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INTRODUCCION

La enfermeria dentro de su historia ha evolucionado hasta en la definicién de su
concepto, antiguamente se derivaba de la palabra “infirmitas” que provenia del
término enfermedad, quedando catalogada la enfermera como la persona que
cuidaba enfermos; de igual manera el termino anglosajén “Nurse” que es como se le
denomina a la enfermeria, la cual proviene de palabras latinas como “nutriere” que
significa alimentar y “nutrix" que quiere decir mujer que cria, actualmente Enfermeria
es considerada como una disciplina y una profesidbn cuyo nucleo central es el

Cuidado de las personas sanas o enfermas.

Los cuidados que otorgan los integrantes de este gremio son de caracter profesional
ya que cuentan con una hase de conocimientos cientificos, humanisticos, éticos, etc

que le permiten ayudar a la persona.

Para tal efecto la enfermera se apoya en’el Proceso de Atencion de Enfermeria, el
cual es un método que favorece la toma de decisiones reflexivas, siendo

indispensable para el ejercicio de la enfermeria profesional.

Muestra de ello es el presente Estudio de Caso, el cual estuvo dirigido a una cliente
adulta femenina del servicio de toco-quirirgico del Hospital General de Mazatlan.
Contd con dos ejes, uno metodoldgico sustentado en el PAE y otro conceptual

centrado en el Modelo de Virginia Henderson.

Se utilizaron las 5 etapas del proceso de atencion de enfermeria que son: valoracién,

diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.



E! proyecto estuvo conformado por tres capitulos, el primero se refirié a los objetivos,
el segundo a los elementos que conformaron el marco tedrico y por Gltimo se

describio la metodologia.



JUSTIFICACION

El presente estudio de caso tuvo dos propédsitos fundamentales: el primero de ellos
fué el de ayudar al cliente a satisfacer sus necesidades a través de la realizacién de
cuidados profesionales, de igual manera se ayudd a recuperar y mantener su salud

(independencia) y bienestar.

El segundo propésito fué el de evidenciar los elementos cognitivos, que desarrollo6 la

enfermera durante su proceso de educacion y formacion.

Para fines practicos y de titulacion en este Estudio de Caso se utilizaron el modelo
conceptual de Virginia Henderson y las 14 necesidades basicas del individuo el cual
abarcd todos los componentes de asistencia en enfermerfa y cuyo Unico objetivo, fue

ayudar a satisfacer sus propias necesidades.



. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General

Por medio del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y bajo la orientacion del
Modelo Conceptual de Virginia Henderson, se contribuird a satisfacer las

necesidades del Cliente.

1.2 Objetivos Especificos

1.2.1 A través de la valoracién se construird una base de datos que permita acceder

a identificar las necesidades afectadas del cliente.

1.2.2 Se analizara la informacion obtenida para realizar los diagnosticos de

enfermeria apropiados a cada necesidad afectada.

1.2.3 Se identificara los factores y fuentes que obstruyen al cliente en la satisfaccion

de sus necesidades.
1.2.4 Con base a los diagnosticos establecidos, las fuentes y factores de dificultad,
se propondra las intervenciones independientes e interdependientes de enfermeria,

consideradas en las fuentes de ayuda expuestas por Virginia Henderson.

1.2.5 Se evaluara las acciones efectuadas en el logro de los objetivos fijados.



Il. MARCO TEORICO

A continuacion se presentan los elementos conceptuales que sustentan el estudio de

caso.

2.1 Cuidado

La enfermeriz a través de su desarrollo histérico ha tenido diversas transformaciones
y entre ellas estan las de aspectos paradigméticos, en este sentido la atencion que
por varios anos se ha centrado en la enfermedad y la curacién, en la actualidad
gracias al desarrollo epistemoldgico v filoséfico de esta profesion, se trata de ubicar
en el cuidado de la persona, por tanto en este apartado se desarrollan conceptos

relacionados con el cuidado.

2.1.1 Concepto

Al cuidado se le define de miltiples maneras, segun nuestro diccionario simplemente

es el esmero que se pone en la realizacién de algo.

Colliere, en su tectura define cuidar o el cuidado “como un acto de vida, ya que todas

las actividades dedicadas al cuidado tienen como objetivo mantener y conservar la

1

vida, permitir que esta se continie y reproduzca”;’ se dice que cuidar es un acto

individual porque se da a uno mismo, esto es en la edad adulta que es cuando se

' COLLIERE. Fracoise. M. Disquisiciones sobre Ia naturaleza de los cuidados, para_comprender la naturaleza de
los cuidados enfermeria, En: Antologia de Fundamentacidn Tedrica para el cuidado ENE-UNAM, 2004, pp 33-

27,




adquiere la autonomia del cuidado; se considera como un acto de reciprocidad
porque se da de persona a persona; y también se define como un acto moral, porgue
al trabajar con personas se adquiere el compromiso de proporcionar el cuidado

siempre y no sélo de manera circunstancial.

Los cuidados de enfermeria forman parte del conjunto de las actividades de los
cuidados, siendo estos determinados por la cultura y por las acciones de los
pacientes. Los cuidados son un fendmeno universal que influye sobre la forma en
que las personas piensan, se sienten y se comportan unas con otras. En enfermeria,
los cuidados se han estudiado desde una gran diversidad de perspectivas
profesionales y éticas desde los tiempos de Florence Nightingale. Muchas escuelas
de enfermeria han desarrolio teorias sobre los cuidados, debido a su importancia no
solo para la practica de la profesion, sino también para la existencia de la

humanidad.

2.1.2 Antecedentes Histodricos

Fue en la antigiiedad clasica cuando aparecieron los primeros grupos dedicados al
cuidado, que aunque no gozaron de prestigio social puesto que eran actividades
serviles propias de esclavos, ejercieron una actividad laboral concreta donde solo se-

beneficiaron las clases sociales mas desfavorecidas.

“El cuidado es considerado como una actividad ancestral, que va mas alla del mero

cuidado de los enfermos, pues desde los origenes del hombre, se ha visto reflejado



en los cuidados mas elementales como son los de supervivencia, ya que del éxito de

éstos dependeria la perpetuacion de la especie”.’

Es aqui donde la mujer adquiere un papel protagénlico pues el arte de culdar era algo
innato en ella y se relacionaba con las labores propias del hogar, como eran &l

cuidado y la alimentaciéon del esposo e hijos.

Por tal razon, dentro de |a historia se quiere ver a [a madre y esposa como prototipo
de la primera enfermera, sin hacerla parte de un grupo ocupacional, ya gue no hacia
otra cosa mas que cubrir una necesidad doméstica de subsistencia, no
reconociéndosele socialmente capaz de ocupar una actividad intelectualmente

productiva.

Es sin lugar a dudas la posicion que ha ocupado la mujer en la sociedad a través de
los tiempos lo que ha marcado el reconocimienio de la enfermera dentro de esa
sociedad pues, “cuando la mujer-cuidadora incorpora el conocimiento al cuidado
desinteresado, se hacen visible entonces los cuidados propios de enfermeria,™
marcando una clara distincién entre la medicina considerada como el arte de curar y

la enfermeria como el arte cuidar.

2.1.3 Tipos del Cuidado

Existen dos tipos de cuidado de naturaleza diferente: los cuidados de costumbres y

habituales (CARE), los cuales estan relacionados con las funciones de conservacién

¥ SILES. M. José Luis, Historia de la Enfermerfa En: Antologia de Fundamentacién Tedrica para el cuidado.
ENEO-UNAM 2004 p.15.
* Rev. Cubana Educ. Med. Superior Vol. 17 No. 3 Cd. De la Habana Julio — Septiembre 2003.




y de continuidad de la vida; y los cuidados de curacion (CURE), éstos relacionados

con la necesidad de curar todo aquello que obstaculiza la vida.

Los cuidados de costumbres y habituales, o cuidados de “conservacion vy
mantenimiento de la vida, estan basados en todo tipo de habitos, de costumbres y
de creencias; representan el tejido, la textura de la vida, aseguran su permanencia y

duracion.

CURE tiene por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y atacar sus causas.
Se dice que cuando CURE prevalece sobre CARE, se aniquilan progresivamente
todas las fuerzas vivas de la persona, todo aquello que la hace ser y querer
reaccionar, ya que se agotan las fuentes de energia vital sea de la naturaleza que

sea, y esta aniquilacidon puede provocar un deterioro irreversible.

Los cuidados de curacion han invadido progresivamente el campo de todas las
practicas curativas incluyendo las del personal de enfermeria, haciendo de ésta un

auxiliar, no del enfermo, sino del médico.

Los cuidados de enfermeria tienen como objeto permitir a los usuarios de cuidados
desarrollar la capacidad de vivir o esforzarse en compensar la alteracién de las
funciones lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de suplir 1a disminucién

fisica, afectiva y social que conlleva esta Gltima.

Es imposible prescribir la forma que garantice que una enfermera llegue a ser una
profesional de los cuidados sanitarios. Los eruditos no estan de acuerdo sobre si los

cuidados pueden ensefiarse o se trata mas bien de una forma fundamental de estar



en el mundo. Para los que creen que los cuidados son una parte normal de su vida,
los cuidados son el producto de la cultura, los valores, Ia experiencia y las relaciones
con los demas. Las personas que no experimentan los cuidados en sus vidas, a
menudo encuentran dificil ofrecerlos. Puesto que las enfermeras tratan con la salud y
el malestar en su practica diaria, crece su capacidad para ofrecer cuidados. Las
enfermeras expertas entienden las diferencias y relaciones entre salud, malestar y
enfermedad y con capaces de ver a sus clientes en su propio contexto, interpretar

sus necesidades y ofrecer relaciones de cuidado que mejoran la salud del cliente.

2.1.4 Connotaciones del Cuidado

Muchas personas interpretan que los cuidados son un imperativo moral. En definitiva,
el cuidado de olros seres humanos protege, refuerza y preserva la dignidad humana.
Watson (1988) sugiere que los cuidados, como idea moral, proporcionan la posicion
desde la cual una persona interviene como enfermera. Esta posicion es critica para
garantizar que las enfermeras apliquen estandares éticos de buena conducta,

caracter y motivacién

El cuidado puede ser intersubjelivo e interpersonal. Se dice que es intersubjetivo
porque somos humanos y existe mezcla de sentimientos, emociones y creencias

inherente. Es interpersonal porque se mantiene una relacion de persona a persona.

Por lo tanto el cuidado adquiere 3 connotaciones que son: cuidar de si mismo, cuidar

de otros y cuidar con otros.



2.2 Enfermeria

Es una profesion dinamica y la practica de esta ocupacion se encuentra en constante
cambio. La suposicion de que la enfermeria es un arte innato a cualquier mujer ha
obstaculizado el desarrollo de un concepto de enfermeria como profesidn que cuenta
con un conjunto organizado de conocimientos y requiere habilidades especializadas

propias.

Para muchas personas no existe una definicion exacta de la enfermeria aun dentro
de la profesidn, esto motivado por el auge que ha tenido, segin las condiciones de
desarrollo socioecondmico de cada pais y los acontecimientos histéricos que

lbgicamente provocan un efecto en cualquier profesion.

2.2.1 Concepto

A continuacion se proponen los siguientes conceptos de enfermeria.

Enfermeria: se ha definido desde hace mucho tiempo como una ciencia y un arte;
sin embargo, enfermeria como profesion es mas que eso, es la mezcla de fres
factores: arte, ciencia y espiritu de servicio desinteresado para una causa
fundamental dedicada al cuidado de la salud y la enfermedad de los individuos,

familia y comunidad.



Es Ciencia: porgue los principios fundamentales del cuidado del individuo sano yfo
enfermo dependen del conocimiento de las ciencias naturales y sociales que le

permiten a la enfermera tener una comprension mas amplia del individuo.

Es Arte: porque la enfermera debe desarrollar una técnica experta en la realizacion
de los diferentes procedimientos para proporcionar atencién de calidad al paciente,
censiderando de manera general, que arte significa aptitud o habilidad para producir

algo.

Es Espiritu: porgue posee una calidad espiritual en la que su propoésito fundamental
es servir a la humanidad atendiendo las necesidades y/o problemas de salud de los

seres humanos.

Segun expertos en la materia, definen enfermeria como: "La ciencia y el arte de
proporcionar cuidados de prediccion, prevencidn y tratamiento al individuo, familia v
comunidad mediante el diagnéstico vy tratamiento de las respuestas humanas a los
problemas de salud reales y potenciales ast como la ejecucidon de acciones en

colaboracién para el diagndstico y tratamiento de las respuestas fisiopatolégicas.”*

Esta definicion no es novedosa va que incluye conceplualizacionss de diversos

especialistas de la enfermeria y de ella se deriva el proceso enfermero.

Virginia Henderson ncs ofrece su propio concepto v la define como: “la funcién

singular de la enfermeria de asistir al individuo sano o enfermo en la realizacion de

* RODRIGUEZ, S. Bertha O. Conceptualizacion de 1a Enfermeria, Proceso Enfermero Ed. Cuellar, Guadalajara
México pp. 19-20



las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la recuperacion (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 rapidamente posible.”

2.2.2 Antecedentes Historicos

Aungue la enfermeria como arte y ciencia es relativamente una practica real, el
espiritu de la enfermeria ha existido desde los tiempos mas remotos. Las mujeres de
las tribus nomadas al satisfacer las necesidades de nifios y ancianos estaban

realizando deberes de enfermeria.

La enfermeria tuvo su origen formal en la edad media. En las cruzadas hubo
personas dedicadas a la atencién de enfermos y heridos. La mayor parte de tales
cuidados se brindaban por miembros de érdenes religiosas, de lo cual resultd que se
considerara a la enfermeria como propia de religiosos. Tiempo después, surgieron
grupos de seculares que ayudaron en tales servicios. Religiosos y seculares, bajo el
liderazgo de cristianos, se organizaron de modo tal que se brindaba atencién fisica y

espiritual a los enfermos y pobres.

La civilizaciéon occidental cambio su actitud fundamentalmente centrada en la religion
a partir de’los inicios del siglo XVI. Se cerraron numerosos monasterios y conventos
donde los religiosos brindaban cuidados de enfermeria, por lo que se presenté una
falta de personal que atendiera a los enfermos. A fin de satisfacer esta carencia, se

condond la sentencia de encarcelamiento a las mujeres que se dedicaran a la

*GARCIA. G. M.de Jesiis Canceptos del Modelo de Enfermeria de Virpinia Henderson. El Proceso de
Enfermeria y ¢l Modelo de Virgmia Henderson. Ed. Progreso de México pp.8-15




enfermeria. En aquel entonces, las mujeres de familias respetables no trabajaban
fuera del hogar y era comun gue se considerara a las enfermeras como miembros
poco deseables de la sociedad. Este es el origen de una actitud que se mantuvo
durante largo tiempo, la de que "las personas de buena cuna no se dedican a la
enfermeria”. Las caracteristicas atribuidas a las enfermeras de entonces convergian
a que eran veniales, borrachas y ladronas, Por ofra parte, recibian un salario bajo,
trabajaban largas jornadas y, como ya se dijo, eran personas no muy estimadas por

la sociedad.

Las reformas sociales ocurridas desde mediados del siglo XVIII hasta inicios del siglo
XIX modificaron la funcién de las enfermeras y de las mujeres en general. Se
hicieron esfuerzos para capacitar a las enfermeras, aunque los programas
respectivos fueron escasos e inadecuados. S:a le atribuye a Florence Nightingale

haber llevado a la enfermeria al estatus que tiene en la actualidad.

Florence Nightingale nacid en una familia de posicibn acomodada, tuvo una
educacion adecuada y viajo mucho. Ya siendo adulta le interesaron las reformas
sociales y se rebeld contra sus antecedentes familiares. Tenia una mente
sistematica, critica, y un juicio agudo; se dedicé a la enfermeria, no obstante la

oposicién de familiares y amigos.

Nightingale organizé grupos de enfermeras que cuidaran de los enfermos y heridos
en Crimea. En el curso de este conflicto, contrajo una enfermedad que la dejo
parciaimente invalida para el resto de sus dias. Cuando regresé a Gran Bretaria
después de la guerra, se dedicd a mejorar la condicién social de la enfermera y a
luchar para que se le brindara un plan de estudios formal. En 1859, escribié una obra
en donde aparece el siguiente parrafo dirigido a sus estudiantes: "Casi se

desconocen los elementos que constituyen los cuidados apropiados de enfermeria,
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tanto para personas sanas como enfermas. Las leyes que rigen |a salud son las de la
enfermeria, que en realidad son lo misme para los individuos sanos o enfermas”.
Tuvo muchas ofras aportaciones a la enfermeria, creyé que era un arte y una ciencia,
Hizo énfasis en que la preparacién de la enfermera debla centrarse en planes de
estudios y nc en el ejercicio de esta disciplina. Dijo que los planes de estudios
deberian ser flexibles, y recalcd la empatia y la compasioén como cualidades de la
enfermera. Menciono también que al paciente debla tratarsele como un ser humano
y no sole como un organismo atacado por una enfermedad. Considerd que los
programas de estudios deberian incluir teoria y préactica. Los conceptos sobre los
programas de estudios de Florence Nightingale han llegado a ser conocidos como el
Sistema Nightingale. En 1873, los Estados Unidos de Norteamérica adoptd este
sisterna para los programas de estudios de enfermeria. Es probable que la mayor
influencia sobre la enfermeria aclual sea la ejercida por la obra de Florence

Nightingale.

A comienzos del siglo XX, las enfermeras se adiestraban en los hospitales bajo la
tutela de médicos y otras enfermeras. Hubo varias tendencias que influyeron en la
enfermeria en los primeros anos de tal siglo. En lps hospitales se empezaron a
separar a los pacientes en areas especializadas segln los diagnésticos, y las
enfermeras se empezaron a especializar de igual manera. Se hizo énfasis en la salud
comunitaria. Se aumentaron los requisitos de inscripcion para los estudios de
enfermeria. La enfermeria todavia funciond con un adiestramiento a la manera de
"de aprendices de oficio” en este periodo, pero se sentaron las bases para la

autonomia en ios programas de estudio y la practica de enfermeria.

Es probable que ningun acontecimiento haya influido en enfermeria tanto como la
Segunda Guerra Mundial. Este conflicto mostro la necesidad de aumentar el numero
de enfermeras. La explosion de conocimientos tecnoldgicos y médicos que se inicid

con dicha guerra, amplid Jas funciones de enfermeria e hizo que éstos mejoraran



cuantitativa y cualitativamente. Se elevd el nivel académico de los programas de
estudios. Comenzd |a especializacidon de las enfermeras en areas como las de
pediatria, obstetricia, medicina general, cirugia, salud comunitaria y psiquiatria. La
enfermeria entrd en un era de autonomia, especializacion y aceptacion social

creciente.

En los ultimos afos, la enfermeria profesional ha avanzado con decision para
convertirse en una disciplina cientifica. ha comenzado a crear y a someter a prueba
sus propias bases tedricas; a fomentar el desarrollo académico de las personas que
ejercen en el ambito profesional; a aplicar su propia teorfa a la practica y a utilizar
ésta para enriquecer aquella. Si bien, los progresos realizados para alcanzar el
control sistematizado de su propia experiencia han sido lentos y atin no se ha
logrado de forma definitiva, si ha empezado a surgir una imagen clara del desarrolio

cientifico que esta profesion debe alcanzar.

2.2.3 Metaparadigma de Enfermeria

Se define como las grandes corrientes del pensamiento o maneras de ver y
comprender el mundo. Se considera como el marco conceptual o filosdfico mas
global de una disciplina o de una profesion, que describe las relaciones entre las
ideas y valores principales y orienta la organizacion de los modelos y las teorias de

una profesion.

Dentro del metaparadigma de enfermeria se agrupan cuatro conceptos: persona,

entorno, salud y enfermeria.



Persona: se refiere al receptor de los cuidados enfermeros, que incluye los
componentes fisico, espiritual, psicologico y sociocultural y puede contemplar a un

individuo, una familia o una comunidad.

Entorno: se refiere a todas las condiciones internas y externas, las circunstancias y

las influencias que afectan a la persona.

Salud: se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la persona.

Enfermeria: se refiere a las actividades, caracteristicas y atributos del individuo que

proporciona el cuidado enfermero.

El metaparadigma de enfermeria nos aporta la base fundamental de la enfermeria;
esta base tedrica es la que provee a las enfermeras en su practica clinica profesicnal
con un entendimiento integral del ser humana. Por esto la vinculacién afectiva con el

paciente requiere basar la practica clinica en el pensamiento tedrico en enfermeria.

El entendimiento profundc sobre el metaparadigma de enfermeria se logra a fraves
del proceso educativo y la practica clinica. Este provee a la enfermera con un marco
conceptual para entender su rof frente al paciente; el conocimiento que la enfermera
desarrolla durante el proceso de formacion y a través de su trayectoria profesional, le
permite aplicar este marco conceptual y fograr una vinculacién afectiva con el

paciente.



2.3 Proceso de Aténcién de Enfermeria

El Proceso de Alencidén de Enfermeria es un método que ayuda a las enfermeras a
otorgar cuidados profesionales al cliente, familia y comunidad, por tanto en este
capitulo se describird como surge, que es y como son sus etapas; la unificacién de
criterios para la aplicacion del mismo facilita a enfermeras, estudiantes y docentes

una clara y practica forma de aprenderio, aplicarlo y ensefiarlo.

2.3.1 Concepto

Alfaro (1993} define el proceso como "un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos de forma eficiente”. También se define
como el método que aplica la base tedrica al ejercicio de la profesién y sirve de guia
para el trabajo practico; permite organizar pensamientos, observacicnes e
interpretaciones; proporciona las bases para la investigacion; contribuye a la
promocioén, prevencién, mantenimiento y restauraciéon de la salud de los individuos, la
familia y la comunidad; exige del profesional capacidades consultivas, técnicas y
personales para cubrir las necesidades afectadas; y permite sintetizar conocimientos

técnicos y practicos.

Los objetivos del proceso de atencién de enfermeria se encaminan a cambiar el
modelo de actuacion de la enfermeria, de un modelo automatico a uno responsable y
profesional, que sea capaz de interpretar las necesidades inmediatas del paciente y
prestarle ayuda calificada, lo que mejora la calidad de la atencion de manera

personalizada.



En su documento, Alfaro (1993) hace referencia a la delimitacion del campo de
accién especifico de la enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera
profesional realiza numerosas acciones que van mas allad del cumplimiento de una
prescripcidn médica, ya que el proceso enfermero complementa lo que hacen los

profesionales de otras disciplinas al centrarse en las respuestas humanas.

El Proceso de Atencitn de Enfermeria tiene sus propias caracteristicas:

Es un metodo porque conlleva una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados
con la salud de los usuarios, o que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los

cuidados.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
logico y conducen al logro del resultado: valoracion, diagnostico, planeacion,

ejecucion y evaluacion.

Es humanista por considerar al hombre como un ser hollstico (total e integrade) que

es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionade porque se centra en el logro de objetivos permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los faclores de riesgo, al
mismo tiempo que valora los recursos {capacidades), el desempefio del usuario y el

de la propia enfermera.



Es dinamico porque esta sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del individuo.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de

enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo porque requiere de la interrelacion humano-humano con el o los

usuarios, para acordar y lograr objetivos comunes.

Finalmente podemos decir que el proceso de atencién de enfermeria es un
instrumento de enfermeria para evaluar la eficacia de la intervencién y asi demostrar

el interés de la enfermera.

2.3.2 Antecedentes Historicos

El proceso de enfermeria evoluciona hacia un proceso de cinco fases compatibles
con la naturaleza evolutiva de la profesion. Hall, en 1995, lo describid como un
proceso distinto. Jhonson (1958), Orlando (1961) y Wiedenback (1963) desarrollaron
un proceso de tres fases diferentes, que contenia elementos rudimentarios del
proceso de cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los autores del primer
texto en el que se describla un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacian,
ejecucién y evaluacion. A mediados de la década de los afos 70, Blach (1974), Roy
(1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afiadieron la fase diagndstica,

dando lugar al proceso de cinco fases.
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Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A.) el proceso es considerado
como estandar para la practica de esta profesion; su importancia ha exigido cambios
sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como
disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencién al individuo, familia y

comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacion del proceso es un requisito para el ejercicio de la
enfermeria profesional; en el nuestro, cada dia adquiere mayor relevancia en la
formacion del personal de enfermeria y en su aplicacion durante la préactica. Sin
embargo todavia nos falta camino por recorrer en este terreno, el cual resulta

desconocido para muchas compaferas aun en nuestros dias.

En la practica de enfermeria. los papeles de las enfermeras son independientes,
interdependientes y dependientes. El proceso de atencién de enfermeria amplia cada
una de estas actividades en beneficio del paciente, ya que es el medio de que
dispone la enfermera para demostrar su interés y responsabilidad sobre los

pacientes.

2.3.3 Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria

a) Valoracidn: es la primera etapa del proceso enfermerc que nos permite estimar el
estado de salud del usuario, familia y comunidad. Con la valoracién se reunen todas
las piezas necesarias del rompecabezas correspondiente a respuestas humanas y

fisiopatolégicas con lo que se logra el conocimiento integral de fa persona o grupo.

La valoracion que realiza la enfermera del cliente tiene que ser total e integradora por

lo que debe seguir un enfoque holistico; es decir un modelo enfermero para la
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identificacion de respuestas humanas vy la integracion de elementos de un modelo

meédico para la identificacién de respuestas fisiopatoldgicas.

La valoracion por un modelo enfermero, puede derivarse de la aplicacion de
cualquier teoria de enfermeria, de tal forma que se puede valorar al cliente siguiendo
las catorce necesidades de Henderson, los cuatro principios de conservacion de
Levine, los subsistemas de Jhonson, Ios requisitos de autocuidado de Orem, etc., 0
bien optar por valorar siguiendo la perspectiva de las necesidades humanas, de los
patrones funcionales de salud y los patrones de respuesta humana. Asimismo la
valoracién por un modelo médico, puede utilizar la metodologia de exploracion de

cabeza a pies o por sistemas corporales.

Cabe hacer mencion que la eleccion del modelo enfermero a utilizar depende de la
preferencia a determinado enfoque o marco tedrico: (Respuestas humanas,
necesidades humanas, patrones funcionales de salud o alguna teoria de enfermeria
en especifico); asi de las caracteristicas particulares de los clientes (nifios, adultos,
embarazadas, personas sanas ¢ enfermas) y de las normas de |a institucion donde

se labore.

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion valiosa del cliente,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de
problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades) existentes para

conservar y recuperar la salud.

Son tres pasos que se deben realizar en la etapa de valoracion: recoleccion de la

informacion, validacion de la informacion y registro de la informacion.



1. Recoleccién de la informacion: da inicio desde el primer encuentro con el
cliente, y continua en cada encuentiro subsiguiente hasta que la persona sea dada de
alta, por lo que es indispensable aprovechar cada momento en que se esté con el

cliente y su familia para recolectar datos que nos permitan conocerlos.

Para obtener informacion se recurre tanto a fuentes directas como indirectas. Son
fuentes directas primarias el usuario y su familia (ellos constituyen la principal fuente
de informacion), los amigos y otros profesionales del area de la salud son fuentes
direclas secundarias porque aportan datos valiosos sobre el cliente y su familia. Las
fuentes indirectas de informacion a las que también se debe recurrir son el

expediente clinico y la bibliografia relevante.

Es indispensable contar con una guia durante la recoleccién de la informacion, para
seguir una metodologia especifica durante la valoracién, evitar omisiones y facilitar a

la vez |la agrupacion de datos.

Esta guia debe considerar: datos biograficos del cliente o familia (ejemplo: nombre,
sexo, edad, estado civil, ocupacion, religion, etc); antecedentes personales y
familiares de enfermedad (ejemplo: enfermedades anteriores de la familia,
enfermedad actual, tratamiento medicamentoso, etc.); aspectos a valorar segun el
modelo enfermero que se vaya a utilizar (ejemplo: patrones de respuesta humana,
patrones funcionales de salud, necesidades humanas, etc) y los datos para el

examen fisico.

La recoleccién de los datos del cliente puede ser general y especifica (focalizada);

asi primero tendra un conocimiento de todos los aspectos relacionados con el estado
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de salud y una vez detectado un problema real o de riesgo centrar la valoracion en

un area especifica.

Durante la valoracion el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, historicos y actuales. Los datos subjetivos son aquellos que el
cliente nos refiere y que manifiestan una percepcion de caracter individual (ejemplo:
el dolor, el temor, la debilidad, la impotencia, etc.). Son datos objetivos la
informacion que se puede observar y medir a través de los organos de los sentidos
(ejemplo: la frecuencia cardiaca, el color de piel, el peso v talla, la tension arterial, la
presencia de edema, etc). Los datos histéricos se refieren a hechos del pasado y
que se relacionan con la salud del usuario (ejemplo: antecedentes familiares y
personales de enfermedad, conductas que se han tenido para el cuidado de la salud,
hospitalizaciones, tratamientos médicos recibidos, elc.). Los datos actuales son
hechos que suceden en el momento y qgue son el motivo de consulta u
hospitalizaciéon (ejemplo: la hipertermia, la deshidratacion, el sangrado, e! insomnio,

el alcoholismo, la ansiedad, etc).

Toda la informacion se recolecta por medio de la entrevista y del exdmen fisico,
ambas se completan y clarifican mutuamente, en consecuencia se pueden realizar

informa simultanea.

a) La entrevista es una labor compleja que requiere ante todo de habilidad en la
comunicacion y de la interrelacion estrecha con el cliente. Tiene como finalidad: la
obtencion de la informacion necesaria para el diagnéstico y planeacion de
actividades, la iniciacién de un ambiente terapeltico caracterizado por el didlogo,
respeto y confianza y el establecimiento de abjetivos comunes entre la enfermera (0)

y el cliente.
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Toda entrevista por mas sencilla que sea debe tener una introduccién, para salu&ar
al cliente, proceder a presentarse y explicar la razén de la entrevista; también debe
poseer un nucleo, caracterizado por el didlogo y por seguir la estructura de la gula de
valoracion (es recomendable un orden para evitar omisiones). Por Gltimo la entrevista
debe presentar un cierre para informar al cliente sobre su término, agradecer la

colaboracién y establecer objetivos comunes.

El éxito de una entrevista depende de muchos factores, por consiguiente la
enfermera (o) con poca éxperiencia debe pedir asesorfa para lograr obtener
informacién completa y veraz. Conforme exista mayor practica en la entrevista, el
profesional de la enfermeria se hace competente, al reunir las capacidades

{(conocimientos, habitos y actitudes) necesarios para llevarla a cabo con éxito.

b) El examen fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado de
salud de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de enfermerifa y
médicas. Este debe ser completo, sistematico y preciso, con un modelo por sistemas

corporales o de cabeza a pies.

Para efectuar el examen fisico se requieren cuatro técnicas principales: inspeccion,
palpacién, percusién y auscultacion, ademas de la medicidn de las constantes vitales

y de la somatometria.

Las enfermeras (os) colaboran con el médico durante el examen fisico y muchas (os)
consideran que es una actividad inherente a la medicina, por lo que suelen
practicarlo solo en situaciones especificas y aisladas de acuerdo a las

manifestaciones fisiopatologicas o a la terapetticas médica que se este empleando.
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Estas accicnes son parte del examen fisico pero tienen el inconveniente de que se
realizan en forma aislada y no consideran la totalidad del cliente. La enfermera (0)
debe practicar el examen fisico integral, haciéndose necesarios los conocimientos

habilidades y actitudes para tener éxito en esta actividad.

La inspeccion consiste en la valoracion utilizando los sentidos de la vista, olfato y
oido. Es un proceso activo en donde |la enfermera debe saber que va a inspeccicnar
y el orden a seguir; con la inspeccién se puede valorar: la forma del cuerpo,
“expresiones faciales, caracleristicas de la pie), movimientos realizados, olor y ruidos

que emite al usuario, elc.

La palpacion es el examen del cuerpo ulilizando el sentido del tacto, es decir la
yemas de los dedos, ya que por su inervacion las hace sensibles para determinar
textura, temperatura, posicion y tamafio de organos, pulsos periféricos, etc. La
palpacion puede ser superficial (extension de los dedos de la mano dominante en
forma paralela a la superficie de la piel con presién suave en sentido circular) y
profunda (intervienen las dos manos, la mano dominante para presionar y la otra
para sujetar un organo desde abajo). Para tener éxito en la palpacion es necesario
que el usuario se encuenire relajado, que las manos del explorador estén tibias e

iniciar con la palpacion superficial y en las zonas que no sean dolorosas.

La percusion es un métedo de valoracion en el que la superficie del cuerpo es
golpeada para producir sonidos o vibraciones, y se emplea para estimar el tamarfio y
la forma de ¢rganos, la presencia de liquido, aire o algun solido. La percusion puede
ser directa al golpear el area que ha de percutir con las yemas de los dedos o
indirecta cuando coloca contra la piel el dedo medio de la mano dominante y procede

a golpear con la punta del dedo de la otra mano.
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La auscultacion es el proceso de escuchar sonidos producidos por el cuerpo, y sirve
para valorar el funcionamiento de diversos érganos. Al igual que la percusién ésta
puede ser directa cuando (nicamente se emplea el sentido de la audicidén e indirecta

empleandc un estetoscopio.

Son aspectos imprescindibles del examen fisico la medicidn de las constantes vitales
(temperatura corporal, pulso / frecuencia cardiaca, respiracion y tension arterial),
éstas deben ser valoradas en conjunto ya que reflejan el funcionamiento general del
organismo, permitiéndonos detectar problemas de salud reales y de riesgo. La
valoracion de las constantes vitales debe considerar el estado de salud previo y
actual del usuario y compararse con los estandares aceptados como normales, esta
actividad de enfermeria tiene que realizarse al ingreso del usuario, cuando éste
presente cambios en su estado de salud, y antes y después de realizar cualquier

accion de enfermeria, por consiguiente jamas deben considerarse como una rutina.

Y por ultimo, el examen fisico incluye la somatometria (estatura, peso, perimetros y
.segmentos corporales), estos parametros también nos permiten valorar en forma
general el estado de salud del usuario, al identificér el crecimiento normal y anormal
de las eslructuras corporales; al mismo tiempo gue sirven para calcular dosis de

medicamentos por parte del medico.

En la recoleccion de la informacion la enfermera (o) también tiene que identificar los
recursos del cliente, es decir las capacidades fisicas, psicoldgicas y personales que
son determinantes para las etapas de diagndstico y ptaneacién. Entre los recursos
se pueden mencionar. el gozar de buena salud, la capacidad de adaptacion, el
ejercicio diario, alimentacién acorde a requerimientos, la motivacién para el cuidado
de la salud, el ambiente familiar favorable para la conservacion de la salud y el

afrontamiento efectivo al estrés entre otros.
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2. Validacion de la informacién: una vez reunida la informacion de! usuario tiene
que ser valida para estar seguros de que los datos obtenidos sean los correctos. La
validacién evita interpretaciones erréneas, omisiones, centrar la atencién en la

direccion equivocada y cometer errores al identificar los problemas.

Para la validacidn de datos es necesario. revalorar al cliente, solicitar a otra
enfermera (c) que recclecte aguellos datos en los que no se esté seguro, comparar
datos objetivos y subjetivos, consultar al cliente / familia y a otros integrantes del

equipo sanitario.

La validacion de los datos es de suma importancia porque si no se realiza es
probable que en la etapa de diagnéstico se presenten dificultades para la agrupacion

e interpretacién de la informacion.

3. Registro de la informacién: es el uitimo paso de la etapa de valoracion y
consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el

examen fisico.

Los objetivos que persigue el registro de la informacién son: favorecer la
comunicacion entre los miembros del equipo de atencion sanitaria. Facilitar la
prestacién de una asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacion
de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion

en enfermeria.

La comunicacion verhal con el equipo sanitaric es prioritaria al registro de la

informacion, sobre todo si se tratan de datos que representan alteraciones o cambios
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en el estado de salud, por permitir medidas oportunas para la prevencion,

diagnostico y tratamiento de problemas de salud.

Con respecto al registro de los datos, éste varia de un centro laboral a otro, pero el
saber como y que anotar, es imporlante en extremo para el paciente y para

protegerse a si misma de posibles demandas por mala practica profesional.

b) Diagnéstico: es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracion y
constituye una funcion intelectual compleja al requerir de diversos procesos mentales
para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia y comunidad,

asi como de los recursos existentes (capacidades).

Para realizar esta etapa se requieren de cuatro pasos fundamentales:

1. Razonamiento diagnostico.

2. Formulacion de diagnostico enfermeros y problemas interdependientes.
3. Validacion.

4. Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.

1. Razonamiento diagnodstico: es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion
de problemas. La enfermera durante razonamiento diagndstico realiza diversas
funciones intelectuales integra los conocimientos adquiridos y experiencias para

finalmente concluir en un juicio clinico.

Algunos autores sugieren hacer una clasificacidn de los datos para dividir la

informacién en clases concretas este pasoc es indispensable siempre y cuando
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durante la valoracion no se haya seguido un modselo enfermero para recolectar y

organizar la informacian.

2. Formulacion de diagnostico enfermeros y problemas interdependientes: se
requiere haber realizado la valoracién y el razonamiento diagnostico antes de iniciar
con la formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.
También es preciso conocer las categorias diagnosticas de la Ascciacion
Norteamericana de Diagnodsticos de Enfermerla (N.A.N.DA) v la estructura que
deben tener los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes de acuerdo

a sus caracteristicas.

Diagndstico enfermero: es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una
persona, familia o comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de
riesgo. en donde la enfermera es responsable de su prediccidon prevencion y

lratamiento en forma independiente.

Para determinar cuando un proceso vital o un problema de salud debe ser
considerado como diagnostico enfermero, es necesario contestar dos preguntas:

1. ¢La enfermera tiene la autoridad para hacer el diagnéstico definitivo?

2. iLa enfermera es la principal responsable de la prediccién, prevencion vy

tralamiento del problema?

En caso afirmativo sin lugar a dudas se trata de un diagnostico enfermero, en caso
negalive nos enconframos ante un problema interdependiente que solo podra ser

resuelto con la participacion de todos los integrantes del equipa sanitaria.
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3. Validacién: los diagnostices enfermeros estan dentro del Ambilo independiente de
la practica profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica,
valida y trala independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado
deseado por lo tanto, Unicamente en los diagnosticos enfermeros deben utilizarse las

categorias diagnosticas de la NAN.D.A,

Probiema interdependiente: es un juicio clinico sobre 1a respuesta fisiopatolégica del
organismo a problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera (0) es

responsable de su prediccién y tratamiento en colaboracion con el equipo sanitario.

Los problemas interdependientes se relacionan con la patologia, con la aplicacidn del
tratamiento prescrito por el médico y con el control tanto de la respuesta a este como
de la evolucion de la situacion patoldgica, lo que los sitta en el ambilo de la
interdependencia con otro profesional, aunque nuestra atencion siga centrada en el

cliente.

En la redaccion de los problemas interdependientes se utiliza terminclogia meédica,

por consiguiente no deben emplearse las categorias diagndsticas de la NAN.D.A.

4. Registro de los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes:
ambos son juicios clinicos, el diagnadslico enfermero se centra en las respuestas
humanas, que es el campo de accidn especifico de la enfermeria, en donde la
enfermera tiene la autoridad para la prediccion, prevencibn y tratamiento en forma
independiente; en cambio el problema interdependiente se centra en las respuestas
fisiopataldgicas. en donde el médico es el principal responsable. la enfermera y el
resto de los integrantes del equipo sanitario colaboran en la prediccion, prevencion y

tratamiento.
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El diagnodstico enfermero real: describe la respuesta actual de una persona, una
familia, 0 una comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas definitorias,

{dalos objetivos y subjetivos). Ademas de tener factores relacionados.

El diagnéstico enfermero de riesgo (potencial): describe respuestas humanas que
pueden desarrollarse en un fuluro préximo en una persona, familia o comunidad
vulnerables, no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos), sclo

se apoya en los factores de riesgo (eticlegia).

Los diagndsticos enfermeros se estructuraron en base al formato P.ES. y las

calegorias diagnosticas de la N.AN.D.A.

c) Planeacidn: es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de
haber formulado los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes, y que
consiste en la elaboracion de estralegias disefiadas para reforzar las respuestas del

cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.

Los pasos para realizar la planeacion son: establecer prioridades, elaborar objetivos,

determinar accicnes de enfermeria y documentar el plan de cuidados.

Establecer prioridades: posterior a Ia valoracion y etapa de diagnostico se concluye
con un  numero determinado de diagnosticos enfermeros y  problemas
interdependientes, lo que hace indispensable [a identificacion de los problemas de
salud en los cuales se debe centrar la atencidon, y realizar acciones inmediatas,

porque representan una amenaza para la vida del cliente.
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La priorizacion, siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow vy

Kalish, resulta facil cuando la enfermera sigue ¢l orden sefialado por Alfaro:

Problemas que amenazan la vida e inlerfieren con las necesidades fisiologicas,
Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.

Problemas gue interfieren con el amor y la pertenencia.

Probiemas qus interfieren con la autoestima.

Problemas que inlerfieren con la capacidad para lograr objetivos personales.

Durante la priorizacidn se emplea el pensamiento critico, para analizar los prablemas
y reconocer a que prioridad pertenecen, lo gue permite brindar una atencidn de
enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas. Es importante
sefialar que en la mayoria de las ocasiones los problemas interdependientes son
prioritarios, sabre todo si el usuario se encuentra hospilalizado y grave; sin embargo,
los diagnasticos enfermeros se pueden tratar en forma simultanea a los problemas

interdependientes.

Elaborar objetivos: los objetivos son una parte indispensable denfro de |a etapa de
planeacion, ya que con ellos usted mide el éxito de un plan determinado al valorar e
logro de los resultados. También permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar
soluciones a los problemas de salud encontrados, y son factores de motivacion al

generar numerosas acciones en 1as enfermeras.

Determinar acciones de enfermeria: las intervenciones de enfermeria son
estrategias concretas disefiadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos, y
estdn encaminadas a tratar los factores relacionados o de riesgo del problema de

salud sefalado en el diagnostico enfermero o problema interdependiente. En la
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determinacion de dichas estrategias se emplea el pensamiento critico, para analizar
la sitvacion problema mediante cuestionamiento que conducen a la seleccion de

acciones de enfermeria especifica.

Documentar el plan de cuidados: los planes de cuidado de enfermeria son
documentos que contienen: el problema de salud encontrado (diagnéstico enfermero
o probiema interdependiente), objetivo, acciones de enfermeria y evaluacion. Existen
dos tipes de planes de acuerdo a sus componentes: para diagnosticos enfermeros y
para problemas interdependientes; la diferencia entre ambos es gue uno se refiere a
una respuesta humana (diagnostico enfermero) y el otro a una respuesta
fisiopatoldgica (problema interdependiente); ya que las funciones interdependientes
de enfermeria unicamente se incluyen en los planes de cuidados para problemas

interdependientes.

Son caracteristicas de los planes de cuidado:

lLa individualidad, es decir cada plan debe responder a problemas y factores
relacionados / riesgo especificos, a participacién del cliente, familia y comunidad en
su elaboracion: la actualizacién con respecto a los cambios del cliente y a los
avances de la enfermeria como disciplina cientifica; la fundamentacidn cientlifica de
las acciones con fines didacticos y ser fuente de comunicacidn entre los

profesionales de |la enfermeria.

d) Ejecucion: es la cuara etapa del proceso enfermero que comienza una vez gue
se han elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de aquellas
intervencicnes de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos

deseados.
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Los pasos de la ejecucion son: preparacién, intervencion y documentacion.

Preparacion: antes de llevar a cabo un plan de cuidados se debe:

1. Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del cliente y que
sean compatibles con las intervenciones de otros profesionales de la atencién
sanitaria, haciéndose necesaria la revaloracion.

2. Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las aclividades planeadas, en caso de no ser asl. es
indispensable solicitar asesoria.

3. Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada
actividad de enfermeria.

4. Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada intervencion.

5. Crear un ambiente confortable y seguro para el cliente durante la realizacion de
cada actividad.

6. Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos clave de la
delegacion: tarea correcta, persona correcta, comunicacion correcta y evaluacion

correcta.

Intervencion: posterior a la fase de preparacién puede llevarse a cabo las
intervenciones de enfermeria independienies e interdependientes planeada, que
incluyen: la valoracion; la prestacion de cuidados para consegquir los objetivos; |a
educacion del cliente, familia y comunidad y la comunicacion con otros miembros del
equipo de atencion sanitaria. Es fundamental considerar las capacidades fisicas,
psicolégicas y personales del cliente durante la ejecucién de las acciones de

enfermeria, para lograr su participacién e independencia.

En cada intervencion de enfermeria, usted es tan responsable de los resultados

emocionales como de los resultados fisicos. por lo que es necesario actuar siempre
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con pleno conccimiento de los principios y razones, observando atentamente la

respuesta del cliente y familia.

Documentacion: es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria,
en calidad de documento legal permanente del cliente y como requisito indispensable

en todas |as instituciones de salud.

Son propositos de los registros de enfermeria: mantener informados a ofros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del cliente, cuidados
proparcionados y las respuestas del cliente / familia; ser base para la evaluacién
investigacion y mejora de la calidad de los cuidados, respaldar legalmente las

actuaciones de la enfermera y servir para estimar el pago de los servicios prestados.

Existe gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos
particulares de cada unidad de atencidon para el cuidado de la salud; sin embargo,
éstos deben reunir ciertas caracteristicas universales como son: fecha y hora; datos
de valoracidn, intervenciones de enfermeria; resultados obtenidos y nombre / firma
de la enfermera. Asimismo las notas deben ser concisas, claras, completas, legibles,

relevantes y oportunas.

e) Evaluacién: es la titima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en
toda practica de enfermeria; la evaluacion como parte del proceso es conlinua y
formal por lo que estd presente en la valoracién, diagndslico, planificacion y

ejecucion.

La aplicacion del proceso enfermero se evalda con las siguienies preguntas:
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;L.a valoracion estuve completa y la informacion fue validada?

¢El razonamiento diagnéstico fue correcto?

¢La formulacion de diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes fue
acertada?

;Laos planes de cuidados dieron solucion al problema vy etiologia de los problemas
sefialados?

¢ Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos?

La evaluacion en el proceso enfermero es Gtil para determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan,
modificarlo o darlo por finalizado, por consiguiente es necesario la valoracion del
cliente, familia y comunidad para confrontar el estado de salud actual con €l anterior

y corroborar la consecucicn de objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respuesta
satisfactoria, |a enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso, detectar
posibles fallas y proceder a corregirlas. Para el desarrollo de esta actividad la
enfermera y el paciente deben delerminar el progreso o la falta de progreso hacia la

realizacion de sus metas en forma conjunta; identificando obstaculos y estrategias.

La evaluacion es compleja; sin embargo al emplear la metodologia del proceso
enfermero se facilita por ser sistematica y continua, ya que brinda una base
cognoscitiva para |a practica autdnoma de |la enfermeria y requiere de la interrelacién

con el cliente y su familia.
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2.4 Modelo Conceptual de Virginia Henderson

El modelo de Virginia Henderson ha sido seleccionado como el mas aplicable a la
practica, util en nuestro medio y que ademas se le pueden hacer las adaptaciones
necesarias para ser aceptado y puesto en practica por las enfermeras clinicas. Este

modelo esta sustentado en las necesidades basicas del ser humano.
2.4.1 Antecedentes

Virginia Henderson fue una enfermera norteamericana. Nacié en 1897, desarrolld su
interés par la enfermeria durante a2 Primera Guerra Mundial. En 1918 ingres¢ a la

escuela de la Armada en Washington D. C., graduandose tres afios mas tarde.

Inicié su trabajo profesional como enfermera visitadera y como docente de
enfermeria. Cinco afios después regresd a la Universidad donde obtuvo el grado de
maestro en arte vcon especializacion en docencia de enfermeria. Después de trabajar
un afio como supervisora de clinica, volvié a la universidad para trabajar como
profesora, impartiendo cursos sobre el proceso analitico, por el periodo de 1930 -
1948, ‘

Se dio a conocer en nuestra Patria por los afos 60's, al revisar el libro de Bertha
|

Harmer que se publicd en espanol con el nombre de Tratado de Enfermeria Tedrica y

Practica y que sirvic de libro de texto o de consulla en muchas escuela de

enfermeras.



El modelo de enfermeria de Virginia Henderson ha sido clasificado por Ias teoristas,
en el grupo de la Enfermeria Humanistica, por que considera a la profesion de

enfermeria como un arte y una ciencia.

Virginia Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de enfermeria ya
gue en su época tal cuestién no era motivo de especulacion; lo que a ella la llevd a
desarrollar su lrabajo fue la preocupacién que le causaba el constatar la ausencia de
una determinacion de la funcion propia de la enfermera, cuestionandose sobre o que

debian hacer las enfermeras que no padian hacer otros profesionales de la salud.

Henderson maostraba insatisfaccion por el modelo medicalizado que se llevaba en
aguella época, pues se veia claramente la ausencia de una identidad profesional
propia; se dio cuenta que los libros que eran basicos para la formacién de
enfermeras no definian de forma clara cuales eran sus funciones y que sin este
elemento primordial no se podian establecer los principios y la practica de la

profesion.

En las dltimas décadas se ha notado entre el gremio de enfermeria, (ya sea entre los
docenies que trabajan en facultades y escuelas de enfermerfa de las universidades,
como entre &l personal que trabaja en servicio, en los hospitales de diversas
instituciones de salud), un gran interés por el estudio, la comprension y la aplicacion

de modelos conceptuales de enfermeria.

Virginia Henderson fallecié el 19 de marzo de 1996, a la edad de 99 afios. Nos deja
su obra como una gran contribucién a la enfermeria y el recuerdo de una gran

enfermera y una gran mujer.
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2.4.2 Principales Conceptos del Modelo

Con base en la definicion de enfermeria se extraen conceptos basicos del Modelo de

Virginia Henderson:

Enfermeria: Henderson definio enfermeria en términos funcionales. La Unica funcion
de la enfermera consiste en ayudar al enfermo o sano a realizar las aclividades que
' contribuyen a su salud o recuperacion (o una muerte tranquila), que llevaria a cabo
sin ayuda, sin contara con la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo
de tal modo que se le facilite 1a consecucion de independencia lo mas rapidamente

posible.

Salud: no dic una definicién propia de salud, pero en sus escritos comparo la salud
con la independencia. La organizacion mundial de la salud interpreta a la salud como
la capacidad del paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de

enfermeria.

Entorno: tampoco en este caso dio Henderson una definicidn propia de entorno; se
apoyo en la que define al entorno como el conjunto de todas las condiciones e

influencias externas que afectan la vida y el desarrollo de un organismo.

Persona (Cliente): Henderson pensaba en el paciente como un individuo que
necesita asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila,
y que el cuerpo y el alma son inseparables. Asi, contempla al paciente y a su familia

como una unidad.
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Necesidades: en la obra de Henderson no aparece ninguna definicién concreta de
necesidad; si bien se sefalan en ella 14 necesidades basicas dsl paciente gque

abarcan todos los componentes de la asistencia en enfermeria,

Independencia: capacidad de la persona para satisfacer por si mismo su
necesidades fundamenlales, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para

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

Dependencia: puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades. Por un lado puede ocurrir que se realicen aclividades gque no resulten

adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Fuentes de dificultad: son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa

en tres posibilidades: falta de fuerza, falta de conocimientos y falta de voluntad.

Dimension: es el soporte de todos los componentes de la persona, formada por

varios sistemas y compuestos a su vez por subsistemas.

2.4 3 Catorce Necesidades Fundamentales

Considerando a la enfermera como la mayor autoridad en los cuidados fisicos de

enfermeria, Virginia Henderson ubica estos cuidados en 14 componenles ©
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necesidades fundamentales del cliente gue cubren todas las posibles funciones de

enfermeria.

Entendiéndose por necesidad todo aquello de lo que no se puede prescindir o como

la falta de lo necesario para vivir.

1. Necesidad de oxigenacién

La respiracion es la funcién por medio de la cual el organismo absorbe (inspiracion)
del exterior, el oxigeno necesario para el sostenimiento de la vida y elimina
(expiracion) del interior los gases nocivos para la misma. _

El intercambio de gases en el acto de |a respiraciéon 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 1a sangre (respiracion tisular).

2. Necesidad de nutriciéon e hidratacidn

Nutricion: Conjunto de procesos implicados en la ingesta de nutrientes y en su
utilizacion y asimilacidon para el funcionamiento del propio organismo y para el
mantenimiento de la salud.

Hidratacion: Proceso quimico por el gue se incorpora agua sin romper el resto de las

- moleculas.

3. Necesidad de eliminacién

Eliminacion intestinal: Es la salida de desechos corporales del intestino.

Eliminacion urinaria: Volumen total de orina excretada diariamente, se considera
normal una frecuencia de 5 o mas micciones por dia que no debe ser menor de 500

ml., ni mayor de 3,000 mi., en 24 horas.
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4. Necesidad de moverse y mantener buena postura

El sistema circulalorio esta formado por una red de vasos sanguineos, arterias y
venas que transportan sangre desde el corazdn a los tejidos del cuerpo y en forma
inversa de los tejides al corazdn. El ejercicio fisico ayuda a mantener un corazén
saludable porque hace que aumente la circulacion coronaria y que las fibras del

miocardio se contraigan con mayor fuerza para aumentar el gasto cardiaco.

5. Necesidad de descanso y suefio

El descanso fisico y mental son necesidades basicas del ser humano; cada persona
necesita cubrir ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables para
satisfacer su necesidad de dormir y descansar, lo cual es muy importante para tener
un funcionamiento optimoe de su organismo.

El suefio es un estado de inconsciencia del que se puede sacar a una persona por
medio de estimulos apropiados. El sueno se caracleriza por una minima actividad
fisica, ayuda a recuperar la energia perdida durante las actividades cotidianas y el

tratamiento fisico y mental del dia.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

La forma de vestir y de acicalarse son parte de la personalidad de un individuo, es un
rasgo particular que lo hace ser diferente a los demas. La forma de vestir s parte de
la cultura en gue vivimos y nos hemos desarrollado. Los rasgos culturales son mas
firmes en las personas que viven en el campo y en las etnias, las cuales no cambian
su forma de vestir en ninguna circunstancia. Mientras que su amreglo personal es
sencillo y vistoso, las personas de la ciudad, sobre todo las de nivel econdmico alto,
visten segun las normas sociales y cambian segn las estacicnes del afio v la moda.

Respecto al arreglo personal, éste es mas complefo y complicado.

39



7. Necesidad de termorregulacion

La temperatura corporal es el grado de calor que mantiene el organismo en un
momento dado. La lemperatura corparal es el equilibrio entre el calor producido por
el organismo como resultado de la oxidacién de los alimentos, el calor que recibe del
medio ambiente y el calor que pierde en la transpiracion, la respiracion y la excresion

principalmente.

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

L.a higiene corporal es una de las formas mas sencillas de conservar la salud fisica y
proporcicnar bienestar. Es conveniente que consideremos nuesiro organismo como
un deiicado mecanismo de precision, que se debe conservar con el maximo cuidado
para que responda plenamente a nuestros requerimientos.

La piel se extiende por toda la superficie corporal y su epitelio se continua con el

epitelio de los orificios externos de las vias digestiva, respiratoria y genitourinaria.

9. Necesidad de evitar peligros

Los accidentes resultan un grave problema social, econdmico y de salud. Son causa
de un considerable porcentaje de pérdidas humanas, de invalidez y disminucion de
las horas de trabajo efectivas de personas en edad productiva, lo que afecta a la

economia familiar y nacional.

10. Necesidad de comunicarse

La comunicacion es un proceso a través del cual se trasmiten y reciben ideas,
emociones e informacicnes entre persanas y grupos de personas. Comprende todos
los mecanismos per medio de los cuales una persona se relaciona con otras

personas.
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11. Necesidad de vivir segin creencias y valores

For la historia, conocemos que el hombre, por la sola razéon natural reconoce a la
necesidad de creer en un ser superior. Sin embargo para que las relaciones del
hombre con Dios sean satisfactorias, necesita el hombre tener una idea precisa de la
divinidad y de cual debe ser su actitud ante el ser superior.

El término religion significa las relaciones que el hombre tiene con su creador, el
culto que se tributa a la divinidad.

Valores es aquello que conviene a la perscna humana, los valores se encuentran
depositados en los seres o cosas y se nos presentan como cualidades de las

mismas.

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Trabajar es una necesidad basica del ser humano, es una forma de auto-expresion
importante a través del cual la persona puede manifestar su capacidad creadora.
Esta necesidad pide como requerimiento fundamental para su satisfaccion, el hecho
de que la tarea que se realiza esté de acuerdo con la valoracién, capacidades,
aptiludes. intereses y caracter de la persona que lo realiza; de lo contrario, se

convierte en algo desagradable que la persona trata de evitar.

13. Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas

Atender la necesidad de recreacién de los pacientes, en algunas circunstancias,
(como por ejemplo, cuando se atienden enfermos delicados o graves o en hospitales
en que se atienden soélo padecimientos agudos), no es responsabilidad inmediata de
la enfermera, ya que le da prioridad a la atencidn critica, pero al pasar el periodo
agudo de la enfermedad, es conveniente que se empiece a dar alguna terapia
ocupacional o recreativa a los pacientes.

La recreacion es una necesidad basica para todo ser humano, en cualquier etapa de
su vida. Para que sea verdaderamente beneficiosa es necesario distinguir entre

pasatiempo, recreacion y ocio.
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14. Necesidad de aprendizaje

Un estado saludable es indispensable para alcanzar una vida plena en todos los
aspectos que conforman a la persona como son los fisicos, psicolégicos, sociales y
espirituales.

Cuando se conocen las medidas para promover la salud y proteger el organismo de
enfermedades, y se ponen en practica durante toda la vida, los resultados son una

existencia gozosa y productiva.

2.5 Proceso de Atencién de Enfermeria (P.A.E.) y Modelo Conceptual de

Virginia Henderson

A continuaciéon se hace una vinculacion conceptual entre PAE y el Modelo
Conceptual de Virginia Henderson, el primero se refiere a como la enfermera
identifica la ayuda que requiere el cliente y el segundo es una gula que permite

centrar la practica de enfermeria.

2.5.1 Concepto segun Virginia Henderson

El proceso de atencién de enfermeria es el medio por el cual las enfermeras
proporcionan asistencia a los clientes que por falta de fuerza, falta de voluntad o falta
de conocimienios no son capaces de satisfacer sus necesidades basicas.

Por lo tanto el modelo de Virginia Henderson es perfectamente aplicable a todas y

cada una de las etapas del proceso de atencién de enfermeria.
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2.5.2 Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria

a} Valoracién: Henderson no hace referencia directa pero puede ser inferida de su
descripcién de las 14 necesidades basicas e implica su uso para determinar las
necesidades no satisfechas y la necesidad de ayuda. Recoge los datos sobre cada

necesidad basica.

b} Diagnostico: Se formuld muchos afios después de la publicacion de la definicion
de Henderson y, por tanto, no es tratada por ella. ‘

Puede inferirse del analisis de los datos recogidos sobre las 14 necesidades; si una
persona no puede satisfacer una necesidad especlifica, la enfermera Identificara el

problema y formulara un diagnostico enfermero.

¢} Planeacién: forma parte de todo cuidado enfermero efectivo, debiendo incluir un
plan de cuidados de enfermeria por escrito va que esto fuerza a la enfermera a

pensar en las necesidades del cliente.

implica formular y poner al dia un plan basado en las necesidades del cliente y del

plan prescrito por el médica.

Con base al diagnostico de enfermeria v las fuentes dificuliad se selecciona el rol de

enfermeria el cual segln Virginia Henderson pueden ser:

Ayuda: la enfermera da apoyo al paciente para recuperar su independencia.
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Suplencia: en su estado de enfermedad grave, la enfermera puede considerarse
como un sustituto de lo que le hace falta al paciente para sentirse “completo” o

independiente.

Acompafiamiento: como compafera y orientadora, la enfermera imparte educaciéon
sobre la salud al paciente y la familia, formulan el plan de cuidados, lo ejecutan y lo

evaluan.

d) Ejecucion: implica realizar actividades que el paciente no puede llevar a cabo de
forma independiente o que estan recogidas en el plan del médico ayudando al cliente

a satisfacer las 14 necesidades basicas.

Depende de la relacion enfermero-cliente lo que permite a la enfermera una mejor
comprension de las necesidades del cliente y lleva a cabo medidas para satisfacer

dichas necesidades.

e) Evaluacion: valora la velocidad o el grado en que el cliente realiza de forma

independiente actividades necesarias para satisfacer sus necesidades basicas.

Implica la observacion y la documentacion de los cambios en el funcionamiento del
cliente. Supone ta comparacion del funcionamiento de la persona antes y después de

recibir el cuidado enfermero.
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2.6 Caracteristicas del Adulto .Jovén

A conlinuacion se describen las caracteristicas del adulto joven las cuales se

identifican con el cliente de nuestro Estudic de Caso.

2.6.1 Adulto Joven

Los individuos llegan a la edad adulta a los 20 afios después de pasar la etapa de la
adolescencia, esta etapa termina mas o menos enfre los 60 y 65 afos, que es

cuando inicia la etapa del adultc mayor o vejez

Concepto: edad adulta es la etapa en la cual los individuos han adquirido fodo su
crecimiento fisico, un gran desenvolvimiento social y emocional, un grade mayer de
desarrollo. de autorrealizacion, de confianza en si misma, en su capacidad de tomar
decisiones, gozando de mas independencia y;manteniendo intimidad consigo mismo

y con otras personas.

La edad adulta es de larga duracion y se subdivide en etapa de adulto joven y etapa
de adulto maduro, cada uno tiene aspecto y caracteristicas especiales. El adulto
joven abarca las edades comprendidas entre los 20 a 40 afos y su inicio depende de

aspectos socioculturales, ambientales y familiares.

El adulto maduro va de los 40 a los 65 afios y se le considera la etapa de la
conciliacién con la realidad practica, en la cual el individuo es capaz de controlar sus

emociones, de afrontar problemas y frustraciones sin esfuerzos indebidos.
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Los individuos en la etapa adulta en cuanto a crecimienio fisico, han madurado en
todos los sentidos; el tamafio de los huesos, masa muscular, el deposito de grasa en
los tejidos blandos, en la anchura de los hombros en los varones y en la amplilud de

las caderas en las mujeres.

Las necesidades basicas del adulto son las siguientes: nutricién, educacion, trabajo,
recreacion, estimulo, seguridad y sentimientos de pertenencia, independencia, suefio
y reposo, sexualidad vy ejercicio. Los adultos jovenes atraviesan por varias
situaciones, tales como solteria, noviazgo, matrimonio, nacimiento de hijos, divorcio y

separacion.

A continuacion se mencionan tres de las necesidades del adulto joven.

Nutricion: los adultos deben consumir upa dieta balanceada, baja en grasa, y
condimentos y harinas porgue la actividad fisica y el metabolismo van disminuyendo

conforme avanza la edad.

Elementos basicos en la mujer: proteinas: 58 g, calorias: 2100, hierro: 15 mg
(aumentar 5mg durante los bimestres 2 v 3 del embaraze), calcio: 800 mg., sodio:
0.8-1.3 mg.. vitamina A: 5000 UJ.,Vitamina C: 70 mg., tiamina; 1.2 - 1.3 MG.

Recreacion: a través de toda la vida de los individuos, la recreacion desempefia un
papel impertante, es una necesidad tan importante como la nutricién; los adultos
reguieren del juego tanto como los nifos, la mente y el cuerpo necesitan un cambio
periodico de aire, de ambiente agradable; los adultos necesitan ocasionalmente

hacer algo gracioso y no compulsivo; algo de juego deberia hacer parte del programa
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de la vida diaria, ya gue puede prevenir sentimiento de cansancio y frustracién en el
trabajo. Cada ano. los individuos deben tomar vacaciones. Es importante cultivar
algunas aficiones, como practicar algun deporte, caminar, hacer reuniones sociales,
pertenecer a grupcs de acuerdo a intereses comunes, lo cual le produce
satisfaccion, le ayuda alejarse por un momento de sus responsabilidades, le
proporciona descanso fisico y mental. tan necesario para él y ella que se encuentran

en una etapa de produclividad, ademas les da estabilidad social.

Suefio y reposo: los adultos necesitan dormir como minimo de 8 a 10 horas diarias.
El suefio debe ser en un ambiente tranquilo, cémedo, a fin de proporcionar el
descanso y el reposo requerido, tanto fisico como psiquico. No sélo el suefio es un
reparador de la energia gastada, sino también un cambio de actividad que sea grata,
en el momento en que él o ella se encuentren cansados o tensos.

Durante esta época el hombre y la mujer adquieren el bagaje cultural para su plena
autonomia personal, también van adquiriendo una independencia economica y tienen
mayor capacidad de convivencia con otros pensando. actuando y reaccionando en

forma menos egoista, impulsiva, mas reflexiva y serena.

Los dos sexos estan realizando con mayor frecuencia el mismo trabajo compartiendo
responsabilidades. En el campo politico y econédmico, la mujer esta desempefiando

un papel significativo, algunas veces compartiendo poder con el hombre.

Sin embargo sigue siendo dificil para la mujer el acceso al mundo del trabajo. Un
titulo en manos de la mujer tiene menos valor que para el hombre, la mujer para

obtener un trabajo tiene que demostrar mayores méritos.
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La decision de engendrar una nueva vida, de tener un hijo, es una de las
responsabilidades mas importantes que asumen los individuos porque esta
contribuyendo a que se perpetle la humanidad. El embarazo es un estado normal al
cual esta expuesta toda mujer fértil el cual comienza en el momento de la concepcion

y termina con el parto o el aborto.

Existen algunas alteraciones emocionales, gue sumadas a los multiples cambios
fisiologicos del embarazo, también lo caracterizan. Ciertas mujeres muiltiparas
reconocen el comienzo del embarazo por la aparicibn de cambios en su
personalidad. A menudo se presentan variaciones en el estado animico, como
depresion temporal, inestabilidad emocional, con crisis de llanto sin motivo evidente,
e irritabilidad; para otras, en cambio, éste es el mejor momento de su vida. Las
nuliparas generalmente se sienten excesivamente temerosas, aunque
entusiasmadas; ésta ansiedad es natural, pues se presenta ante ellas una situacion

desconocida.

Durante el embarazo, no sdélo el utero y los tejidos circundantes estan sometidos a un
incremento funcional, sino también todo el conjunto de los o6rganos de la
embarazada. Aparecen una serie de signos y sintomas cuya intensidad y adaptacion
varia notablemente, segun las peculiares caracteristicas psiquicofisiologicas de la

gestante.

Antes de concebir un (a) hijo (a), la pareja debe preocuparse por engendrario (2) a
partir de un estado de salud satisfactorio, y después de su nacimiento mantener a
menudo un control para que el {la) hijo (a) que acaba de nacer crezca

saludablemente.
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Los padres. al transmitir su carga genética en el momento de la concepcion, dan el
primer paso del largo camino de fa vida del nuevo ser por la cual deben velar bajo
multiples aspectos, como son proporcionarle una nutricién, higiene y atenciones
apropiadas; mantenerlo (a) bajo control pediatrico eficaz, integrando al (1a) nific (a)
adecuadamente en su status socioecondémico, y procurando conocerle
suficientemente para darle todo lo que necesita y de la forma mas conveniente para
su.bienestar. El logro de la salud mental en el nifio o nifia se concibe en el seno de la

vida familiar y social.

2.6.2 Embarazo

Embarazo: gestacion o proceso de crecimiento y desarrolio de un nuevo individuo en
el seno materno; abarca desde el momento de la concepcién hasta el nacimiento
pasando por los periodos embrionario y fetal. Dura unos 266 dias (38 semanas)
apartir de la fecundacion, pero en clinica se toma como fecha de partida el dia de
comienzo de la ultima menstruacidn y se considera que se prolonga durante 280 dias
(40 semanas, 10 meses lunares y nueve meses y un tercio del calendario). La fecha
estimada del parto (FEP) se calcula asi aunque la mujer tenga ciclos irregulares Si la
mujer estd segura de que el coito solo ha ocurrido una vez durante el mes de Ia
concepcion y recuerda la fecha, se puede calcular la FEP sumando 266 dias a la
fecha del coito. EI embarazo empieza aproximadamente en el momento de la
ovulacidn, la cual suele producirse unos 14 dias antes del comienzo de la siguiente
menstruacion. De los millones de espermios eyaculados, miles alcanzan el évulo en
el extremo de la trompa, pero s6lo uno penetra en él y lo fecunda, fundiéndose los
por nucleos masculino y femenino El cigoto, entidad unitaria desde el punto de vista
genelico. comienza a dividirse al mismo tiempo que emigra hacia la cavidad uterina,
en cuya pared se implanta. La placenta es el érgano encargado del intercambio

maternofetal de nutrientes y productos de desecho, pero las sangres de la madre y el
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feto no suelern mezclarse. El huevo es, en cierto mode como un injertc o frasplante
en el organismo materno. Aunque no se produzca ninguna respuesta inmune por
parte de la madre, todos sus tejidos y érganos experimentan cambios, muchos de

2llos profundo.

2.6.3 Descripcion de la patologia (problema de salud)

Es importante aclarar que se esta haciendo referencia al nombre de la patologla para
ver como ésta afecta las necesidades de la cliente, ya que las intervenciones de

enfermeria estuvieron enfocadas a satisfacer sus necesidades afectadas.

Parto prematuro; la duracion media de la gestacién en el humano, oscila alrededor
de 40 semanas lunares completas o sea 280 dias, contados desde el primer dia de la
(llima menstruacion. Se denomina embarazo a término, a la gestacidn que se halla
entre la semana 38 y la semana 42 de amenorrea. De acuerdo con lo anterior una
cronopatia gravidica sera el parto prematuro que se presenta antes de la semana 37
0 38 segun el autor que se consulte. El embarazo prolongado es aquel que tiene una
duracion de mas de 42 semanas lunares comp!etyas.

Se considera que parto prematuro es €l nacimiento del producto antes de la semana
37 y cuando el feto alcanza menos de 2 500 g de peso al nacer y también se dice
que un prematurc es un producto con una edad gestacional mayor de 20 semanas y

menor de 37, que tiene un peso al nacer, mayor de 500 g pero menor de 2 500 g.

Esta cronopatia del embarazo es especialmente importante debido a que a ella se
deben mas de 50% de las muertes perinatales, siendo también muy importanie la
morbilidad que afecta al recién nacido prematuro. Su frecuencia se encuentra en un

promedio de 4 a 15%.
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En este consenso, hay que separar los productos de bajo pesc al nacer por un
retrasc en el crecimiento inlrautering, de los productos que realmente son
prematuros. Ambos tienen una zlta morbimortalidad, pero el prondstico de los

genuinamente prematuros por edad y por peso es 3 a 5 veces mas sombrio.

Etiologia: dado que hasta el momenlo se desconocen exactamenie las causas
desencadenantes del trabajo de parto normal a término, tampoco puede saberse con

exactitud las causas del parto prematuro.

A proposito de las causas que determinan el inicio del trabajo de parto normal, cabe
sefalar la importancia que actualmente tienen las membranas fetales y la decidua
uterina. Se sabe que antes del trabajp de parto hay una acumulacion de los
precursores de las prostaglandinas como los glicerofosfolipidos en los sitios
senalados. La produccion de la progesterona por la placenta, estabiliza Ia fosfolipasa
wy lisosomica que es una enzima necesaria para la siguiente etapa en la formacién
de las prostaglandinas, pero al disminuir la produccion de progesterona placentaria o
aparecer diversos tipos de tension fisica, tales como hiperosmolaridad o estiramiento
micmetrial, ocasionaran que los lisosomas liberen fosfolipasa «z y a su vez esta
enzima facilitara la conversidn de los gliceroiosiclipidos en acido araguidénico,
precursor obligado de las prostaglandinas y que estas fosfolipasas oo también se

pueden elevar en las infeccicnes intrauterinas perinatales.

Concordante con lo anterior, existen pruebas que muestran la disminucion en la
produccion de progesterona por la placenta, al disminuir el bloqueo que sjercla sobre

la actividad miometrial, va a permitir que se inicie el trabajo de parto.

51



Por otro lado. se ha visto que en el feto que tiene sufrimiento fetal, el meconio del
liguido amniotico tiene un mayor contenido de oxitocina y que en general, la
reduccion del flujo sanguineo uteroplacentario se acompana de un aumento de la
aclividad uterina, mientras que la mejoria de dicho flujo fomenta la relajacion uterina
y se piensa que la alteracidon de ese flujo sanguineo uterino, puede ser el factor
comun que va a culminar en el trabajo de parto prematuro en aquellos casos de
preeclampsia-eclampsia, cardiopat‘ia hipertensiva, embarazo multiple, estados de

hiponulricion y tabaquismo inlenso.

Por lo anterior y a pesar de no conocerse a 100% la etiopatogenia del parlo
prematuro, si se conocen factores etiologicos bien determinados que pueden ser
prevenidos tratados oportunamente, dentro de una adecuada y eficiente vigilancia
prenatal. Estos factores pueden ser de alto, mediano o bajo riesgo y pueden

encuadrarse de la siguiente manera.

Factores de alto riesgo

Antecedentes de parios prematuros. Este antecedente eleva la frecuencia de parto
prematurc en el embarazo actual, hasta en 18%.

Gestacion multiple.

Intervencion qurargica abdominal.

Polihidramnios y oligohidramnios severos.

Antecedentes de abortos en el segundo trimestre.

Infeccion bacteriana sistémica aguda.

Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo.

Desprendimiento prematuro de placenta normaoinserta.

Diabeles mellitus no controlada.



Factores con riesgo alto o intermedio

Insercion baja de placenta.

Metrorragia despugs de [a semana 16.

Biopsia cervical en cono.

Malfarmacicnes y tumores uterinos, incompetencia istmicocervical.

Infecciones renales, de vias urinarias, 0 ambas.

Edad inferior a 16 afos.

[soinmunizacion malernofetal a grupo o facior Rh.

Alcoholismo y tabaquismao positivo, se ha visto gue la hipoxemia malerna condicicna
placenlas pequenas, desprendimientos placentarios vy rupturas prematuras de

membranas. Esto también acontece en las tomadoras de café y en las toxicomanas |

Factores con bajo riesgo

Tedos estos factores aumentan ligeramente el riesgo de trabajo de parto prematuro:
Estado socioecondmico bajo.

Edad de 16 a 20 afios o mayor de 40.

Estatura inferior a 1.50 m.

Intervalo menor de dos afios entre gestacion y gestacion.
Abortos repetidos en el primer trimestre.

Trabajo extenuanie.

Fibromas uterinos.

Presentacion pélvica despues de la semana 30.
Enfermedad cardiovascular o renal crénica.

Falta de atencion prenatal, viajes, embarazo no deseado.

Anemia, can hemoglobina menor de 11 g.

Amenaza de parto prematuro
Se considera como lal la presencia de aclividad uterina aumentada en frecuencia
infensidad y duracion, acompafada de modificaciones cervicales minimas antes de

la semana 37.

53



Los datos clinicos necesarios para el diagnéstico de la amenaza de parto prematuro,
comprenden: la corroboracién de la edad gravidica pretérmino por amenorrea o por
ullraecosonografia. La presencia de contracciones uterinas irregulares en intensidad,
pero con una frecuencia mayor de seis en una hora perceptibles por el obstetra.
Sintomaticamente. colicos: semejantes a los menstruales, lumbalgias ritmicas,
expulsion de moco claro o sanguinolento, sangrado genital en manchas, sensacion
de pesantez pélvica, cdlicos intestinales con diarrea o no y modificaciones cervicales

minimas (borramiento o inicio de dilatacion en el orificio interno).
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Ill. METODOLOGIA

El presente Estudio de Caso se realiz6 respetando dos gjes, uno metodoldgico y otro
conceptual. El eje metodologico estuvo centrado en el proceso de atencidn de
enfermeria (PAE) para el cual se consideraron 5 ctapas; el sje conceplual que se

empled fue el medelo conceptual de Virginia Henderson.

3.1 Descripcion del Caso

Para realizar el siguiente estudio de caso, se eligio una cliente adulto joven femenino,
con alteracion de sus necesidades la cual estuvo hospitalizada en el 4rea de gineco-
sbstetricia del Hospital General de Mazallan Sinaloa, siendo su ingresd a la
institucion el dia 6 de septiembre de 2004, con el diagnostico de Amenaza de Parto
Premaiuro; siendo referida posteriormente al servicio de toco-quirirgica el dia 11 de
septiembre del mismo afio, fecha en que se realizd el estudio. Es importante aclarar
que aunque se refiere el nombre de la patologia, el estudio de caso se centrd en la
persona / cliente, por lo tanto las intervenciones de enfermeria esluvieron enfocadas
a salisfacer sus necesidades afectadas dependiendo del grado de dependencia del

cliente (total 0 parcialmente).

Para tal efecto se solicilo el consentimiento informado del cliente, ya que el cuidado

tiene implicaciones élicas sustentadas en 4 principios: (Anexo 1).

a) Autonomia: significa respetar a las personas como individuos libres y tener en

cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con este
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principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada

persona para determinar sus propias acciones.

b} Confidencialidad: este principio se refiere a que el pro_fesional de enfermeria se
hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al
transmitir informacién, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su
profesion y ofrecer servicios o ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y
acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados que

brinda a las personas y a la comunidad.
c) Beneficencia: se entiende como la obligacién de hacer el bien.

d) No maleficiencia: principio ético que obliga a impedir el dafio y eliminar la
situaciones perjudiciales. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o

promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Si al aplicar estos principios no se tienen las condiciones, medios 0 conocimientos
para hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando transgredir los derechos
fundamentales de la persona, los cuales estan por encima de la legislacion de los
paises y de las normas institucionales; para la aplicacion de este principio se debe
buscar el mayor bien para la tolalidad; esto tiene una aplicacion individual y social. El
estudio se realizo durante el tiempo que la cliente permanecié hospitalizada en el
area de toco-quirurgica que fue de 48 horas, dandole seguimiento en el servicio de

gineco-obstetricia y posteriormente en su domicilio.

56



3.2 Valoracién

La finalidad de {a valoracién fue el integrar una base de datos con relacién al cliente,
se recurrio a las fuentes, técnica e instrumentos de informacién que a continuacion

se describen.
3.2.1 Fuentes de Informacion

Son la base del proceso que consisle en |a reunion deliberada y sistemética de datos
procedentes de una gran variedad de fuentes. Dentro de esta etapa se tuvieron
fuentes. de informacion directa e indirecta: al cliente como fuente primaria; y el
expediente clinico, familiares, otros profesionales, hojas de registro de enfermeria y

literatura, como fuente secundaria.
3.2.2 Las técnicas ulilizadas fueron: entrevista, método clinico y observacion.

a) Entrevista: es una labor compleja que requiere ante todo habilidad en la
comunicacion y la interrelacion estrecha con el usuario. Tiene como finalidad la
obtencién de la informacion necesaria para el diagnostico y planeacién de
actividades, la iniciacion de un ambiente terapeutico caracterizado por el dialogo,
respeto y confianza y el establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera y el

usuario.

57



Entrevista.

La presente entrevista se realizo a-la cliente AP.M.N. que se encuentraba
hospitalizada en el area de toco-quirtrgica e! dia 11 de septiembre de 2004, bajo el
consentimiento informado y previa notificacién sobre el estudio de caso a realizar,
donde se respetd el anonimato.

Posterior a la presentaciéon personal y explicacion sobre el estudio de caso a realizar
se da inicio a la entrevista con la cliente, la cual se encuentra en la cama # 2 de la
sala de toco-quirtrgica en reposo absoluto y posicién dectbito lateral izquierdo

manifestando facies de dolor y de angustia.

Enfermera: ; Cémo y cuando inicié su padecimiento?

Cliente: empez6 hace 1 semana con dolor en la cadera y el vientre.

Enfermera: ; Coémo te sientes actuaimente?

Cliente: tengo colicos todavia y estoy preocupada por la salud de mi bebe.
Enfermera: ; Conoces tu tratamiento dentro del hospital?

Cliente: si, el medico me explico que debo permanecer en reposo y que se me
aplicaran medicamentos para que desaparezca el dolor. Pero de todos modos estoy
muy preocupada por lo que le pueda pasar a mi bebé pues el afio pasado faliecié mi
otro bebé.

Enfermera: debes tranquilizarte y pensar que todo va a salir bien,. pues eso te va
ayudar mucho y nos va ayudar a nosotros también. | '

Cliente: voy hacer todo lo posible por cooperar.

Es necesario aclarar que la cliente cursaba su sexto dia de internamiento
intrahospitalario, donde habia mantenido una actividad uterina muy irregular, por lo

que se canalizo a este servicio para vigilancia estrecha.
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Los datos obtenidos y las necesidades alteradas se confirmaron con la exploracién

fisica y la guia de valoracion de necesidades.

Se realizaron dos entrevistas mas para verificar su mejoria, una fué en el servicio de

gineco-obstetricia y la otra durante una visita domiciliaria.

b) Método clinico: fue utilizado para valorar necesidades en su dimension biolégica,

utiizando la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Los datos obtenidos fueron registrados en la historia clinica que mas adelante se

presenta.

c) Observacion: accion por medio de la cual se puede obtener informacién que el

usuario no expresa verbalmente.

los datos obtenidos de la observacion se re:jistraron en diversos instrumentos, como

hoja de enfermeria y partograma.
3.2.3 Instrumentos de Registro

Para la informacion se utilizaron hoja de enfermeria, historia clinica y hoja de

valoracion de necesidades.
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Es importante mencionar que no se present in los registros de enfermeria ya que son
documantos legales para lo cual se necesil irfa el consentimiento del cliente y de la

institucion. Se incluyen formatos { Anexo 2)

a) Historia clinica y exploracidn fisica,

Historia Clinica

Ficha de identificacion:

Nombre: A.P.M.N,

Edad: 20 afios.

Sexo: femenino.

Estado civil: unién libre.

Lugar de residencia; Mazatian, Sin.
Ocupacion: ama de casa.

Religion: catolica.

Escolaridad: segundo de secundaria.
Fecha de ingreso: 6 - IX - 2004

AHF

Abuele materno finado por cardiopatia, abuela materna viva con D.M., abuelo
paterno finado por cancer pulmenar, abuela paterna viva con D.M., padres vivos
aparentemente sanos, hermanos 4 vivos, aparentemente sanos, esposc vivo

aparentemente sano, 1 hijo vivo y 1 hijo finado al dia de nacido hace 10 meses.

APNP
Tabaguismo, alcoholismo y toxicomanias negativas, habita en casa de materiél con

todos los servicios intradomiciliarios, zoonosis (-) buenos habitos higiénico dietéticos.
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APP

Enfermedades propias de la infancia (varicela, paperas) hospitalizaciones {+) ultima
hace una semana x A P.P. intervenciones quirirgicas (+) por cesarea, transfusiones
sanguineas (+) niega traumatismo y alergias, IVU y vaginilis actualmente con

tratamiento. cronico-degenerativas {-).

AGO )

Menarca 11 afios con un ritmo de 30x4 recular, eumenorreica, IVSA 15 afics con 2
parejas sexuales aparentemente sanos. G:2 P:1 C:1 A0 FUR: 3-1-04 FPP: 10-XI-
04. niega DOC, MPF {-), CPN {+), MVI (+) fecha de la cesarea Nov. 2003 por maotivo

de presentar 3.F A,

PA

Inicia su padecimiento hace 12 horas con dolor abdominal tipo cdlico en hipogastrice,
el cual se irradia a region lumbosacra, refiere perdida de liquido tranévagin‘al el cual
corresponde a leucorrea. Niega sintomatologlia urinaria, actualmente cursa con
tratamiento para leucorrea e infeccion de vias urinarias: Tx. Ampticilina 1grV.0. ¢/6

horas, vagitrol ovulas 1 ¢/24 hrs.

EF

Signos vitales: F.C. 87x" FR 20x' T/A 100/60 TEMP. 36.6 °c.

Se encuenira paciente conciente tranquila, cooperadora, con buena coloracion piel y
legumentos, mucosa bien hidratada, cara y cuello sin compromiso, torax troncolineo,
con mamas geslacicas, abdomen blando, depresible, globoso a expensas de Gtero
gestante, con F.U. 24 cm., PUVI longitudinal cefalico, con dorso a la izquierda. Al
taclo vaginal: cervix cerrado, posterior a la salida del guante explorador presencia de
secrecion blanquecina ligeramente fétida, sin evidencia de STV. Extremidades

superiores e inferiores Integras y simétricas, sin edema.
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Examenes laboratorios:

Biometria hematica

hemoglobina 9.29, hematocrito 28.9, T. protombina 108" -100", TPT. 24, GPO "A"

Rn (+)

Inmunologia

V.D.RL. Negativo, Proteina"C” Reactiva: Negativa.

Quimica sanguinea
Glucosa: 98 mg.
Impresion diagndstica
Emb. 31 SDG + APP

Plan

Se ingresa paré utero-inhibicién y monitoreo de F.C.F.

Tratamiento:

Sol. Gluc. 5% 300 mi. C/R pasar en 30’

Sol. Gluc. 5% 500 mi. + 5 amp. de orciprenalina pasar 10 gotas. X’
Butilhiocina 1 amp. 1.V. ¢/6 hrs.

Ayuno hasta nueva orden

Vig. activ. uterinay F.C.F.

Signos vitales

colocacion de aposito testigo

reposo absoluto y posicidon decubito lateral izquierda.
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Exploracion Fisica: forma pane del proceso de recopilacién de datos que tiene
lugar durante la valoracidn y para la cual se utilizan técnicas explorativas

fundamentales como: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion

Signos vitales y Somatometria
P.A.100/60, pulso 87x’, resp. 20x, temperatura 36.6°C., peso 78 kilos y alla1.67.

Habitos exteriores
Edad aparente a la cronoldgica, complexion robusta, bien orientada en tiempo y

espacio, cooperadora, con facies de dolor.

Piel

Tez morena clara, de textura tersa, con buena hidratacion,

Cabeza

Forma normal, tamano de acuerde a su edad, sin cicatrices, no se observan

depresiones, ni mesas, ni zonas dolorosas.

Cabello
Cabello con buena wmplantacion, de textura suave, color castafic claro, largo vy

ondulado.

Qjos, cejas y parpados

Ojos sin compromiso, cejas semipobladas, parpados sin edema.
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Qidos
Pabeliones bien implantados, flexibles, tamario y coloracion normal.

Qido medio: membrana timpanica normal.

Nariz
Nariz de tamafo regular, se gbserva ligera desviacién en tabique nasal, no epistaxis

ni secreciones.

Cavidad bucal
Labios integros. sonrosados, con dentadura completa, se observan molares con

amalgamas, sin alitosis y lengua integra sin frenillo.

Cuello
Cuello simélrico, sin limitacion al movimiento. no habia presencias de masas, ni

ganglios inflamados, tiroides normal, pulso carotideo presente.

Térax y pulmones
Térax simétrico, hombros alineados, con movimientos respiratorios normales,

campos pulmonares bien ventilados sin soplos.

Mamas
Mamas simélricas, sin presencia de masas ni retraccion del pezédn, actualmente

mamas gestacicas debido a embarazo.
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Cardiovascular

Ruidos cardiacos ritmicos de buen de tono e intensidad.

Abdomen
Globoso a expensas de utero gestante, con presencia de estrias y cicatriz de

cesarea anterior, con disminucién del peristaltismo intestinal.

Genitourinario
Labios mayores, labios menores y meato urinario sin compromiso, Utero gestante
(F.U. 24 centimetros) cervix posterior y grueso, con presencia de secrecion

(leucorrea).

Extremidades superiores e inferiores

Normales sin alteracién aparente, con buena coordinaciéon de movimiento.

Neurolégico

Sin compromiso.

Nota: esta exploracion fisica de la cliente se realizé durante su estancia en el area

de toco-quirurgico.
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b) Hoja de valoracion de necesidades

Guia de valoracion de la enfermera

Caracteristicas Personales

Nombre A P.M_.N. Edad 20 Sexo femenino
Estado cwvil _ union libre Religiéon catdlica
Escolaridad  sequndo de secundaria _ Ocupacion ama de casa

Cual es su objetivo de salud. __ Restablecer al maximo la independencia det cliente.

Hospitalizaciones previas. _ Hace una semana por amenaza de parto prematuro.

Motivo de ingreso. A P P

Esta tomando medicamentos. Si

Signos vitales. Temp. _36°C  Pulso _ 74x’_ Resp. _ 20x’ Ten _100/60 Art.
Familia No. de miembros. __ 8  con quién vive Padres, hermanos, esposo.
Problemas de relacion con la familia. Si~ No __ X Porqué

1. Necesidad de oxigenacion

Aclualmenle la paciente refiere llevar una vida sedentaria debido a su embarazo,
solo realiza sus actividades cotidianas dentro del hogar, no presentando fatiga, ni
dificultad al respirar a la realizacion de éstas, sin antecedentes de enfermedades

cardiorespiratorios, niega tabaguismo.

2. Necesidad de nutricion e hidrz;tacién

Se alimenta sola. en numero de 3 a 4 comidas al dia, normalmente lo hace en
cantidades moderadas y comida variada (carne, frutas y verduras), incrementando la
cantidad de éstas en ultimas fechas relacionandolo con el embarazo por lo que ha
tenido aumenlo de peso considerable. Refiere poca ingesta de agua en el dia,

presencia de nausea y vomito al inicio del embarazo, peso actual 78 kgs., talla 1.67.
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3. Necesidad de eliminacién

Refiere la paciente estrefiimiento durante el embarazo, presentado una evacuacion
cada 48 horas con dolor al defecar (bolas) notando que su problema se ha
acentuado durante su permanencia en el hospital, no haciendo uso de ningdn tipo de
laxante y/o supositorios.

Eliminacion urinaria en nimero de 6 veces en 24 horas. Presento IVU, lo que le
ocasionaba ardor al orinar. A la fecha color y olor caracteristicos, no refiere
aroblemas en el control de la eliminacidn, el ardor ha disminuido conforme ha llevado

a su tratamiento.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Refiere vida sedentaria, sus actividades son las propias del hogar, como pasatiempo
ver television acostada en su cama. Actualmente se encuentra limitada en sus
actividades fisicas pues se encuentra en reposo absoluto debido a su problema de

salud.

5. Necesidad de descanso y suefio

Normalmente duerme 8 horas diarias por la noche, con 1 hora de siesta después de
la comida. actualmente en su permanencia en el hospital refiere dificultad para
conciliar el suefio llegando al insomnio, dehido al dolor y a la preocupacion que
siente por su bebe. Cuando esta en casa consigue relajarse viendo television y con

masaje en cabeza y cuello, nunca ha usado ningun tipo de medicamento para dormir.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Con buenos habitos higiénicos, viste de acuerdo a su edad, embarazo y medio

ambiente, refiere no necesitar ayuda para vestirse y desvestirse.
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7. Necesidad de termorregulacion

Su temperaltura corporal se mantiene dentro de los limites normales.

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Con buenos habilos higiénicos, bafio general diario, aseo de dientes tres veces al
dia, usa aceitle de bebé en su abdomen para evitar estrias, con pigmentacién de la
piel en clertas areas del cuerpo, con una cicatriz en abdomen por cesarea anterior,

mucose orat inlegra y bien hidratada.

9. Necesidad de evitar los peligros

Refiere no consumir drogas, alcohol, tabaco, café.,ocasionalmente toma refresco de
cola. Cuenta con servicios médicos para su atencién (Hospital General), si se ha
realizado revision de sus mamas, aunque no lo hace con frecuencia; no considera

que haya peligros para su seguridad dentro del hogar.

10. Necesidad de comunicarse

Expresa sus sentimientos facilmente, mantiene buena relacion con su familia,
teniendo cierlas fricciones con un hermano sin llegar a afectar la relacién familiar,
conservando la confianza y respeto ante todo. No tiene limitacicnes fisicas que le

impidan ésta comunicacion.

11. Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores
Praclica la rehyion calolica, la que considera como balance espiritual, acude a la
iglesia 2 veces por semana en especial los domingos, tiene fe en sus creencias

religiosas, creando cierto conflicto interno al vivir en union libre con su pareja.
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12. Necesidad de trabajar y realizarse
No realiza ninguna aclividad laboral que le remunere un ingreso econdmico, depende
totalmente de su pareja, aungue manifiesta el deseo de poder trabajar a futuro, entre

sus planes esta estudiar cultura de belleza.

13. Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas

Solo se dedica a las labores domésticas, como Unico pasatiempo es ver television,
tiene la inquietud de hacer otras cosas pero no sabe que, aun cuando tiene tiempo
disponible, Gltimamente su problema de salud es el que le impide realizar sus

actividades habiluales.

14. Necesidad de aprendizaje
Tiene el conocimiento de su problema de salud, pero piensa que no es suficiente y

esto le ocasiona conflicto emocional pues teme perder a su bebé.

Ya obtenidos las datos se organizaron y clasificaron |las necesidades considerando
las dimensiones sefialadas por Virginia Henderson: bioldgicas, socioldgico,

psicologico y cultural.

Lo anterior se realizd para identificar las fuentes de dificultad, que no son otra cosa
que los obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a Ia persona
satisfacer sus propias necesidades. Estas fuentes de dificultad se denominan a

continuacion:

a) Falta de fuerza: interpretamos por fuerza, no solo la capacidad flsica o

habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para
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llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado
por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual,

elc.

b} Falta de conocimientos: es lo relativo a las cuesliones esenciales sobre la propia
salud y siluacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento} y sobre los

recursos propios y ajenos disponibles.

¢) Falta de voluntad: entendida como |a incapacidad o limitacién de la persona para
compromelerse con una decisidn adecuada a la situacion, y en ejecucidn vy
mantenimiento de las acciones oporiunas para satisfacer las 14 necesidades y de

esta manera conocer el grado de dependencia, que puede ser tolal o parcial.

3.3 Diagnodstico de enfermeria

Para la integracion de los diagnosticos de enfermeria se tuve que organizar y
clasificar la informacion en necesidades con sus respectivas dimensiones lo cual
facilith el andlisis para conocer tanic las fuentes de dificultad como los problemas

que le afectaban, utilizando los formatos que mas adelante se presentan.

Los lipos de diagndstico que se estructuraron fueron real y potencial. Entendiéndose
por diagnostico real como la respuesta actual de una persona, una familia o una
comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas definitorias (datos objetivos
y subjelivos) ademas de tener factores relacionados. Diagnostico potencial son las

respueslas humanas que pueden desarroltarse en un futuro préoximo en una persona,
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familia o comunidad vulnerables, no existen caracteristicas definitorias (datos

objetivos y subjelivos), solo de apoyo a los factores de riesgo (ecologia).

La estructura de los diagndsticos fué con base al formato P.E.S.

P. Problema: es Ia respuesta del cliente a las alteraciones por los procesos vitales.

E. Eliologia: describe los factores fisioldgicos de situaciones de maduracion
causanles del problema o influyentes en su desarrollo y pueden ser la conducta del
cliente, factores ambientales o una interaccién de ambos.

S. Sionos y sinlomas: son caracteristicas definitorias que se refieren a un conjunto

de indicaciones derivadas de Ia valoracion e indicativas de problema de salud.

Esfo considera las etiquetas diagndsticas de la N.AIN.D.A. las cuales tienen
coherencia ledrica con el Modelo Conceptual de Virginia Henderson ya que fueron
trabajadas con base a las necesidades. Es importante sefialar que se hizo un analisis
de las 14 necesidades valoradas en el cual se sefiala la independencia o el grado de

dependencia el cual se presenta a continuacién.
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

No. | . NECESIDAD |

1 |Oxigenacién.

X
2" Nutricion e hidratacion. %
!—?; .Eliminacion

4 !Mdverééyhantener una buena postura.
‘ Désééhso_y suefio.

"6 | Uso deEp;endas de vestir adecuadas. %
'_-7— _iTemib'rrég'UIaciOn. %
8 jHigiene y proteccion de la piel. X

9 iévitarpeligrds. B

10 |Comunicarse. X

11 !Vivir segun las creencias y valores.

712 'Trabajar y realizarse.

13 ;Jdéar y participar en actividades recreativas.
l

' 14 |Aprendizaje

I: INDEPIUNDIENTE
TD: TOTALMENTE DEPENDIENTE
PD: PARCIALMENTE DEPENDIENTE



De eslas 14 necesidades fundamentales valoradas se identificé dependencia en 6
necesidades, las cuales fueron: eliminacion, moverse y mantener buena postura,
descanso y suefio, evilar peligros, jugar y participar en actividades recreativas y

aprendizaje.

Para fines de titulacién y por cuestiones de tiempo solo se presenta el analisis de 4
necesidades: descanso y sueiio, moverse y mantener buena postura, eliminacién

(intestinal) jugar y participar en actividades recreativas.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES © FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE : AP NMON. 12109 /04
NECESIDAD AFECTADA: Descanc y sueno

BIOLOGICA PSICOLOGICA S0CIAL « CULTURAL
Dolor obstétrico (embarazo 31 | Anguslia por el bienestar del Ambiente poco familiar. ?Alleracién de sus costumbres
S.D.G.+ APP) bebe. y posturas.

. Rutina hospitalaria (realizacidn « Hora de suefig.
Facies de dolor. Estrés por la limitacién al de procedimientos s Posicion al dormir.
movimiento. terapéuticos. ¢ Ambiente de confort,

Cansancio postural.

Limitacién al movimiento.

= Vig. F.C.F.
» Vig. Activ. Uterina.
« Vig. Pérdidas

vaginales.
Insomnio.
Distractores que no permiten
reposo y suefio.
- Clientes en trabajo de
parto,
x| F. FUERZA TOTALMENTE DEPENDIENTE
F. VOLUNTAD X |PARCIALMENTE DEPENDIENTE
F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor relacionado a factores lesivos: actividad uterina, manifestado por expresion verbal y

facies de dolor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:  Alteracion del patron del suefio relacionado con interrupciones del suefio manifestado por
cansancio postural, inscmnio y limitacion al movimiento.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NEGCESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

A P M N. 12/09/04
NECESIDAD AFECTADA: Moverse y mantener una buena postura

INICIALES DEL CLIENTE :

’—f _BIOLGGICA | PSICOLOGICA | sOCIAL ]
Aclividad uterina

| _cultRAL
Temor a la pérdida del No desarrollo de su rol
(Embarazo 31 SDG + AP.P.) |producto.

Estilo de vida sedentario.
habitual.
Cansancio postural.

Reposo absoluto.
Limitacion al movimiento.

Expresion verbal.

x_|F. FUERZA
F. VOLUNTAD _ "
F. DE CONOCIMIENTOS .

TOTALMENTE DEPENDIENTE
PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con actividad uterina manifestado por
cansancio postural, fimitacion al movimiento y expresion verbal.
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INICIALES DEL CLIENTE :

GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

NECESIDAD AFECTADA:

[____BoLdGicA |

Frecuencia con Gue elimina las
heces, 1 ¢/48 hrs.

Presencia de heces duras.
Dolor al defecar.

Peristalsis disminuida.

AP M N FECHA: 12/097/04
Eliminacion (Intestinal)
__ PSICOLOGICA T~ SOCIAL '

Estrés por la estancia
hospitalaria.

Temor al dolor anticipado en el
momento de [a evacuacion.

| Modificaciones en su rutina

idiaria .

e Horario para ir al bafo.

s Tipo de dieta.

e Limitacion al
movimiento.

Falta de intimidad.
¢ Saladetoco
compartida con 6
clientes

CULTURAL |
' Cambios en su estilo de vida y
el desconocimiento de
medidas para solucionar su
problema.
= Uso del comodo.
« Tiempo necesario para
la eliminacion intestinal.

x _|F. FUERZA
F. VOLUNTAD
x |F. DE CONOCIMIENTOS

TOTALMENTE DEPENDIENTE
x__|PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de Ja eliminacidn Intestinal: estrefiimiento, relacionado con reposo en cama y
dieta baja en liquidos manifestado por presencia de evacuaciones duras, dolor ai defecar y peristalsis disminuida.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE :

NECESIDAD AFECTADA:

__BiOLOGICA
b
Aburrimiento durante la

estancia hospitalana.

Reposo en cama.

Limitacion ai movimiento.
Ocio.

A P M N. 12/08 04
Jugar y participar en actividades recreativas.
__PSICOLOGICA .~ SOCIAL

Deseo de participar en una
actividad recreativa u
ocupacional.

CULTURAL |

Falta de habito para realizacién
de ciertas actividades
recreativas y ocupaciones
como:

o Lleer.

s Escuchar musica.

¢ Habilidades del

pensamiento.
¢ Manualidades.

x__|F. FUERZA

=]

F. VOLUNTAD

- Xx__|F. DE CONOCIMIENTOS

TOTALMENTE DEPENDIENTE
PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTIC_O DE ENFERMERIA: Déficit de actividades recreativas. relacionado con el reposo en cama y la limitacion al

movimiento manifestado por aburrimiento y ocio.
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3.4 Planeacion

Una vez identificados los problemas del cliente y establecido los diagnésticos de
enfermeria se prepara un proceso de atencién y se establecen los resultados
esperados {objetivos) que no son otra cosa que cambios proyectados en el estado de
salud del paciente, situacidon clinica o en su conducla como resullado de las

intervenciones.

Con base al diagnostico de enfermeria y las fuentes de dificuliad se selecciond el rol

de enfermeria el cual seglin Virginia Henderson pueden ser:

a} Ayuda: la enfermera da apoyo al paciente para recuperar su independencia.

b) Suplencia: en su estado de enfermedad grave, la enfermera puede considerarse
como un sustituto de lo que le hace falta al pacienie para sentirse “completo” o

independienie.

¢} Acompaiamiento: como compafiera y orientadora, la enfermera imparte
educacién sobre la salud al paciente y la familia, formulan el plan de cuidados, lo

ejecutan y lo evaltan.

»

ayudando al cliente a través de intervenciones de enfermeria independientes,

dependientes e inlerdependientes:
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a) Independientes: son aquellas actividades que se encuentran en el campo de

accion especifico de enfermeria, por lo tanto no requieren de prescripcion médica.

b) Dependientes: son actividades delegadas por el médico y que la enfermera

realiza siguiendo un protocolo de atencion.

c) Interdependientes: son aquellas que se realizan en colaboracion con los demas
integrantes del equipo sanitario. quedando incluida en este rubro la prescripcion

meédica.

En el formato de Plan de Atencion se incluyd el objetivo, metas, criterios de

evaluacion o de resultado y la fundamentacién de las intervenciones de enfermeria.

A continuacion se presentan los planes de atencion.
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PL.AN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE : A P.M.N. FECHA: 12/09/04

NECESIDAD AFECTADA: Descanso y susno ' DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor relacionado

a factores lesivos: aclividad uterina, manifestado por expresion verbal y facies de dolor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del patron del suefio relacionado con interrupciones del suefio manifestado por
cansancic postural, insomnio y limitacion al movimiento.

OBJETIVO: Disminuir el dolor y proporcionar un ambiente que favorezca el suefio.

| TOTALMENTE DEPENDIENTE X _|ROL DE AYUDA

X |PARCIALMENTE DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA
| ROL DE ACOMPANAMIENTO
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NECESIDAD AFECTADA:

Descansi v sueno

HOJA No:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor relacionado a lactores lesivos: actividad ulerina, manifestado por expresion verbal y

facies de dolor,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alleracién de! patron del suefo relacionado con interrupciones del suefo manifesiado por
cansancio poeslural, insomaio y limitacién al movimiento.

........

. BT T e

cliente duerma
por lo menos 4
horas continuas.

uterina

Ambiente hospitalario
adecuada.

Sueno de 2 a 4 horas
continuas.

Administracién y ministracion
de analgésicos, bulilhiocina 1
amp. .V, ¢/ horas. {I. D.)

Administracién y ministracién
de utero inhibidores sol, Gluc.
5 % 500m| + 5 amp. De
orciprenalina pasar 10 gotas x'
(1.0)

libre de tensiones, de

estres o de ansiedad lo
que da como resultado
un rapida mejoria fisica.

Anaigésico
antiespasmddico que
actia a nivel del
musculo liso del atero
inhibiendo el espasmo
{dclor)

Beta mimetico que actla
a nivel de 10s receptores
beta del masculo uterino
provocando relajacion
del mismo.

CRITERIOS DE | INTERVENCION DE VT ,
META EVALUACION ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
Disminuir el Disminuir el dolor y en Apoyo psicologico (1.1.) El bienestar emocional Durante la estancia del
dolor y que el consecuencia |a actividad comprende un estado cliente en el servicio de

loca-quirtrgico, no se
logro el objetivo
pianeado, pero en su
seguimiento al servicio
de gineco-cbslelricia la
clienie refiere haber
disminuidao el dolor y por
consecuercia |a
actividad uterina lo que
le ha permitido poder
dormir y descansar
durante la noche.

INTERY. INDEPENDIENTE

1.D.

HINTERV. DEPENDIENTE

I.ITD.

[INTERV. INTERDEPENDIENTE
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META

CRITERIOS DE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Evitar procedimientos

I terapeuticos innecesarios (1 1)

" Proporcionar técnica de

relajacion. (L.1)

Proporcionar cambios de
posicién. (1.1.)

Ambiente de confort. (1.1.)
¢ No ruidos.
o Luztenue.

i

‘organismo a obtener una
H . ‘. i
;ausencia de lension o
lactivacién en los 3

La comprension del
procedimiento disminuye |
la calma vy ia ansiedad.

La relajacion ayuda al

niveles de respuesta del
mismo: fisiolégico,
conductual y cognitivo.

La actividad muscular
tiene efectos sobre las
funcicnes del crganismo
tales como: respiracién,
circulacion y eliminacién.
El tono muscular es un
estado constante de
contraccién ligera y una
propiedad de todos los
musculos, el tono
muscular se mantiene
con el movimiento y el
ejercicio.

El ruido, la luz y &l calor
son estimulos molestos
y dolorosos.

INTERV. INDEPENDIENTE

1.D.

INTERV. DEPENDIENTE

LITD.

INTERV. INTERDEPENDIENTE
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PLAN DE ATENGION

INICIALES DEL CLIENTE : AP M N FECHA: 12/09/04

NECESIDAD AFECTADA: Moverse y maniener una buena postura DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de ta

movilidad fisica relacionada con actividad uterina, manifestado por cansancio postural, limitacién al movimiento y expresion

verbal.

OBJETIVO: Que el cliente conserve la capacidad de maovimiento al inhibirse la actividad uterina.

TOTALMENTE DEPENDIENTE X |ROL DE AYUDA

X | PARCIALMENTE DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA

| ROL DE ACOMPANAMIENTO




NECESIDAD AFECTADA:

Moverse y mantener una buena postura

HOJA No:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con actividad uterina. manifestado por
cansancio postural, limitacidn al movimiento y expresion verbal

5 " CRITERIOS DE INTERVENCION DE S ,
MET'I:‘\W EVALUAGION ENFERMERIA FUNDAMENTACION o EVALUACION
3 -7 dias. Que realice ejercicios Apoyo psicolegico. {1.1.) E! bienestar emocional  * Durante la estancia de

pasivos dentro de sus
limitaciones 15' diarios.

Dar movilizacién parcial en

cama mientras esté en reposo

absoluto. (1.1.)

Indicarle una posicién
adecuada. (1.1.)

comprende un estado
libre de tensiones, de
estrés o de ansiedad lo
que da como resultado
un rapida mejoria fisica.

El tono muscular se
mantiene con el
movimiento y el ejercicio.

La postura correcta
mantiene el equilibrio
entre los grupos de
musculos antagonistas y
solo se requiere de un
minimo de esfuerzo para
mantener el cuerpo en
alineacion adecuada,
proporciona ademas,
comodidad al paciente y
evita los malos efectos
del repose en cama.

la cliente en el servicio
i de toco quirurgico no se
logrd este objetivo pero
en su seguimiento en su
domicilio la cliente
refiere caminar 30°
diarios.

INTERV. INDEPENDIENTE

i.D.

INTERV. DEPENDIENTE

1.1TD.

INTERV. INTERDEPENDIENTE
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE : A B CMON FECHA: 12/09/04

NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion {Intestinal) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:  Alleracion de la eliminacion

Intestinal: estrefimiento, relacionado con reposc en cama y dieta haja en liquidos manifestado por presencia de evacuaciones

duras. dolor al defecar y peristalsis disminuida.

OBJETIVO: Que el cliente recupere la funcion inteslinal.

TOTALMENTE DEPENDIENTE | X |ROL DE AYUDA

X | PARCIALMENTE DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA

ROL DE ACOMPANAMIENTO
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NECESIDAD AFECTADA:

Eliminacién (Intestinal)

HOJA No:

1/2

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de |a eliminacion Intestinal; estredimiento, relacionado con reposo en cama y
diela baia en liquidos manitestado por presencia de evacuaciones duras, dolor al defecar y peristalsis disminuida.

3 - 7 dias.

META

EVALUACION

CRITERIOS DE |

-Presencia de heces
blandas 1 ¢/24 hrs.

momento de la
evacuacion.

Peristalsis intestinal
normal

Sensacion de bienestar al

__ENFERMERIA

INTERVENCION DE  FUNDAMENTACION '

e 5 o on,

Propoercionar un embiente
adecuado al momento de fa
evacuacion (1.1)

Informar al cliente sobre la
importancia de mejorar sus
habitos higiénicos- dietéticos
durante el embarazo tomando
en cuenta sus recursos
econdmicos y respetando sus
gustos alimenticios. {I.1.)

Dar movilizacion parcial en
cama (. 1.)

' Un ambiente adecuado

ayuda al organismo a
desechar los residuos
acumulados durante el
catabaolisma de los
alimentos.

Cada persona tiene un
patrén unico de
eliminacion fecal. Al
valorar la eliminacion
fecal se debe tomar en
cuenta varios puntos:
edad, dieta, estilo de
vida, ejercicio.

Ayuda a mantener el
tono muscular. La
actividad eslimula el
peristaltismo y de esta
forma facilita el
movimiento del quimo a
lo largo de colon.

EVALUACION

, Se espera que al egreso !
hospitalario la cliente

tenga la infarmacidn
necesaria que le ayude
a recuperar la funcién
de eliminacién intestinal.

INTERV. INDEPENDIENTE

1.D.

INTERV. DEPENDIENTE

L ITD.

INTERV. INTERDEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: A

. dirta haia enliquaros menifesiado por Lo

Eliminacion (intestinal)

HOJA No:

eracion de 1a eliminacion Intestinal: estrefiimienio, relacionado con reposo en cama y

2ncia de evacuacionss duras. dolor

sidefesar v neslalsis disminuvida

CRITERIOS DE

INTERVENCION DE

| FUNDAMENTACION

EVALUACION

META EVALUACION ENFERMERIA

El uso de laxanles,
masaje y deambulacidon
$€ encuentran
contraindicados en esta
cliente por el alto riesgo
de aumentar la aclividad
uterina.

kL INTERV. INDEPENDIENTE

1.D. INTERV. DEPENDIENTE

LITD. | INTERV. INTERDEPENDIENTE
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE ¢ AP LN FECHA: 12/09 /04

NECESIDAD AFECTADA: Jugar y participar en aclividades recreativas. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:  Déficit de

actividades recrealivas, relacionado con el reposo en cama y |a limitacion al movimiento manifestado por aburrimiento y ocio.

OBJETIVO: Que la cliente participe en actividades recreativas.

TOTALMENTE DEPENDIENTE X |ROL DE AYUDA

X |PARCIALMENTE DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA
’ : ROL DE ACOMPANAMIENTO




NECESIDAD AFECTADA:

Jugar y participar en actividades recreativas.

HOJA No:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de actividades recreativas. relacionado con el reposo en cama v la limitacion al
movimiente manifestado por aburrimiento y ocio.

META

De 1 -3 dias.

o STt

CRITERIOS DE

INTERVENCION DE

Participe en actividades

recrealivas dentro y fuera

del hospital.

Informar a la cliente de
actividades recreativas y
ocupacionales que no implican
mucho movimiento, ni riesgo
para la salud y que estén
acordes con sus gustos,
capacidades y recursos. (I.1.)

Investigar con la trabajadora
social acerca de actividades
recreativas permitidas en el
hospital. {1.1.)

encermeria " OAMERTACION

EVALUACION

La recreacion es una
necesidad basica para
todo ser humano en
cualguier etapa de la
vida.

El apoyo en un equipo
multidisciplinario de
salud ofrece mejores
perspectivas al cliente.

Que la cliente sepa que
actividades puede
realizar que le permitan
olvidar su problema de
salud y hacer mas
agradable su estancia
dentro y fuera del
hospital.

INTERV. INDEPENDIENTE

1.D. INTERV. DEPENDIENTE

. ITD. |INTERV. INTERDEPEND!ENTE
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3.5 Ejecucién y Evaluacion

La ejecucion involucra la accién o la puesta en marcha de las intervenciones
planeadas. exigiendo no solo el conocimiento de la enfermera sino también

experiencia y habilidades desarrolladas.

Para la evaluacion se tuvo que recurrir nuevamente a la valoracién, para obtener
datos que permilieron comparar los resultados obtenidos con los criterios de
evaiuacion y saber si se cumplidé o no el objetivo y asi retroalimentar el plan de

atencion.
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CONCLUSIONES

En la actualidad las Teorias y Modelos nos sirven como guia para la realizacion de
nuestra practica diaria de enfermeria, cada una con sus limitaciones y enfoque muy
particular generan conocimientos que apoyados en un método que no es otro que el

Proceso de Atencion de Enfermeria, integran la base de la enfermeria profesional.

La aplicacion del PAE es una realidad ya, se ha convertido en parte vital del
quehacer diario de la enfermera ya que nos permite llevar a cabo un proceso de
reflexion para la toma de decisiones, también permite implementar y poner en
practica un plan de cuidados mediante el cual se da al cliente un trato mas

personalizado, desarrollando habilidades como la entrevista y la exploracion fisica.

El contenido de este trabajo fué estructurado teniendo como base el modelo
conceptual de Virginia Henderson que se sustenta en las 14 necesidades basicas del
ser humano el cual fundamenta la orientacién general para proporcionar un cuidado
individual e integral. Su aplicacién permite identificar las necesidades alteradas y su

grado de dependencia.

La realizacion de este estudio fué un trabajo arduo, ya que se tuvo que vencer las
dificultades no tanto para el acceso al cliente sino para el acceso a la informacion. Se
tuvo gque luchar con el gremio mismo ante la resistencia a la aplicacion del proceso y
de un modelo, pese a que algunos de ellos son conocidos y llevados a la practica en

la actualidad.
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Es aqui donde el pape! de las herramientas tecnolégicas se vuelve imprescindible.
De manera general, los estudios profesionales requieren de una éptima gestion del
tiempo vy los recursos. El uso de internet facilitd significativamente, no obstante las
condiciones anteriormente mencionadas, la busqueda . de informacién vy la
~comunicacion con otros profesionales; asi mismo la utilizacién de procesadores de
texto. hoja de calculo y aplicacién para el manejo de graficos hicieron posible la
creacion, edicidon y comparticion de este documento bajos los estandares solicitados
porlaE. N. E. O.

Se espera en un futuro no muy lejano que el mayor nimero de enfermeras acepte y
ponga en praclica la aplicacibn del Proceso y Modelos de enfermeria
comprornetiéndonos como gremio y lo que es mas importante comprometiéndonos

con el cliente mismo.

Finalmente se espera que la aplicacion del P.A.E. y el Modelo de Virginia Henderson
en el Estudio de Caso cumpla con los requerimientos parcial o total para la obtencion

del titulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia de forma satisfactoria.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

E!l (la) que suscribe A.P.M. N.
Por medio del presente DECLARO que he sido debidamente informado(a) por mi
enfermera el C. ESTHER GUADALUPE BECERRA VALDEZ.

Quien me ha explicado todo sobre la aplicacion del Proceso de Enfermeria,

Valoracion de Necesidades e intervenciones de enfermeria.

Por lo que los acepto con toda la libertad y con pleno conocimiento y NO tengo
inconveniente para que se realicen en mi persona los procedimientos que éticamente

estén encaminados a mejorar la salud.

Firma de consentimiento

Mazatlan, Sinaloa 12 de Septiembre de 2004
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ANEXO 2

HOSPITAL GENERAL “DR. MARTINJIANO CARVAJAL"

HOJA DE ENFERMERIA DEL AREA QUIRURGICA

NOMBRE

EDAD

SEXO

12
FECHA

DX. PRE-OPERATORIO __

CIRUGIA REALIZADA

CIRUJANO

TIPO DE ANESTESIA. ___

AYUDANTE

ENF. INSTRUMENTISTA

ENF. CIRCULAT

ANESTESIOLOGO
ENF. RECUP. O LABOR

NO DE SALA _ H INICIO DE ANESTESIA H. O. CIRUGIA T.C.
ALERGI/ DEL PACIENTE A
MOTIVO DE SUSPENSION DE CIRUGIA

SIGNOS VITALES KARDEX

HORA i T.A. J F.C 1| RESP. TEMP. HORA MEDIC. Y SOLUC. DOSIS VIA
P -
I
|
e i -
| BESERESREY (R t I SR,
- ]L WL | S PSS
, S by
[ | | -
| i ‘ -
| i | _ _ _
I S A
I
I | - )
| |
I (S . .
1
e I
[
—— L . | " S
I I N
|
CUENTA TEXTIL HORA RELEVC SONDA
~ T CANTIDAD INTRUMENTISTA ORGANO O BIOPSIA
GASAS | EST. PATOLOGIA: S) NO
COMPRESAS J i CIRCULANTE
OTROS
COMPLETA  ISl______ NO__ VERIFICACION TEXTIL ESTUDIOS R.X. LABORATORIO
— - GASAS: REALIZADOS:
! PENDIENTES A REALIZAR:
}'_'_ i COMPRESAS:
T B OTROS PENDIENTES RECABAR:
| - o i et | ST
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RIN

SEXO

H.N.

12

PA TALLA

PIE TAMIZ

PESO PC PT

NOTAS DE ENFERMERIA

PRE-OPERATORIO O

TRANS-OPERATORIO O

POST-OPERTORIO O

ENF. ENTREGA

PRE-PARTO TRANS-PARTO POST-PARTO
S i -
RECUPERACION:
TRASLADO A ) HORA
ESTADO DE CONCIENCIA TA FC RESP TEMP_
ENF. RECIBE




HOSPITAL GENERAL DE MAZATLAN “DR. MARTINIANO CARVAJAL”

HOJA DE ATENCION DEL PARTO

N

NO. EXPEDIENTE

NOMBRE
EDAD B o ___FECHA
f T T - ANTECEDENTES
[P [ cine, SEMANAS DE | GPO.SANG. VILANCIA
GESTAS‘ PARTOS CFSAREAS“ ABORTOS F.UR. GESTAGION | Y RH PRENATAL
— ; T — o
‘ S
[ __l_. fz: _’l J J
DIA MES ANO NO
DATOS IMPORTANTES DE LLA GESTACION ACTUAL
DATOS CLINICOS AL INGRESO
HOJUA DE INGRESO_ _ S I .
INICIACION CONTRACIONE: & CON DOLOR CONTRACCIONES EN 10 MINS TONOQ
HEMORRAGIA o EDEMA
RESPIRACION TEMP_ PULSO TA
FOCOFETAL Y AL 1UIRA NEL UTERQ DIATACION Y POSIGION ALTURA DE LA PRESENTACION

MOVIMIENTOS FETALES

LATIOO FETALES

'
BOLSA

X MIN

EXP
RUPTURA

HORA DE RUPTURA

ART

CUELLO UTERINO
DILATACION ____
BORRAMIENTO
POSICION
CONSISTENCIA

CcM
%

LIQUIDO AMNIOTICO

ASPECTO
NORMAL ]
HEMORRAGICO ]
MECONIAL

1

INTPRTSION DEAGNOS Ty
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EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO

2/2
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
RUPTURA DE
oo | Lanoos | Posicion | ALTURA | cueLLo uTERINO LA
HorA | REsP. | TEMP | rutso | TA Faoe Y PRESEN- MEMBRANA
x10- | Tono VARIEDAD | TACION [BORRA. | DILA- -
MENTO | TAcCton | BS ART
| e e i
= ' — ; | N
INDICACIONES. T -
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
RUPTURA DE
D?gggm's LATIDOS | POSICION | ALTURA | CUELLO UTERINO LA
HORA | RESP. | TEMP. | rULsO | TA Raljegid Y PRESEN- MEMBRANA
e VARIEDAD TACION BORRA- DILA- EsP | aRT
X10" | TONO MIENTO | TACION
L I T | E - _ _
]
S | | |
. i
I S— catdt I
L i |
INDICACIONES © - T
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
RUPTURA DE
. _ e | Lamipos | POSICION | ALTURA [ cuELLO UTERINO LA
HORA | RESP. | 1EMr. | ruLso | 1A FATROS Y PRESEN- MEMBRANA
R VARIEDAD TACION BORRA- DiLA- ESP ART
X10" | TONO : MIENTO | TACION
I L [— _
=ty I = —
—t 1 — |
N I i) | _
INDICACIONES
- NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
RUPTURA DE
D(I:(?(tjlg:lé.s LATIDOS | POSICION | ALTURA | CUELLO UTERINO LA
HORA | RESP. | TEMP. | vuLso | Ta - reaoe Y PRESEN- .| mEmMBRANA
- VARIEDAD | TACION [BORRA- | DILA- esp | ARt
X10" | TONO . MIENTO | TACION
| | l
=T PR = { - S
Y

INDICACIONES.

ORSERVACIONES _ NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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