hechos.

Hay diversas clasificaciones de las fuentes historicas:

La primera se dio en el siglo XIX:

“La obra de J. Lelewel dividia las fuentes en:

1. Tradicion (relatos orales).

2. Fuentes no escritas es decir, monumentos silenciosos del pasado.

3. Fuentes escritas.”’

“Labuda propone la siguiente division:

1. Fuentes ergoOtecnicas (actividades econémicas e indirectamente,
actividades sociales y mentales)

2. fuentes sociotécnicas { que reflejan procesos de interaccion)”

3. Fuentes psicotécnicas {gque reflejan el papel de la conciencia en la
transformacién de las condiciones materiales y sociales de la existencia
humana}

4. Tradicion {que refleja la memoria del pasado).”™

En el perfodo Neolitico los cuidados se empiezan a emplear segln un plan con
medios Utiles, en intereses de las existencias de los grupos vy la especie,
basandose en los conocimientos de las condiciones naturales del medio en el gue
habitan y el de los fenomenos climatolégices, sin olvidar las propias formas de su
aprendizaje dando una fundamentacion en la experiencia que son proporcionados
por los principios de la casualidad.

El origen de las practicas de los cuidados se tendra que buscar en |as actividades
de la alimentacién y de la conservacion de los grupos ya que se encuentran
relacionadas con los aspectos de |la supervivencia, esta actividad estaba ligada a

un principic que era el de las “ peculiaridades biclogicas femeninas™*®.

Y IDEM p. 35
" IDEM p. 35

" IDEM 58



Todo esto se encuentra relacionado con la fecundidad con perfiles paulatinamente
hasta tareas asignadas por la propia comunidad. Y sus principales actividades
eran;

¢ Practicas para procurar el alivio y el bienestar.

e El cuidado de las gestantes, de los partos y la prole garantizando a

continuidad de la especie a travées de la vida.
El conocimiento era de manera empirica que mediante las tareas asignadas se les
daba un valor social que fue proporcionado por las mujeres de las primeras
comunidades prehistéricas.
Entonces con esto podemos decir que * a la mujer-madre le corresponde, por
imperativos bioldgicos que le sittan mas cerca de los secretos de la Naturaleza, el
papel de cuidadora intuitiva, a traveés de recetas misteriosas repetidas en el mas
estricto secreto para el hombre y que proporcionaron a las primeras cuidadoras un
bagaje de conocimientos sobre esta actividad™'®
No podemos olvidar que también tenemos los papiros que se encuentran
relacionados con los cuidados de los cuales tenemos los siguientes:
1. “Papiro de Ebers:

» cuidado de la piel y cabello, dientes y lengua

s Preparados caseros contra la peste.

» Consideraciones sobre la vida, 1a salud y la enfermedad."”"”
2. “Papirc Chester Beatty:

 contiene numeroscs hechizos refacionados con los cuidados”'®

4, Papirc Edwin Smith:

“El libro de las heridas

Técnicas de vendajes, reduccion, entablillamientos y suturas.
« Ocho encantamientos para exorcizar el viento y la plaga del ano.
» Cuidados de la piel, asi como la descripcion de la extraccion del

aceite de jenogreco”'®

" IDEM 61
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5. Papirc Hearst:
= “Contiene una seccién detallada sobre el postramiento que producen
las fracturas y sus consecuentes cuidados.
» Recoge ademas, la forma de practicar los cuidados sobre las

quemaduras™®

¥ asi como estos hay mas papiros de los cuales nos describen aspectos
relacionados con drogas, aplicaciones vaginales, encantamientos para madre y el
nino, ademas de la reduccién de los miembros rigidos, etc. Los cuidados se
encontraban mas dirigidos a un orden magico-religioso que a un orden cientifico.
También tenemos los cuidados domésticos en donde hay referencias en los
diferentes papiros de los cuales nos hablan de la manera de administrar drogas, la
aplicacion de ungientos y gomas, asi como la hora de administracion,
temperatura y duracién de ciertos remedios.

Estas actividades eran realizadas por los sirvientes / as y esclavos de la casa y
organizadas por al ama.

En cuanto a los cuidados institucionales sabemos que solo daban permisos
laborales para cuidar a parientes enfermos, junito a los sacerdotes de la diosa
Sekhmet figuran algunas practicas relacionadas con la Enfermeria cuya
orientacion  institucional determina un marcado contenido magico-religicso y
técnico. '

“El papel de la mujer en la antigua Grecia Antigua se reducia al hogar, ya que no
podia iniciarse en los misterios de las artes."!

En el terreno de los cuidados aparecen como amas de cria y parteras empiricas.

* La mujer es representada bajo la figura de Panacea, seleccionando hierbas
medicinales, ayudando a los enfermos con los sacerdotes del templo y con los

heridos en los relatos homéricos donde encontramos las primeras referencias

P 1DEM 64
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“22'En |a odisea se relata una historia de

escritas sobre la concepcion de la salud...
la esclava Euriclea la denominaba “buena enfermera”®
Los escritos de Vesalio exponen la condicion social de quienes los practican, asi
como algunas de sus labores:
* Delegaron en los esclavos los tratamientos manuales requeridos
por los pacientes y se limitaban a vigilarlos como capalaces.
- Dejaron en manos de enfermeros la preparacion de los alimentos

para los enfermos..."?*

Para Quintiliano la enfermera: * es la primera persona que escucha a los nifios y
atempera sus manifesilaciones y necesidades, compartiendo su actividad, en el

ambito doméstico romano, con la del educador’?®

Los cuidados de enfermeria se institucionalizan basandose en conceptos de
n26

u

ayuda que podriamos denominar “ vocacional-cristiano-caritativo™® en el que
todas las necesidades humanas espirituales se anteponen las sociales, psiquicas
y fisicas.

La institucionalizacion de los cuidados de Enfermeria se realiza a través de
objetivos distintos a los de la profesion en los cuales estos se realizan para la
salvacion de las almas de los enfermos y de aquellos que prestaban cuidados.

La mujer como enfermera desempefara oficialmente las tareas de auxilio a los
pobres, enfermos, desvalidos, con igualdad y reconocimiento social ante la
filosofia cristiana.

Los cuidados institucionales eran realizados por mujeres virgenes que consagran
su vida y atenciéon a los mas desafortunados por lo que las asociaciones de

mujeres religiosas deberian lener un corazén humilde.

ZIDEM 68
2 IDEM 68
* IDEM 69
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Por lo que no hay que olvidar que: “ la humildad se constituye como actividad
intelectual ante la praxis enfermera™’

No hay que olvidar que también ia iglesia institucionaliza los cuidados a través de
enfermeras cristianas como es el caso en el cual la iglesia del siglo Il el obispo
era flamada Padre de los pobres y colaboraban con las mujeres generalmente
viudas que recibia el nombre de diaconisas.

Desde entonces se comenzd a construir una primitiva organizacion de la
enfermera que no olvidaba, y la caridad como una base fundamental en su labor.
Los cuidados de la enfermeria en la zona occidental europea se dieron en
monasterios rurales, casas de caridad y en pequenas hospederias.

Se han encontrado hospitales en diferentes partes con funciones delimitadas muy
claramente de acuerdo a su construccion.

La labor de los cuidados' de Enfermeria se comenzé a ver de manera que estos
fueran remunerados econémicamente como lo demuestran los salarios que eran
percibidos por las enfermeras en el siglo 1V, la enfermera jefe recibia 14 y el resto
de las enfermeras solo 10 monedas de oro.

Las aspirantes que deseaban permanecer a las comunidades religiosas

1

dedicadas al alojamiento y cuidado de los enfermos tenian que “ superar una

etapa de noviciado, generaimente de un ario, bajo la supervision de un maestro o
maestra, y debian reunir ciertas condiciones para ser aceptados."zs.
Requisitos:

e Las aspirantes tenian que ser libres, solteros y sanos.

¢ Las novicias no podian ser demasiado jovenes ni bellas.

¢ La edad no podia sé inferior a los 20 afios para ambos sexos ni

superior a los 50 en mujeres y en hombres 60.

Los cuidados que se proporcionaban principalmente era el de alimentar a los
enfermos y mantenerlos limpios asi como el de los conocimientos cientificos de la

época que consistian en bafos y sangrias.

“ IDEM 80
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En los conventos las monjas enfermeras tenian una gran responsabilidad en la
salud de los enfermos, debido a la falta de recursos en medicina y hasta en
ocasiones recetaban medicamentos o realizaban sangrias.

Las comadronas se ocupaban de asistir a los partos y los problemas
ginecologicos, ya que se consideraba como humillante que el médico observara
partes intimas como algo prohibido, o que pudiera causar un escandalo.

Las comadronas tuvieron una preparacion en la Escuela Médica de Salerno en el
siglo Xl, era impartido a mujeres que sabian leer y escribir con el fin de que estas
pudieran difundir la informacién obtenida en ellos.

“... la ensefianza de los cuidados de enfermeria se restringié al ambito de lo
privado pasando los conocimientos de madres a hijas y cuando estos cuidados se
practicaban en lugares institucionales no existié una transmisién sistematica...”?
En el sentido de los cuidados de Enfermeria el concepto de ayuda que
impregnaba la praxis de la enfermera bloque la sistematizacion de los
conocimientos disciplinarios por lo que es necesario un acercamiento al mundo
universitario pero es hasta el sigio XVIl en el cual aparece por primera vez un
manual de Enfermeria conocido en el mundo, publicado en Madrid en 1623

u

titulado La instruccion de los enfermeros, contiene * referencias del correcto
cumplimiento de érdenes médicas y a las actuaciones de los enfermos de caso de
urgencia por o que la ensefanza de los cuidados comienza a ser una realidad
historica, avalada por una documentacion escrita... ™°

Los cuidados de Enfermeria se desarrolian en grupos de los aquellos que
padecian enfermedades y como eran vistos de manera caritativa poseian una
dimensién religiosa sin oportunidades de aprendizaje, claridad y salarios.

Por otro lado cuando los protestantes aseguran que la salvacion eterna la tendran
sin realizar ningin sacrificio los cuidados y la atencion a los enfermos pierden su
sentido de salvador. Este lo da al organismo en el cual no funciona ya que los
recursos eran destinados para ofras cosas y no para lo que era entonces

empiezan a decaer los cuidados.

¥ IDEM 101
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Fueron asi 300 afios en los cuales se pierde el cuidado y de los cuales es hasta el
siglo XIX y en algunos aspectos hasta el siglo XX como es el caso de las
inclusiones de la enfermera en las disciplinas universitarias.
La administracion directa de los cuidados de enfermeria continua siendo de los
que tenian los habitos religiosos en los diferentes hospitales.
Los cuidados de los enfermos en el nuevo mundo fueron tomados por las
directrices que los colonizadores estaban acostumbrados a seguir.
En México en el afo de 1523 se fundo una escuela para la formacién académica
de los enfermeros y en 1555 se ordeno que junto a cada iglesia se construyera un
hospital.
La revolucion industrial nos da muchos adelantos pero también nos da muchas
enfermedades de las cuales poco a poco se va conociendo las etiologias de las
misma, asi mismo en ofros paises terribles epidemias causaban muchos
estragos, la hospitalizacion de los enfermos contagiosos y que el estado se
encargara de ellos retraza la institucionalizacion de la enfermera como profesion.
La idea de la Enfermeria se habia basado en el arte y no en una ciencia.
“El objetivo de la escuela Nightingale que inicio actividad el 24 de junio de 1840,
era prepara enfermeras de hospitales, enfermeras visitadoras y enfermeras
capacitadas para preparar a otras..."'
“El método de Florence Nightingale fue el de la lectura y recogida de datos,
observando, probando y analizando todo aquello que tuviera relacion con la
enfermeria...”
Su idea era la de formacién de enfermeras alejadas de la ignorancia.
“La concepcion de Fiorence Nightingale:

« Orientacion centrada al enfermo, no a la enfermedad.

e Consideraciones de los aspectos psicolégicos y ambientales con

relacion a la salud y la enfermedad.

e Orientacion pseudo militar, laica, profesional y religiosa.

Y IDEM 135
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Orientacién centrada en la observacion de los hechos de los
cuidados y planificacién de los mismos.

Orientacion centrada en una formacion especifica y preparacion
sisternatica para ejercer la enfermeria asi como en la investigacién
de los elementos y naturaleza de los Cuidados de Enfermeria.
Orientacion que, por su época y’ el estatus de la mujer, esta
relacionada con la dependencia médica y las actitudes morales de la
enfermera,

Orientacién centrada en la idea de gue las enfermeras formen otras
enfermeras.

Orientacion centrada en la participacién de la enfermera, en la
Administracién de las Instituciones de Salud.

Orientacion centrada en aspectos de prevencion y fomento de la
salud.

Orientacion hospitalaria y extrahospitalaria de los cuidados de
Enfermeria.

Orientacion remunerada de Jos Cuidados de Enfermeria como

servicio profesional."™

La evolucion de la orientacion de las ensefianzas de los cuidados de Enfermeria

debe esfar ligada a los objetivos de aprendizaje.

Se han ido dando avances en la incorporacion de la Enfermeria a universidades

asi como desde asociaciones en diferentes partes del mundo hasta Ja formacion

de Enfermeras militares de las cuales veian la oportunidad de una formacion

profesional con servicio a su patria, hasla leyes gue rigen las profesiones

sanitarias, asi como la posibilidad de acceso a ciclos superiores como el de

licenciado y Doctor en Enfermeria.

“IDEM 140



2.1.3 Metaparadigma:

Comenzaremos con el concepto de Enfermeria que nos da Virginia Henderson:
“La funcion singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la
recuperacién (o a una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y esto de tal manera
que le ayude a adquirir independencia lo mas rapido posible,"z“1

El modelo conceptual tiene supuestos principales de los cuales explicaremos cada

uno:

e Supuestos: "Cada individuo lucha por mantener la salud o por
recuperarla y desea ser independiente en cuestiones de salud™®

Entonces entenderiamos que los estados saludables son aquellos en los que hay
presente una sensacién de bienestar o de comodidad y que perdemos con la
enfermedad, con una busqueda de los medios para la recuperacion de la misma lo
mas pronto posible.
Dichos medios estaran encaminados a la preservacion de la salud poniendo en
practica las medidas preventivas.
Los individuos son seres bio-psico-sociales que debe satisfacer sus necesidades
basicas como lo marca la jerarquia de Abraham Maslow ubicando a las
necesidades biolégicas en primer plano y afirma que deben ser satisfechas para
poder entrar a las otras areas.

¢ Valores: “la enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta

ciertas funciones con otros profesionales™®.

Las enfermeras que guian su practica segun un modelo conceptual obtendran una
identidad mas concreta.
La enfermera debe su existencia al hecho de quel esta satisface una necesidad de

la sociedad.

™ GARCIA G. Maria de Jesis El proceso de enfermeria y el Modelo conceptual de Virginia Henderson
Ed. Progreso S.A. México DF. 1997 p.320.

* IDEM p.11
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Concepto de Enfermeria:

Henderson dice que la enfermera trabaja de una manera de interdependencia con

los otros profesionales de salud.

Considera que la enfermera es la persona que tiene la mayor autoridad al brindar

los cuidados basicos de la enfermeria, ubicandolos en las 14 necesidades basicas

del paciente y que abarcan todas las posibles funciones de la enfermera.

Necesidades basicas del paciente:

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

Moverse y mantener una buena postura.

Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.

Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.
Mantener la temperatura corporal, dentro de limites normales.
Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Evitar los peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros.
Comunicarse con otras para expresar emociones, necesidades,
temores u opiniones.

Vivir segun valores y creencias.

Trabajar de manera que exista un sentido de logro.

Jugar y participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al
desarrollo normal y a la salud, y hacer uso de las instalaciones

sanitarias disponibles.



o Persona: " El paciente debe mantener el equilibrio fisiologico y
emocional’
Se sabe que mente y cuerpo son inseparables, édemés de que el paciente y su
familia conforman una unidad.
« Salud: " La considera un estado de independencia o satisfaccion
adecuada de las necesidades™®.
Entonces la enfermedad es un estado de dependencia motivada por la
insatisfaccion o la satisfaccion inadecuada de las necesidades.
La salud nos da el correcto funcionamiento basico del organismo humano, y la
calidad de salud es lo que nos permite trabajar y alcanzar su nivel maximo de
satisfaccion en la vida..
=« Fuerza: "La dependencia proviene de que el individuo carece de
fuerza, no sélo de fuerza fisica si no también de fuerza moral, para
tomar decisiones y comprometerse en las acciones necesarias para

conservar o recuperar la salud™®

e Conocimjento: " Hay desconocimiento de los mecanismos de
accion del desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de
los cuidades que se deben tener cuandc presenta la enfermedad
para evilar su desarrollo, en general lo que se refiere a prevencion,
curacién y rehabilitacion, ™

=  Entorno: "El medic ambiente en que el individuo desarrolla su
actividad: hogar, trabajo, escuela, hospitales.™’

Los individuos sanos son capaces de controlar su enlorno fisico inmediate, la

enfermedad interfiere en esta capacidad, por lo que las enfermeras deben de

proteger a los pacientes de lesiones que se producen por agentes externos,

mecanicos o fisicos.

IDEMP. 13
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Los diagnosticos de enfermeria de basan de acuerdo al grado de dependencia o
independencia que se tiene en cada paciente de cada una de sus necesidades
segun sea el resultado de cada valoracién.

Henderson identifico tres niveles de relacion enfermera-paciente:

e Enfermera como sustituto: se refiere a lo que le hace falta al paciente
para sentirse independiente.

e Enfermera como ayuda del paciente: da su apoyo para recuperar su
independencia.

e Enfermera como compafera y orientadora del paciente: imparte
educacién scbre la salud, al paciente y su familia y junto con ellos
formulan el plan de cuidados, lo ejecutan y lo evallan.

Sin olvidar lo gue nos dice Henderson: * la enfermera es temporalmente, la
conciencia del inconsciente, fa pierna del amputado, un medio de focomocién para

el nifio, conocimiento y seguridad para la madre joven."*?

2.2 PAE (Proceso de Atencién Enfermeria):
Es el proceso que sirve a las enfermeras a preslar cuidados de forma racional,
l6gica y sistematica.
Su objetivo principal es el de construir una estructura que pueda cubrir,
individualizando las necesidades del paciente, la familia y/ o comunidad.
Asi como:

» ldentificar las necesidades potenciales y reales del paciente, familia y

/ 0 comunidad.
s Establecer planes de cuidados individuales, familiares y/o

comunitarios.

“IDEM p. 15
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Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir y/o curar la

enfermedad.

El desarrollo del proceso de atencion Enfermeria se lleva a cabo cuando hay una

falta en la interaccion entre la enfermera y el paciente asi como las capacidades

que debe tener:

La capacidad técnica (manejo de instrumental y aparates).

La capacidad intelectual ( dar planes de cuidados eficaces y con
fundamentacion cientifica).

La capacidad de relacion ( es saber mirar, empatia y obtener los

datos para la valoracion).

Las ventajas del Proceso de Atencidn de Enfermeria: este tiene repercusiones en

la prefesion, el cliente y en la enfermera, este define el campo del ejercicio

profesional y normas de calidad, garantiza la calidad de los cuidados.

Las ventajas para el paciente son:

Participa en su propio cuidado.
Continuidad en la atencién

Mejora la calidad de la atencién.

Las ventajas para la enfermera son:

Se convierte en una experta
Satisfaccién en el trabajo.

Crecimiento profesional

Las caracteristicas del proceso de Atencion Enfermeria:

Su finalidad es que se dirige un objetivo.

Es sistematico: inicia de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo.

Es dinamico: responde a cambios.

Es interactivo: esta basado en relaciones que se establecen entre la
enfermera y el paciente, familia y profesionistas de salud.

Es flexible: ya que se adapta al ejercicio de la enfermeria que trate

. de individuos, grupos o comunidades.
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e Tiene una base tedrica: ya que cuentan con un modelo tedrico de

enfermeria.

2.2.1 Concepto:

* Es un metodo sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas

del paciente a las alteraciones de |a salud, reales o potenciales”“

2.2.2 Antecedentes historicos:

El proceso de atencion enfermeria tiene sus origenes por primera vez, fue
considerado como un proceso, en 1955 por Lidia Hall en una conferencia en

[

donde desarrollo las ideas acerca de la asistencia sanitaria para llegar a * la

asistencia sanitaria es un proceso™ definié el empleo de preposiciones que
indican el grado en la calidad del proceso en-la asistencia sanitaria y es *
asistencia sanitaria al paciente, para el paciente y con el paciente™® Jhonson en
1959, Orlando en 1961 su cobra principal titulada “La relacién dinamica

"% o establece las distinciones entre las acciones deliberadas

enfermera-paciente
y las actividades automaticas que liegan a ser parte de la actuacion de la
enfermera, fue una de las primeras autgras que utilizo el termino del proceso de la
asistencia sanitaria, segun el autor la asistencia sanitaria puede considerarse
desde tres elementos: "a) comportamiento del paciente; b) reaccion de Ia
enfermera, y c) actuacién sanitaria orientada hacia el beneficio del paciente™’ la
mutua interaccion de los elementos constituye el proceso de la asistencia
sanitaria. Y Wiedenbach en 1863 considerando un proceso de tres etapas (la
valoracién, la planeacion y la ejecucion). En 1966 Lois Knowles presentd un

modelo de actividades del cometido de las enfermeras, sugiere que el éxito

“ IDEM p. 21

*YURA H, Walsh M.B. El proceso de Enfermeria Ed. Alambra Impreso en Espafia p. 222.
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* [DEM p. 22

“IDEM P, 22

" IDEM p. 22

22



profesional de las enfermeras depende de su maestria para desarrollar las
siguientes actividades “a) Descubrir, la enfermera adquiere conocimientos o
informacion acerca de algo que no conaocia previamente... b) investigar; Utiliza (a
informacion procedente del mayor numero de fuentes para obtener datos acerca
del paciente. c) Decidir; La enfermera planea el procedimiento a seguir en la
asistencia al paciente... d) Actuar; La enfermera desarrolla en la practica un plan
que ha concebido. e) Discriminar; La enfermera establece prioridades mediante la

"% an 1967 un comité

evaluacién de los problemas y necesidades del paciente
norteamericano definio el proceso de fa asistencia sanitaria como™... la relacion
que se establece entre un paciente y una enfermera en un determinado medio
ambiente; incluye los esquemas de comportamiento y accion del paciente y de la
enfermera, y la interaccién resultante. Las fases del proceso son: percepcion
comunicacion, interpretacion, intervencion y evaluacion™®,

El modelo que se propeone se adapta facilmente al proceso de la asistencia
sanitaria en el cual sus fases son: la identificacién del estado del paciente y a
partir de eso hacer una interpretacion de los sintomas presentes, estableciendo
deducciones y ejecuciones que van dirigidas al logro de los objetivos.

Imogene King sugiere establecer conceptos generales. Ella define a la asistencia
sanitaria como” un proceso de accién, reaccion, interaccién y ejecucion mediante
el cual las enfermeras ayudan a individuos de cualquier edad satisfacer las
necesidades basicas humanas mediante la atencién gue prestan al estado de
salud en alguna fase del su ciclo vital’®

Yura y Walsh en 1967 establecieron cuatro: la valoracion, la planeacion, la
realizacién y la evaluacion.

Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y otros autores establecieron los cinco

actuales.

“* IDEM p. 23
* IDEM P. 23
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2.2.3 Etapas del Proceso de Atencion Enfermeria:

a) Valoracion:

Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Asi
como se hace la reunién de toda la informacion necesaria para determinar el
estado de la salud del paciente, mediante una historia que abarca las necesidades
basicas del paciente, el expediente clinico, familia o cualquier perscna que de
atencion al cliente.

Esta puede definirse como “el acto de revisar una situacion con él propésito de
emitir un diagndstico acerca de los problemas del paciente™”.

Esta fase se encuentra formada por actos sistematizados, organizados y
deliberados y estos incluyen el examen del cliente, la identificacion de los
sintomas, la recoleccion, analisis de datos y el establecimiento de las
conclusiones.

El examen del paciente:

Aqui cada persona es diferente ya que todos tenemos las mismas necesidades
basicas humanas pero es manifestada de manera diferente por cada uno de
nosotros, y es aqui en donde la enfermera lleva a cabe {as acciones de
exploraciéon y de comunicacion.

La exploracion requiere la utilizacién de manos, vista, oidos, olfato, asi como
juicios inteligentes, la toma de decisiones, y percepcion de la problematica. La
enfermera debera recoger informacion acerca de las alteraciones del paciente, en
su comportamiento, familia y/o sociedad.

La comunicacién se emplea no so6lo para obtener informacién, si no también para
confirmarla.

La recoleccion y analisis de los datos aqui se resumen la informacion, la agrupa, la
coteja dé tal manera que pueda llegar a conclusiones.

El establecimiento de conclusiones es el paso final de la valoracién y aqui se
emite un diagnostico y este en la asistencia sanitaria puede definirse de

diferentes maneras como es;

*' IDEM p. 25
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ROY la define come " un juicio 0 una conclusion basada en los datos obtenidos en

el proceso de valoracion”.

McCAIN lo define como "una identificacién de los sintomas funcionales, asi como

capacidades funcionales mas importantes del paciente™.

Las enfermeras /os deben poseer requisitos para |a realizacién de una valoracion:

= las convicciones del profesionall conforman la actitud vy

motivaciones del profesional, o que piensa, siente y cree sobre la
enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad y deben ser
constantes durante el proceso.

= Los conocimientos profesionales: debe tener una base sdlida, lo que
nos permite realizar una valoracion integral del individuo, familia y/o
comunidad y debe abarcar la resolucién de problemas, analisis y
toma de decisiones.

s Habilidades: aqui la adguirimos con la utilizacién de métodos y
procedimientos para la toma de datos.

» Comunicarse en forma eficaz: Se debe conocer la teoria de la
comunicacién y aprendizaje.

e Observar sistematicamente: Hay que ulilizar los formularios que
contienen los datos especificos que se necesitan.

e Diferenciar entre signos e interferencias para confirmar las
impresiones: los signos son los que se perciben a través de los
sentidos y las interferencias es la interpretacion de los mismos. Las
enfermeras hacen interferencias extraidas con pocos signos lo que
nos da como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.

La valoracion debe realizarse en forma ordenada, para poder adquirir los datos en
el tiempo disponible de la consulta y esia puede basarse en diferentes criterios::

s Criterios de valoracién siguiendo el orden de "cabeza a pies”, "sigue

s . - nbd
el orden de valoracion de los diferentes drganos del cuerpo..™,

IDEM p 27
TIDEM p 27
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iniciando del aspecto general de la cabeza hacia las extremidades y
por ultimo [a espalda en forma sistematica. v
« Criterio de valoracién por “sistemas y aparatos” “se valora el aspecto

general y las consiantes vitales™®

y posteriormente cada sistema o
aparato de forma independiente, iniciando por las zonas afectadas.

o Criterios de valoracion por “patrones funcicnales de Salud” |Ia
obtencidn de datos son de los habitos y costumbres de! individuo /
familia determinando el funcionamiento o alteracién en riesgo con
respecto a la salud.

Se cuenta con una etapa de valoracion inicial en la que debemos buscar;

» Datos sobre los problemas de salud detectados en el cliente.

s Factores que contribuyen en los problemas de salud.

En valoraciones posteriores hay que tomar en cuenta:

=« Confirmar los problemas de salud.

* Analisis y comparacion del progreso del cliente.

= Determinar la continuidad del plan de cuidados.

s Obtencidn de datos nuevos del estado de salud del cliente.

b) Diagnésticos:

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracién de
enfermeria. Aqui examinaremos el grado de dependencia e independencia del
paciente, familia (necesidades y capacidades) en cada una de las primeras,
identificando los problemas reales o potenciales de salud, utilizando los
diagnosticos de la NANDA (North American Nusing Diagnosis Association)

El diagndstico no debe confundirse con los objetivos definidos para el paciente.

“El diagnéstico sanitario preciso constituye una de las claves para la practica
eficaz de |a asistencia sanitaria..."®

El diagndstico en la asistencia es el resultado final de la valoracion y nos da como
resultade una conclusidn provisional o definitiva.

Dimensiones del diagnéstico:

> hipp:/f www . lerra.es/personal/duenas/pae htm
* Op. Cit. p.28
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s Dimension dependiente de la enfermera: incluye los problemas que
van directamente con la parte medica quien designa las
intervenciones de enfermeria del tratamiento médicos prescrito.

s Dimension interdependiente de la enfermera: aqui hay colaboracion
de otros profesionales de la salud para un tratamiento conjunio
definitivo.

¢ [imension independiente de la enfermera: es toda aquella accidn
que es reccnocida legalmente por la enfermeria y son los
Diagnésticos de Enfermeria (D.E.).

Los pasos de esta fase son:

1. ldentificacién de los problemas:

+ analisis de los datos significativos

e vy la sintesis es la confirmacion o eliminacion de las alternativas

2. Formulacion de problemas:

Diagnosticos de Enfermeria y problemas interdependientes.
Los componentes de las calegorias aceptadas por la NANDA para la formulacién y
descripcion diagnéstica, cada una de ellas tiene cuatro categorias:

1. Etiqueta descriptiva o titulo: da una descripcion concisa del problema.

2. Definicién: expresa un significado claro y preciso de la categoria.

3. Caracteristicas definitorias: cada diagndstico tiene un titulo y una definicion
especifica, esta nos da el significado propiamente del diagndstico.

4. Las caracteristicas que definen los diagnésticos reales son los signos y
sintomas.

5. Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: son organizados
en factores fisiopatclogicos relacionados con el tratamiento, la situacién,
maduracion que puede influir en el estado de salud o contribuir al
desarrollo del problema.

Tipos de diagnésticos:

* Real: representa un estado que ha sido clinicamente validados

mediante caracteristicas definitorias  principalmente identificables.

Tiene cuatro cormponentes: enunciado, definicion, caracteristicas que-
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lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo
de la definicion y las caracteristicas que lo definan. Este consta de
tres partes que es el formato PES: problema (P)+ Etiologia, factores
causales (E)+ signos y sintomas(S).

Alo riesgo: es un juicio clinico de gue un individuo, familia o
comunidad son vuinerables a desarrollar el problema que otros en
situacion similar. La descripcion del estado de salud va precedida por
él termino “alto riesgo” y consta de dos componentes: formato PE:
problema (P)+ etiologia/ factores contribuyentes(E).

Posible: se describe un problema sospechado lo que la enfermera lo
debe confirmar o excluir y consta de dos componentes: el formato
PE: problema (P)+ etiologia / factores contribuyentes(E).

De bienestar: juicio clinico respecto de una persona, grupo ©
comunidad desde un nivel especifico hasta un nivel mas elevado.

Aqui la enfermera interviene a través de la educacion por la salud.

Podemos anadir un quinto:

De sindrome: comprenden un grupo de diagnésticos de Enfermeria
reales o potenciales gue se suponen que aparecen COmo

consecuencia de una situacion determinada.

A la hora de escribir un diagnostico hay que tomar en cuenta:

Unir la primera parte (P) con la segunda(E) utilizando “relacionado

n

con .

La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la
persona. ’

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto
de vista legal.

Escribir el diagnéstico sin emitir el valor, basarse en datos objetivos y
subjetivos.

Evitar invertir el orden de los diagnésticos.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagnéstico.

No indique el diagnéstico de Enfermeria como diagnéstico medico.
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* No escriba un diagnéstico de enfermeria que repita una orden
médica.

o No rebautice un problema médico para convertirlo en diagnéstico de
enfermeria.

@ No indique dos problemas al mismo tiempo.

¢) Planificacién:

Esta es |a determinacion de lo que se puede hacer para asistir al paciente.

Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi
como para promocionar la salud. También se desarrollan un plan de actividades
con el paciente, familia, el cual incluye las actividades: determinar las prioridades,
los objetivos, actividades de enfermeria, actividades del paciente, familia que
ayudaran a lograr los objetivos establecidos por ambos, registro del plan de
cuidados, el plan de accion incluye érdenes médicas.

Después de haber recogido los datos |a enfermera los confirmara a través de la
comunicacion, y por los cuales se estableceran los objetivos tanto a corio como a
largo plazo, seran de acuerdo a las prioridades que se hayan establecido
previamente.

Etapas del plan de cuidados:

» Establecer proridades en los cuidados: se deben ordenar
jerarquicamente los problemas deteciados.

» Planteamiento de objetivos del cliente con resultados esperados:
determinar los criterios de resultado. Formular los objetivos que
permitan evaluar la evolucion del usuario. , deben ser en términos de
conductas observables, realistas y con los recursos disponibles y
deben ser a corlo y largo plazo, y deben decidirse y plantearse de
acuerdo a la familia y comunidad para establecer un compromiso.

e Elaboracion de las acluaciones de enfermeria: determinar los
objetivos de enfermeria, actividades y acciones del plan de cuidados
que corresponden a tareas concretas, se consideran instrucciones 0
6rdenes. Para un diagndstico real las actividades van a réducir los

factores concurrentes, promoviendo un nivel de bienestar. Para un
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diagnostico de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir los
factores de riesgo, prevenir la presentaciéon del problema. Para un
diagnéstico de enfermeria posible las intervencicnes tratan de
recopilar datos adicionales para descarlar el diagnéstico, los
problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de
situacién, controlar los cambios con intervenciones prescritas por las
enfermeras y medicos y evaluar la respuesta.

Documentacion y registro.

Determinacion de Prioridades: se deben priorizar los problemas y
seran las que se incluyan en el plan de cuidados y deben estar de
acuerdo con el cliente para que nos facilite 1a relacion terapéutica. Es
importante indicarlas desde una concepcion holistico-humanista,
pero es obvio que hay problemas prioritarios a las situaciones de
emergencia, con problemas de caracter biofisiologico, con excepcién
de la urgencia en los procesos de morir. Se dara preferencia a
aquellos diagndsticos de enfermeria y complicaciones potenciales,
refiriéndose a las necesidades del paciente y estas actividades se
desarrollan dentro del campo asistencial y desarrollo humano gue les
ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus propios fecursos
haciendo promocion de las acciones encaminadas a la salud
enfocadas al cambioc de estilo de vida y actividades que son
exclusivamente responsabilidad de la enfermeria.

Planteamiento de los objetivos:

Una vez priorizado los problemas se van a definir los objetivos para cada

problema y nos sirven para:

Dinigir los cuidados
Identificar los resultados esperados

Medir la eficacia de las actuaciones.

Tipos de objetivos:

Obijetivos de enfermeria o criterios de proceso.

Objetivos del paciente/ cliente o criterios de resultado.
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Los objetivos de Enfermeria:
Estos se dirigen en tres grandes areas para ayudar al paciente:

e Encontrar sus puntos fuertes, en sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.

e Buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

« Conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo.

Los objetivos de enfermeria no se escriben en el plan de cuidados es importante lo
que nos dice Brunner y Suddarth: “ |a identificacion de las actuaciones apropiadas
y los objetivos afines depende de que la enfermera reconozca los puntos fuertes
del paciente, familiares; de su comprension de los cambios fisiopatolégicos que
sufre el enfermo y de su sensibilidad a la respuesta emocionai, psicologica e
intelectual del sujeto a la enfermedad"®’

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto plazo: son los resultados que pueden lograrse de
modo rapido y favorable en cuestion de horas o dias, y son ideales
para situaciones de urgencia o pacientes inestables con resultados
inciertos.

- Medio plazo: se utilizan para reconocer los logros del paciente y
mantener la motivacién.

- Objetivos a largo plazo: requieren de un tiempo largo y estos son de
dos tipos:

! Abarca de un periodo prolongado y requiere de acciones continuas

de enfermeria.

/ Se obtiene a través de una secuencia de objetivos a corto plazo, no

requiere de accion directa de enfermeria.

+ Objetivos del cliente / paciente:

Los objetivos se centran en términos de los que se espera que haga el cliente.
Caracteristicas de los objetivos:
- Deben ser alcanzables.

- Deben ser medibles.

ST OP. CIT
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Deben ser especificos en cuanto a contenido y a sus modificadores.

Objetivos del area del aprendizaje:

®

Cognoscitivos: se fundamentan en la memoria o reproduccion de
algo adquinde durante el aprendizaje.

Afectivos: hacen hincapié en la tensién sentimental, una emocidén o
cierto grado de simpatia o repulsa, sus objetivos describen intereses,
actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias emotivas.
Psicomotores: proponen el desarrollo muscular o moter, son
habilidades.

Actuaciones de Enfermeria:

Son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al paciente al

logré de los resultados esperades. Se elaboran accicnes hacia la causa de les

problemas. El paciente y los familiares deben parlicipar, siempre que sea posible

para alcanzar los objetivos, del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria

se desprende Ja responsabilidad del tratamiento médico asi como de los

diagnésticos de enfermeria, como de las complicaciones fisiolégicas y para ello se

establecen dos tipos de prescripciones:

Prescripciones enfermeras: son en las que la enfermera puede
prescribir independiente para que el personal de enfermeria ejecute
la prescripcion, estas ftralan y controlan los diagnosticos de
enfermeria.

Prescripciones médicas: representa tratamientos de problemas

interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja.

Hay que tener en cuenta los recursos materiales, estructura fisica del servicio

hasta su equipamiento, los recursos humanos y recursos financieros.

Actividades de Enfermeria:

Dependientes: son las que estan relacionadas en la practica con las
actuaciones médicas,

Interdependientes: son las que lleva la enfermera a cabo junto con
otros miembros del equipo de salud como de asistentes sociales,

expertos en nufricién, fisioterapeutas, médicos, etc.
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- Independientes: son actividades de enfermeria dirigidas hacia la
respuesta humana, y no requieren orden previa de un medico.
Caracteristicas de las actuaciones de Enfermeria:

e Seran coherentes al plan de cuidados.

« [Estardn basados en principios cientificos.

e Seran individualizados por cada situacion en concreto.

e Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

e Van acompanados de ensefanza y aprendizaje.

« Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.
Actuaciones de enfermeria en areas de salud, enfermedad y el desarrolio
humano:

e Promocién de la salud

¢ Prevenir las enfermedades

¢ Restablecer la salud

* Rehabilitacion

e Acompariamiento en estado agénicos.

Hay gque agregar actividades de estudio, diagndstico y tratamiento de
enfermedades delegadas por la medicina.

Las acciones de la planificacion de los cuidados de enfermeria en los diferentes
tipos de diagnéstico enfermero y los problemas interdependientes son:

- El diagnostico enfermero real:

¢ Reducir o eliminar factores contribuyentes.

e Promover mayor nivel de bienestar.

¢ Controlar el estado de salud.

- Para el diagnostico de alto riesgo:

¢ Reducir los factores de riesgo.

e Prevenir que se produzca el problema.

e Controlar el inicio de problemas.

- Para el diagnéstico enfermero posible:

e Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o eliminar un

diagnéstico.

33



- Para el diagnostico enfermero de bienestar:

¢ Ensenar conductas que ayuden a conseguir el bienestar
Para problemas interdependientes:

¢ Controlar los cambios de estados del paciente

« Manejar los cambios de estado de salud.

+ Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera y el medico.

La determinacion de las actuaciones de Enfermeria para resolver el problema o
disminuirlo, debe seguir los siguientes pasos:

e Definir el problema { diagnastice)

¢ |dentificar las accicnes alternativas posibles.

» Seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o
alternativas posibles y dependera de la capacidad del profesional para elegir las
actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas, solucion  del
problema / diagnéstico posibles.

Acciones de enfermeria en el plan de cuidados:

» Realizar valoraciones de enfermeria para ideniificar nuevos

problemas / diagnésticos de enfermeria.

e Realizar educacion sanitaria del paciente y capacitarle en

conocimientos, actitudes, habilidades. ,

e Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

» Consulta y remision a otros profesionales.

= Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria.

» Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.
Actividades de Enfermeria para los problemas interdependientes segin el
Carpenito:

» “Realizar acciones frecuentes para controlar al paciente y detectar

complicaciones.

e Remitir la situacion profesional adecuado cuando exisien signos y

sintomas de complicaciones potenciales.
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o Ejecutar actividades interdependientes prescritos por el médico.”*

Los cuidados de enfermeria se denominan érdenes de enfermeria segtn
lyer:
e “Lafecha.
» FElverbo, con los calificativos que indique claramente la actuacion.
» Especificacion de quien.
» Descripcion de qué, donde, cuando, como, cuando.
» Las modificaciones de un tratamiento estandar.
e Lafirma"®
Documentacién en ef plan de cuidados de Enfermeria:
La Gltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnosticos,
resultados esperados, actuaciones de enfermeria.
El plan de cuidados segun Griffith-Kenney y Chrisiensen:
" es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente/ cliente,
los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la
evaluacién de todo ellg™®
La finalidad del plan de cuidados estara dirigido a fomentar cuidados mediante:
# La individualizacion de los cuidados,
e La continuidad de los mismos,
s Y comunicacion

e La evaluacion.

Partes que componen los planes de cuidados:

Deben tener los siguientes registros documentales:
« Diagndsticos de Enfermeria/ problemas interdependientes.
» Objetivos del cliente para el alta a largo plazo.
s Ordenes de enfermeria.

» Evaluacion.

*¥ hippr/fwwav.lerra.es/personal/duenas/pae.htm
* ibidem
0y

ibidem
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Hunt desarrollo 3 documenltos para recoger la informacién necesaria para
enfermeria:
» "Hoja de admisién gue recoge la informacién de la valeracién.
# Documento donde se registra: los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.
» Documento de evaluacion.”™
Tipos de planes de cuidados:
» Individualizados: permiten documentar los problemas del paciente,
los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria,

u

* Estandarizado: segun Mayers es un protocolo especifico de
cuidados, apropiado para aquellos pacientes gue padecen los
problemas normales o previsibles relacionados con el diagnostico
concreto o una enfermedad.”®?.

» Estandarizado con modificaciones: permite la individualizacién.

= Computarizado: requiere informacion previa y son uUtiles si permiten

la individualizacion de un paciente.

d) Ejecucion:
Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados. Y se realizan
aclividades prescritas durante las fases de planificacion, son determinantes las
intervenciones del paciente o familia en el plan de cuidados y se identifican los
nuevos problemas o avances.
Aqui inictamos y concluimos las acciones necesarias para alcanzar los objetivos.
La enfermera tendra que coordinarse con los diversos grupos y trabajar en equipo,
y este va a variar si se encuenira en casa o en un centro hospitalario. La
enfermera tiene la responsabilidad directa en la asistencia sanitaria con el
paciente y de los esfuerzos y actividades del personal.

La ejecucién implica Ias siguientes actividades:

! ibidem

52y
™ ibidem
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Continuar con la recogida y valoracién de datos.

Realizar actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria como los dirigidos hacia los
problemas.

Dar informes verbales de enfermeria.

Mantener aclualizado el plan de cuidados.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan de cuidados,

incluyendo al paciente, la familia y los miembros del equipo.

e} Evaluacién:

La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el

estado de salud del paciente y los resuitados esperados.

Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han conseguidc los

objetivos establecidos. Aqui se decide si el plan ha sido efectivo o si es

necesaric realizar algin cambio. Para iniciar esta fase se deberan revisar los

objetivos definidos del plan de atencion sanitaria para conocer y determinar en

que medida fueron alcanzados de los propuestos inicialmente.

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

Recogida de datos sobre el estado de salud/ problema/ diagnastico
gue queremos evaluar.

Comparacién de los resullados esperados y un juicio sobre la
evolucién del paciente hacia la consecucién de los resultados

esperados.

La evaluacién se hace de los distintos aspectos del estado de salud del paciente

segun lyer las siguientes dreas:

1. Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

Observacion directa, examen fisico.

Examen de la historia clinica.

2. Serflales y sintomas especificos:

Observacion directa
Entrevista con el paciente

Examen de la historia



3. Conocimientos:
e Entrevista con el paciente.
e Cuestionarios.
4. Capacidad psicomotora (habilidades):
» Observacion directa durante la realizacion de una actividad.
5. Estado emocional:
¢ Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal
de emociones.
s Informacién dada por el resto del personal.
6. Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):
+ Entrevista con el paciente
» Informacién dada por el resto del personal.
Tres conclusiones a las que podemos llegar:
» El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
o El paciente esta en proceso de lograr lo esperado. nos puede
conducir a plantear otras actividades.
» El paciente ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir.
M. Caballero la evaluacion se compone de:
+ Medir los cambios del paciente.
* En relacién a los objetivos marcados.
¢ Como resultado de la intervencion de la enfermera.
¢ Con el fin de establecer correcciones.
Una caracteristica de la evaluacion es que es continua y asi se puede detectar

como va evolucionando el cliente y realizar los ajustes para gque su atencién sea
mas efectiva.
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2.3 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

2.3.1 Antecedentes Historicos:

Virginia Henderson naci6 en 1897, originaria de Kansas City. Missouri, en la
primera guerra mundial despert6 el interés por la enfermeria, en 1918 ingreso ala
Escuela de Enfermeria del ejercito en Washington D.C. se gradu6 en 1821, acepto
un puesto como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Servicie de Nueva
York, en 1922 inicio como docente en Enfermeria en el Norfolk Protestan en el
Teachers College de la Universidad de Columbia, donde consiguid los titulos B.S.
y M.A. en la rama de enfermeria, en 1929 ocupo el cargo de supervisora
pedagogica en la clinica Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York,
regreso en 1930 al Teachers College como miembro del profescrado e impartio
cursos sobre las técnicas de analisis en enfermeria y praclicas clinicas hasta
1948.

En los afios en gue fue profesora del Teachers College rescribid la cuaria edicion
de Textbook of the principles and practice of nursing publicado en 1939, La quinta
edicién aparecié en 1955, de 1959 a 1971 dirigi6 el proyecto de Nursing Studies
index se diseno sobre un indice de anctaciones en cuatro volimenes sobre la
hibliografia, analisis y literatura histdrica de la enfermeria desde 1900 a 1959, fue
la autora y ccautora de otros destacados trabajos, en su obra The Nature of
nursing editada en 1966 se describe su conceplo sobre la funcion unica y
primigenia de la Enfermeria. La sexia edicion de The principles and practice of
nursing publicado en 1978 fue elaborado por Henderson y Gladis Nite y editada
por primera vez. Este texto ha servido como parte de los programas de las
diversas escuelas de enfermeria, se ha traducido a mas de 25 idiomas, a lo largo
de la década de los 80 permanecio como asociada emérita de la investigacion en
Yale. Recibid el premio Mary Adelaide Nuting de la National Lengue for Nusing de
los Estados Unidos y fue elegida como miembro honoraric de la American
Academy of Nursing de la Association of Integrated and Degree Courses in
Nursing, Londres y de la Royal College of Nursing de Inglaterra. En 1983 recibio el



premic Mary Tolle Wringht Founders de la Sigma Theta Tau International por su
labor de liderazgo.

Muere en 1996 a la edad de 98 afos de muerte natural.

La definicién de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
teniendo gran influencia en la practica, educacién e investigacion en el campo de
la enfermeria de todo el mundo.

Fuentes tedricas:

Hubo tres factores decisivos que llevaron a Henderson a compilar su propia
definicion de enfermeria. La primera de ellas fue el de aclarar la funcidn de las
enfermeras, el segundo fue su participacion como miembro del comité de la
conferencia regional de National Nursing Council en 1946, finalmente Henderson
se intereso por los resultados de 5 afios de investigacién de la asociacion ANA
{American Nursen Association) sobre la fundamentacién de enfermeria y no se
mostrd completamente satisfecha con la definicidn que se adopto en 1955,

Annie W. Goodrich:

Fue decana de la Escuela de Enfermeria del Ejército donde Henderson recibid su
formacion basica de enfermeria, y le atribuia que su “primera discrepancia con el
cuidado del paciente reglamentario en él que participé y con la idea de enfermeria
como un mero complemento de la medicina.”®
Caroline Stackpole:

Fue guien imprimi¢ la idea de mantener el equilibrio fisiologico.

Jean Broadhurst:

Aprendio la importancia de la asepsia e higiene.

Dr. Edward Thorndike;

Se dio cuenta de que la enfermedad es mas que un estado patolégico y que las
necesidades basicas no se satisfacen en los hospitales.

Dr. George Deaver:

Observa que el objetivo del e.sfuerzo de la rehabilitacién era de recuperar la

independencia del paciente.

% MARRINER T. Ann, Raile A. Martha Modelos y Teorias de Enfermeria Ed. Harcourt Brace 4ta Edicidn
p. 555.

40



Bertha Harmer:
La definicion que propuse en 1922 fue: " la enfermeria se enraiza en las
necesidades de la humanidad."®
lda Orlando:
Influyo sobre la relacion existente entre |a enfermera paciente.
Aplicacion de datos empiricos:
Henderson incluyo los principios fisiologicos y psicolégicos en su concepto
personal de enfermeria.
Describié su punto de vista: " Era evidente que el equilibrioc emocional no se puede
separar del equilibrio fisiclogico... "
En los 14 componentes de la asistencia de enfermeria parte de las necesidades
fisicas para llegar a las psicosociales.
Afirmaciones tedricas:
La relacion enfermera- paciente;
Se establecen tres niveles:

1. Laenfermera como sustituta del paciente.

2. La enfermera como una auxiliar del paciente.

3. La enfermera como companera del paciente.
Henderson afirmaba que “ la enfermera debe mantenerse en la piel de cada
paciente para conocer cuales son sus necesidades.”®
Y que puede modificar el entorno siempre que lo considere necesario y que “ en
cada situacion, las enfermeras que conocen las reacciones psicologicas,
fisiolégicas temperatura, humedad, luz, color, presion, clores, ruido, impurezas
quimicas y microorganismos, pueden organizar y aprovechar al maximo |as
instalaciones disponibles."®”
La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea para recuperar
la independencia ¢ para una muerte tranquila y una de las metas de la enfermera

es mantener la vida del paciente.

S IDEM p.101

¥ IDEM P. 101
% IDEM p.104
7 IDEM p. 104
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La relacién enfermera-médico:

Henderson decia que las enfermeras no estan a las ordenes del médico, la
enfermera ayuda al paciente para manejar su salud.

La enfermera como miembro del equipo sanitario:

Esta trabaja de forma independiente con respectos a los profesionales sanitarios.
Henderson amplio su definicion de los profesionales de enfermeria”: la enfermeria
no existe un vacio. Debe desarrollarse y progresar para safisfacer los nuevos
requisitos sanitarios....."%

Método Logico:

Lo aplica de forma aparentemenie en forma deductiva del razonamiento l6gico, y
las 14 necesidades de su modelo de los principios psicologicos vy fisiologicos.
Ejercicio profesional:

Henderson nos decia que si la enfermera considera que su funcién principal es el
cuidado directo del paciente, recibira compensacién inmediata de observar un
progreso en el mismo. La enfermera debe esforzarse en comprender al paciente
cuando este no tiene voluntad, conciencia ¢ fortaleza , y ayudario hacia la
independencia, por medio de |a valoracién, plan de cuidados y evaluacion de cada
una de las 14 necesidades en la asistencia de enfermeria.

Henderson afirmaba que * la enfermeria es el Gnico servicio, disponible las 24
horas del dia y los siete dias a la semana, no se puede discutir la capacidad de las

. , . #B3
enfermeras para diferenciar lo normal de lo anormal en (a salud del paciente...

2.3.2 Conceptos basicos:

a) Independencia:
Es alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades por medic de
acciones apropiadas para que el sujeto realice por si mismo, sin la ayuda de otra
persona.

“ IDEM P104
* IDEM p. 106
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b) Dependencia:
Es la incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si
mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar un nivel aceptable
de satisfaccion de las necesidades.
¢} Enfermeria:
“ La udnica funcién singular de la enfermera consiste en ayudar al individuo,
enfermo o sano, a realizar las actividades gue contribuyen a su salud o
recuperacion (o una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con
la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le
facilite la consecucién de independencia lo mas rapidamente posible””
d) Necesidades:
En la obra de Henderson no aparece ninguna definicién concreta de necesidad y
sefiala en ella las 14 necesidades basicas del paciente.
Necesidades basicas:
1. Respirar normalmente.
Comer y beber adecuadamente.
Eliminar los desechos corporales por todas las vias.
Moverse y mantener una buena postura.

Dormir y descansar, evitar el dolor y ansiedad.

2

3

4

5

6. Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal, dentro de los limites normales.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de ia piel.

9. Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros.

1

0.Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, tumores u
opiniones.
11.Vivir segun valores y creencias.
12.Trabajar de manera que exista sentido de logro.

13.Jugar y participar en actividades recreativas.

" DEM p. 102
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce el desarrollo
normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias.
e) Fuentes de dificultad:

Se definen como: cualquier impedimento mayor an la satisfaccion de una o de
varias necesidades fundamentales.
Estas fuentes pueden ser:

¢ Factores de orden fisico.

s [actores de orden psicolégico.

¢ Faclores de orden sociolégico.

¢ Factores que tienen regercusiones de orden espiritual.

s Faclores ligados a una insuficiencia de conocimientos.
B Causas de dificultad:

s Fuente de orden fisico:
Comprenden impedimenios fisicos de naturaleza intrinseca o extrinseca.
Las fuentes intrinsecas: son las que provienen del propio individuo, que son
causadas por factores organicos, genéticos y fisiologicos del sujelo por ejemplo un
problema articular o de una paralisis que dafe la movilidad de una persona, un
problema metabélico no controlado, de una infeccion.
Las fuentes exirinsecas: son agentes exieriores que en contacto con el organismo
humano dafan el desarrolio normal de una de sus funciones ¢ la conducen a
reaccionar de tal forma que constituye un problema para el sujelo. Por ejemplo
una sonda nasogastrica o vesical, un vendaje compresivo o una inmovilizacion.

s Fuentes de orden psicolégico:
Estas comprenden los sentimientos y las emociones, o en otras palabras, los
estados de animo y del intelecto, que pueden influir en la satisfaccion de ciertas
necesidades fundamentales.
Conciernen al cofidiano intelecto, a los frastornos del pensamiento, ansiedad,
miedo, estrés, problemas de la evolucion de la personalidad, estado de adaptacion

a la enfermedad y cieras situaciones de crisis.



e Fuentes de orden sociologico:
Comprenden problemas generados al individuo por sus relaciones con el entorno,
conyuge, familia, red de amigos, compaferos de trabajo o de diversiones,
problemas ligados a su insercién en la comunidad.
Estas fuentes estan ligadas a los planos relacional y cultural, puede presentarse
bajo la forma de una pérdida ¢ una modificacion del rol social, de dificultades de
adaptacién al rol, cambio de estatus, sentimientos de rechazo o de alineacion,
dificultades de comunicacion, conflicto de valores, problemas de adaptacion a otra
cultura, etc., también en el plano econémico y ambiental.

e Fuentes de orden espiritual:
La presencia de aspiraciones espirituales en el ser humano es légico, se engloba
todo a lo que se refiere al espiritu, al sentido morél; a los valores,
Las dificultades que tienen repercusiones espirituales adquieren una mayor
importancia cuando se trata de cuidados prolongades o de cuidados
administrativos a clientes de edad avanzada o moribundos.

e Fuentes de insuficiencia de conocimientos:
El hecho de estar mal informado sobre su salud, su realidad personal, familiar o
del entorno puede constituir para el cliente una fuente de dificultad desde el punto
de vista fisico comng psicologico.
% Conocimiento de si mismo:
Debe referirse a determinadas zenas del campo de la experiencia del individuo, se
refiere a sus propios valores, sentimientos, experiencias, e imagen perscnal,
identidad, estatus, rol, mecanismos de defensa e incluso su propio cuerpo.
% Conocimiento de la salud y la enfermedad:
Ademas de conocerse a si mismo, debe tener conocimientos sobre la salud y la
enfermedad, de los medios de prevencion en problemas de salud, la afeccion que
sufre y ciertas complicaciones de su tratamiento.
= Conocimiento de los ofros:
La compresion de sus necesidades fisicas, psicolégicas y sociologicas, de las
situaciones en que ofros viven y de sus problemas de salud en ciertos casos

pueden ser muy Uliles para personas que encuentran dificultades serias con su
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entorno, a los padres frente a la salud de sus hijos, a la familia del enfermo
psiquiatrico, o del sometido a cuidados prolongados.

% Conocimiento del medio:

Fisico y social en el que se desenvuelven, es importante que el paciente conozca
su entorno y descubrir los peligros eventuales que puedan surgir de él, la

comprension del medio social esencial para su adaptacion.

2.3.3 Necesidades basicas:
a) Oxigenacion:
“La respiracion es el medio por el cual el organismo absorbe (inspiracion) del
exterior, el oxigeno necesario para el sostenimiento de la vida y eliminacion
(espiracion), del interior los gases nocivos para la misma.
El intercambio de gases es el acto de la respiracion se realiza a dos niveles 1
entre el organismo y el medio ambiente y 2 al interior del organismo, entre las
células de los tejidos y la sangre (respiracion tisular).””*
La frecuencia respiratoria normal en el adulto (eupnea) es de 16 a 20 por minuto.
Los factores que pueden afectar la frecuencia respiratoria son: el ejercicio, reposo,
fiebre, nutricion e, hidratacion, postura, edad, sexo, estatura, emociones, hébitqs.
b} Necesidad de nutricion e hidratacion:
El término nutricién es una cualidad o estado de los seres vivios que usamos
cuando nos referimos para determinar si esta bien o mal nutrida.
“Se observa que un adulto se encuentra bien nutrido cuando vive en un estado de
equilibrio porque el gasto energético y plastico que consume lo repone diariamente
en cantidad suficiente y mantiene reservas que utiliza en momentos de desgaste,
evitando alteraciones en las funciones.”?
La hidratacion: en estado normal hay un equilibrio entre la ingestién y la pérdida
de agua y esta se mantiene mediante una serie de fuerzas que controlan la salida

y entrada de agua. El organismo de un adulto esta compuesto del 45 al 60% de

" GARCIA, G. Maria de Jesis El proceso de Enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, Ed.
Progreso, §.A., México DF. P. 330
2 IDEM p. 66
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agua, y el ingreso de agua que se requiere a diario es de 1500 a 3000 ml. De
agua.

¢} Necesidad de eliminar los desechos corporales:
‘Para conservar el funcionamiento normal del organismo necesita eliminar los
residuos acumulados durante el catabclismo de los alimentios, asi como los gases
y otros elementos no utilizados, formados durante el proceso de digestion.
El acto de evacuar el inlestino se llama defecar vy los desechos eliminados se
llaman heces fecales.””? ;
La eliminacién por via urinaria el proceso de vaciar la vejiga se le llama miccion y
esto sucede cuando se tiene aproximadamente ehtre 250 a 400 m| en el adulto, y
se considera normal de 5 o mas micciones por dia.

d) Necesidad de conservar la temperatura en limites normales:
"La temperatura corporal es el grado de calor que mantiene el organismo, es el
equilibric entre el calor producido por el organismo como resultade de la oxidacion
de los alimentos, el calor recibido del ambiente y el calor que pierde en la
transpiracion, respiracion, excrecion.”’*
En los adultos es de 36.5 a 37 grados centigrados.

e} Necesidad de dormir adecuadamente:
El descanso fisico y mental son necesidades basicas, el descanso fisico
comprende la ausencia del dolor y un ambiente de armonia.
“El suefio se caracteriza por una minima actividad fisica; los niveles variables de
conciencia, cambios en los procesos fisiologicos corporales y la disminucién de la
respuesta a estimulos externos.””®
El suefio ayuda a recuperar la energia perdida durante las actividades diarias, el
trabajo fisico y mental del dia.
Un adulto necesita dormir entre 7 y 9 horas diarias.

f) Necesidad de seguridad para mantener la salud y la vida:

" IDEM p. 97
" IDEM p. [18
S IDEM p. 128
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“Un accidente es cualquier suceso que ocurra inesperadamente y sin intencion,
cuyas consecuencias negativas para la salud e integridad de las personas que lo
sufren.”’® _
Los accidentes son un grave problema social, econémico, y de salud, son causa
de pérdidas humanas, invalidez y disminucion de las horas de trabajo efectivas de
personas en edad productiva, muchos de los accidentes pueden prevenirse con
medidas sencillas.

g) Conservar la integridad de la piel:
"La higiene corporal es una forma sencilla de conservar la salud fisica y
proporciona el bienestar.””’
Se debe conservar con él maximo cuidado, para que responda plenamente a
nuestros requerimientos, la piel se extiende por toda la superficie corporal.

h) Necesidad de moverse y mantener una buena postura:
“El corazén es el érgano situado al centro del sistema circulatorio, es fa bomba
que hace circular la sangre por todo el organismo.””®
“En condiciones normales el corazén bombea toda la sangre que recibe sin dejar
que esta se acumule en las venas y el gjercicio fisico ayuda a mantener un
corazén saludable ya que aumenta la circulacion coronaria y las fibras del
miocardio se contraen con mayor fuerza para aumentar el gasto cardiaco.””®
La buena alineacién necesita una fuerza muscular minima y mantiene un apoyo
adecuado para la estructura y organos internos del cuerpo. Una buena postura
mejora la salud y le da buena presencia a nuestro cuerpo.

i} Necesidad de poder elegir ropa adecuada, vestirse y desvestirse:
La forma de vestir y acicalarse son parte importante de la personalidad, la forma
de vestir es parte de la cultura en que vivimos. “Las personas ancianas o
impedidas temporaimente se ven impedidas para vestirse y acicalarse y esperan

que la enfermera o sus familiares les ayuden en esta actividad.”*°

" IDEM p. 152
" IDEM p. 175
® IDEM p. 191
 IDEM p. 191
¥ IDEM p.208
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Jj) Necesidad de comunicarse con otros para expresar emociones,
necesidades, temores y opiniones:

“La comunicacion es un proceso a través del cual se transmiten y se reciben
ideas, emociones e informaciones entre personas y grupo de personas.”' La
comunicacion positiva con las demas personas y recibir informacién de los demas
es de suma importancia para la conservacion de la salud y el medio para recibir la
informacion del ambiente externo son los sentidos corporales.

k) Sexualidad y reproduccion:
“La sexualidad humana abarca todas las areas de la persona, fisica-biologica,

psicoldgica, social, espiritual®?

y esta no se reduce a la genitalidad o a los actos
sexuales.

) Necesidad de aprender y satisfacer la curiosidad gue conduce al
desarrollo normal a la salud y utilizar las instalaciones sanitarias
disponibles:

“Un estado saludable es indispensable para alcanzar una vida plena en los
aspectos que conforman la persona como son: fisicos, psicologicos, sociales y
espirituales.”® El desconocimiento sobre el cuidado de la salud, conduce a
descuido y enfermedad.

Concepto de salud segun Virginia Henderson:

“ La salud es un estado o situacion que presenta un organismo humano en un
momento dado: este estado es variable, puede ser afectado por muitiples factores
de orden fisico, bioldgico, psiquico, social y espiritual. Estos factores se pueden
controlar, cuando e! individuo recibe los requerimientos que necesita por cada una
de sus necesidades y la proteccion especifica contra las enfermedades, de tal
»B84

modo que pueda ser independiente o saludable.

m) Necesidad de participar en actividades recreativas:

* IDEM p. 212
% IDEM p. 222
© IDEM p. 231
¥ IDEM p. 231
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“La recreacion es una necesidad basica para todo ser humano, en cualquier etapa
de su vida.”®
Se dice que los adultos hemos perdido la capacidad de asombro y la curiosidad y
estas se relacionan intimamente con la creatividad y la conciencia de si mismo y
del propio valer.
Todos tenemos la capacidad para el descanso y la creatividad.

n) Necesidad de vivir segtn sus valores y creencias:
La religion esto significa “las relaciones que el hombre tiene con su creador, el
culto que se tributa a la divinidad.”®
‘La enfermedad es una circunstancia adversa para toda la familia, pero
principalmente para el enfermo, que se ve afectado fisicamente, social y
econdémicamente.”®’
Para el espiritu, 1a persona siente la necesidad dé la ayuda de una fuerza suprema
para implorar la ayuda, encontrando en la fe la fuerza necesaria para salir
adelante.

o) Trabajar de manera que exista sentido de logro:
Trabajar es una necesidad basica del ser humano, es una forma de auto-
expresion, a traveés del cual la persona manifiesta su capacidad creadora y la tarea
que se realice estara de acuerdo con la vocacién, capacidad, aptitudes, intereses
y caracter de la persona que lo realiza.
Virginia Henderson afirma: “ si durante demasiado tiempo privamos a una persona
de lo que mas valora — amor, aceptacion, ocupacion fructifera — esta situacion
suele ser peor que la que provoca la enfermedad que intentamos curar.”®®
“El trabajo segun y desde el punto de vista que se le vea, puede ser algo
gratificante, emocionante y factor de desarrollo personal o por el contrario una
tarea que se debe cumplir, porque si no se hace se recibe un castigo.”®

El trabajo debe ser remunerado, de tal modo que se den al hombre las

posibilidades de qué el y los suyos viven dignamente en lo material, social,

® IDEM p. 273
1DEM p.280
" IDEM p. 280
* JDEM p 295.
® IDEM p. 295.
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cultural y espiritual teniendo en cuenta la tarea y la productividad de cada uno, asi

como las condiciones de la empresa y el bien comun.”*

2.4 CARACTERISTICAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL

ADULTO JOVEN
2.4.1 Concepto :
Un criterio de adultez psicologica es el concepto de madurez de Whitboume y
Weinstock (1979) * implica la capacidad para asumir responsabilidades, tomar
decisiones I6gicas, empatizar con los demas, enfrentar pequefias frustraciones y
aceptar el rol social.”"
Turner y helms (1989) lo definen como “ una persona madura posee un sistema de
valores bien desarrollado, un autoconcepto preciso, conducta emocional estable,
relaciones sociales satisfactorias, insinght intelectual y evaluacion realista de las
metas futuras.”®
Abarca entre los 20 y 40 afios.
2.4.2 Caracteristicas fisicas:
Las personas al cumplir 20 afios entran en una etapa de plenitud fisica,, el sistema
musculo esquelético esta totalmente desarrollado y coordinado, todos los demas
sistemas del cuerpo funcionan en el pico de su eficiencia.
Las modificaciones se refieren principalmente a los cambios de la textura y el
contorno de los bordes y los detalles 6seos.
“La cabeza del adulto solo le corresponde el 12.5% aproximadamente de la talla,
la forma del térax se modifica de redonda a eliptica, la pelvis se torna
relativamente mas grande y en la mujer es relativamente mas ancha, las piernas
se hacen proporcionalmente mas largas y el tronco proporcionalmente mas corto,

la cara del aduito tiene con el craneo relacion de 1:2, los senos paranasales son

% IDEM p. 295.

' D. Gross Richard Psicologia La ciencia de la mente y 1a Conducta, Ed. Manual Moderno, 2da Edicitn,
Meéxico DF. 1998 p.996.

"2 IDEM p.630
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mas voluminosos, las epifisis de los huesos se han osificado completamente

excepto una capa delgada de cartilago articular™®?

2.4.3 Caracteristicas fisiologicas:

“Hay necesidades que requieren mayor atencion en esta edad:

Necesidad Factores relacionados con esta necesidad

Nutricion » Crecimiento y desarrollo constante en los

Primeros anos de la edad adulta.
Establecimiento de costumbres dietéticas
Personales.
Presiones de tiempo y trabajo,
Movimiento y ejercicio ——— Estilo de vida mas sedentario
Desarrollo del estilo de vida personal.
Disminucién gradual del rendimiente fisico
Desde la actitud maxima.
Proteccion y seguridad ——® Sentimientos de indestructibilidad
La conducta de tomar riesgos es comun.
Control de infecciones —— . Fuerza del impulso sexual

Eleccion de paréjas sexuales

Sexualidad » imagen propia
Capacidad para establecer relaciones
Estrechas.
Eleccion de pareja para el matrimonio
Seguridad y autoestimacion » Disminucion del rendimiento fisico
Relaciones con otros
Capacidad para tomar decisiones
Importantes
Amor y pertenencia -~ g Capacidad para formar vinculos estrechos

Con otros® %

% CATHERINE P. Antony Anatomia y Fisiclogia, Ed. Interamericana McGraw-Hill, Décima Edicion,
Meéxico DF, 2000, p.724.



¢ El sistema esquelético:
Este culmina su crecimiento alrededor de los 25 afos, la altura aumentade 3 a5
mm hasta cerca de los 30 afios debido a que prosigue el crecimiento de la
columna vertebral.

¢ El sistema muscular:
Su fuerza muscuiar es la maxima a los 30 afos, masculos mas largoes en los
hombres que en Jas mujeres, y los hombres tienen mayor capacidad para
trasportar el oxigeno sanguineo.

s E sistema cardiovascular:
Los hombres jévenes tiene mayor probabilidad de presentar hipercolesterolemia
que las mujeres, existen diferencias en la presién arterial, de acuerdo a sexo, raza,
Y peso.

» Sistema gastrointestinal:
Las secreciones digestivas disminuyen después de los 30 afios, la salud fisica
influye sobre la digestién y la eliminacion.

e DBoca:
Aparecen los cuatro altimos molares, a veces con problemas ya que se inferponen
entre la mandibula y otros molares.

«» Peso corporal:
Este recibe la influencia de la forma de vida, herencia, habitos de nutricién, sexo.

« Sistemna reproductor:
Completa la madurez en la tercera década; son los mejores afios para la
reproduccion.
» Mujer: periodo maximo para la reproduccion entre los 20 y 30, a los 30 afios

el Otero tiene su maximo peso, puede haber ifregularidades como la omision

del ciclo menstrual, manchado y sindrome premenstrual.

* WITTER D.G. Beverly Tratado de Enfermeria prictica Ed. Interamericana, México DF, 4ta Edicion
1986, p. 793
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#» Hombre: las harmonas masculinas disminuyen ligeramente después de los 25
afos, lo mismo gue la secrecion de andrégenos, la espermatogénesis
prosigue durante la edad adulta.

Los efectos del envejecimiento comienza a partir de los 20 afios, asi como se

encuentran mejor la agudeza visual y la audicion y comienza una gradual

declinacién funcional a los 40 arios.

2.4.4 Caracteristicas cognitivas:

E! desarrollo de las células cerebrales culmina a los 30 afios, asi como la

memoria. Prosigue su desarrollo a nivel superior de la funcion intelectual, hay

capacidad para comprender nuevos tipos de relaciones entre clases, ante
situaciones dificiles considera varias alternativas, asi como es realista y objetivo.

Ei adulto pasa de una dependencia a una independencia al llegar a la madurez,

aprende a satisfacer una necesidad, aplica el conocimiento recién adquirido de

forma inmediata, comprenden las contraindicaciones que existen en la realidad
fisica y personal.

2.4.5 Caracteristicas emocionales:

“Seglin Erikson , la tarea central del adulto es la intimidad frente a la soledad™® y

requiere un grado de compromiso para reunir amistades y relaciones , segun

Havighurst “ especifica que el desempefioc evolutivo comprende la eleccidn marital

y la iniciacion de una familia, asi como la eleccidn de roles ocupacionales y

sociales dentro de la comunidad y adopcién de responsabilidades civicas™®.

~Se enfrentan a un gran nimero de experiencias y cambios de estilo de vida, las

esperanzas ya estan definidas culturalmente, la eleccién profesional y educativa
son casi inseparables. La educacion favorece las oportunidades de empleo,
muchas mujeres regresan al trabajo después de los 30 afios, pueden experimentar
conflictos debidos al cambio de rol.

El adulto joven se vuelven mas independientes a partir de los 30 afios, dejan a la

familia de origen, se conforman las relaciones intimas, algunas se casan o eligen

* Enfermeria fundamenisl, Conceptos, Procesos y préctica, Ed. Mc.Graw-Hill Interamericana, 4ta
edicidn, México DF. Junio 1999, 10mo 3, p. 1597.

% GAUNTLETT B. Patricia Enfermeria principios y practica Ed. Médica Panamericana , Impreso en
Espafia, tomo 1, p.445.



allernativas de vida, y al entrar a la cuanta década empiezan a dudar de las

eleceiones vitales previas, ahora se ve ligado a compromisos contraidos en la

década anterior, muchos adultos se deprimen y culpan a sus padres o pargjas por

su infelicidad y esto proviene a menudo de la insatisfaccién con las elecciones

realizadas en el pasado y algunos descontentos se divorcian, otros cambian de

empleo, orientacion vocacional o reanudan sus estudios.

2.4.6 Valoracién de un adufto:

Agqui vamos a reunir teda la informacién necesaria para conocer la problematica

del paciente.
Podemos obtener la informacion a través de:
e recoleccion de datos:
+ validacion de datos
» Organizacién de datos
e Comunicacién [ anotacion de datos.
Las fuentes de obtencion de datos son las siguientes:
+ Paciente y su familia
Medios:
= Observacién
s Entrevista
« Interacciones
« Valoracién Fisica
¢ Registros médicos en el expediente
¢ Registros de enfermeria
¢ Bibliografia referente al problema
En la obtencion de datos necesitamos:

¢ Conocimientos cientificos y basicos

» Habilidades técnicas e interprofesionales.

e Convicciones

e Capacidad creadora
e Sentido comun

¢ Flexibilidad



Tipos de datos a recoger:
‘Un dato es una informacion concreta que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o a las respuestas del paciente como consecuencia de su
estado.”?’
Lo importante son las caracteristicas personales, capacidades ordinarias,
naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.
Los tipos de datos son:
s Datos subjetivos: estos no se miden y son del propio paciente y es lo
que siente o percibe, y solamente el afectado los describe.
» Datos objetivos: se miden con escalas o instrumentos.
¢« Datos histéricos-antecedentes: son datos que han ocurrido
anteriormente como  hospitalizaciones previas, enfermedades
crénicas y pautas de comportamiento.
« Datos actuales: son datos del problema actual de salud.
Existen diferentes métodos para la obtenciéon de datos como son:
A) Entrevista Clinica: con esta se adquiere la mayor
informacion.
Tenemos dos tipos de entrevistas como son la formal e informal.
En la entrevista formal la enfermera realiza una comunicacioén con el propésito
especifico de obtener la historia del paciente.
En la entrevista informal es una conversacion entre la enfermera y el paciente
mientras se realizan los cuidados.
La entrevista tiene cuatro finalidades:
» Obtener informacién especifica para él diagnostico de enfermeria vy
planificacién de los cuidados.
e Facilita la relacién enfermera / paciente.
» Permite al paciente conocer y participar sobre sus problemas.
¢ Ayudar a la enfermera a determinar gue ofras areas requieren

analisis especifico durante la valoracion.

57 htpp://www terra.es/personal/duenas/pae him.
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La entrevista consta de tres partes:

La iniciacion: se centra en una fase de aproximacion con un
ambiente favorable para la relacion interpersonal.

Cuerpo: aqui la conversacion nos sirve para la obtencion de dalos
necesarios que aquejan al paciente asi como la informacion de a
familia, datos religioses o culturales y ampliando el historial médico.

Cierre: es la fase final de la entrevista aqui se constituye la base

para la planificacion de los ¢uidados.

La entrevista comprende dos ambitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en
contacio y se comunican.

Otro ambito es de la una habilidad técnica.

La entrevista puede ser interrumpida vy puede ser controlada en la mayoria de

casos por el entrevistador.

Existen tres tipos de interferencias:

Interferencia cognitiva: consiste en que el problema del paciente no
es percibido o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional: consiste en una reaccién emocional adversa
al paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos
como ansiedad, depresion, miedo a una enfermedad grave o a lo
desconocido, dolor, malestar. Por parte del profesional agresividad,
excesiva valoracion de los mismos, excesiva proyeccién sobre los
pacientes e incluso des -responsabilizacién de las obligaciones.
interferencia social: las diferenéiés sociales con llevan en el
profesional una menor conexién emocional a una menor implicacidn

y a prestar menor atencidn al paciente.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio que nos permite obtener la informacion, aclarar

respuesias y verificar datos.
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s La reflexion o la reformulacion consiste en repetir o expresar de otra
forma lo gue se ha comprendido de la respuesta del paciente,
permite confirmar y profundizar en la informacion.

# | as frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de
la entrevista.

= las técnicas no verbales: facilitan o aumentan fa comunicacion
mientras se desarrolla la entrevista, y son capaces de transmitir un
mensaje con mayor efectividad, incluso que las palabras habladas

mas usuales son:

o

Expresiones faciales
La forma de estar y la posicién corporal
Los gestos

o o O

El contaclo fisico

o La forma de hablar.
B) Observacién:
En el momento del primer encuentro, la enfermera comienza la recoleccion de
datos.
La observacién sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion
de informacién del paciente y de cualquier otra fuente, del entorno, asi como de la
interaccion, la observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina y los
hallazgos seran confirmados o descartados.
C) Exploracién Fisica:
Debe explicarse al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.
Exploracion fisica:
Se cenira en determinar la profundidad, |a respuesla de la persona al proceso de
la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos

durante la entrevista. Se utilizan 4 técnicas especificas:



Inspeccion: es el examen cuidadoso y global del paciente para
determinar los estados o respuestas normales o anormales, se
centra en las caracteristicas fisicas o componentes especificos.
Palpacion: se utiliza el tacto para determinar ciertas caracteristicas
de la estructura corporal por debajo de la piel, como los érganos del
abdomen, los movimientos corporales y la expresion facial.
Percusién: implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, para obtener sonidos, en los sonidos sordos en
los musculos y huesos, los mates en el higado y bazo, hipersonoros:
cuando percutimos el puimén lleno de aire, y timpanicos para el
estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los

organos del cuerpo, utilizamos un estetoscopio.

Formas de abordar un examen fisico:

Desde la cabeza a los pies: comienza por la cabeza y termina en
forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta
llegar a los pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que
sistemas precisan mas atencion.

Por patrones funcionales de salud: permite centrarnos en areas

funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los

métodos que utilicemos.

VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacion que ha sido recabada es verdadera y se consideran

datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una escala de

medida precisa, y los datos observados no son medibles, se someten a validacion

confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que se apoyen O se

contrapongan a |os primeros.



e ORGANIZACION DE LOS DATOS:
En esta etapa se trata de agrupar la informacion de tal forma que nos ayude a
identificar los problemas, el modo mas habitual es por necesidades humanas o por
patrones funcionales. '
Los datos se organizan mediante categorias de informacion.
Los componentes de la valoracién del paciente que hemos seleccionado
necesarios son:
o Datos de identificacion
o Datos culturales y socioecondémicos.
o Historia de salud: diagndsticos meédicos, problemas de salud,
resultado de pruebas diagndsticas y los tratamientos prescritos.
+ Valoracion fisica.
¢ Patrones funcionales de salud.
La valoracion mediante patrones funcionales se realiza en términos mensurables y
no abstractos aunque esta es opuesta a la valoracion de necesidades.
Aqui aportamos que los diagnodsticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de
fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos
confirma la carencia de las necesidades basicas.
o DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:
Es el segundo componente de la fase de valoracién y las razones que justifican su
uso son de manera esquematica las que siguen:
» Constituyen un sistema de comunicacién entre los profesionales del
equipo sanitario.
o Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas
normas de calidad.
e Permite una evaluacion para la gestion de los servicios de
enfermeros, incluida la gestién de la calidad.
e Prueba de caracter legal.
e Pemmite la investigacion en enfermeria.

Las normas de lyer establece la correcta anotacion de registros en [a
documentacion:
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Deben estar escritos en forma subjetiva, sin prejuicios, , juicios de
valor u opiniones personales y anotar entre comillas la informacién
subjetiva del paciente, Ios familiares y el equipo sanitaric.

Las descripciones e interpretaciones de los datos cbjetivos se deben
apoyar en pruebas y observaciones concretas.

Se deben evitar generalizaciones y los términos vagos.

Los hallazgos deben describirse de manéra meticulosa, forma,
famano, etc.

Se escribira de forma legible y con tinta indeleble, trazar lineas sobre
los errores.

Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmentie, y se

usaran abreviaturas de uso comun.
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i1l METODOLOGIA:

3.1 Descripcion de fa mefodologia:
A continuacion se presenta el analisis de las necesidades de los cuales para fines
- del trabajo solamente se presentaran 3 y cada una implica de 1 a 3 diagndsticos
de enfermeria y a su vez cada uno de ellos requiere plan de atencion.
Para la realizacion del presente estudio de caso se identifico a un cliente adulto
joven, el cual se ubico en el servicic de endoscopia del haspital Integral Otomi-
Tepehua, procedente de la comunidad del Canjoy, la cual fue enviada por una
unidad de salud para la realizacion de una endoscopia con un diagnostico de
probable hernia hiatal a descartar Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Es importante aclarar que el estudio de caso no ha sido centrade en la
enfermedad del cliente, sino en la persona y sus necesidades particularmente en
aquellas que se encuentran afectadas, como bien lo sefala Henderson por las
fuentes de dificultad:
a) Falta de fuerza
b) Falta de conocimiento
¢} Faita de voluntad
Las cuales pueden ser afectadas por las siguientes dimensiones:
a) Bioldgicas
b} Psicolégicas
c) Socioldgica
d) Espiritual y Cultural N
Para tal efecto se sclicita el consentimiento informado (anexo 1) ya gue el estudio
tiene implicaciones éticas y morales.
Dentro de los aspectos éticos existen 4 principios basicos:
a) Autonomia
b) Beneficencia
¢} Confidencialidad
d) No maleficencia
En un primer momento se llevo a cabo la valoracion para la cual se utilizaron las

etapas del PAE, asi como las fuentes primarias y secundarias.
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En las fuentes primarias encontramos al cliente y en las fuentes secundarias se
utilizo al familiar (suegra), asi como el expediente clinico, los registros de
enfermeria utilizados en la hoja, la literatura.
Las técnicas a las qué se recurrié fueron:
a) Observacion
b) Entrevista
c) Exploracion fisica
Los instrumentos:
Fara el registro de la informacion se utilizaron los siguientes instrumentos:
a) Cedula de valoracion de necesidades
b) Historia clinica
¢) Hoja de enfermeria
La informacién obtenida se organizo y se clasifico de acuerdo a las 14
necesidades de Virginia Henderson.
Para el analisis de 1a informacién se clasifico de acuerdo a las 14 necesidades que
sefiala Virginia Henderson aunque en este caso no se presenta la informacion de
alguna de las necesidades debido a que :no quiso proporcionar la informacion y
como tiene implicaciones éticas se respeto su decision.
Para este analisis se considero las fuentes de dificuitad y las dimensiones que los
afectan utilizando el formato de ia tabla de necesidades con base a esta reflexion
se integraron los diagnoésticos de enfermeria y se tomaron las decisiones
pertinentes para planear las intervenciones.
3.2 Valoracion:
A continuacion se presentan los datos obtenidos en la valoracion:
3.2.1 Entrevista:
Al entrevistar al cliente se obtuvieron los siguientes datos.

3.2.2 Historia clinica :
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VALORACION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

1. DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre: AH.H. Domicilio: el canjoy_mpo. SBT
Edad: 26 anos

Sexo: femening Escolaridad: preparatoria

Nacionalidad:_mexicana Ocupacion: ama de casa

Religién: catdlica
Lugar de origen:_el canjoy Familiar responsable: Luis Velasco

Fecha de nacimiento:17 de abril de 1978 Rodriguez,

Estado civil: casada,

2. PERFIL DEL PACIENTE:

AMBIENTE FISICO:

Caracteristicas del ambiente ( ventilacion, iluminacion, etc.)_ la ventilacion se

hace a través de las venlanas y puertas y cuenia con luz a través de celdas

solares,

Propia(x) Rentada( ) Prestada( )

Numero de habitaciones: cuenta con 2 cuaros. 1 cocina y 1 bafo

Tipo de construccion: |a casa esta hecha de cemento con piso de fierra.

Animales domésticos: s6lo cuanta con gallinas en un cerral para su CONSUMO.

SERVICIOS SANITARIOS:
Agua intradomiciliaria { ) Hidrante pdblico ( ) Ofros (x)

Obtienen el agua de un pozo cercanc a su casa.
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GENITOURINARIO:

Dolor { ) Piuria { ) Dismenorrea { )  Patologia mamaria ( )

Disuria { x) Poliuria{ ) si{ ) no()
Prurito { ) Tipo:

Tenesmo ( ) Disuria( %) Leucorrea Si( ) No( )

Caracteristicas:
Hematuria ( ) Escurrimiento uretral ( ) Glandulas mamarias:

Observaciones:

NERVIOSO:

Cefalea ( ) Aislamiento { ) Inconciencia{ ) Miosis ( )
Temblores { ) Insomnio ( ) Anisocoria () Babinski ( )
)Depresi()n( ) Falta dememgria( ) Midriasis ( )

Ansiedad ( )

Observaciones:

MUSCULO ESQUELETICO

Deformidades: 0seas, articulares Crepitacion ( ) aumento  Hipertricosis ( )
Y musculares Si( ) No( ) de peso( )
ROTS () Galactorrea () Hipertircidismo ( )

Tipo:

Mialgias () Polidipsia ( ) Sudoracion () Hipotiroidismo ( )
Artralgias ( ) Polifagia ( )  Diabetes ( )

Varices ( ) Pérdida de peso ( x)

Observaciones:
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ELIMINACION DE DESECHOQS

Control de ta basura: la organica la entierran y la inorganica Ia queman .
Drenaje Si{ ) No( x) Fosaséptica Si{ x) No( )
Letrina  Si{ ) No( )

Otros:

VIAS DE COMUNICACION :

Pavimentacién { ) Colectivos ( x ) Teléfono ( x) caseta teléfonica
Carreteras { x) Metro ( ) Camiones { )
Taxi( ) Carro particular ( x)

Cuentan con radiodifusora en la cabecera del municipio para comunicarse a través
de mensajes.

RECURSOS PARA LA SALUD:

Cenfro de salud { x) IMSS( ) ISSSTE ( ) Consultoric particular { ) Otro ()

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS:
ASEC

Bano: (Tipo y frecuencia):lo realiza de manera diaria a cubetadas

De manos : ( frecuencia ) : las veces necesarias © que se reguieran

Bucal (frecuencia):una vez al dia cuando se bana

Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia ):toda la ropa diaria.

ALIMENTACION:

Came: _2 x7 Huevo:___ 2 x7

Verduras:_7 _x7 Leche: 7 x7

Frutas: 4 x7 Leguminosas .__ 7 x7

Tortillas:__ 7 x7 Pan.___ 2 x7

Pastas: 2 x7 Agua:__1 litros xdiaovasoaldia _4__
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ELIMINACION

Horario y caracteristicas

Intestinal: por las mananas una sola vez al dia

Vesical: _aproximadamente tres veces al dia

Descanso:

{tipo y frecuencia ): una siesta de 30 minutes al dia

Suefio ( horario y caracteristicas)

En las noches de 10 a 6 a.m. aproximadamente

Diversion y/ o deportes:

No hay diversion pues es una comunidad alejada y el deporie solo realiza

caminata

Trabajo y / o estudio

Ya no estudia pues se caso y donde vive no hay escuela,

Otros:

COMPOSICION FAMILIAR

Parentesco Edad Ocupacioén Participacion
econdmica

Hija 3 afos ninguna Ninguna

Esposo 32 afios Campesino Toda

DINAMICA FAMILIAR:

Se encuentra sola con su hija va que su marido se encuentra en estados unidos

trabajando.

DINAMICA SOCIAL:

No tiene ninguna selo convive con su hiia.

COMPORTAMIENTO (Conducta cotidiana):

Agresivo { ) Tranguilo { X} Indiferente { )

Alegre ( ) Cooperador ( )

67




3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Grupoy Rh: grupo B "+"

Tabaquismo Si{ ) No{ x)
Alcoholismo Si{ ) No( x)
Farmacodependencia Si{ ) No{ x)
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes Si( ) No { x)

Epilepsia Si( ) No{ x)
HTA Si{ ) No( x)
Cardiopalias Si( 1} No { x)
Nefropatias Si( No ( x)
Enf. infeclo-contagiosas Si{ ) Ne { x)
Toxoplasmosis Si{ ) Ne { x)
Antecedentes quirdrgicos Si( x) No ( )

septumplastia derecha,

Antecedentes transfucionales Si{ ) No{ x )
Antecedentes traumaticos Si{ x) No( )

Otros: cuando se cayo y se rompid vy se desvié el tabigue nasal.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Sifilis Si{ ) No ( x )
S.1.D. A Si( ) No({ x})
Consanguinidad Si( ) No( x )
Retraso mental Si( ) No( x)
Trastornos  psiguiatricos Si{ ) No( x}
Cardiopatias Si( ) No( x)

Nefropatias Si{ ) No{ x)



INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
CARDIORESPIRATORIO

Palpitaciones ( ) Lipotimias ( ) Disnea ( ) Tos( )
Acufenos () Dolor toraxico ( |} Edema ( ) Disfonias ( x )
Fosfenos { ) Ruidos cardiacos {( ) Ciancsis ( ) Expectoracion { )
Observaciones:

DIGESTIVO:

Apetito normal () Vomito { ) Metecrismo () Diarrea { )
Disminucién del apetito ( x) Nauceas ( x) Distension{ } . Hematemesis ( )
Pirosis ( x) Dolor abdeminal () Ruidos peristalticcs Melena({ )

(aumentados) ( } Prurito anal { )
Disfagia ( } Regurgitaciones ( x ) Constipaciones { ) Pujo y tenesmo ()
Observaciones :

PIELY ANEXOS

Apigmentacion () Heridas ( ) Otorrea ()  Conjuntivitis ()

Dermatosis () Edema( ) Hipoacusia( ) Epistaxis ( )
Acne () Turgencia( ) BDolor{ )

Alergias ( ) Rinorrea { )

Prurito ()} Trastornos del olfato ()

Observaciones: -

Compresion y / o comentaric acerca de su problema o padecimiento: hay una
disminucion de peso, asi como disminucion del apetito, nalceas, pirosis y
regurgitaciones.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca 12 afos Telarca:  anos Pubarca:__ afos
Ciclos:__cada 30 dias

Duracién: 5 dias

Dismenorrea: Si{ x) No( )
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Incapacitante: Si{ ) No(x )

Método de control prenatal Si{ x) No( )

Tipo:_ DU Periodo de utilizacién: del al

FUR:  16/09/04 F.PP.:

Papanicolao: Si{ %) No( )

SDG:

Fecha: Resultado: -

Gestas: 01

Paras: 0

Abortos: 0

Cesareas: 1

Periodo intergénesico

Vigilancia prenatal Si{ ) No{ )

Numero de compafieros sexuales: 1

Circuncidados: desconoce

No.de |Fecha Parto |Forceps Cesarea LUl |Peso del | Observaciones

gestas causas producto

1 17/01/2001 | no no si no 3000 Cesarea por
grs. aligohidramnios |

leve

EVOLUCION DEL EMBARAZO

Complicaciones en embarazos previos Si( ) No{ x)

Embarazos ectdpicos Si{ ) No{ x)

Embarazo molar Si{ ) No ( x)

Preeclampsia Si{ ) No ( x)

Parto prematuro Si{ ) No( x)

Malformacicnes del producto Si{ ) No ( x)

Muerte neonatat Si{ ) No{ x).

Obito Si( ) No ( x)
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Infecciones de vias urinarias Si{ x) No{ )

Infeccion genital Si{ ) No{ x)

EXPLORACION FiSICA
Peso antes del embarazo : 82 kgs.  Peso actual: 52 kgs.
Peso ideal ; 56.2 kgs.

Sobre peso de: kgrs.
Estatura: 1.60

Pulso: 84

Tension arterial: 100/ 80
Temperatura: 37
Respiracion: 22
INSPECCION

Aspecto fisico:  se ve decaida y palida asi como el cabello_guebradizo

Palpacién:___ no se encuentra nada

Percusion: ne

Auscultacidn: no se encuentra nada con dates importantes

Farticipacitn del paciente y la familia en el diagnostico y

rehabilitacion: no

PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL
Sintomas:

La paciente refiere malestares esiomacales frecuentes asi como nauceas a los

alimentos v agruras.




Signos:

Presenta disfonia, pirosis.

EXAMENES DE LABORATORIO

Gabinete y/o laboratoric | Cifras normales del | Observaciones

paciente

' glicemia 62 mg/ di Lo realizan en ayunas.

PROBLEMAS DETECTADOS:

( DE MAYOR A MENOR IMPORTANCIA )

disminucion de peso

bajo  _consumo en la cantidad de agua que Trequiere en 24

his.

alteracidn del estado de nutricion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(ASPECTOS DE SALUD, PSICOLOGICO, SOCIAL, NUTRICIONAL,
OBSTETRICO, EDUCACION, SEGUIMIENTO DEL CUIDADO A TRAVES DE LA

valoracion, diagnéstico, planeacién, ejecucion, y evaluacion ).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valoracion Dx. de Objetivo Intervenciones | Evaluacion

Enfermeria

ALUMNA QUE LO ELABORO:;
Vargas Olarte Sandy
FECHA: __ 17/09/04 Firma:

Firma del profesor:

72



3.2.3 Valoracion de necesidades:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:_ A HH, Edad: 26a Peso:. 52kgs Talla:___ 1.60
Fecha de nacimiento: 23/09/78 Sexo:  Fem. Ocupacion:_ama de casa
Escolaridad:_preparatoria Fecha de Admision:_20/09/04 Hora: 16:00 hrs.

Procedencia: El canjoy mpo. SBT. Fuente de informacién:__primaria

Fiabitidad {1-4): 4 Miembro de Ja familia/ Persona significativa:_esposo

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y termorregulacion.
NECESIDADES DE OXIGENACION

Subjetivo:
Disnea debido a: no Tos productiva/ seca: no Dolor asociado
con la respiracién: no Fumador:___no

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado

emocional: no

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: el pulso es de 84x’, la tensién

arterial_es de 100/60, la temperatura es de 37 grados y la respiracion de
22x

Tos productiva/ seca:  no Estado de conciencia:___conciente

Coloracion de piel/ Jechos ungueales/ peribucal:__piel palida

Circulacion del retorno venoso: no presenta datos de alteracion
Oftros:
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NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION:
Subjetivo:

~Dieta habitual (tipo) :sin grasas ni irritantes Numero de comidas diarias:_2_

Trastornos digestivos: refiere que le acaban de diagnosticas una hernia hiatal tipo |

Intolerancia alimentaria/ Alergias: intolerancia a las grasas, café y condimentos

Problemas de la masticacion y deglucion: refiere sensacién ahogo con el alimento

Patrén de ejercicio: no practica ninqguno pero le gusta la caminar

Objetivo:

Turgencia de la piel:_no presenta alteraciones

Membranas mucosas hidratadas/ secas: mucosas orales un poco secas

Caracteristicas de ufas y cabello:_el cabello se encuentra quebradizo y opaco

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: aparentemente sin alteraciones

Aspectos de los dientes y encias: las encias se ven bien pero los dientes se

encuentran amarillos

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: sin alteraciones aparentes

Otros:

NECESIDADES DE ELIMINACION
Subjetivo:
Habitos intestinales: una vez al dia Caracteristicas de las heces, orina y

menstruacion: heces normales, la orina se encuentra concentrada y la

menstruacion es abundante “ refiere que es por el DIU”

Historia de hemorragias/ enfermedades renales/ otros:___no

Uso de laxantes: no Hemorroides: no

Dolor al defecar/ menstruar/ orinar:_dolor al orinar y a la menstruacién

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:__ no
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Objetivo:

Abdomen caracteristicas:__este se encuentra aparentemente blando, depresible,

y no doloroso con hernia umbilical.

Ruidos intestinales: aparentemente sin alteraciones

Palpacion de la vejiga urinaria: se encuentra llena

Otros: refiere que no toma mucho agua al dia de un litro aproximadamente

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:_es poca ya que siempre ha vivido

en clima caluroso.

Ejercicio/ tipo y frecuencia: no
Temperatura ambiental que le es agradabie: caluroso
Objetivo:

Caracteristicas de la piel:_la piel se encuentra palida

Condiciones del entorno fisico: aparentemente se encuentra ventilado y con

buena iluminacién a través de celdas solares

Otros:

2.- NECESIDADES BASICAS DE:
Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir
adecuadas, Higiene y proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: no realiza ejercicio pero camina diaria durante una

hora

Actividades en el tiempo libre: le gusta bordar servilletas
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Habitos de descanso: lo hace aproximadamente 30 minutos al dia cuando duerme
su hija
Habitos en el trabajo: no

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza: sin alteraciones aparentes

Capacidad muscular, tono, resistencia/ flexibilidad: sin alteraciones aparentes

Posturas: de pie, sentada v acostada

Necesidad de ayuda para la deambulacion: no

Dolor con el movimiento: no

Presencia de temblores: no  Estado de conciencia: conciente
Estado emocional; tranguilo normalmente

Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subjetivo:

Horario de descanso: de 15 a 15:30 hrs. Horario de suefio: de las 22 alas 6 a.m.
Horas de descanso:_ 30 minutos Horas de suefio: 8 aprox.

Siesta: 30 minutos Ayudas: no

Insomnio: ne Debido a:

Descanso al levantarse: si

Objetivo:

Estado mental, ansiedad/ estrés/ lenguaje: tranguilo con lenguaje coherente
Ojeras:___no Atencidon:___buena Bostezos: no_Concentracién:__si
Apatia: no Cefaleas: no

Respuesta a estimulos; sin alteraciones aparentes

Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetiva:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: no
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Su autoestima es determinante en su modo de vestir; no

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: no
Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: no
Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: buena
Vestido incompleto:_ no Sucio: no Inadecuado: no

Otros:_viste de manera limpia y de acorde con el rol en al sociedad

NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:

Frecuencia del bano: trata de hacerlo en forma diaria

Momento preferido del bafo: por las noches

Cuantas veces se lava los dientes al dia: una vez al dia

Aseo de manos antes y después de comer: si  Después de eliminar:__si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:

no que ella lo haya manifestado

Objetivo:

Aspeclo general.____aparentemente bueno

Olor corporal:___buena Halitosis: Si

Estado del cuero cabelludo: se encuentra reseco
Lesiones dérmicas Tipo: no

(Anote la ubicacion en el diagrama)
Otros:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS:
Subjetivo:
Que miembros componen la familia de pertenencia: esposo e hija
Como reacciona ante situacion de urgencia: le angustia que la clinica esta

cerrada  en las  tardes vy el hospital le queda lejos de la

comunidad

Conoce las medidas de prevencidn de accidentes

Hogar: algunas no todas.

Trabajo:__no trabaja fuera del hogar

Realiza controles periédicos de salud recomendados por su persona:___ si

Familiares: a su esposo no le qusta acudir al médico

Como canaliza situaciones de tension en su vida:  se relaja a través de la

caminata a través del campo.

Objetivo:

Deformidades congénitas: no

Condiciones del ambiente en su hogar:___se encuentra con las cosas ordenadas

en su lugar vy trata de evitar dejar cosas peligrosas cerca de su

hija.

Trabajo:_ no
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ESTA TESIS NO SALL
OE LA BIBLIOTECA

Otros:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacion, vivir segln sus creencias y valores, trabajar vy

realizarse, jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.
NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:
Estado civil: _casada Afos de relacion: 5 Vive con._ Su esposo e
hija

Preocupaciones / estrés:_se encuentra preocupada por su enfermedad

Familiar._el esposo se preocupa vya que se encuentra lejos de la

casa

Otras personas que puedan ayudar:_algunos vecinos pero a veces se encuentran

fuera de la comunidad

Rol en la estructura familiar: madre

Comunica problemas debidos a la enfermedad/ eslado;__ no lo hace por gue casi

siempre se encuentra sola con su hija

Cuanto tiempo pasa sola: en ocasiones en las mafianas cuando su hila se

encuentra en la escuela

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:___no

Objetivo:
Habla claro: si Confusa: no
Dificultad, visién: usa lentes Audicién: no

Comunicacion verbal/ no verbal con la familia/ con olras personas significativas:__

La comunicacién es casi nula ya que la gente vive lejos de la comunidad vy su

familia esta lejos por lo gue casj no habla con

nadie.
Otros:
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo:

Creencia religiosa: adventista

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: en algunas ocasiones

porgue su forma de llevar la religién debe ser de una manera muy estricta y debe

sequir sus creencias

Principales valores en la familia: la familia, el amor y todo lo que involucre los

valores morales

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: si
Objetivo:
Habitos especificos de vestido (grupo social religiosos): si

Permite el contacto fisico: siempre v cuando se haga con respeto

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias:__ no

tienen imagenes religiosas ya que no creen en ellas

Otros:__tiene prohibido tomar café y refrescos de cola asi como de ir al templo

de manera obligatoria los dias sabados _y hacer servicio a la comunidad una vez

al mes.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

Trabaja actualmente: ﬁo Tipo de trabajo:___no

Riesgos:__no Cuanto tiempo le dedica al trabajo:_no__
Esta satisfecho con su trabajo: no Su remuneracion le permite cubrir sus
necesidades basicas y/o las de su familia; no

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: si

Objetivo:

Estado emocional/calmado/ansioso/retraido/temeroso/irritable/inquieto/euférico:__

Se encuentra calmado a la hora de la conversacién
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Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:___le qusia bordar y leer,

asi como escuchar |a radio hasta las 8 de la noche

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de esta necesidad:

no

recursos en su comunidad para la recreacion: no hay

ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: no
Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: aparentemente sin alteraciones
Rechazo de las actividades recreativas: no

Estado de animo, apatico/aburrido/participativo: participativo

Otros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacién: preparatoria
Problemas de aprendizaje: no
Limitaciones cognitivas: no Tipo:
Preferencias leer/ escribir: leer

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Si

Sabe como utilizar las fuentes de apoyo: Si
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Interés en el aprendizaje para resolver los problemas de salud:___si acuden a las

platicas que da la enfermera en la comunidad

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: aparentemente sin alteraciones
Organos de los sentidos: aparentemente sin alteraciones
Estado emocional, ansiedad, dolor: tranquilo

Memoria reciente: si

Memoria remota: ' si

Otras manifestaciones:
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1l CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de dependencia Diagnostico de enfermeria

1. Oxigenacién I

PD
D

2. Nutricién |

Hidratacién PD X

D

3. Eliminacién |
PD X
D

4. Moverse y mantener |

una buena postura PD

D
5. Descansoy |
sueno PD
D
6. Usar prendas de |
vestir adecuadas PD
D
7. Termorregulacién |
PD
D
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8. Higiene y proteccion |

de la piel

9. Evitar peligros

10. Comunicarse

11. Vivir segln sus

creencias y valores

12. Trabajary

realizarse

13 Jugar, participar
en actividades

recreativas

14. Aprendizaje

() Independiente

PD
D

PD

PD

PD

D

PD

(PD) Parcialmente Dependiente (D) Dependiente
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Fecha:_20/09/04

Hora:  16:00 hrs

Firma:
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3.2.4 Entrevista a través de preguntas
GUIA PARA LA VALORACION DE NECESIDADES

1.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Preguntas:

1.

o a0 A~ w

~

Fuma ¢ qué sabe acerca del fumar? ; desde cuando fuma? , cuantos
cigarrillos/ puros/ etc. Fuma al dia? ¢ varia la cantidad segun su estado
emocional? No fuma.

¢ Como influencia la realizacién de actividades de la vida cotidiana en la
respiraciéon? no

¢, Como influencia su estado de animo en su respiracion? No influye

¢, Tiene conocimientos acerca de una respiracion correcta? no

Conoce y / o utiliza técnicas que cree que le mejoren su respiracion ? no

¢ Tiene cambios de temperatura en las extremidades que no guarden
relacion con la temperatura ambiental? Nunca se ha percatado

¢ Es propenso a sufrir hemorragias? ¢, de que tipo? no

8. ¢ tiene algun antecedente de problemas cardiorrespiratorios? Sus tias son

2.

asmaticas.
NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

OBSERVACIONES

s Antropometria
e En caso de heridas tipo y tiempo de cicatrizacion
e Condiciones del entorno que faciliten/ dificultan la satisfaccion de

esta necesidad.

Interacciones:

1.

2.

3.
4.

¢ Como influye su estado de animo en la alimentacion e hidrataciéon?
Cuando se siente triste no come

¢ Qué antecedentes familiares tiene con respecto a talla, corpulencia, peso
y habitos alimenticios? Su familia casi toda es delgada

¢ Qué sentido le da a la comida? Es una necesidad

¢ Con quien come habitualmente? Con su hija
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5. ¢ Donde come? En su casa

6. ¢ Cuales son los patrones familiares con respecto a la comida? No
consume grasas ni irritantes ya gue le provocan malestares estomacales.

7. ¢ Qué alimentos ha tomado en las ultimas 72 horas? Verduras, caldo de
pollo, agua, tortillas, frulas.

8. ¢ Qué horario y numero de comidas habituales realiza? Lo hace en las
mafianas como a las 8 y en las tardes como a lasrspm y por las noches
s6lo come alguna fruta aproximadamente 8:30 p.m.

9. ¢ Qué cantidad tipo de liguidos bebé at dia? 1 litro de agua

10. ¢ Que preferencia/ disgusto siente determinados alimentos? No le gusta la
cebolla, el apio, la mayonesa, el chile.

11.¢ Que dificultades encuentra para procurarse, almacenar, prepararse la
alimentacion adecuada? Para conseguir los alimentos necesita ir a la plaza
del pueblo mas cercano y se echa a perder la verdura por el calor,

12. s Conoce las necesidades de alimentacion e hidratacion y su relacidn con la
edad y actividad? no

13.¢ Conoce los faclores que favorecen la digestion y asimilacion? no

14.; Ha habido cambios recientes de dietas o de peso? Si desde que le
diagnoslicaron la hernia hiatal y ha bajado mucho de peso.

15.¢, Tiene algan problema para masticar y / o tragar la comida / bebida? no

16.¢ Tiene en la actualidad algin problema digestivo? Si tiene una hernia
hiatal tipo 1.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

OBSERVACIONES:

e Orina ( coloracion, claridad, cantidad, ph, frecuencia, densidad,
presencia de sangre, glucosa y cuerpos cetdnicos), heces (
coloracién, consistencia, frecuencia, configuracién, presencia de
sangre y constituyentes anormales); sudor ( cantidad de la
menstruacion ( cantidad, aspecto, color).

» Estado del abdomen
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o FEstado de conciencia, caracteristicas del patron del suefio y del
comportamiento, capacidades sensoriales, preceptuales,
neurolégicos y motrices.

e Condiciones que facilitan o dificultan la satisfaccién de esta

necesidad.

Interacciones:

1.

¢Cuales son los patrones normales de eliminacién? Las heces en las

mananas y la orina sélo lo hace tres veces al dia.

. ¢ Como influyen las emociones en los patrones de eliminacion? Muy rara

vez
¢ Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminacion?
si

¢ El cambio de horarios modifica los habitos de eliminacién? no

5. ¢ Qué tipo de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminacion? La

limpieza la realiza a través de papel higiénico y agua.

¢, Conoce medidas medicamentosas de ayuda? no

7. En la actualidad ;tiene algun problema con la eliminacién? Si presenta

dolor al orinar

En el caso de eliminacién ¢ como le afectan en su auto concepto / auto
imagen y en su vida de relaciéon? no

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

1. ¢Cudl es la postura habitual relacionada con su ocupacién, rol social o

pertenencia a determinado grupo cultural? La mayor parte del tiempo se
encuentra parada.

¢Cuantas horas al dia cree usted que esta sentado, andando en pie,
reclinado? ¢se considera una persona activa o sedentaria? Se sienta como
4 horas al dia, la mayor parte del tiempo esta parado y se encuentra
acostada por 8-9 horas.

¢Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida

con respecto a ella? Algunas no todas
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¢ Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos gue mejoran la movilidad y

la tonicidad muscular? no

. ¢Como influyen las emociones en esta necesidad? A veces las

preacupaciones pero casino.

¢ Como influyen las creencias y / o valores de comunicacion intercultural en
esta necesidad? no

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

¢ Cudl es su patron habitual de suefo? De 8 hrs. por la noche

¢ Habitualmente duerme solo/ 0 acompafiado? Duerme con su hija

¢Los cambios en el entorno, en su situacién y habitos, modifican o alteran
su patron de sueno? no

JCuanto tiempo necesita habituaimente para conciliar el suefio? Uncs 5
minutos

¢Cdmo influyen las emociones en el dormir y reposar? no

6. ¢sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor? A través de la

10.
11.
12.

caminar y el dolor con medicamentos.

¢ Qué hace normalmente cuando necesita descansar? Irse acostar y dejar
todo en silencio de preferencia

¢Que sentido tiene para usted para dormir? Es muy reconfortante para

tener energias durante el dia.

. ¢ Tiene suedos/ pesadillas cuandc duerme? A veces le dan pesadillas y

tambien tiene suenos,

¢Utiliza algun medio con el fin de facilitar el suefo? Apagar todo

¢ Utiliza algun tipo de medicamento para dormir ¢ estimularse? No
¢ Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo/ descanso? 30 minutos
NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

. ¢Que significado tiene la ropa en cuanlo a su imagen o cobertura de alguna

otra necesidad? Es necesaria ademas que es un requisito de la comunidad
para ser aceplado.
(Cree que el modo de vestir marca las diferencias personales, sociales,
culturales, etc? Si
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. ¢Puede decir por si mismo/ a la ropa que se pone habitualmente? Casi
siempre usa prendas holgadas que no dejan ver su cuerpo.

. ¢ Conoce la relacion entre la calidad/ cantidad de ropa necesaria para la
adecuada acomodacién del propio cuerpo y la temperatura ambiente? Si

. ¢Necesita algun tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para vestirse /
desvestirse? No

. Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ¢ se afecta su
modo de vestir? ; como? No

. ¢ Tiene algun objeto, accesorio del vestir que tenga significacién especial
para usted? ; cual es? No

. ¢ Tiene algun tipo de indumentaria relacionada con los valores o creencias
que considere necesario mantener? Debe cubrir su cuerpo

¢De que forma le afecta vestirse o desvestirse en un sitio extrafio, ante
personas o con ayuda de ofras personas? Le da pena que le vean el
cuerpo.

. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

¢ Qué temperatura le produce sensacion de bienestar, el calor o el frio? ¢ Se
adapta facilmente a los cambios de temperatura ambiental? Le gusta mas
el calor pero se adapta a los cambios.

. ¢ Tiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la
necesidad de termorregulacion? No

. ¢ Queé recursos utiliza y que limitaciones tiene en las situaciones de cambios
de temperatura? Tiene limitaciones en cuanto a dinero para comprar ropa
para el frio

4. Las emociones intensas ¢ le afectan a esta necesidad? Si

. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

. ¢Conoce la relaciéon entre estilo de vida y satisfaccion de esta necesidad?
Sabe que si se cuida no tendra problemas

. ¢Qué significado tiene para usted la limpieza? Es muy importante para
evitar enfermedades.
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Describa la forma en que cuida su cuerpo en relacién con las actividades de
higiene. Se bana diario, se lava las manos las veces necesarias.

¢Cémo le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean
satisfechas con ayuda de otra persona o ante personas? No

¢ Tiene preferencia horarias respecto a su aseo diario? Si lo hace en las
noches

¢ Qué habitos higiénicos considera imprescindibles mantener? El bafio y el

lavado de manos

7. ¢ Tiene por costumbre utilizar algun producto especifico? El jabon y agua

¢Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan
unos habitos saludables de higiene? E! acarreo del agua pero lo hace de
manera habitual.

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ;se afecta la
necesidad de higiene? ;como? Cuando llueve mucho o hace frio no le

gusta ir por el agua al pozo.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

1.
2.

¢ Qué miembros componen su familia de pertenencia? Su esposo e hija
¢ Cémo influencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad

fisica y psicolégica? No

. ¢Conoce las medidas de prevencion de accidentes en su trabajo y casa?

Algunas de ellas no todas las del trabajo no las conoce

¢Realiza controles de salud periédicos recomendados para cada edad y
situacion de la persona y la familia? Si

¢ Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades? Algunas

de ellas no todas

. Si necesita algun tipo de ayuda ¢ la utiliza y estd adaptada a sus

necesidades? si

. ¢Conoce las medidas de prevencion de enfermedades infecto-contagiosas

y agresiones del entorno? No

. ¢De qué modo maneja las situaciones de tensién en su vida? A través de la

caminata por el campo de la comunidad
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10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.

¢ De que forma maneja su familia las situaciones de estrés? No

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

¢Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su auto imagen/
auto concepto? No

¢Es o ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos de
raiz ante una situacion de cambio o crisis? No

¢ Pertenece a alguna organizacion, asociacion o grupo social religioso? ;Le
proporciona sentimiento de pertenencia y seguridad? No

¢Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar las situaciones de
crisis? ;Cémo? Los amigos de la comunidad.

¢ Qué personas pueden ayudarle en la actualidad? Los vecinos

¢Co6mo ha reaccionado su familia ante sus problemas actuales de salud?
Tratan de solucionar las cosas de la mejor forma

En situaciones anteriores de crisis o cambio ¢ ha sido capaz de identificar
las necesidades de apoyo, las personas, recursos que pueda prestarlo y
abiertamente? Si

¢ CO6mo percibe su situacion actual en cuanto a mantener un tipo de vida en
armonia consigo y con su entorno? Buena su entorno es muy tranquilo y
seguro.

¢ Cuales son sus metas en un futuro préximo? Curase y hacer una vida lo
mas normal posible

¢ Dispone de espacio propio en su entorno inmediato? poco

¢Se encuentra en una situacion econbmica que le proporciona seguridad
fisica y psicologica? ;Prevé cambios? ¢le preocupa respecto al futuro? Si
no se encuentra muy bien econémicamente pero le sirve para satisfacer las
necesidades de! momento.

¢ Tiene sentimientos de control sobre si mismo y sobre el medio? Si
¢Cuales son sus habitos con respectos a drogas, aicohol, tabaco, cafe, te,
bebidas con cola y medicamentos? No toma ninguno de estos y algunos

otros como el café y el refresco de cola se lo prohiben en la religion.
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24.

25.

26.

,Qué cantidad dia/ semana consume? No los consume solamente
medicamentos en forma diaria.

Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre la saiud y sus
relaciones? Sabe que son dafinas para su salud.

¢Conoce técnicas que mejoren su estado de bienestar, su salud, sus
relaciones consigo mismo y con los demas y para aumentar las

competencias en el manejo del estrés? A través de la relajacion

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

1.

¢En que medida le han afectado en su necesidad de comunicacion la
existencia de limitaciones fisicas, enfermedad, cicatrices? No

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

¢Cuéanto tiempo pasa sélo / a? ¢Por qué? ;Cuantas personas suelen
relacionarse diariamente? Pasa las mananas sola porque su hija esta en la
escuela y su marido se encuentra trabajando fuera.

¢ Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios?
No siempre

¢De que forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a
los demdas? No los expresa con nadie.

¢ Cree necesario y / 0 adecuado manifestar lo que siente u opina la familia o
amigos? Si

¢ Se encuentra a gusto siendo tal como es en relacién a si mismo o a los
demas en cuanto al aspecto fisico, psicologico y social? Si

¢ Qué tipo de humor tiene por lo general? ¢ le causa problemas de relacion
consigo mismo o con los demas? se encuentra tranquila casi siempre.

¢ De que manera se retaciona su familia con un todo? Es todo para ella

.¢,Qué posicion ocupa en el seno de la familia? ¢como se ve usted? ¢ como

lo ven los demas? Ocupa el lugar de 'a madre y se encuentra satisfecha
con su papel.
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11. ¢ Existe un conflicto importante de relacion con su familia y /o entre los
miembros del grupo familiar? No

12.¢Con cual de sus familiares tiene mejor relacién? ¢ por qué? Casi con nadie
viven solos

13. ¢En que tipo de vivienda habita? ¢ le afecta la necesidad de comunicacion?
La vivienda es de block y cemento y le afecta porque se encuentra lejos de
las demas casas y de las comunidades.

14. ¢ Tiene algun tipo de mascota o animal domeéstico? ¢ de que manera le
ayuda en su necesidad de comunicacion? No sélo tiene gallinas para su
propio consumo

15. Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ¢se afecta la
necesidad de comunicacion? ¢cémo? Si

16. ¢ Tiene sentimientos, pensamientos o comportamientos competitivos con
alguien de su familia 0 amigos? No

17..Siente que sus necesidades sexuales estén cubiertas de forma
satisfactoria para usted? No quiso contestar dice que prefiere reservarse la
respuesta.

11.NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

1. ¢Co6mo influye su estado de animo en las tensiones o el estrés, en la
satisfaccion de esta necesidad? No

2. ¢En que tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ¢, cual de
ellas son significativas ahora para usted? Fue educado en las creencias del
adventismo.

3. ¢Qué tipo de ritos o comportamientos asociados con creencias debe
practicar? ¢ con que frecuencia? ¢ con que exigencias o0 requerimientos
especificos? ¢ puede practicarlos sin dificultad en la actualidad? No

4. ¢ Cuales son los valores relevantes propios de su grupo familiar? El amor,
la familia y los valores morales.

5. ¢Cudles son sus propios valores personales integrados en su estilo de

vida? El amor, la familia y el respeto.
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B.

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

¢En caso de necesidad desearia tener la oportunidad de expresar sus

ultimas voluntades? Si

12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

1.

¢ Qué tipo de trabajo u ocupacién realiza? ;qué energia parsonales y nivel
de implicacion le supone su trabajo? ninguno

¢Cdémo se siente en relacién a su trabajo? no

3. 5uremuneracion ;le permite cubrir sus necesidades basicas y/ o las de su

familia? no

. Bu rol profesional ¢ le supone tener que superar algiin conflicto con otros

roles familiares o sociales? No

¢Se ha producido o puede producirse alguna madificacion en sus roles a
raiz de su situacion actual? ;qué tipo de problemas le ha supuesto? ;jha
recibido alguna ayuda de su grupo familiar en la nueva distribucion de
roles? ¢ ha recibido apoyo en su grupo de frabajo? no

¢Cémo vive usted esta actual situacion de cambio? Empezandose

acostumbrar.

. ¢De que manera enfrenta la situacion? ; se plantea formas alternativas de

estilo de vida? En algunas ocasiones

¢ Las situaciones de tensiones y conflicto influyen en la satisfaccion de esta
necesidad y de qué modo? no

¢ Conoce la existencia de recursos de apoyo disponibles en la comunidad?

¢;Jos utiliza o esta dispuesto a utilizarlos? Si

13. NECESIDAD DE  JUGAR/ PARTICIPAR EN  ACTIVIDADES

RECREATIVAS

. ¢Qué actividades recreativas ¢ de ocio desarrolla en su tiempo libre? ¢ son

importantes para usted? ;por qué? ; tiene alguien con guien llevarlas a

cabo? realiza el bordado de servilletas y la caminata asi como leer
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Las situaciones de estrés y emociones intensas ¢ le influyen en la
satisfaccién de esta necesidad? ; de que modo? No

¢ Aprendié la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o
bien la ha incorporado a un adulto? Si

¢ Considera que el tiempo que usted dedica al ocio habitualimente es
suficiente en proporcién al tiempo de energia que dedica a su trabajo? no

¢ Tiene recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan? ¢ en caso
negativo a encontrado alguna alternativa satisfactoria? No

¢ Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene su alcance en la
comunidad? si

iHa tenido que introducir alguna modificacion en este tipo de aclividades
debido a su situacion actual? ¢, que tipo de problema ha supuesto? jcomo
vive esta situacién de cambio? No

En caso de no haber realizado ningdn cambio ;qué piensa hacer? ;Cree
que alguien puede ayudarle a encontrar la forma de satisfacer la
necesidad? Si

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

1.

¢Qué estudios ha realizado? ; puede leer, escribir,...? tiene nivel medio
superior

. ¢bas situaciones de emaciones intensas le influyen en la satisfaccion de

esta necesidad? ¢, de que modo? No

¢Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ; Qué tipo
de situaciones le han creado esta dificultad? No

;Como le resulta mas facil aprender o retener conceptos o habilidades
nuevas? En algunas ccasiones.

i(Ha tenide alguna vez dificultad en poner en marcha y mantener
comportamientos generadores de  salud, que resultan de un nuevo
aprendizaje? si

¢ Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su esfado

de salud aclual, tratamiento y auto cuidados necesarios? si
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7.

10.

1.

¢ Tiene problemas de relacién dignos de mencionar con su familia, amigos
o personas significativas? No

¢ Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrolio a lo largo det
ciclo de vida? ; considera que son suficientes para comprender las
conductas de las personas significativas y relacionarse de manera
satisfactoria? Si

¢ Tiene suficiente conocimiento sobre la familia como grupo y su evolucidn a
lo largo del ciclo familiar que le permitan comprender los comportamientos
de sus miembros y hacer frente a las situaciones de cambio y de crisis de
manera adaptativa 7 si

¢ Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?
¢sabe como utilizarlas? ¢, las utiliza? Si, En caso negalivo ¢, porque?

¢ Desearia incrementar sus aprendizajes en aspeclos relativos a su salud/

enfermedad? Si

3.3 Diagnésticos de Enfermeria

considerando los problemas que afectan a las necesidades se estructuraron los

diagnosticos de acuerdo al formato PES y a las etiquetas diagnosticas de la

NANDA. Estas se han tomado como base para los diagndsticos por que se

encuentran elaborados de acuerdo a las necesidades.

Para la elaboracion de los diagnésticos la informacién se analizo de la siguiente

manera.

Se identifico el tipo de dependencia que presenta el cliente y por lo tanto se

determino el tipo de rol de la enfermera

3.4 Planeacion

La planeacion de las intervenciones se llevo a cabo con base en tres dimensiones:

a)
b}
c)

Independiente
Dependientes

Interdependientes

97



Para cada diagnostico se establecioé un objetivo, una meta, criterios de evaluacion,

fundamentacion de las intervenciones realizadas y se encuentran en el formato

A continuacion se presenta el andlisis del caso, los diagnoésticos y planes de

atencion realizados, de acuerdo a Virginia Henderson un cliente requjere de un rol

de enfermeria, cuando este representa una dependencia parcial; a través del de

los datos obtenidos de la valoracion se concluye que el cliente A.HH. en general

tiene una dependencia parcial y que sus causas de dificultad fueron identificadas

de conocimiento y que estas fueron afectadas por las diferentes fuentes o

dimensiones que son: bioldgica, psicologica, socioldgica, cultural / espiritual.

Aqui se valoraron las catorce de las cudles sélo 4 se encuentran afectados y para

fines del trabajo solo se presentaran 2 esto no significa que las otras no se estén

trabajando estas implican los procesos mas largos.

A se presentan los diagnosticos de enfermeria con su respectivo plan de cuidados.

peso anterior de

62 kg.

Peso actual de 52
Talla 1.60 cm.
Peso ideal de
56.2 kg.

Glicemia de 62
mg/ dl

No ingesta de
alimentos con
grasas

ni

de

provocan

estos le
molestias

estomacales y
por lo tanto no

le da hambre,

asi como la
comida le
provoca
nadceas.

que no puede
consumir  los
alimentos,
ademas de que
su casa se
encuentra
alejada de la
comunidad.

NECESIDAD ’7 DIMENSIONES
DESCRIPCION |BIOFISIOLOGICA[PSICOLOGICA | SOCIOLOGICA | CULTURAL/
ESPIRITUAL
Disminucion  del|Ingiere pocos|No le gusta|lLa comida de
Nutricién e|peso corporal en|alimentos ya|asistir alla region se
hidratacién 1 mes con un|que la mayoria|reuniones ya|caracteriza

por ser muy

condimentada
y ella no
puede
consumirla,
ademas de
que el
hospital se
encuentra
lejos y la

1 enfermera del
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irritantes.

Ingesta de agua
de 1 litro diario.
Presenta mareos
sin causa
aparente
Disfonia y pirosis
presente

de
sblo

centro
salud
esta de lunes
a viernes en

las mananas.

Nombre: AHH.

PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: Nulricidén e hidratacion

Fecha: 16/09/04

Fuente de dificultad: Conocimiento

Diagnésticos de enfermeria: Alteracion del estado de nutricion por defecto

relacionado con la poca ingesta de alimento manifestado por disminucion de peso.

Objetivo: restablecer el estado nutricional conservando la nutricidn adecuada.

META Criterios de | Intervencion Fundamentacion | Evaluacién

_ evaluacion

Qué conozca|A través de|Se  impartird|Para una salud|Esta la

a través de los | preguntas una platica | dptima se |realizaremos

diferentes abiertas informativa de |requiere de una|en un lapso de

grupos del|exprese y sus|los alimenios y|ingesia 'dos  semanas

alimentos  en|dudas. nutrientes, que|adecuada de'para conocer

un lapso de 45 beneficios nutrientes cuales han

minutos. proporciona esenciales para sido los
cada uno de|satisfacer sus cambios

ellos asi como

necesidades

realizados a su
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Que

lapso de

en

un
1

hora conozca

fos
mas
apropiados
para
enfermedad

alimentos

su

A través de un
cuestionario

en donde ella
realice las
preguntas I}
exprese  Sus

dudas.

las

repercusiones
que trae una
mala nutricion
utilizande  los
recursos de la

comunidad.

La utilizacién
de una dieta
prescrita  por
un especialista
adecuada para
su
padecimiento
en donde se
especifique los
alimentos

permitidos, las

\cantidades y

incluyendo
todos aquellos
que nos
proporcionan
energia
necesaria
ademas de que
estado
de

los individuos se

el

nutricional

encuentra
determinada por
los nutrientes y
alimentos que el
organismo
requiere,
ademas de los

que absorbe vy

utiliza.

Los alimenios
dentro del
organismo
desempefan
una funcion de
nutricion, asi
como de
proteccion de

infecciones y
actuan en los 5
tiempos que

son ios de

alimentacidn
utilizando  los

recursos de la

comunidad,
ademas de
conocer  sus

interrogantes a

estos cambios.

Se realizara a
de

pregunias para

través

conocer los
alimentos
ingeridos  en

los ultimos dos
dias asi como
preguntar

como se siente

con la dieta.
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los  recursos
presentes  en

la comunidad.

mantener |a vida
¥ las
manifestaciones
fundamentales

de crecimiento,
trabajo y

reproduccion.
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PLAN DE CUIDADOS

Nombre: AH.H.

Necesidad: Nutricién e hidratacion

Fecha: 19/09/04

Fuente de dificultad: Conocimiento

Diagnostico de Enfermeria: Falta de conocimientos relacionado con los alimentos

gue debe ingerir ante el problema actual manifestado por expresién verbal del

paciente.

Objetivo: _Restablecer el estado nutricional satisfactorio, ya que este se encuentra

alterado en su equilibrio.

Meta Criterios de | Intervencion | Fundamentacion | Evaluacion
evaluacion
Que el cliente|A través de una|A través de|los habitos | Que el
aprenda alretroalimentacion |una  platica |alimenticios se | cliente
reconocer los |de lo entendido y |informativa aprender de | exprese
alimentos que|lo aprendido. dar alacuerdo a cada|verbalmente
debe ingerir conocer la|cultura pero | si ha
especificamente modificacién |también se [comenzado a
de los | encuentran poner en
habitos ligados a las|practica lo
alimenticios y | creencias aprendido.
como se | religiosas y
realizara morales.
este.
Ensefarle La poca ingesta|Que el
que los |de alimentos | exprese a
alimentos facilita el control |través de sus
pueden de las | propias
ingerirse  a| secreciones palabras
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través de
fracciones

pequenas en

vez de
grandes
raciones de
comida a
horas
regulares.

Averiguar los
alimentos
favoritos en
el individuo
asi como los
que le

desagradan.

gastricas y
ayuda a que no
se presente el
reflejo nauceoso

a la hora de

ingerir los
alimentos.
Al ingerir los

alimentos que le
gustan al cliente
aseguramos que
ha realizado una
de

alimento y no

ingesta

habra problema

| de que estos no

sean
consumidos de
manera regular
ademas de que
seran al gusto

del usuario.

como se
siente
realizando
esto.

Esta la

expresara el
cliente a
través de sus
propias

palabras con
el fin de
conocer sus
opiniones vy

dudas.
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PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE: A.H.H.

Necesidad: Nutricién e Hidratacion

Fecha: 02/10/2004

Fuente de dificultad: Conocimiento

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracién del estados de hidratacion relacionado con

la poca ingesta de liguidos manifestado por sensacion de boca seca,

Objetivo: Ayudar al cliente a restablecer el equilibrio hidroeléctrolitico,

Meta Criterios de | Intervencion Fundamentacion | Evaluacion
Evaluacién

Que el cliente | A través de|A través de|Hay faclores|Se hara a
conozca la|preguntas en|una platica|que nos alteran|través de la
importancia donde se | informativa el equilibrio | exploracién
de consumir| especifique los|acerca de todo |hidrico en las |ffsica para
la suficiente | signos de|lo que nos|personas y | determinar que
cantidad  de |deshidratacion. |causa la|dentro de las|grado de
liguido deshidratacion, |cuales se | deshidratacion
requerido  por asi como las|encuentran la|se esta
SuU organismo consecuencias |poca ingesta de | presentado.
al dia. de un poco|liguidos,

ingesta de | ademas de

liquidos, todas las

alteraciones que
se presentan
|cuando se inicia
; la

deshidratacion y
cuales son los

signos muy
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La

de alternativas

utilizacion

para la ingesta
de liquidos

como es el
caso del suero

vida oral.

La ensefanza
de la utilizacion
del vida suero

oral.

particulares que
nos alertan.
El

oral

suero vida
contiene
todas las
substancias
necesarias para
reponer los
electrdlitos que
el organismo
pierde y puede

ser recuperados

de manera
rapida.
El vida suero

oral contiene los
electrolitos

necesarios para
cuando se esta

pérdiendo agua

o hay poca
ingesta de la
misma.

A través de
explicar lo
entendido.

A través de Ia
demostracion

de cdmo se
prepara el vida

suero oral

C 105




NECESIDAD DIMENSIONES
Descripcion | Biofisiolégica Fsicologica Sociologica | Cultural/
Espiritual
Eliminacidon  |La poca ingesta|No quiere{le da pena A nivel
de agua al dia|ingerir agua|qgue se | cultural la
que es de 1 litrojya que le|enteren gue | miccion se
aproximadamente | provoca tiene una relaciona
malestares enfermedad |como un acto
Hay dolor a la estomacales |en la oripa|privado que
miccion asi como se|por lo que|nadie debe
encuentra prefiere  no|saber y
repercutiendo | salir de casa. |representa
en la miccién molestias

cuando este

es revelado.
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Nombre: A.H.H

Necesidad: Eliminacion

Fecha:

PLAN DE CUIDADOS

09/10/2004

Fuente de dificuitad: Conocimiento

Diagnosticos de enfermeria: Alteracion de Ia eliminacién urinaria relacionada con

la poca ingesta de agua manifestado por disuria y orina concentrada.

Objetivo: restablecer el patrén de miccion normal facilitando su eliminacién.

Meta

Criterios

evaluacion

de|Intervencién

'Fundamentacién |Evaluacion

Que conozca
la importancia
que tiene la
eliminacién
urinaria
adecuada en

el organismo

Que el cliente

exprese con
sus  propias
palabras lo
relacionado
con la
eliminacién
urinaria.

A través de
una platica
informativa

ensefarle el
papel que
juega la
eliminacion

urinaria dentro
del

y como afecta

organismo

cuando esta no

se realiza de
manera

adecuada.

Fraccionar la
cantidad de
agua durante
el dia para
aumentar  su

La orina
excretada en 24
horas es de

aprox. De 1000 a
1500 en 24 hrs.
En un adulto y
esta elimina los
desechos
nitrogenados del
organismo y esto
es eliminado por
los nnones.

Al fraccionar el
liquido durante el
dia ayuda a que
no se estimule el
reflejo nauceosos
ademas que su

eliminaciéon tarda

Se hara en

una semana
para valorar
las
intervenciones

realizadas.

Comenta que
le cuesta
trabajo

adaptarse  al

cambio.

B —|
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2

litros hasta las

ingesta a

6pm de la
tarde.
Ensenarle a

que la ingesta
de
haga

agua la
paulatinamente
y con

alternativas de

liquidos asi
como la
anotacion  de
su  consumo
aproximado

diario para
conocer la
cantidad de

agua que esta

tomando.

Alentar los
banos de
asiento con
agua caliente

para disminuir
el dolor en la

miccion.

aproximadamente

tres horas.

Cuando la

ingesta de agua

es mayor, mayor
sera la
produccion de
orina, asi como

que hay factores

que alteran la
eliminacion

urinaria como es
el caso del café, y
los alimentos
ricos en proteinas
y sodio, ademas
como afecta la
fiebre y la

sudoracion.

El agua caliente

actita como un

lo que produce

una relajacion

| aliviando las
molestias locales

presentes.
|

Ha comenzado
a realizar los
registros y se
ha dado
cuenta que el
ha

sido paulatino

progreso

pero la esta
realizando.
El dolor se
encuentra

vasodilatador por|disminuyendo.
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3.5 Evaluacion
Permitio obtener los datos que ayudaron a conocer si se cumplié el objetivo, meta
y criterios de evaluacién para planear las siguientes intervenciones iniciandose

nuevamente en la etapa de valoracion.

IV CONCLUSIONES

Es importante tener conocimientos nuevos y hacer un proceso de atencion basado
en un modelo es algo nuevo en mi caso ya que de venir de un sistema
escolarizado en una universidad publica en donde se estaba mas enfocado a la
enfermedad y no a las necesidades basicas del ser humano y ahora le encuentro
esa relacion que todos los dias realizamos en las instituciones y que no esta
escrito que simplemente actuamos.

Hoy se que me llevo una base fundamental para las enfermeras y para todos
nuestros clientes que hoy son mas exigentes y piden que el personal que los

atiende se encuentre mejor preparado.
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ANEXOS:

Gobierno del Estado de Hidalgo
Servicios de salud en Hidalge
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJC INFORMACION

El suscrito AH.H. de 26 anos de edad, con domicilio en el _canjoy

municipio_de San Bartolo Tutotepec sin presion y representacion de el per su

esposo acepto que sea sometido a procedimiento médico- quirdrgico

necesario para la atencién de su padecimiento, el cual sera efectuado por médicos
de ese hospital y por el personal auxiliar y técnico que se requiera y de acuerdo al
perfil profesional y a los principios cientificos y éticos que rigen la practica médica.

He sido informado de que el procedimiento mencionado tiene por objeto:

Asimismo se me ha informado de que dicho procedimiento entrafa riesgos siendo
es{os:

Estoy conciente de que no todas las enfermedades y enfermos son iguales por lo
que no pueden generalizarse las situaciones, y de que en virtud de la medicina no
es una ciencia exacta, ain cuando el médico me ha informado los resuliados,
estos no pueden ser garantizados.
Acepto ante cualquier complicacion o efecto adverso duranie la atencion que se
me otorgue especialmente ante una urgencia médica gue se practiquen las
técnicas y procedimientos necesarios para la proteccion de |a salud.
He sido plenamente informado de la aulorizacion que se otorga y del contenido de
esta carta y de que la misma no excluye la necesidad de recabar la
correspondiente a cualquier otro procedimiento que entrafie un alio riesgo para el
paciente.
Lugar y Fecha: San Bartolo Tutotepec a 12 de octubre del 2004 .

PACIENTE: -
TESTIGOS:
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VALORACION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

4. DATOS DE IDENTIFICAGION:

Nombre: Domicitio:

Edad:

Sexo: Escolaridad:
Nacicnalidad: Ocupacion:

Religion:

Lugar de origen: Familiar responsable:

Fecha de nacimiento:

Estado civil:

5. PERFIL DEL PACIENTE:
AMBIENTE FISICO:

Caracteristicas del ambiente { ventilacion, iluminacion,
etc.)

Propia { ) Rentada ( ) Prestada ( ) Numero de
habitaciones:

Tipo de construccién:

Animales domésticos:
SERVICIOS SANITARIOS:

Agua intradomiciliaria( ) Hidrante piblico ( ) Otros ( )

GENITOURINARIO:

Dolor ( ) Piuria ( ) Dismenorrea ( ) Patologia mamaria { )
Disuria ( ) Poliuria{ ) si{ ) no( )
Prurito { ) Tipo:
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Tenasmo ( ) Disuria( ) Leucorrea Si{ ) No( )

Caracteristicas:

Hematuria ( ) Escurrimiento uretral ( ) Glandulas mamarias:
Observaciones:

NERVIOSO;

Cefalea ( ) Aislamiento { ) Inconciencia( ) Miosis ( )
Temblores () Insomnio ( ) Anisccaria () Babinski { )
Depresion () Falta de memoria { ) Midriasis ( )

Ansiedad ( )

Observaciones:

MUSCULO ESQUELETICO
Deformidades: 6seas, articulares Crepitacion ( )  Aumento  Hipertricosis ( )
Y musculares Si( ) No () de pesc( )

ROTS () Galactorrea () Hipertiroidismo ( )

Tipo:

Mialgias { ) Polidipsia { ) Sudoracién ( ) Hipotiroidismo { )
Artralgias { ) Polifagia {( ) Diabetes ( )

Varices { ) Peérdida de peso ( )

Observaciones:

ELIMINACION DE DESECHOS

Control de la basura:

Drenaje Si{ ) No( ) Fosaséptica Si{( ) No( )
Letrina Si( ) No( )
Otros:

VIAS DE COMUNICACION :

Pavimentacion ( ) Colectivos ( ) Teléfono ( )
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Carreferas ( )
Taxi{ )

RECURSOS PARA LA SALUD:
Centrodesalud ( ) IMSS( )

ASEQ

Bano: (Tipo y frecuencia):

Metro (

Carro particular ( )

Camicnes { )

ISSSTE { ) Consultorio particular ( } Otro ( )
HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS:

De manos : ( frecuencia )

Bucal (frecuencia):

Cambio de ropa personal ( total, parcial y frecuencia )

ALIMENTACION:

Carmne:  x7
Verduras:_ x7
Frutas:  x7
Tortillas:  x7
Pastas:_ 7
ELIMINACION

Horario y caracteristicas
Intestinal:

Vesical:

Descanso:

{tipo y frecuencia ):

Suefio ( horario y caracteristicas)

Huevo,_ X7

Leche: = X7

Leguminosas :____ X7

Pan. X7

Agua:___ litrcsxdiacvasoaldia

Diversion y/ o deportes:

Trabajo y/ 0 estudio
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Oftros:

COMPOSICION FAMILIAR

Parentesco

Edad

Ocupacion

Participaciéon

econémica

DINAMICA FAMILIAR:

DINAMICA SOCIAL:

COMPORTAMIENTO (Conducta cotidiana):

Agresivo ( ) Tranquilo ( )

Grupo y Rh:
Tabaquismo

Alcoholismo

Indiferente ( )

Farmacodependencia
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes
Epilepsia
HTA
Cardiopatias

Nefropatias

Enf. infecto-contagiosas

Toxoplasmosis

Antecedentes quirdrgicos

Tipo:

Si( ) No( )
Si( ) No( )
Si( ) No( )
Si( ) No( )
Si( ) No( )
Si( ) No( )
Si( ) No ()
Si( ) No ( )
Si( ) No ()
Si( ) No ( )
Si( ) No ()

Alegre ( ) Cooperador ( )
6. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
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Antecedentes transfucionales Si( ) No{ )
Antecedentes traumaticos Si( ) No( )
Ctros:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Sifilis Si( ) No( )
S 1.D. A, Si{ ) Ne( )
Consanguinidad Si( ) No( )
Retraso mental Si( ) No( )
Trastornos psiquiatricos Si( ) No( )
Cardiopatias v Si( ) No( )
Nefropatias Si( ) No( )

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
CARDIORESPIRATORIO

Palpitaciones { ) Lipotimias { ) Disnea{ ) Tos{ )
Acufenos ( ) Dolor toraxico{ ) Edema ( ) Disfonias { )
Fosfenos { ) Ruidos cardiacos ( ) Cianosis ( ) Expectoracion { )
Observaciones:

DIGESTIVO:

Apetito pormal { ) Vémito () Meteorismo () Diarrea { )
Disminucién del apetito ( ) Nauceas ( ) Distension ( ) Hematemesis ( )
Pirosis { ) Dolor abdominal () Ruidos peristalticos Melena ()

aumentados ( )  Pruritc anal { )

Disfagia ( ) Regurgitaciones { ) Constipaciones { ) Pujoy tenesmo ()
Observaciones :

PIEL Y ANEXOS
Apigmentacién () Heridas ( ) Otorrea ( )  Conjuntivitis ()
Dermatosis { ) Edema( ) Hipoacusia{ ) Epistaxis { )

17



Acne ( ) Turgencia( ) Dolor ( )
Alergias ( ) Rinorrea ( )
Prurito ( ) Trastornos del olfato ()

Observaciones:

Compresion 'y / o comentario acerca de su problema o

padecimiento;

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICCS

Menarca anos Telarca:____ afos Pubarca: anos
Ciclos:

Duracién:

Dismenorrea: Si{ ) No( )

Incapacitante: Si( ) No( )

Metodo de control prenatal Si( ) No( )

Tipo: Periodo de utilizacion: del al
FUR: FPP:

Papanicolao: Si( ) No( )

SDG:

Fecha: Resultado: -

Gestas:

Paras:
Abortos:

Cesareas:

Perfodo intergenesico :

Vigilancia prenatal Si( ) No( )

Numero de comparieros sexuales:

Circuncidados:
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No.de |Fecha |Parto |Forceps |Cesarea LUI Peso del | Observaciones
gestas causas producto
EVOLUCION DEL EMBARAZO

Complicaciones en embarazos previos Si( ) No( )
Embarazos ectbpicos Si( ) No( )
Embarazo molar Si( ) No{ )
Preeclampsia Si( ) No( )
Parto prematuro Si{ ) No( )
Malformaciones del producto Si{ ) No( )
Muerte neonatal Si( ) No( )
Obito Si( ) No( )
Infecciones de vias urinarias Si( ) No( )
Infeccion genital Si( ) No{ )
EXPLORACION FISICA

Peso antes del embarazo ; Pesa actual:

Paso ideal :

Sobre peso de: kars.

Estatura:

Pulso:

Tension arlerial;
Temperatura:

Respiracion:
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INSPECCION
Aspecto

fisico:

Palpacién:

Percusién:

Auscultacion:

Participacion del paciente y la familia en el diagnéstico y
rehabilitacion:

PROBLEMA O FPADECIMIENTO AGCTUAL
Sintomas:

Signos:

EXAMENES DE LABORATORIO

Gabinete y/o laboratoric | Cifras normales del | Observaciones

paciente

PROBLEMAS DETECTADOS:
( DE MAYCR A MENOR IMPORTANCIA )
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(ASPECTOS DE SALUD, PSICOLOGICO, SOCIAL, NUTRICIONAL,
OBSTETRICO, EDUCACION, SEGUIMIENTO DEL CUIDADO A TRAVES DE LA

valoracién, diagnostico, planeacion, ejecucién, y evaluacion ).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valoracion Dx. de Objetivo Intervenciones | Evaluacion

Enfermeria

ALUMNA QUE LO ELABORO:

FECHA: Firma:

Firma del profesor:
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GUIA PARA LA VALORACION DE NECESIDADES
1. NECESIDAD DE OXIGENACION
Preguntas:
1. Si fuma ; gué sabe acerca del fumar? ¢ desde cuando fuma? ¢ cuantos
cigarrillos/ puros/ etc. Fuma al dia? ¢ varia la cantidad segun su estado
emocional?
2. ;4 Como influencia la realizacién de actividades de la vida cotidiana en la
respiracion?
3. ¢, Como influencia su estado de animo en su respiraciéon?
4.;, Tiene conocimientos acerca de uné respiracion correcta?
5. ¢Conoce y/ o utiliza técnicas que cree que le mejoren su respiracion ?
6. ¢ Tiene cambios de temperatura en las exiremidades que no guarden
relacion con la temperatura ambiental?
7. ¢ Es propenso a sufrir hemorragias? ¢, de que tipo?
8. ¢ Tiene aigun antecedente de problemas cardiorrespiratorios?
2.NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
OBSERVACIONES
- Antropometria
- En caso de heridas tipo y tiempo de cicatrizacién
- Condiciones del entorno que faciliten/ dificuitan la satisfaccion de
esta necesidad.
Interacciones;
1. ¢, Cémo influye su estado de animo en la alimentacién e hidratacion?
2.4, Qué antecedentes familiares tiene con respecto a talla, corpulencia, peso y
habitos alimenticios?
3.¢, Qué sentido le da a la comida?
4.4, Con quien come habitualmente?
5.¢ Donde come?
6.¢, Cuales son los patrones familiares con respecto a la comida?
7.¢, Qué alimentos ha tomado en las ditimas 72 horas?

8.4, Qué horario y nimero de comidas habituales realiza?
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9.¢ Qué cantidad tipo de liquidos bebé al dia?
10.¢ Que preferencia/ disgusto siente determinados alimentos?
11.¢ Qué dificultades encuentra para procurarse, almacenar, prepararse la
alimentacion adecuada?
12.¢ Conoce las necesidades de alimentacion e hidratacion y su relacion con la
edad y actividad?
13.¢ Conoce los factores que favorecen la digestion y asimilacion?
14.¢ Ha habido cambios recientes de dietas o de peso?
15.¢ Tiene algin problema para masticar y / o iragar la comida / bebida?
16.¢ Tiene en la actualidad algin problema digestivo?
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
OBSERVACIONES:

- Orina { coloracién, claridad, cantidad, ph, frecuencia, densidad,
presencia de sangre, glucosa y cuerpos cetdnicos), heces {
coloracion, consistencia, frecuencia, configuracion, presencia de
sangre y constituyentes anormales); sudor y cantidad de la
menstruacién ( cantidad, aspecto, colar).

- Estado del abdomen

- Estado de conciencia, caracteristicas del patron del suefo y del
comportamiento, capacidades sensoriales, preceptuales,
neurolégicos y motrices.

- Condiciones gque facilitan o dificultan la satisfaccion de esta
necesidad.

Interacciones:
1.¢.Cuédles son los patrones normales de eliminacion?
2.¢, Como influyen las emociones en los patrones de eliminacién?
3.¢ Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminacidon?
4. El cambic de horarios modifica los habitos de eliminacion?
5.¢, Qué tipo de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminacién?
6.¢, Conoce medidas medicamentosas de ayuda?

7.En la actualidad gtiene algin problema con la eliminacion?
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8.En el caso de eliminacién ¢ como le afectan en su auto concepto / auto
imagen y en su vida de relacién?

4. NECESIDAD DE MOVERSER Y MANTENER UNA BUENA PCSTURA
1.¢,Cudl es la postura habitual relacionada con su ocupacion, rol social o
pertenencia a determinado grupo cultural?

2.;,Cuantas horas al dia cree usted que esta sentado, andando en pie,
reclinado? ¢ se considera una persona activa o sedentaria?

3.¢ Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con
respecto a ella?

4.; Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoran la movilidad y
la tonicidad muscular?

5.¢,Cémo influyen las emociones en esta necesidad?

6.¢,Cémo influyen las creencias y / o valores de comunicacién intercuitural en
esta necesidad?

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

1.¢Cudl es su patron habitual de suefio?

2.¢ Habitualmente duerme solo/ o acompafiado?

3.¢Los cambios en el entorno, en su situaciéon y habitos, modifican o aiteran su
patrén de sueno?

4.¢ Cuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio?

5.¢Cémo influyen las emociones en el dormir y reposar?

6.¢ Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?

7.¢Qué hace normaimente cuando necesita descansar?

8.¢Qué sentido tiene para usted para dormir?

9.¢ Tiene suenos/ pesadillas cuando duerme?

10.¢ Utiliza algan medio con el fin de facilitar el suefio?

11.¢ Utiliza algan tipo de medicamento para dermir o estimularse?

12.¢ Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo/ descanso?

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

1.¢,Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna
otra necesidad?
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2.¢.Cree que el modo de vestir marca las diferencias personales, sociales,
culturales, etc?

3.¢ Puede decir por si mismo/ a la ropa que se pone habitualmente?

4.¢Conoce la relacion entre la calidad/ cantidad de ropa necesaria para la
adecuada acomodacidn del propio cuerpo y la temperatura ambiente?
5.¢Necesita algun tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para vestirse /
desvestirse?

6.Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ¢ se afecta su
modo de vestir? ; cdomo?

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

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

9.;0e que forma le afecta vestirse o desvestirse en un sitio extrafio, ante
personas o con ayuda de otras personas?

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

1.¢,Qué temperatura e produce sensacion de bienestar, el calor o el frio? ¢Se
adapta facilmente a los cambios de temperatura ambiental?

2.¢Tiene alguna creencia ¢ valor gque mediatice sus comportamientos en la
necesidad de termorregulacion?

3.¢Que recursos utiliza y que limitaciones tiene en las situaciones de cambios
de temperatura?

4.Las emociones intensas ¢ le afectan a esta necesidad?

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

1.¢.Conoce la refacion entre estilo de vida y satisfaccion de esta necesidad?
2.:Que significado tiene para usted la limpieza?

3.Describa la forma en que cuida su cuerpo en relacién con las actividades de
higiene.

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

5.¢ Tiene preferencia horarias respecto a su aseo diario?

125



6.¢,Qué habitos higiénicos considera imprescindibles mantener?
7.¢ Tiene por costumbre utilizar algin producto especifico?
8.¢Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan
unos habitos saludables de higiene?
9.Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ;se afecta la
necesidad de higiene? ;coémo?

8. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
1.¢,Qué miembros componen su familia de pertenencia?
2.,Como influencias ias emociones intensas en su necesidad de seguridad
fisica y psicologica?
3.¢Conoce las medidas de prevencién de accidentes en su trabajo y casa?
4.¢;Realiza controles de salud periodicos recomendados para cada edad y
situacion de la persona y la familia?
5.¢Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades?
6.51 necesita algun tipo de ayuda ¢ la utifiza y estd adaptada a sus
necesidades?
7.¢Conoce las medidas de prevencion de enfermedades infecto-contagiosas y
agresiones del entorno? '
8.¢De qué modo maneja las situaciones de tensién en su vida?
9.¢ De que forma maneja su familia las situaciones de estrés?
10.¢,Cuél es el rol y status que ocupa en la familia?
11.¢ Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su auto imagen/ auto
concepto?
12.¢Es o ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos de
raiz ante una situacién de cambio o crisis?
13.¢Pertenece a alguna organizacion, asociacion o grupo social religioso? ¢Le
proporciona sentimiento de pertenencia y seguridad?
14.¢ Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar las situaciones de
crisis? ¢ Cémo?
15.¢,Qué personas pueden ayudarle en la actualidad?

16.¢4,Como ha reaccionado su familia ante sus problemas actuales de salud?
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las necesidades de apoyo, las personas, recursos que pueda prestarlo y
abiertamente?
18.¢ Comeo percibe su situacion actual en cuanto a mantener un tipo de vida en
armonia consigo y con su entorno?
19.¢ Cudles son sus metas en un futuro préximo?
20.¢Dispone de espacio propio en su entorno inmediato?
21..5e encuentra en una situacién econémica que le proporciona seguridad
fisica y psicoldgica? ¢ Frevé cambios? ¢le preocupa respecto al futuro?
22.¢ Tiene sentimienios de control sobre si mismo y sobre el medio?
23.¢Cuales son sus habitos con respectos a drogas, alcohol, tabaco, café, te,
bebidas con cola y medicamentos?
24 .; Qué cantidad dfa/ semana consume?
25.Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre la salud y sus
relaciones?
26.5Conoce técnicas que mejoren su estado de bienestar, su salud, sus
relaciones consigo mismo y con los demas y para aumentar las competencias
en el manejo del estrés?

10.NECESIDAD DE COMUNICARSE
1..En que medida le han afectado en su necesidad de comunicacion la
existencia de limitaciones fisicas, enfermedad, cicatrices?
2.De las personas significativas de gue dispone como recurso ¢, cuales puede
intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes? ¢, puede
hacerlo 2 menudo o cuande cree necesario?
3...Cudnlo tiempo pasa so6lo / a? jPor qué? ;Cuantas personas suelen
relacionarse diariamente?
4.; Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios?
5.¢De que forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a [os
demas?
6.¢,Cree necesario vy / 0 adecuado manifestar lo que siente u opina la familia o

amigos?
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7.¢,5e encuentra a gusto siendo tal como es en relacién a si mismo o a los
demas en cuanto al aspecto fisico, psicolégico y social?

8.¢,Qué tipc de humor tiene por lo general? ;le causa problemas de relacion
consigo mismo o con los demas?

9.:De que manera se relaciona su familia con un todo?

10.¢,Glué posicion ocupa en el seno de la familia? 4 como se ve usted? ; como
lo ven los demas?

11.¢Existe un conflicto importante de ‘relacién con su familia y /o entre los
miembros del grupo familiar?

12.¢Con cual de sus familiares tiene mejor relacion? ;por que?

13.¢En que tipo de vivienda habita? ¢ le afecta la necesidad de comunicacién?
14.; Tiene algln tipo de mascota o animal doméstico? ; de que manera le
ayuda en su necesidad de comunicacion?

15.Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ;se afecta la
necesidad de comunicacién? ;como?

16.¢ Tiene sentimientos, pensamientos o comportamientos competitivos con
alguien de su familia o amigos?

17.;Siente que sus necesidades sexuales estén cubiertas de forma
satisfactoria para usted?

11.NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

1.6Como influye su estado de animo en las tensiones o el estrés, en la
satisfaccion de esta necesidad?

2.¢En que tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ¢ cual de
ellas son significativas ahora para usted?

3.6Qué tlipo de ritos o comportamientos asociados con creencias debe
practicar? ¢ con que frecuencia? ¢ con que exigencias o requerimientos
especificos? ; puede practicarlos sin dificultad en la actualidad?

4.¢ Cuales son |os valores relevantes prapios de su grupo familiar?

5.¢Cuales son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida?
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8..En gue medida sus valores personales estan siendo alterados por su
situacion actual? ; qué sentimientos y pensamientos problematicos para usted
le provoca esta situacién?

7..En caso de necesidad desearia tener la oporlunidad de expresar sus
ultimas voluntades?

12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

1.¢Que tipo de trabajo u ocupacion realiza? jqué energia personales y nivel de
implicacion le supone su trabajo?

2. Como se siente en relacion a su trabajo?

3.5u remuneracion ¢le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su
familia? '

4.5u rol profesional ¢ le supone tener que superar algun conflicto con ofros
roles familiares o sociales?

5.¢5e ha producido o puede producirse alguna modificacion en sus roles a raiz
de su situacién actual? ;qué tipo de problemas le ha supuesto? ;ha recibido
alguna ayuda de su grupo familiar en la nueva distribucion de roles? ¢4 ha
recibido apoyo en su grupo de trabajo?

6., Como vive usted esta actual situacion de cambio?

7., De que manera enfrenta la situacion? ; se plantea formas alternativas de
estilo de vida?

8.;Las situaciones de tensiones y conflicto influyen en la satisfaccion de esta
necesidad y de qué modo?

9.;Conoce la existencia de recursos de apoyo disponibles en la comunidad?
¢los utiliza o esta dispuesto a utilizarlos?

13.NECESIDAD DE JUGAR/ PARTICIPAR EN  ACTIVIDADES
RECREATIVAS

1.;qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ¢ son
importantes para usted? ;por qué? ; tiene alguien con quien llevarlas a cabo?
2.Las situaciones de estrés y emociones intensas ¢ le influyen en la

satisfaccion de esta necesidad? ; de que modo?
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3.¢ Aprendid la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o bien
la ha incorporado a un adulto?

4.;Considera gque el tiempo que usted dedica al ocio habitualmente es
suficiente en proporcidn al tiempo de energia que dedica a su trabajo?
5.¢Tiene recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan? ; en caso
negativo a encontrado alguna alternativa satisfactoria?

€.;Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene su alcance en la
comunidad?

7.¢Ha tenido que intreducir alguna modificacion en este lipo de actividades
debido a su situacion actual? ¢ que tipo de problema ha supuesto? ;codmo vive
esta situacién de cambio?

8.En caso de no haber realizado ningtin cambio ¢ qué piensa hacer? ; Cree que
alguien puede ayudarle a encontrar la forma de satisfacer la necesidad?
14.NECESIDAD DE APRENDIZAJE

1.¢ Qué estudios ha realizado? 4, puede leer, escribir,...?

2.¢ Las situaciones de emociones intensas le influyen en la salisfaccion de esta
necesidad? ¢ de que modo?

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

4.;Como le resulta mas facil aprender o retener conceptos o habilidades
nuevas?

5.4Ha tenido alguna vez dificullad en poner en marcha y mantener
comportamientoes generadores de  salud, que resultan de un nuevo
aprendizaje?

6.; Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado
de salud actual, tratamiento y auto cuidados necesarios?

7.i Tiene problemas de relacion dignos de mencionar con su familia, amigos o
personas significativas?

8.¢ Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del cicio
de vida? ¢, considera que son suficientes para comprender las conductas de

las personas significativas y relacionarse de manera satisfactoria?
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9.¢ Tiene suficiente conocimiento sobre la familia como grupo y su evolucion a
lo largoe del ciclo familiar que le permitan comprender los comportamientos de
sus miembros y hacer frente a las situaciones de cambio y de crisis de manera
adaptativa?

10.¢,Conace las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?
¢ sabe como utilizarlas? ¢ las utiliza? En caso negativo ¢, porque?
11.¢Desearia incrementar sus aprendizajes en aspeclos relativos a su salud/
enfermedad?
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de Admisién: Hora:
Procedencia: Fuente de infermacion:

Fiabilidad (1-4}: Miembro de la familia/ Persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1.- NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacién, nutricion e hidratacion, Eliminacion y termorregulacién.

NECESIDADES DE OXIGENACION
Subjetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/ seca: Dolcr ascciado

con ia respiracién: Fumador:

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado
emacional:
Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva/ seca: Estado de conciencia:

Coloracion de piel/ leches ungueales/ peribucal:

Circulacion del relorno venoso:
Otros:

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION:

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo) : Numero de comidas diarias:____
Trastornos digestivos:
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Intoleranctia alimentaria/ Alergias:

Problemas de la masticacion y deglucion:

Patréon de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/ secas:

Caracteristicas de ufias y cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspectos de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

NECESIDADES DE ELIMINACION:
Subjetivo:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces, orina

y menstruacion:

Historia de hemorragias/ enfermedades renales/ otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/ menstruar/ orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:;

Objetivo:

Abdomen caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacién de la vejiga urinaria:
Otros:
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:

Ejercicio/ tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- NECESIDADES BASICAS DE:
Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir

adecuadas, Higiene y proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos en el trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza:

Capacidad muscular, tono, resistencia/ flexibilidad:

Posturas:

MNecesidad de ayuda para la deambulacion:
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Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:

Estado emocional:
Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO:

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:

Horas de descanso: Horas de suefio:__
. Siesta: Ayudas:

Insomnio: Debidoa_

Descanso al levantarse:

Objetivo:

Estado mental, ansiedad/ estrés/ lenguaje:

Ojeras:_____ Atencion: Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:_

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:
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Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado:
Otros:

NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:

Frecuencia del bafio:

Momento preferido del bario:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal: Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones démicas Tipo:

(Anote la ubicacién en el diagrama)
Otros:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS:
Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevenciéon de accidentes

Hogar:

Trabajo:

Realiza controles periodicos de salud recomendados por su persona:
Familiares:

Como canaliza situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:
Otros:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacién, vivir segin sus creencias y valores, trabajar y
realizarse, jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.
NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil; Afos de relacion: Vive con:

Preocupaciones / estrés: Familiar:

Otras personas gue puedan ayudar:

Rol en la estructura familiar:
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Comunica problemas debidos a la enfermedad/ estado:

Cuanto tiempoc pasa sola;

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Objetivo:
Habla claro: Confusa;
Dificultad, vision: Audicién:

Comunicacién verbal/ no verbal con a familia/ con ofras personas significativas;__

Otros:

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo:

Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

Principales valores en la familia;

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:

Objetivo:

Habitos especificos de vestido (grupo social religiosos);

Permite el contacto fisico:

Presencia de algun objeto indicative de determinados valores o creencias:

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

Trabaja actuaimente: Tipo de trabajo:
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Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Esta satisfecho con su trabajo: Su remuneracion le permite cubrir sus

necesidades basicas y/o las de su familia:

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega:

Objetivo:

Estado emocional/calmado/ansioso/retraido/teme’foso/irritable/inquieto/eufc')rico:_

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad:

recursos en su comunidad para la recreacion:

ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:__

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

Rechazo de las actividades recreativas:

Estado de animo, apatico/aburrido/paricipativo:
Otros:
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Nivel de educacion;

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias, leer/ escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar las fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver los problemas de salud:

Otros:
Objetivo:

Estado del sisterna nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional, ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memaoria remota:

Otras manifestaciones:
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il CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de dependencia Diagnostico de enfermeria

1. Oxigenacion |

PD
D
2. Nutricion |
Hidratacion PD
D
3. Eliminacién I
PD
D

4. Moverse y mantener |

una buena postura PD

D
5. Descanso y i
suefio PD
D
6. Usar prendas de |
vestir adecuadas PD
D
7. Termorregulacion |
PD
D
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8. Higiene y proteccion |

de Ia piel PD

D

9. Evitar peligros |

PD

10. Comunicarse |

11. Vivir segin sus |

creencias y valores  PD

D
12. Trabajary |
realizarse PD
D

13 Jugar, participar |

en actlividades PD

recreativas D

14. Aprendizaje |

PD

(I} Independiente  (PD)} Parcialmente Dependiente (D) Dependiente
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Fecha:

Hora:

Firma:
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PLAN DE CUIDADOS

Fecha: / /
Nombre: Fuente de Dificultad _F
Necesidad: \L/ —_—
Diagnostico de Enfermeria: -
Objetivo:
META CRITERIOS DE INTERVENCION |FUNDAMENTACION| EVALUACION
EVALUACION
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NECESIDAD

DIMENSIONES

DESCRIPCION

BIOFISIOLOGICA

PSICOLOGIA | SOCIOLOGICA

CULTURAL/
ESPIRITUAL
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