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INTRODUCCION

La enfermeria ha sido una praclica que ha exislido desde los principios de
nuestra humanidad, aunque no era reconocida como tal, en sus inicios esla se
habia caraclerizado en la hisloria como una practica propia de la mujer, la cual
era la encargada de proporcionar los cuidados que ayudaban a la conservacion
de la especie humana, proporcionando asl la atencion requerida y cubriendo en
su lotalidad las necesidades presenles en los integrantes de su nicleo familiar.

Ya gue era |la aulora principal de asistir a la familia,

Conforme la historia evolucionaba y seguia su curso la preocupacion de la
humanidad para conservar la especie humana crecia, y con eslo se daba lugar
al nacimiento de la enfermeria

Hoy en dia enfermeria va mucho mas alla de ser una praclica mecanizada, es
reconocida come una ciencia y arle, la cual centra su alencion en la
prevencion, conservacion, recuperacion y el cuidado de la salud. Por tal molive
la enfermera; no solo debe de ser aquella persona que actia bajo un estriclo
rol de frabajo, si no gue debe de actuar como un profesional preparado y
competente, el cual no considera al cliente como una herramienta mas de su
trahajo. La enfermera debe ser consiente y capaz de Iratar al clienle como un
ser bio-psico-social y espiritlualmente el cual serd iralado con dignidad y

respeto,

Por lal motivo, la inlencion del siguiente trabajo es la de realizacion de un
esludio de caso basado en el Modelo de Virginia Henderson, el cual, se
encuentra cenlrado en la alencién de la persona con base a sus necesidades;
para lal efeclo se ulilizo la metodologia del Proceso de Alencion de Enfermeria,
la cual ayudo a idenfificar las necesidades afecladas y a lomar decisiones
refllexivas sustenladas en el conocimiento cientifico para actuar a través de
inlervenciones independientes, interdependientes y dependientes ayudando a
la persona a recuperar su independencia.



En un primer momenlo se reunid una base de dalos (Valoracion), que permitié
identilicar las necesidades aflecladas para asi efecluar diagnoslicos los

de enfermeria (Diagnoslice), para la elaboracion de un plan basado en la
accitn fundameniada de la inlervencion (Ejecucion), en el cumplimiento de los
objelivos deseados (Evaluacion), recordando que esle proceso liene la
cualidad de ser dinamico, en el senlido de que esla somelido a conslantes

cambios que obedecen la naluraleza propia del hombre.



JUSTIFICACION

Enfermeria es una disciplina y profesidon encaminada a ayudar a las personas a
recuperar o mantener su salud cuando estas no son capaces de hacerlo, para
ello uliliza al Proceso de Alencién de Enfermeria como un método que le
permite identificar las necesidades afecladas del sujelo para poder olorgarle
cuidados profesionales.

En el presente trabajo se realizd un Estudio de Caso, el cual luvo como eje
metodolégico al Proceso de Atencion de Enfermeria y como eje conceplual al

Modelo de Virginia Henderson.

lL.a imporlancia de esle estudio de caso es la de evidenciar el desarrollo de
habilidades cognitivas, y molrices necesarias para el culdado de las personas,
a lravés de crear una base de dalos que permila la identificacién de los
problemas que afeclan las necesidades de la persona; por lanto, la informacion
se organizo y clasificd de acuerdo a las necesidades basicas sefaladas por
Virginia Henderson y con base a ello se realizaron los diagnoslicos de
enfermeria perlinenles, a lraves de los cuales se tomaron la decisiones
necesarias para planear y ejecutar los cuidados profesionales que se
requirieron para ayudar al cliente, susteniando las intervenciones con base a
conocimientos cientificos,
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Il. MARCO TEORICO

E! marco tedrico tiene como objeto dar a conocer los aspectos conceptuales
que se son necesarios para respaldar el estudio de caso.

2.1 CUIDADO.

Durante varios afios la enfermera se ha centrado en la enfermedad y en la
curacion, sin embargo en la actualidad gracias al desarrollo fisiolégico y
epistemologico que ha tenido la disciplina, el gremio ha llegado a la conclusion
que el nucleo central de su conocimiento y practica es el cuidado por lo tanto
es necesario que se desarrolle los conceplos relacionados a este rubro y que a
continuacion se presenta.

2.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El cuidado tiene su inicio siglos atras, esta actividad surgio tal vez con el
nacimiento de la humanidad, nuestros antepasados necesitaron de cuidados
para poder sobrevivir, conforme Ia historia evolucionaba los cuidados también
lo hacian, eslos se convertian en parte importante de las personas para poder
cubrir sus necesidades y poder preservar la vida. Esto no quiere decir que
eslas personas que se brindaban cuidados, eran consideradas enfermeras.

El cuidado enfermero surge con esla necesidad del ser humano por
conservar la especie humana. “La perpetuacion de las sociedades triviales
dependia del nivel de éxito en lales cuidados, dada la extremada mortalidad
que acechaba ese delicado periodo del que dependia la reproduccion,
manienimiento y mejora del precario sistema social de la época. De esta
siluacion se deduce dos faclores Irascendentales en la historia de la
enfermeria: el gran protagonismo de la mujer y la importancia de los cuidados
directamente implicados en la satisfaccion de las necesidades de
supervivencia, en general, y de alimentacién, en particular.”'

“Existe una division historia acerca del cuidado hecha por las profesoras de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de La Paz en la Universidad Auténoma de
Madrid, donde dividen la historia del cuidado enfermero en cuatro etapas:*

Primero, la etapa Domestica; donde los cuidados estaban centrados en el
mantenimiento de la vida, donde la mujer jugo un papel importante, pues era la
encargada de criar, amantar y cuidar a los hijos para poder asegurar la
supervivencia de la humanidad; en esta etapa los componentes manejados
para poder llevar a cabo estos cuidados eran la promocion de la higiene, una
adecuada alimentacion y vestimenta.

' SILES José. Fundamentos Histéricos de la Enfermeria Antologia Fundamentacién Tedrica para el
Cuidado. ENEO, UNAM 2004 pp.15.
Historia de la enfermeria, Evolucion histérica del Culdado Enfermero.

hutp:/iwww fisterra.com/human/1libros/cbd/historia, pagina activa



La segunda, la etapa vocacional que comprende desde el inicio del
cristianismo, donde lo vocacional tiene demasiada influencia por la religion
cristiana, lo significativo de esta etapa era la cualidad mosirada por las
personas que brindaban los cuidados, centrada en la caridad, la sumision, la
religiosidad y la obediencia. “El calificativo vocacional se asocia con el
nacimiento de la religion cristiana: el enfermo, al que sufre, es un elegido de
Dios y, quien lo cuida, también se consagra a él. **

“La Etapa Técnica engloba el Mundo Conlemporaneo (siglos XIX y XX),
haciendo especial hincapié en la nueva concepcion de la enfermeria y en el
inicio de la profesionalizacion del cuidado. La salud ya no se enliende como
una gracia de Dios, sino como el fruto de la lucha contra la enfermedad. El
gran desarrollo cientifico y tecnolégico de este periodo propicia la aparicion de
un personal que asumira algunas de las tareas que hasta entonces realizaban
los médicos. Por otro lado, la separacién de los poderes religioso y politico,
permite el inicio de la profesionaiizacion.™

La Etapa Profesional, la ultima donde se emprende el desarrollo y el
reforzamiento de |a profesionalizacion de los cuidados, por ultimo, aborda cémo
se ha desarrollado y consolidado la profesionalizacién de los cuidados,
centrandose posteriormente en el campo de actuacion y en la disciplina
enfermera en el momento actual.

2.1.2 CONCEPTO.

Para la enfermeria moderna, los cuidados se han vuelto una parte importante y
esencial para su desarrollo y trasformacién como ciencia, pues estos han sido
el eje central de la misma; por lo tanto a continuacién se menciona algunas
definiciones sobre el cuidado, que nos brindan grandes personajes de la
enfermeria:

FLORENCE NIGHTINGALE, lo defini6 al cuidado como un arte y una ciencia
que requiere de una formacion formal.®

COLLIERRE FRANCOIS nos dice que cuidar es ante todo, un acto de vida, en
el sentido de que cuidar representa una infinita variedad de actividades
dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que esta continué y se
reproduzca.®

"IDEM,

YIDEM

‘KEROUAC, Suzanne “Grandes corrientes del | iento™ Antologia. Fundamentacién Tedrica para el
gjgtﬂndo ENEO UNAM, 2004 pp. 129.

* COLLIERE, Francoise "Disquisiciones sobre la naturaleza de los cuidados, para comprender la

naturaleza de los cuidados de enfermeria.” Antologia, Fundamentacion teérica para ¢l cuidado. ENEO.
UNAM, 2004 pp. 33.




BETTY NEUWMAN nos dice que el cuidado es el facilitador que ayuda a un
individuo, familia o comunidad a centrarse en su patrén especifico mediante la
negociacion’,

MADELEINE LEININGER, considera que los cuidados son el tema central de la
atencion de la ciencia y el ejercicio profesional de enfermeria. Los cuidados
incluyen actividades de asistencia, de apoyo o de facilitacion para un individuo
o un grupo de individuos con necesidades evidentes o previsibles. Los
cuidados sirven para mejorar o perfeccionar la situacion o las formas de vida de
los individuos (proceso vital)®

JEAN WATSON nos brinda la siguiente definicién: El cuidado de los enfermos
es un fenémeno social universal que solo resulta efectivo si se practica en
forma interpersonal. El trabajo de Watson cnnlnbuye a la sensibilizacion de los
profesionales, hacia aspectos mas humanos.®

Por lo anterior descrito y retomando un poco de estas autoras me alrevo a dar
mi opinién acerca de lo que significa el cuidado para mi: lo definiria como la
accion de intervenir, prevenir, cuidar y proporcionar un entorno optimo que
ayude a guardar, conservar y asistir las necesidades de los individuos sanos y
enfermos siempre y cuando estas acciones sean proporcionadas por personas
expertas, las cuales posean los conocimientos y las habilidades que orienten al
cliente a la seleccion de adecuadas actividades de salud.

2.1.3. TIPOS DE CUIDADO. (Care y Cure).

Existen dos tipos de cuidado de acuerdo con la lengua inglesa, y estos son de
naluraleza diferente, el care y el cure,

Care: "los cuidados de costumbre y habituales, relacionados con las funciones
de conservacion, de continuidad de la vida. Los cuidados de costumbre y
habituales estan basados en todo tipo de habitos, de costumbres y creencias.
El care representa a todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen
como Unica funciéon mantener la vida, reaprovisionandola de energia, en forma
de alimentos o de agua (hidratacion, aseo), de calor, de luz o de naturaleza
afectiva o psicosocial, etc. Todos estos aspectos interfieren entre si.”"®

Cure: los cuidados de curacion, relacionados con la necesidad de curar todo
aquello que obstaculiza la vida. Los cuidados de curacién tienen por objeto
limitar la enfermedad, luchar contra ella y atajar sus causas.”

"En determinadas circunstancias, es necesario utilizar, ademas de los cuidados
habituales para el mantenimiento de la vida, cuidados de curacién, es decir,
lodo aquello que exige el tratamiento de la enfermedad. Estos cuidados se van
afadir a los cuidados habituales."*?

TTFORIA v Métoda de Enfermeria htp:/perso wanadoo.csfaniorte_nic/proa_asign_tcor-
nniml*hnuﬂNtuunmu Activa,
" MODELOS del cuidado de enfermeria.http:www.enfermeria2lcom/listametas/doc activa.
“1IDEM
" COLLIER, pp.34, 35, op. Ct. Pp. 2
“mm pp.34, 35,
* IDEM pp.35



2.1.4. CONNOTACIONES DEL CUIDADO

El cuidado se basa en una relacion reciproca que se crea entre |a persona
cuidada, el personal de enfermeria, y otros miembros del equipo salud, donde
la comunicacion verbal, de actitud, y gestual juega un papel importante; porque
de ella se crea una interaccion sujeto-sujeto encaminada a cuidar, apoyar y
acompanar ala persona (as) en la ayuda de su recuperacion de su salud o al
logro de una muerte tranquila.

El cuidado es fundamental e indispensable para cada persona, porque por
medio del se cuida, se mantiene y se conserva la vida; por lo tanto debemos de
tener presente lo siguiente:

a) CUIDAR DE S| MISMO significa que la enfermera vista como persona
también requiere de cuidados para salisfacer sus necesidades y cuando ella no
las satisface no es capaz de cuidar de ofros.

b) CUIDAR DE OTROS a nivel institucion implica la relacion entre enfermera
cliente.

c) CUIDAR CON OTROS esto a nivel de los hospitales que la enfermera, cuida
al cliente con ayuda de otfros profesionales y en algunos casos con la familia.

2.1.5 FILOSOFIA DEL CUIDADO.

Filosofia deriva del griego philia, que significa amor, y sophia que quiere decir
sabiduria, es la bisqueda del verdadero conocimiento de la situacion, es una
ciencia que investiga las bases de todo lo que considera y de ningin modo se
limita a admitirlo de manera ligera.

“Jean Watson propone una filosofia de la enfermera y del cuidado para
aminorar la dicotomia entre teoria y practica. Watson propuso una visién de la
atencion sanitaria en cuyo marco identifico los 10 factores siguientes:1)
formulacién de un sistema de valores humanisticos _ altruista;2) inculcacion de
fe y esperanza;2) cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas;,
4) desarrollo de una relacion de ayuda y confianza; 5) fomento y aceptacion de
la expresion de lo positivo y lo negativo; 6) empleo sistematico del método
cientifico de resolucion de problemas en la toma de decisiones; 7) promocion
de la ensefianza y el aprendizaje interpersonal 8) establecimiento de un
entorno de apoyo y proleccion o de mejora mental, fisica, sociocultural y
espiritual;9) ayuda para satisfacer las necesidades humanas, y 10)
consideracion de las fuerzas existenciales y fenomenolégicas. Watson cree que
las enfermeras deben promover la salud por medio de acciones preventivas,
reconociendo, por ejemplo, las habilidades del paciente y facilitando su
adaptacion a pérdidas de funcién, ensefiandole métodos de resolucion de
problemas y ofreciéndole apoyo en situaciones concretas."'®

"' MARRINER, T. Ann. “Introduccién al anélisis de las teorias de enfermeria” Teorias y modelos para la
atencion de Enfermeria. Pp. 16



2.2. ENFERMERIA.

Es una disciplina que ha tenido diversas etapas de desarrollo en su proceso
historico y el ejemplo mas objetivo de estas trasformaciones es la transicion
conceptual o paradigmatica de la curacion- enfermedad a la persona cuidada;
por tal motivo y para mejor compresion de este capitulo referente a enfermeria
a continuacion se desarrolla el tema.

2.2.1 EVOLUCION O ANTECEDENTES

La enfermeria profesional nace con la fundacién del método de Florencia
Nightingale en 1860, sus experiencias y sus conocimientos le sirvieron para
organizar la enfermeria en los campos de batalla de la guerra de Crimea y, més
tarde, fundar el programa de formacion de enfermeria en el hospital Saint
Thomas de Londres.

"Este primer sistema de formacion profesional de enfermeras, modelo
nightingale, centraba el Proceso educativo en la praclica, estableciendo una
fusion escuela-hospital."

“En este sislema, la enfermera ocupaba un lugar especifico que no se
confundia con el del médico ni con ofro tipo de personal.

El sistema de Nightingale tuvo amplia difusion tanto en Europa como en EU
auque con diferentes niveles de asimilacion”'®

Cuando en Meéxico apenas se iniciaba la preparacion de enfermeras
profesionales, en Estados Unidos de Norteamérica y Europa ya existian
enfermeras preparadas.

A finales del siglo pasado, México pasaba por una crisis en relacién con su
sistema de salud, su poblacién iba en aumento asi como la demanda de
servicios de salud en sus hospitales; y esto se convertia en un problema, pues
no contaban con los recursos humanos necesarios para brindar el cuidado a
los enfermos, ni cubrir la demanda de salud que el pais le pedia, dando este
problema origen, ala formacion del Hospital General de México, donde el Dr.
Eduardo Liceaga tuvo un papel importante; pero con esto también nacia la
necesidad de preparar enfermeras y la de crear una escuela de enfermeria
enlazada al mismo hospital, como ya ocurria en EU y Europa. Fue cuando se
recurre a la idea de contratar enfermeras norteamericanas preparadas que
hablaran el espafriol.

En 1898 se crea la primera “Escuela Praclica y Gratuita de Enfermeros”
(aunque no se encontraron evidencias de que hayan asistido hombres) donde
los primeros profesores de estas escuela fueros los sefiores Alfredo y Lillie
Cooper preparados en la Escuela médico y Quirtrgica de entrenamiento para

'* Quesada Fox C., S., Rubio D.La funcién Docente en la Ensefianza Clinica en Enfermeria. En antologia
Docencia en Enfermeria. ENEO, UNAM. pp.92.
" IDEM. pp. 93.



enfermeros. Existe informacion sobre el fracaso que tuvo el sefior Cooper al
intentar organizar la Escuela, por lo que el Dr. Liceaga, por su constancia por
sequir adelante con la escuela; elije a dos enfermeras norteamericanas para
incorporarse al puesto en 1900, siendo Rose Crowder la primera que impartio
clases,”... ella consideraba que en todo el proceso debian tenerse presentes
los principios de asepsia, cortesia y amabilidad, asi como el cumplimiento de
las 6rdenes del médico.""®

Las clases eran ofrecidas por la misma enfermera, pero con el consentimiento
del Dr. Liceaga, a quién se le daba informacién de lo todo lo que ocurria y lo
que se impartia en la escuela.

La sequnda enfermera fue Rose Warden quien junto con el Dr. Liceaga crearon
un plan de trabajo y un reglamento para la preparacion de las estudiantes, el
cual segun, el Dr. no lo cumplia la srta. Rose considerandola indisciplinada e
irresponsable, por lo que le pide su renuncia en marzo de 1904; en este
periodo se produjo un sistema de auloridad donde el que daba las ordenes era
el médico, pero donde las maestras tenian que hacer que se les obedeciera.
Después de esto fueron contraladas dos enfermeras alemanas Crowder y
Warden, las cuales estuvieron en el Hospital General hasta el afio 1906, de
este ano hasta 1910 sus bases fueron ocupadas por dos americanas Mary J.
Mc Claud y Ana Hambory,.

El 9 de febrero de 1907, se inaugura la Escuela de Enfermeria, fungiendo como
director el Dr. Fernando Lopez y Sanchez Roman en el reglamento de la
escuela se implanta que la carrera se haria en tres afios, este plan era muy
parecido al francés, donde la organizacion del sistema de ensefianza que se
creo en México fue como en Francia e Inglaterra, donde la disciplina era muy
estricta, por lo tanto el surgimiento de la escuela se da por la necesidad de
contar con un nuevo hospital con enfermeras bien preparadas para atender a
los enfermos” tarea que fue cumplida por los médicos lideres en la
reestrucluracion de los servicios de salud y bajo la influencia del sistema
francés que dominaba en México."”

Por lo antes mencionado se podria decir que la enfermeria desde sus inicios
era considerada como una ocupacion basada en la experiencia practica y el
conocimiento empirico y técnico, la cual tenia demasiada influencia médica,
pero la enfermeria moderna nace con la tearia de Florence Nightingale, la cual
vino a revolucionar la enfermeria, trasformandola y brindandole bases para
converlirla en una profesion formalmente reconocida, la cual fue seguida por
nuevos modelos y leorias de olros grandes personajes de la enfermeria.

2.2.2 CONCEPTO.

El término de enfermeria, cuenta con diferentes definiciones, aportados por
grandes ledricas y personajes de la enfermeria; a conlinuacion se mencionan
algunos:

" IDEM. pp.100
'""IDEM, pp.105



“José Siles, nos dice que el termino anglosajon nurse con el que se designa a
la enfermeria se deriva de palabras tales como nutrire (alimentar) y nutrix
(mujer que cria). La palabra enfermeria es mucho mas reciente pues es
coetanea del termino =enfermedad= (infimitas) y tal vez por ello,
paradojicamente, define de forma mucho mas concreta la aclividad del
cuidador restringiendo la misma a los cuidados de los enfermos (cuidador de
enfermos-enfermero-a).""®

“Florence Nightingale la define como una disciplina distinta de la medicina, se
cenira en la persona que experimenta un proceso de reparacion mas sobre la
alteracion de una estructura anatémica o la fisiologia de la persona.™'

“Virginia Henderson define ala enfermeria como la funcion de la enfermera de
asistir al individuo, sano o enfermo; en la realizacién de las actividades que
contribuyan a la conservacion de su salud o ala recuperaciéon (o una muerte
tranquila) que el paciente llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluniad o el conocimiento necesarios, haciendo de tal modo que le facilite la
consecucién de indecencia lo méas rapidamente posible."®

“Doris Grinspun, define a la enfermeria como el arte y la ciencia del cuidado
integrado y comprensivo, el cual la enfermera, junto con la persona beneficiaria
de eslos cuidados, identifican metas comunes para realizar y mantener la
salud.”

Desde mi punto de vista, la enfermeria es una ciencia la cual tiene como
esencia el cuidado, con funciones encaminadas a cubrir, recuperar, mantener
la conservacion las necesidades de un individuo ya sea sano o enfermo,
teniendo en cuenta sus aspectos biolégicos socioculturales y psicoldgicos.

2.2.3 METAPARADIGMA.

“El paradigma de enfermeria nos aporta la base fundamental de enfermeria,
esla base tedrica es la que provee a las enfermeras en su practica clinica
profesional con entendimiento integral de ser humano. Es por esto que la
vinculacién efectiva con el paciente requiere basar la practica clinica en el
pensamiento tedrico de enfermeria. El metaparadigma le probé ala enfermera
un marco conceptual para entender su rol frente al paciente; el conocimiento
que la enfermera desarrolla durante el proceso de formacion y a través de su
lrayecloria profesional, le permite aplicar este marco conceptual y lograr una
vinculacién efectiva con el paciente."?

" SILES José. pp. 15 op. et Pp. |

Ly Ruby L. Wesley, Teoria del entorna de Nightingale. Teorias y Madelos de Enfermeria. Interamericana
Ped pp. 12

 psarricner, Tomey A. Raile Allioog pp. 206 op. ct. Pp. §

! Grinspun, Doris. Identidad Profesional, H y Desarrollo Tecnolégico. En Antologia
Sociedad, Salud vy Enfermeria. ENEO, UNAM pp.244

“ IDEM pp. 246




“Para entender la estructura del conocimiento de enfermeria es necesario
entender la situacion de su desarrollo cientifico en términos del estado
paradigmatico de la disciplina.

El paradigma de cualquier disciplina es una declaracion o un grupo de
declaraciones que identifican los fenémenos relevantes para esa disciplina.

El metaparadigma actia como una unidad encapsulante, o marco de
referencia, del cual se deriva estructuras mas especificas y restrictivas, pero
segiin Kuhn, los paradigmas disciplinares se modifican a medida que la
disciplina madura en su evolucion teérico cientifica o cuando pierden su razén
de ser por inoperancia u obsolescencia

Para algunas academias de enfermeria existe evidencia acumulada y suficiente
que soporta la existencia de un paradigma de enfermeria. De la misma manera
hay acuerdo sobre los cuatro conceptos centrales que soportan el desarrollo de
la enfermeria a nivel disciplinar y profesional.”.?

Los conceplos han tenido distintas interpretaciones por diferentes tedricas e
investigadoras, pero eso enriquece y le da mas solidez a la ciencia de
enfermeria pues estos cuatro conceptos de enfermeria han sido fenémenos
relevantes para la disciplina.

"Estos cuatro conceptos fueron identificados como: hombre (persona), contexto
(ambiente), salud y cuidado de enfermeria.

Persona.

La persona se define de dos maneras. Primero holisticamente, entendiéndose
que el todo va mas alld que la suma de las partes y que si se analiza el todo
como un agregado se pierde algo de esa totalidad (holismo).Sefiala Rogers
que es imposible separar a la persona y su contexto porque en conjunto forman
una unidad (unitaria) totalmente indivisible. Segundo, teniendo partes
ampliamente inidentificables (biolégicas, psiquicas, espirituales y sociales),
segun su rol como receptor real o potencial del cuidado de enfermeria.

Salud.

El concepto de salud se identifica generalmente como la meta de enfermeria.
Nighlingale determiné las mismas leyes de salud como las de enfermeria, ya
que en la realidad son las mismas y se deben lograr tanto en el enfermo como
en el sano.

Cuidado de Enfermeria.

Son las intervenciones de enfermeria con el cliente. Se define como lo que
hace la enfermera para, por y con la persona. El enfoque primario de las

" DURAN de Villalobos Ma. Mercedes. Ciencia en Enfermeria de Antologia Teorias y Modelos para la
Atencion de Enfermeria. ENEO. UNAM 2002 pp.137



intervenciones de enfermeria son las interacciones transpersonales que ocurre
entre la enfermera y el cliente.

Contexto.

Es un concepto fundamental para la disciplina de enfermeria. Se conceptualiza
como el entorno de la persona y forma parte integral e indivisible de ella, con el
interactia o coexiste y cualquier modificacion de la persona o del contexto se

asimila reciprocamente.”?*

* IDEM pp.138, 139.



2.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

El Proceso de Atencién de Enfermeria, resulta para la profesién de enfermeria
una guia organizada, la cual le permite a la enfermera contar con una
herramienta solida dirigida a identificar los problemas y necesidades de las
personas, y proporcionar cuidados con bases fundamentadas y con razén de
ser, asi como de forma sistematica, por lo tanto, es de gran importancia contar
con el apoyo del proceso, para el estudio de caso.

2.3.1 CONCEPTO:

“Un proceso constituye un acto de avance o de progreso desde un punto a olra
en el cambio de la consecucion de un determinado logro; es el movimiento
continuo a través de una suceso de fases de desarrollo; es el método mediante
el cual se produce o se logra algo, o se consigue un resultado especifico; es un
acto que continiia o progresa. El proceso es también un cambio, en el que
intervienen la informacion de que se va disponiendo, en el progreso hacia un
objetivo.

El proceso de atencion de enfermeria constituye una forma ordenada vy
sistematica de determinar los problemas del paciente, haciendo planes para
resolverlos, iniciando el plan general o asignado a otros la ejecucion del mismo,
y evaluando el grado que el plan resulté efectivo en la resolucion de los
problemas identificados.”

Por lo tanto se podria decir que la enfermeria asentada en la realidad es una
profesion de investigacion sistematica de analisis y estudio critico, que da valia
tanto a la practica, como obtencién de informacion sobre el cuidado, lo que
accede a lograr soluciones para el cuidado o intervencion de enfermeria.

2.3.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

A partir de su etapa inicial que fue en los afios de los cincuenta, el proceso de
atencion de enfermeria ha alcanzado un desarrollo en donde ha logrado
conformarse en una accion reconocida y organizada.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall 1955 "la
asislencia sanilaria es un proceso. Definio el empleo de varias preposiciones
que indican una relacion y pueden utilizarse para evaluar el grado de calidad
del proceso de atencién de enfermeria.

Orlando 1961 fue una des primeras autoras que utilizo el termino proceso de
atencion de enfermeria. Aunque otros habian utilizado estas mismas palabras,
ninguno habia discutido el proceso con el mismo detalle que Orlando; ni las
enfermeras se habian sentido tan atraidas por el mismo hasta los primeros

" H. YURA; M. B. Walsh. Desarrollo Histérico del Proceso de la Asistencia Sanitaria, El proceso de
Enfermeria. Primera edicion espafiola, 1982, pp.18
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anos de la década de los sesenta, defini6 fases del mismo en términos de las
relaciones interpersonales.

En 1967 un comité norteamericano definid el proceso de atencion de
enfermeria como la relaciéon que se establece entre un paciente y una
enfermera en un determinado medio ambiente; incluye los esquemas de
comportamiento y accion del paciente u de la enfermera y de la interaccion
resultante. Las fases del proceso son: percepcion, comunicacion,
inlerprelacion, intervencion y evaluacion En ese mismo afio, un grupo de
profesoras de asistencia sanitaria de la Universidad Catdlica de Norteamérica
identifico las siguientes fases del proceso atencion de enfermeria: valoracidn,
planificacion, ejecucion y evaluacion.

King define el proceso de atencion de enfermeria: Como un proceso de accion,
reaccion, interaccion y ejecucion mediante el cual las enfermeras ayudan a
individuos de cualquier edad a satisfacer sus necesidades humanas basicas
mediante la atencion que prestan al estado de salud en alguna fase particular
de su ciclo vital. "% ,

Aspinall 1976 y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir
la etapa diagnostica.

2.3.3 ETAPAS.

Varios autores han clasificado el proceso de atencion de enfermeria en cualro
etapas, lal vez porque a menudo se interrelacionan y a veces se adecuan.
Pero para fines de este trabajo se consideraran 5 tapas las cuales son:

a) “Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

b) Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusiéon que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

c) Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud.

d) Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados

programados.

e) Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos “%/

, IDEM. pp. 22,23
Rl proceso de Atencién de Enfermeria htp:/lwww terra.es/personal/duenas/pae.htm



2.4. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

"Virginia Henderson naci6 en 1897 en Kansas City, Missouri. En 1918 ingreso a
la escuela de Enfermeria del Ejército en Washington, D.C. en 1921 de gradud y
aceplto un puesto como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de
Nueva Cork. En 19992 inicio su carrera docente en enfermeria en el Norfolk
Protestant Hospital de Virginia.

Las principales influencias para Virginia Henderson fueron la decana Annie W.
Goodrich quien conslituyo una fuente de inspiracion para ella, pues de ella
recordaba que = siempre que visitaba nuestra clase, exaltaba nuestras
reflexiones por encima de la técnica y el trabajo rutinario=; Caroline stackpole
profesora de filosofia imprimié en Henderson la idea de la importancia de
mantener el equilibrio fisiolégico.

Jean Broadhusrt, profesora de microbiologia de la cual aprendio la importancia
de la higiene y la asepsia.

Dr Edgard Thorndike psicologo, gracias a el se dio cuenta de que la
enfermedad es algo mas que un estado patolégico y que las necesidades
basicas no se satisfacen, en su mayoria, en los hospitales.

Dr. George Deaver, de el Henderson observo que el objetivo del esfuerzo de
rehabilitacion en el instituto era recuperar la independencia del paciente.

Ida Orlando, Henderson sefialo que Orlando habia Inﬂuido mucho en su idea
sobre la relacion existente entre la enfermera y el paciente."”

2.4.1 ANTECEDENTES

"Virginia Henderson se apoyo mucho en los principios de Florence Nightingale.
Henderson, inicialmente no pretendié elaborar una teoria de enfermeria, ya que
en su época, tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a ella le llevo a
desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la
ausencia de una determinacion de la funcién propia de la enfermera. El modelo
absolutamente medicalizado de las ensefianzas de enfermeria de aquella
época, le creaban insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero que
le proporcionara una identidad profesional propia. A partir de la revision de la
bibliografia existente en aquellos afios sobre enfermeria, se dio cuenta de que
los libros que pretendian ser basicos para la formacion de las enfermeras, no
definian de forma clara cuales eran sus funciones y que sin esle elemento
primordial _para ella- no se podia establecer los principios y la practica de la
profesion.

En 1956, en el libro The Nature of Nursing, define la funcion propia de la
enfermera."®®

™ MARRINER, Tomey A. Raile AlligoodM. pp. 204, 205. op. ct. 8
¥ FERNANDEZ, Ferrin, Carmen Novel y Marti Gloria. El modelo de Henderson y el Proceso de

Atencién de Enfermeria. De Antologia, Fundamentacién Tedrica para el Cuidado. ENEO, UNAM.2004
pp. 264.
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2.4.2. PRINCIPALES CONCEPTOS DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON.

Henderson, no da una definicion propia de algunos de sus conceptos, pero si
los menciona e su modelo, a continuacién se describen sus principales
conceplos:

1. PERSONA.

"Henderson pensaba que el paciente como un individuo que necesita asistencia
para recuperarse salud o independencia o una muerte franquila, y que el
cuerpo y el alma son inseparables. Asi contempla al paciente y a su familia
como una unidad.

2. SALUD.

Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escritos comparo
la salud con la independencia. Interpretaba la salud como la capacidad del
paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria

3. ENFERMERIA.

Definiéd enfermeria en términos funcionales: la tnica funcion de la enfermera
consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a realizar las actividades que
contribuyen a su salud o recuperacion (o a una muerte tranquila)

. que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que le facilite la consecucion
de independencia lo mas rapidamente posible.

4. NECESIDADES.

En la obra de Henderson no aparece ninguna definicion concreta de necesidad,
si bien se sefiala en ella 14 necesidades basicas del paciente que abarcan
todos los componentes de la asistencia en enfermeria. Estas necesidades son
las siguientes:

. Respirar normalmente.

. Comer y beber en forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

. Moverse y mantenerse una postura adecuada.

Dormir y descansar.

. Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado
seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.

8. Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y protege la piel.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar y dafiar a los demas.

10. Comunicarse con los ofros expresando las propias emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11. Acluar con arreglo a la propia fe.

12. Acluar de manera que se tenga la sensacion de salisfacciébn con uno
mismo.

NOO A WN -
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13. Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y
una salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles. "

5. ENTORNO.

“La autora no lo describe el concepto especificamente pero lo menciona unas
veces en forma implicita y otras explicitamente la importancia de los aspectos
socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, cultura, aprendizajes,
factores amblentales) para la valoracion de sus necesidades y la planificacion
de los cuidados.”

6. FUERZA.

“La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no solo de
fuerza fisica si no también de fuerza moral, para tomar decisiones y
comprometerse en las acciones necesarias para conservar o recuperar la
salud.

7. VOLUNTAD

La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente este
eslado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitado por la
falta de recursos econdmicos o por factores socioculturales.

8. CONOCIMIENTO.

Hay desconocimiento de los mecanismos de accion del desarrollo de
enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se deben de
tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en general lo
que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.”?

9. LAS CAUSAS 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, interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, si no también la capacidad del
individuo para llevar a termind las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

' MARRINER, Pp. 206 Op. Ct. Ppl3
" IDEM, pp. 264 a la 270
" MARIA de Jesiis Gonzilez Conceptos bisicos del modelo de enfermeria de Virginia Henderson.

Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson. Edicién progreso. Sociedad andnima 1997
México. pp. 14.
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-Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud v situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles,

-Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y
mantenimiento  de las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades”.®

2.4.3 LAS 14 NECESIDADES BASICAS

Virginia Henderson nos dice que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas, las cuales se deben de satisfacerse por el mismo,
cuando este se encuentra sano y tiene el suficiente conocimiento, fuerza y
voluntad para cubrirlas.

La autora identifica 14 necesidades bésicas y fundamentales, las cuales en
algin momento pueden no satisfacerse por la persona por causa de
enfermedad o en algun periodo de su vida, incidiendo en ellas factores fisicos,
psicologicos o sociales.

A conlinuacion se mencionan las 14 necesidades:

“NECESIDAD DE OXIGENACION, 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 (espiracion), de interior los gases nocivos
para la misma.

El intercambio de gases en el acto de la respiracion se realiza a dos niveles jro.
Entre el organismo y el medio ambiente, y 2do. Al interior del organismo, entre
las células de los tejidos y la sangre, (respiracion tisular).

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION, el termino nutricién es una
cualidad de los seres vivos; cuando usamos este termino para referirnos a una
persona humana, es facil de determinar si esta bien o mal nutrida.
Para el producto en el seno materno, el recién nacido, y el nifio hasta los cinco
anos de edad, los requerimientos nutricionales y el equilibrio hidrico; son los de
mayor importancia para tener un crecimiento y desarrollo normales.

Se observa que una persona adulta bien nutrida, es una persona saludable;
que vive un estado de equilibrio por que el gasto energético y plastico que
consume diariamente, lo repone regularmente en cantidad suficiente, y
mantiene reservas que puede utilizar en momentos de mayor desgaste,
evitando de esta manera alguna alteracion de sus funciones.

NECESIDAD DE ELIMINACION, para conservar su funcionamiento normal, el
organismo debe desechar los residuos acumulados durante el catabolismo de

“FERNANDEZ, Ferrin, Carmen Novel y Marti Gloria pp. 268. op. Ct. Pp. 13
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los alimentos, asi como los gases y otros elementos no utilizables, formados
durante el proceso de la digestion.

Al acto de evacuar el intestino se le denomina defecacion y a los desechos
eliminados se les llama heces fecales.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA, el
ejercicio fisico ayuda a mantener un corazén saludable porque hace que
aumente la circulacion coronaria y las fibras del miocardio se contraen con
mayor fuerza para aumentar el gasto cardiaco.

Cuando el cuerpo esta sano y bien alineado, los musculos estan en un estado
de ligera tension. La buena alineacion necesita una fuerza muscular minima y
mantiene un apoyo adecuado para la estructura y érganos internos del cuerpo

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO, 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 optimo de su organismo. .

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS, La forma de
veslir y de acicalarse son parte importante de la personalidad de un individuo,
es un rasgo particular que le hace ser diferente a los demas.

NECESIDAD DE TERMOREGULACION, la temperatura corporal es el grado
de calor que mantiene el organismo en un momento dado. La temperatura
corporal, 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 excrecion;
principalmente.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL, la higiene corporal
es una de las formas mas sencillas de conservar la salud fisica y proporcionar
bienestar. :

Es conveniente que consideremos nuestro organismo como un delicado
mecanismo de precision. Que se debe de conservar con el maximo cuidado,
para que responda plenamente a nuestros requerimientos.

NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS, los accidentes resultan un grave
problema social, econémico 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.

Se puede afirmar que la prevencion de accidentes, es parte del quehacer de la
enfermera, porque como personal de salud y como  ciudadana, le compete
tomar parte en la tarea de dar educacion para que haya una mejor salud en las
personas y en la sociedad en general.

NECESIDAD DE COMUNICARSE, la comunicacioén es un proceso a través del
cual, se transmiten y reciben ideas, emociones e informaciones entre personas



y grupo de personas. Comprende todos los mecanismos por medio de los
cuales una persona se relaciona con otras personas.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES, por la
historia, conocemos que el hombre, por la sola razén natural, reconoce 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 Supremo.

La persona, segiin Santo Tomas de Aquino, es un espiritu encarnado. Esta
compuesto de una parte material que se rige por las leyes de la naturaleza y
una parte espiritual que se rige por las leyes del espiritu.

Valor es aquello que conviene a la persona humana. Los valores se
encuentran depositados en los seres o cosas y no se presentan como
cualidades de las mismas.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE, trabajar es una necesidad
béasica del ser humano, es una forma de auto-expresion importante a través de
la 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 este de acuerdo con: la vocacion, capacidad, aptitudes,
intereses y caracler de la persona que lo realiza, de lo contrario se convierte en
algo desagradable que la persona trata de evitar,

El trabajo segin y desde el punto de vista desde que se le vea, puede ser algo
gratificante, emocionante y factor de desarrollo personal o por el contrario una
tarea que debe cumplir si no se hace, se recibe un castigo.

NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS, la
recreacion es una necesidad basica para todo ser humano, en cualquier etapa
de su vida. El testimonio de algunos enfermos que ha padecido enfermedades
que requieren un tratamiento largo con duracion de semanas, meses o afios
refiere que, el aprendizaje de actividades manuales y su elaboracién; les ayudo
mucho a olvidar su enfermedad, les dio mas animo para continuar con su
tratamiento, y deseos de luchar por recuperar su salud.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE, Cuando se conocen las medidas para
promover la salud y proteger al organismo de enfermedades y se ponen en
practica durante toda la vida, los resultados son existencia gozosa y productiva.
En cambio el desconocimiento sobre el cuidado de la salud, solo conduce al
descuido y la enfermedad.®* "

" MARIA de Jesis Gonzdlez. pp. 55, 66,97, 191, 199, 128, 207, 118, 175, 149, 212, 281, 295, 274,
231 op. ct. Pp. 15.
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2.5 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Y MODELO CONCEPTUAL
DE VIRGINIA HENDERSON.

El proceso de atencion de enfermeria es considerado como un instrumento de
alencion para ofrecer un cuidado personal al individuo, proporciondndole a
través de este, atencion de calidad.

2.5.1 CONCEPTO.

“Segiin Rosalinda Alfaro es un método sistematico y organizado de
Administrar cuidados dados de enfermeria.

Administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de
salud, reales o potenciales. En el término paciente se incluye también ala
familia o la comunidad.™®

2.5.2 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

En lodas las etapas de proceso podemos aplicar el modelo conceptual de
virginia Henderson.

a) VALORACION.

Se hace reuniendo toda la informacién necesaria para determinar el estado de
salud del paciente, mediante una historia de enfermeria que abarca las 14
necesidades.

b) DIAGNOSTICO.

Se examina el grado de dependencia e independencia del paciente o su
familia, (sus necesidades y capacidades). En cada una de sus necesidades
basicas, y en los problemas de salud reales o potenciales, se utilizaran las
categorias diagnosticas de la NANDA.

c) PLANIFICACION.

Se desarrolla un plan de accion, con el paciente y su familia, que incluira las
actividades siguientes: determinar objetivos, actividades de enfermeria, y
actividades del paciente y familia que ayudaran a lograr los objetivos que
ambos han establecido. Registro del plan de cuidados. El plan incluye las
ordenes médicas.

d) EJECUCION.

Se realizan las actividades preescritas durante la fase de planificacion. Se
determinan las intervenciones del paciente o de su familia en el plan de
cuidados y se identifican nuevos problemas o avances.

* IDEM. Pp. 20,



e) EVALUACION.

Se decide si el plan ha sido efectivo o si es necesario hacer algin cambio. La
evaluacion se hace en base a los objetivos propuestos, ¢se ha logrado la
independencia del paciente en cada una de sus necesidades basicas?, jen
que medida?, ;se realizaron las actividades como estaban propuestas?, ;que
cambios hay que introducir?



2.6 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DEL DESARROLLO EN
UN ADULTO JOVEN.

Una persona alcanza la edad adulta al llegar a los 20 afios y esta termina mas
o menos entre los 60 y 65 afios de edad; cuando empieza la etapa del adulto
mayor.

La edad adulta se clasifica en:

-Etapa del adulto (a) joven, esta etapa comprende edades entre los 20 y 40
anos.

-Etapa de adulto (a) maduro esta etapa comprende de los 40 a los 60 afos de
edad.

-Etapa del adulto (a) mayor esta etapa va de los 60 a los 65 afios o hasta la
muerte.

El siguiente trabajo esta enfocado en una adulta joven de 28 afios de edad con
un embarazo de 31 SDG, por lo cual a continuacion se describiran las
caracteristicas que comprenden los adultos.

Caracteristicas de los adultos.

“Existe una buena evidencia de que a lo largo de la vida se operan cambios
sistematicos en el SNC y en general en todo el organismo. En la edad adulta
algunos cambios se hacen mas notorios, olros pasan inadvertidos, y en el
adulto mayor estos mismos cambios ocurren con cierto grado de retroceso.

Aspecto general.

Los individuos en la etapa adulta, en cuanto a crecimiento fisico, han madurado
en lodos los sentidos; el tamaiio de: hueso, masa muscular; el depodsito de
grasa, en los tejidos blandos, en la anchura de los hombros, en los varones y
en la amplitud de las caderas en las mujeres.

Respecto a Ia talla y al peso, han adquirido la talla y el peso que mantendran
durante una parte de esta etapa, casi hasta los 45. en relaciéon con la talla,
tienen un crecimiento continuo y acelerado hasta los 20 afios, permaneciendo
constantes hasta la etapa de adulto mayor, cuando la posicién y la
acomodacion de los huesos produce una ligera disminucién de talla.

El peso del cerebro disminuye paulatinamente con la edad; alcanza su maximo
en la adolescencia y comienza a disminuir a medida que aumenta los afios;
también ahi cambios en las habilidades sensoriales;

1. La vision.

Se caracleriza por el aumenlo acelerado hasta los 20 afios y se mantiene
estable hasla los 30; a los 40 afios empieza una declinacion de la agudeza
visual, sensibilidad a la luz, visiébn periférica, también ocurren ciertos cambios
en la captacion de los colores.

2. La audicion.

Tiene un rapido desarrollo hasta la edad de los 10 a 14 afios, seguido de una
declinacion gradual durante las ofras elapas.
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3. Vigor fisico.
Hay rapido aumento hasta los 20 afos, después permanece constante hasta
los 30, cuando comienza un marcado descenso.

4. rapidez de reaccion (reflejo).
Hay un desarrollo hasta los 20 afios y permanece constante hasta los 30,
cuando empieza a declinar.

5. Sentido de equilibrio.
Alcanza su maximo punto entre los 20 y los 30 afios, para luego declinar en
forma gradual.

6. Rendimiento de trabajo.

El promedio mas alto en rendimiento de trabajo, tanto para hombres como para
mujeres, es alrededor de los 28 y 30 afios de edad, en el area motora, después
de los cuales se produce un descenso gradual. Esta disminucion del
rendimiento en el trabajo se debe a todo un conjunto de cambios corporales,
incluyendo una reduccion de la capacidad de los pulmones en la oxigenacion y
del corazon en bombear sangre, y en la disminucion de la rapidez en la
respuesla por emilir posicion, conceptos y ciertos estimulos. En el darea mental,
en algunas personas la capacidad permanece estable y en otras se desarrolla
una capacidad mayor, por las experiencias y los estimulos recibidos.

Existen muchisimas variedades y ciertos indicios de que en general el proceso
de declinamiento fisico es mas lento en las mujeres que en los hombres y entre
los mismos individuos, difieren uno del otro.

En efeclo, las mujeres viven mas tiempo que los hombres y son fisicamente
mas resislenles en diferentes aspectos; como en el campo sexual, debido a
que las cargas hormonales estan a nivel mas alto, y logran una madurez
organica que las capacita para reproduccion.

Necesidades basicas.

En la edad adulta, como en cualquiera de las etapas, los individuos continGan
con las mismas necesidades basicas, acrecentdndose aquéllas que se
consideren propias de esta etapa.

1. Nutricién.

Los adullos deben consumir una dieta balanceada, baja en grasas,
condimentos, harinas, porque la aclividad fisica y el metabolismo va
disminuyendo conforme avanza la edad.

Los requerimientos nutricionales en una mujer son:

Proteinas 58 g., calorias 2100, hierro 15 mg. (aumentar 5mg/ dia durante los
trimestres 2 y 3 de embarazo), calcio 800 mg., sodio 0.8-1.3 g, vitamina A
5.000 ULI. Vitamina C 70 mg., tiamina 1.2-1.3 mg.

2. Educacioén.

La edad adulta suele ser un periodo largo de preparacion profesional o de
capacitacion para el trabajo.
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Si el individuo, en las etapas de escolar y de adolescente se ha esforzado, ha
tenido una adecuada orientacion, ayuda a sus padres y mayores, tendra mas
probabilidades de éxito en su capacitacion o en su profesion.

3. Trabajo.

El adulto es ya una persona que cree en si mismo, en su propia capacidad,
posee la habilidad de contemplarse objetivamente y de analizar cuales son las
cualidades que posee. Todo lo hace pensar ya en la necesidad de trabajar; por
esto recibe con agrado el trabajo y las responsabilidades que éste demanda.
Para el adulto el trabajo es un medio de subsistencia. Ademas, implica ganar
mas independencia, ser elemento activo de la sociedad y manejar su propia
economia con el ingreso mensual.

La mujer y el trabajo.

En esta época de cambios social, educacional y sexual, las diferencias mas
notorias entre hombre y mujer se han reducido considerablemente.

Sin embargo sigue siendo dificil para la mujer el acceso al mundo del trabajo.
Un titulo igual en manos de 1ina mujer tiene menos valor que para el hombre, la
mujer para obtener un trabajo tiene que demostrar mayores méritos.

El reconocimiento de la mujer como persona auténoma y responsable, capaz
de compaginar su triple papel de madre, esposa y trabajadora, es un paso que
deben dar todas las sociedades.

Las actividades domesticas y la organizacién familiar deben dejar de ser
patrimonio exclusivo de la mujer para pasar a ser responsabilidad de la familia.

4. Recreacion.

La recreacion, a lravés de toda la vida de los individuos, desempefia un papel
importante; es una necesidad tan importante como la nutricion; los adultos
requieren del juego tanto como los nifos, la mente y el cuerpo necesitan un
cambio periédico de aire, de ambiente agradable; los adultos necesitan
ocasionalmente hacer algo gracioso y no compulsivo; algo de juego deberia
hacer parte del programa de la vida diaria, ya que puede prevenir el
sentimiento de cansancio y frustracion en el trabajo.

5. Estimulo.

El estimulo tan necesario como es el alimento, es considerado como el motor
de todas las actividades de la vida. Para cualquier individuo es muy
salisfactorio sentir aprobacién o palabras de estimulo, sinceramente
expresadas.

El elogio sincero y merecido proporciona al individuo confianza en si mismo, un
sentimiento de propia estima y de dominio; asi mismo el deseo de continuar
creciendo mas desde el punto de vista social, personal y profesional.

6. Seqguridad y sentimiento de pertenencia.

Son necesidades importantes para la personalidad de los adultos, y se
encuentran estrechamente vinculados al amor y proteccién que se recibe
desde nifios. La familia es el centro para tener esta seguridad, al igual que el
unirse a grupos sociales. La seguridad familiar promueve el desarrollo personal
de los individuos, en la transicion de la etapa de dependencia a la etapa de
independencia, lanto el exceso de proteccion como la falta de ésta pueden
causar desajustes d | a personalidad.
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La tnica escuela que ensefia a los hijos a ser padres responsables es la propia
familia.
El recuerdo de experiencias, emociones, ejemplos tomados del medio donde
se cri6 y se crecid, constituyen el mejor bagaje de aprendizaje cuando uno es
adulto.

7. Independencia.

Es una de las necesidades basicas de los adultos, por medio de la cual
realizaran actividades que le permitiran desarrollar su personalidad

Los adultos pueden ser independientes, creando con su familia y su medio,
lazos de unidad, porque el hombre es sociable por naturaleza.

8. Suefio y reposo.

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

9. Sexualidad.

El hombre y la mujer como seres sociables, siempre buscan compafiia desde la
edad temprana. En la edad adulta la compafia es fundamental, ya que en
algunos individuos la libido se encuentra desplazada al sexo opuesto, y la
necesidad de descarga de la libido es esencial.

El conocimiento y participacion de ambos individuos, hombre y mujer, en el
sexo, son necesarios para un desarrollo mas profundo de la personalidad y
para comprender el proceso de cambio en las respuestas sexuales a través de
la edad.

Podemos encontrar que son tan placenteras, como el mismo acto sexual,
ciertas expresiones, como una mirada, un abrazo, un beso, un roce de los
cuerpos o cualquier caricia que rehaga en demostracion de afecto.

10. Ejercicio.
Es importante el ejercicio en lodas las edades, pero especialmente en esta
etapa, cuando el cuerpo empieza a perder flexibilidad.

EMBARAZO.

La decision de engendrar una vida nueva, de tener un hijo, es una de las
responsabilidades mas importantes que asume los individuos, porque esta
contribuyendo a que perpetie 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, que sumadas a los multiples
cambios fisiolégicos del embarazo, también lo caracterizan. Ciertas mujeres
mulliparas reconocen el comienzo del embarazo por la aparicién 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 ofras, en cambio, este es el mejor
momento de su vida. Las nuliparas, generalmente, se sienten excesivamente

23



temerosas, aunque entusiaslas; esta ansiedad es natural, pues se presente
ante ellas una situacion desconocida.”®

“El periodo que trascurre desde la concepcion hasta el parto abarca
aproximadamente 40 semanas. Durante este tiempo, el cuerpo de la madre
experimenta cambios fisiolégicos cuya magnitud y complejidad han impedido
su compresion plena. Muchos de estos cambios son regidos por las hormonas
femeninas, lo mismo que por ofras que se activan durante el embarazo. Los
cambios fisiologicos son tan impresionantes que se considerarian patologicos
en la no embarazada; constituyen la reaccion adaptativa del cuerpo a las
necesidades crecientes del feto en cuanto a nutricion, eliminacion de los
desechos, proteccién contra lesiones y espacio para crecer.

NUTRICION.

El costo energético fotal del embarazo es de 80 000 Kcal., lo que representa,
de promedio, unas 300 calorias mas al dia que cuando la mujer no eslta
embarazada. Como las necesidades caléricas difieren entre las mujeres, los
requerimientos individuales se calculan tomando como base un minimo de 36
kcal. / Kg. de peso corporal durante el embarazo. Las necesidades energéticas
de las adolescentes embarazadas pueden llegar a 50 Kcal./kg./dia, segtn los
niveles de actividad y la magnitud del crecimiento. En la etapa adjunte se
resumen las necesidades energélicas propias del embarazo.

CUIDADOS PRENATALES.

La asistencia de la maternidad ha experimentado un sustancial cambio en los
ultimos tiempos. En general, cada vez son mas las mujeres que reconocen su
necesidad especial de apoyo y de adquirir conocimientos sobre su cuerpo, los
cambios que se experimentan durante el embarazo y lo que podria ocurrir
durante este periodo y en el parto. La enfermeria es la profesion de la salud
cuyos objetivos parecen ajustarse mejor a las necesidades particulares de la
embarazada. Por tanto, ahora mas que nunca el personal de enfermeria debe
preparase para adoptar la responsabilidad de instruir, informar y brindar
asistencia a las gestantes y a sus familias.””’

** Crecimiento y desarrollo
" BAILY Raffesnsperger Ellen, Mary Lloyd Zusy, Lynn Claire Marcheesseault, Jean D. Nelson.
Adaptaciones del embarazo y ¢l puerperio. Enciclopedia de la Enfermeria, Pp. 675
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lll. METODOLOGIA.

El presente estudio de caso esta integrado por dos ejes, el primero de ellos de
caracter metodologico, relacionado con el P.A.E. el cual para fines de esle
trabajo, esta integrado por cinco etapas (de acuerdo Alfaro) valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. |

El segundo eje, centrado en el modelo conceptual de Virginia Henderson (en
el cual se valoran las 14 necesidades).

3.1 DESCRIPCION DEL CASO DEL CLIENTE.

Para realizar el presente estudio de caso se eligié a una cliente adulta joven de
28 afios de edad, la cual fue ingresada al Hospital Margarita Maza de Juarez a
la sala de mujeres el dia 5 de sepliembre del 2004 con diagnostico medico de
infeccion de vias urinarias mas un embarazo de 31 S.D.G., con disuria,
polaquiuria, facies de dolor y tenesmo vesical. Con un Examen General de
Orina que reporto Ph de 8, color amarillo concentrado, Albumina negativo,
Glucosa negalivo, Cetonas negativo, Leucocitos 10 por campo, Bilirrubina
negativo, Sangre negativo, Bacterias, se reporto abundante flora bacteriana,
Cilindros negativos. La Biometria Hematica reportaba una hemoglobina de de
11 g/dl. Leucocitos 10/mm3 Eritrocitos 4.09 10/mm3, Hematocrito 35.9 % vy
unas Plaquetas de 320 /mm3. Hasta el inicio del estudio de caso, contaba con
dos horas de hospitalizacion; la sefiora T.T.M estuvo hospitalizada 36 horas,
fue egresada el dia 7 de sepliembre en mejores condiciones generales.

Es importante mencionar y aclarar que aunque se menciona el nombre de la
patologia en el estudio de caso, la investigacién solo se centro en la persona-
cliente., por lo tanto las intervenciones de enfermeria estaran enfocadas a
salisfacer sus necesidades afectadas dependiendo del grado de dependencia
(total o parcialmente). Para cada efecto se solito el consentimiento informado
de cliente por escrito (se agrega documento, como anexo 1), ya que el
cuidado tiene implicaciones élicas sustentadas en cuatro principios:

Autonomia.

"significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus

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

Confidencialidad.

Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor

de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al transmitir
informacion, dar ensefianza, realizar procedimientos propios de su profesién 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.
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Beneficencia y no maleficencia.

Se entiende como la obligacion de hacer bien y evitar el mal. Se rige por los
siguiente deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no
infringir dafio o maldad a nada". .

3.2 VALORACION.

La valoracion permite recabar una base de datos. Es el primer paso de del
proceso de enfermeria, en esta etapa se agrupa la mayor informacién, la cual
nos permite formar una idea clara del estado de salud del cliente.

Para la valoracion se utilizaron fuentes de informacion, técnicas e instrumentos.
3.2.1 FUENTES DE INFORMACION.

Para la obtencion se utilizaron fuentes primarias y secundarias; la primera se
refiere al cliente y la segunda fueron el expediente clinico, otros profesionales
de la salud, familiares y textos entre otros.

3.2.2 TECNICAS.

De igual manera se utilizaron técnicas como son la entrevista, método clinico y
la observacion.

a) Entrevista.

"Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos
el mayor nimero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacién con un propésito especifico, en la cual la
enfermera realiza |a historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y
paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, estas son:

1- Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y
la planificacion de los cuidados.

2- Facilitar la relacion enfermera/paciente.

** Cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en México., 2001 pp.11, 12,13,

26



3- Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también.

4- Ayudar a la enfermera a determinar que ofras areas requieren un andlisis
especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres parles: Iniciacion, cuerpo y cierre

Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion
interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion
de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o
queja principal del paciente y se amplia a otras dreas como historial médico,
informacion sobre |a familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistemalizada y logica de la informacion pertinente sobre el paciente.

Cierre: Es |la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos.
Es importante resumir los datos mas significativos. También constituye la
base para establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y
se comunican. Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto
no solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el
centro sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la
mayoria de los casos. Tres tipos de interferencias: ;

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

Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccién emocional
adversa del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos
como ansiedad. depresién, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido,
dolor o malestar. Por parte del profesional, agresividad, excesiva valoracion de
si mismos, excesiva proyeccién sobre los pacientes.

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexion emocional a una menor implicacion, y a
prestar menor informacién al paciente.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos.
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La reflexion o reformulacidon, consiste en repelir o expresar de otra forma lo que
se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y
profundizar en la informacion.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la
entrevista.

Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de
transmitir un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas,
las mas usuales son: expresiones faciales, la forma de estar y la posicion
corporal, los geslos, el contacto fisico, y la forma de hablar.

Para finalizar la entrevista, concretaremos las cualidades que debe tener un
entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y respeto.

Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuesiro interlocutor. Pero no basta con
comprender al cliente, si no es capaz de transmitirle esa comprension. La
empatia pues consta de dos momentos, uno en el que el entrevistador es
capaz de interiorizar la situacion emocional del cliente, Y otro en el que le da a
entender que la comprende.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por él preservando su forma de pensar,
sus valores ideologicos y éticos. Implica el aprecio de la dignidad y valor del
paciente y el reconocimiento como persona.

Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos Y compartidos de la entrevista.

La autenticidad, ésta supone que «uno es &l mismo cuando lo que dice esla
acorde con sus sentimientosy. “*

A continuacion se agrega la entrevista realizada a mi cliente, realizada dos
horas después de su ingreso.

Para realizar la entrevista fue necesario cambiar a la clienta a un cuarto
individual, pues ella se encontraba en el area general para mujeres la cual en
ese momento se encontraba con todas las camas ocupadas (mujeres de
puerperio fisiolégico y quirdrgico) y el ruido y la platica de las personas que se
encontraban ahi interferian con la entrevista y la comodidad de la cliente.

(E) significa enfermera.

(C) significa cliente.

" hitp:iwww.c com.ar/enfermeria/p ! htm
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E. buenos dias, mi nombre es Guadalupe Sarabia Parente. Soy la supervisora
de la guardia de sabados y domingos, en lo que te pueda servir, no dudes en
pedirlo, ademas soy estudiante de la Licenciatura en Enfermeria.

C. gracias, fueron muy amables en cambiarme de habitacién, me siento mas
tranquila aqui.

E. que bueno que se sientas comoda, su nombre es T.T.M., ;es correclo?

C. si, ese es mi nombre.

E. ¢ Como le gusta que le llamen?

C. Tita. Y no me gusta que me hablen de usted

E. bien, tita estoy aqui para hacerte una entrevista para tu ingreso, ademas
como ya te dije soy estudiante, casi a unos pasitos de recibirme como
Licenciada en Enfermeria, pero uno de los requisitos para lograrlo es realizar
un trabajo, acerca de una persona que se encuentre hospitalizada.

Quisieras cooperar conmigo.

sh.

. me repites tu nombre completo.

T.T.M.

. jcual es tu edad?

28 anos.

sen donde naciste?

. En Mazatlan Sinaloa.

¢en donde vives actualmente?

- en la colonia Francisco |. Madero aqui en Mazatlan, con mi papa.

¢ hasla que afio estudiaste?

. termine la secundaria.

. ¢a cual religion perteneces?

: a la caldlica, aunque casi no voy a misa, por mi trabajo.

. ¢trabajas?

si.

. ¢en donde trabajas?

. trabajo en Seguridad Publica, como agente de Policia, soy radio operadora
en una caseta del centro.

E 4 eres casada?

C. no, tengo 2 afios separada de mi esposo, pero estoy saliendo con un
compaiiero del lrabajo, el papa de mi bebe.

E. ;es el primer embarazo?

C. no, es mi tercer embarazo, tengo una nifa de 6 afios y un nifio de afio y
medio, por eso no queria quedarme internada, porque mis nifios se van a
quedar solitos, el nifio esta muy apegado a mi.

E. (No hay quien te los cuide?

C. si, me los cuida una tia, pero cuando sepa que estoy aqui, se los va a dejar
a mi papa y eso me preocupa porque el nifio es muy inquieto y mi papa ya es
grande de edad.

E. no te preocupes, estoy segura que los cuidara bien.

C. si mi papa es muy bueno con nosotros y muy responsable.

E. ¢cuando llegaste al hospital?

C. hoy a las 6:00 de la mafana

E. i porque te hospitalizaron?

oOmoOmMOMOMOMOMOMOMO
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C. porque traigo dolor al hacer pipi, y sensacion de seguir haciendo pipi
ademas de que cada ratito quiero estar haciendo pipi, la orina es muy amarilla
u huele muy fuerte.

E: cuanto tiempo tenias con estas molestias.

C. ya tenia dos dias con ese dolorcito aguantandomelo, pensaba que se me iba
a quitar, pero me sigui6. Casi no pude trabajar a gusto anoche por eso pedi
que me ftrajeran.

E. ¢ porque no habias venido antes a consulta?

C. por mi trabajo y mis nifios, trabajo doce horas, y cuando descanso le dedico
el dia a mis nifios y a la casa.

No me gusta venir casi a consulta porque mis compafieros luego comentan
que venimos por incapacidad.

E. ¢sabes porque le inlernaron?

C. si me dijo la doctora que traia una infeccion en la orina.

E. ;sabes porque?

C. no.

E. acostumbras a beber agua durante el dia.

C. casi no, como estoy en una caseta 12 horas y ahi no tenemos garrafén de
agua para tomar. Ademas casi no puedo separarme de la radio, porque si pasa
algo vy no contesto me pueden arrestar, por eso no puedo separarme de la
radio ni para hacer pipi y hacer del dos a veces mejor me aguanto las ganas.

E. sabes que esa es una de las causas que pueden estar provocandote la
infeccion, aparte de que en el embarazo son mas frecuentes, y eso puede
ocasionarie que t bebe nazca antes de tiempo; sabias que las infecciones de
orina son una de las causas mas frecuentes de amenazas de parios
prematuros.

C. ¢que quiere decir eso?

E. que un bebe nazca antes de tiempo

E. ¢sientes alguna molestia?

C. si, siento dolor al hacer pipi, me siento preocupada por mi bebe, no quiero
que le pase nada, nadie me ha dicho si esta bien, la doctora solamente vino y
me puso una cosa en mi panza y luego se fue.

E. lo que hizo fue escuchar los latidos del corazoncito de tu bebe, estan bien,
los latidos que ella conté fueron normales. j Sientes que se te mueve?

. i, se me mueve mucho, es muy inquieto,

esa es olra sefia de que (U bebe esta bien.

. gracias, eso me hace sentir un poco tranquila.

. ¢le acuerdas de la ultima fecha de tu menstruacién?

. si, el 8 de febrero 2004.

. habias estado hospitalizada antes.

. si, cuando tuve a mis otros bebes.

. ¢eres alérgica al algun medicamento u a olras cosas?

. no, hasta horita no.

fumas, tomas o lo has hecho alguna vez.

no

usas o has usado algtin tipo de droga.

no

. habias padecido antes de infeccion de orina.

. 8i, antes del embarazo, pero me dieron ampicilina y se me quito.

. ¢cuantos litros de agua bebes al dia?

momomoOmMOMOMOMmMOMO
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C. como un litro, pero tomo agua de sabor, los refrescos se me antojan mucho,
junto con el pan.

E. sabes que lo normal en un adulto es de 2 a 3 litros al dia.

C.no

E. bueno ahora ya lo sabes por eso tienes esta jarra con agua aqui para que
debas el agua que necesilas.

E. scuantas comidas das al dia?

C. acostumbro las tres comidas pero cuando trabajo solo doy dos, porque el
dinero a veces no me alcanza para comprar comida cuando estoy trabajando,
ademas no me gusta gastarlo en comprar comida solo para mi, por estar en la
radio no me doy tiempo para comer, casi no puedo separarme de ella, me
castigan si descuido la radio.

E. acostumbras a comer todo tipo de comidas.

C. me gustan mucho las comidas que no sea en caldo, que sean secas.

E. le estrifies.

C. si, mucho hago a veces dos veces por semana, ya tengo dos dias sin hacer
popo, no me gusta entrar al bafio cuando estoy en la caseta, ahi se meten
puros hombres y me da asco ademas, todo el dia estan llegando las patrullas y
me da vergiienza entrar por eso me aguanto las ganas hasta de hacer pipi.

. todos los dias trabajas en el dia.

. no, trabajo un dia en la noche, otro descanso y al otro dia en el dia.

.y descansas cuando sales de guardia.

C. no, el dia que salgo de mi guardia casi no descanso por el nifio, no puedo
dejarlo solo un ratito es muy inquieto.

E. en las noche cuantas horas duermes.

C. por lo regular 7 horas, cuando duermo en mi casa, pero me levanto muy
cansada cuando voy a trabajar,

E. como le sientes ahora

C. cansada, trabaje anoche, pero como a las 5:30 le hable a mi novio, el
también es policia. Para que me trajera al hospital porque no aguantaba el
dolor, fue por mi y me trajo, no he dormido nada, casi no tengo suefio me
preocupan los nifios, no se como estan.

E. mira le voy a pedir a la trabajadora social que llame por teléfono a tu tia para
que le digan que estas bien y que pregunten por tus nifios, para que te sientas
mas franquila.

C. gracias, se lo voy a agradecer mucho.

E. bueno creo que ya platicamos mucho, te voy a dejar para que descanses un
ralo, vamos a corre las cortinas para que no entre tanta luz, y vamos a cerrar la
puerta, trata de descansar, los medicamentos que te administre hace un rato te
van ayudar a disminuir el dolor, espero que si lienes alguna duda o si
necesilas de algo me lo hagas saber voy a estar aqui hasla las nueve de la
noche.

E. sabes que eso también es causa de tu infeccion en la orina.

C. no, no lo sabia.

E. cuando haces popo. Como haces, duro, te duele cuando evacuas.
C. sila popo es muy dura y siento un poco de dolor cuando termino.
E. usas laxantes.

C. no.

E. acostumbras comer fibra, frutas y verduras.

C. casi no.

E

o]

E

31



C. si gracias, si sabe algo de mis nifios, me dice por favor.

E. claro que si, bueno luego regreso te dejo para que descanses.
C. jva, a regresar?

E. si, claro

C. gracias

b) Método clinico.

El método clinico permite obtener informaciéon con relacion a los aspectos
biofisiologicos del cliente y estan integrados por 4 aspectos:

“Inspeccion, examen mediante la observacion cuidadosa y critica.

Palpacion, examen mediante el laclo y la sensacion.

Auscultacion, examen mediante la escucha con un esteloscopio.

Percusion, examen mediante el tacto, el golpeteo suave y la escucha.™®

Los datos clinicos se registraron en la historia clinica.

c) observacion.

“En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la
relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica
la ufilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del
paciente, como de cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de
la interaccion de estas tres variables. La observaciéon es una habilidad que
precisa praclica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la
observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados.™'

3.2.3. Instrumentos.

La informacion obtenida fue registrada en diferentes instrumentos como hoja de
enfermeria, historia clinica, hoja de valoracion de necesidades y anecdotario.
En el caso de la hoja de enfermeria, es un documento legal que integra el
expediente clinico por lo cual no se anexa a este trabajo, pero se hace un
resumen de las notas de enfermeria registradas durante la estancia hospitalaria
de la clienta.

A conlinuacion se presentan los instrumentos utilizados.

" LEFEVRE, Alfaro R. Valoracién Antologia. Fundamentacién Teérica para el cuidado SUA ENEO
2004.
“hitp:// op. Ct. Pp. 29,
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a) Resumen de las hojas de enfermeria.

5- septiembre -2004.

Se ingresa al servicio de sala de mujeres a cliente sexo femenino de 28 afios
de edad, consiente un poco intranquila refiriendo dolor tipo ardoroso al
miccionar, orientada en tiempo y espacio con abdomen globoso debido a
embarazo, la cual es ingresada con diagnostico médico de infeccion de vias
urinarias mas embarazo de 31 S.D.G. refiere orina muy amarrilla y de un olor
muy fuerte; con venoclisis permeable.

Se reporta por enfermeria micciones muy frecuentes y en poca cantidad,
amarrillo concentrado; sin datos de perdidas tras vaginales ni contracciones
uterinas, ni evacuaciones presentes. Se refiere por cliente que no evacuado en
dos dias, sentirse muy cansada por los desvelos de la guardia y el no poder
eslar lranquila por las molestias del ardor al miccionar.

En el reporte se escribe que se inicia su tratamiento con ampicilina intravenosa,
asi como analgésico via oral, con insistencia en la toma de liquidos orales.

Sus signos vitales fueron presion arterial 120/70, temp. 36.5° C respiracion 21
por minuto pulso 84 por minuto turno de la mafana; turno vespertino, presion
arteria 110/70 temperatura 36.4° C, respiracion 19 por minuto, pulso 78 por
minuto, turno nocturno reporta 110 /60 de presion arterial, temperatura 36.4°C,
respiracion de 18 por minuto.

La guardia reporta disminucion de molestias al miccionar orinas menos
frecuentes y un color amarillo menos concentrado, un poco mas abundantes,
se coloco en cuarto individual a la cliente para que lograra descansar, pasa
guardia con periodos de suefio prolongado.

6-septiembre-2004

Se reporta cliente femenina en mejores condiciones generales, la reporta
enfermeria sin datos de dolor o molestias al orinar, mas cooperadora sin
actividad uterina con foco fetal de 136 por minuto sin perdidas tras vaginales,
micciones con color amarillo mas cloro, aceptando y tolerando dieta rica en
fibra con abundantes liquidos orales. Turno nocturno reporta evacuacion
pastosa formada de color café, la cual la cliente refiere un poco dificultosa al
evacuar (dura)

Se inicia orientacion acerca de la importancia de ingerir agua, el aguantarse las
ganas de ir al bafio a evacuar y miccionar, y el no consumir una dieta
balanceada y rica en fibra.

Se explico del riesgo de volver a sufrir nuevamente una infeccion de vias
urinarias, y lo que esto lo ocasiona.
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7- de sepliembre-2004

Enfermeria la reporta en mejores condiciones generales. con semblante de
alegria, cooperadora, es egresada por medico de ginecdlogo con tratamiento
eslablecirdo y cila abierla en urgencias anle cualquier dato de alarma

b) Historia Clinica. (Anexo 2 formato vacio)

DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre. T.T.M.

Edad. 28 afios. Sexo. Femenino

Escolaridad, Secundaria larminada

Estado civil. Madre sollera Religion. Catdlica. Ocupacion. Agente de policia,
Domicilio.
Lugar de procadencia. Mazallan Sinaloa.

Lugar de nacimiento. Mazalldn Sinaloa.

Fecha de ingreso 5-sep.-04 Hora de llegada. 4:00 am,

Fecha §5-sep.- 04 Hora de la entrevista. 5:00 a.m.

Frocedente de Mazatlan Sinaloa,

Acompafiada por un compaiiero de trabajo {su pareja sexual).

Liego al hospilal deambulando _con ayuda de su compafiero, refiere senfir
ardor v molestias a nivel de genitales.

Informacién obtenida del paciente,

DATOS SOCIECONOMICOS:

Viva en casa de su papa, la cual es de malerial de ladrillo y cemento, con
buena iluminacion, piso de cemenlo, con sala, comedor, cocina, con dos
recamaras y los servicios de agua polable, luz, drenaje, beben agua de
garrafan, la casa la habilan ella, sus dos hijos y su papa. Mo cuentan con
animales doméslicos y no hay hacinamiento,

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Madre viva, la cliente refiere no conocer ningin padecimienio que padezca
actualmente su mama; tiene dos afos sin verla.

Padre wvivo, con antecedenles de hiperdension desde hace 4 afios con
fratlamisnio actuaiments, 3 hermanos aparentemeanta sanos,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Niega alcoholismo, nlega anlecedentes de labaguismo, refiere no haber
fumadeo nunca; comenta nunca haber probade ningtin lipo de droga.
Acoslumbra el bafo diario al igual que el cambio de ropa, cepillado de dientes
dos veces al dia. Refiere "buenos habilos higiénicos y alimenticios” asi como
lavar frulas y verduras para consumirlas.

Grupo y Rh "0” positivo. Comenia haber recibido lodo el esquema de
vacunacion duranle la infancia. Actualmenie refiere haberse aplicado las dos
dosis de toxoide letanico.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Niega antecedentes alérgicos, nunca ha recibido trasfusiones sanguineas,
nunca ha sido intervenida quirirgicamente, niega padecer enfermedades
contagiosas o haberlas padecido, refiere haber estado internada en dos
ocasiones por los partos de sus 2 nifos.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Menarca a los 12 afios de edad con un ciclo menstrual de 28 dias con ligeros
colicos al inicio de la menstruacion, inicio su vida sexual activa a los 21 afios
con dos comparieros sexuales, ulilizando anticonceptivos como la pildora la
cual la dejo hace dos afios y medio.

Refiere realizarse papanicolau, el Glfimo hace 4 afos. Al igual que el examen
de mama.

Gesta 3, Para 2, Aborlos negados, Cesareas no.

Numero de hijos 2, nacidos vivos 2, nacidos muertos ninguno.

La fecha de su ultimo parto fue el 23 de marzo de 2003, el tipo de parto fue
normal refiere la cliente haber presentado ninguna complicacion y que su nifio
nacio bien.

Fecha de Ultima menstruacion es el 8 de febrero del 2004, hasta la recogida de
datos contaba con 31 semanas de gestacion.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Lo inicia hace dos dias al presentar ligero ardor al orinar. Sin prestarle
atencion, pero el dia de ayer se intensifican los signos y sintomas presentando
disuria, polaquiuria tenesmo al orinar, sin acudir al hospital. Hoy acude al
hospital acompafiada por un agente de policia; refiriendo aumento de molestias
al grado de no poder cumplir con su trabajo, la cliente es ingresada por
infeccion de vias urinarias bajas mas embarazo de 31 semanas de gestacion.
La cliente comenta haber padecido infeccion de orina hace un afio, pero que
fue tratada en la consulta externa.

Es importante mencionar que la cliente refiere que casi no ingiere agua en su
trabajo, pues permanece doce horas en el, pues radio operadora de seguridad
publica, y que la mayoria de la veces se aguanta las ganas para ir al bafio ya
sea a miccionar o evacuar.

EXPLORACION FISICA:

Cliente femenino, orientada, conciente, ansiosa por el estado de su bebe y por
haber dejado solo su puesto, cooperadora, con buena coloracién de piel y
tegumentos, se observa resequedad de labios, normo cefélico, craneofacial sin
compromiso, cuello sin adenomegalias, campos pulmonares bien ventilados no
estertores, ni presencia de tos, ritmos cardiacos ritmicos con buen tono e
intensidad no soplos, abdomen sin datos de irritacion peritoneal, se observa
abdomen globoso relacionado con las semanas de gestacion, a la exploracion
se palpa producto tnico en situacién longitudinal, con presentacion cefélica con
una frecuencia fetal de 136 por minuto, fondo uterino de 33cms.

Extremidades sin patologias aparentes.

Se observa facies de dolor y preocupacién asi como ojeras marcadas,
expresion verbal de sentirse cansada y con mucho suefio.
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c) Hoja de valoracion de necesidades.

“Cada perscna se configura como un ser humano Unico y complejo con
componentes  biolégicos, psicolégicos, psicologicos socioculturales y
espirituales, que tiene 14 necesidades Basicas o requisitos que deben
salisfacer para mantener su integridad (fisica y psicoldgica) y promover su

desarrollo y crecimiento.™?

Ficha de identificacion.

Nombre: T.T.M. Edad: 28 afios. Peso: 82 Kg. Talla: 1.62 cm.

Fecha de Nacimiento: Sexo: femenino.

Ocupacion: agente de policia, radio operadora. Escolaridad: secundaria
terminada. Fecha de admision: 5-septiembre -04 Procedencia: Mazatlan
Sinaloa. Fuente de informacién: el cliente. Fiabilidad (1-4): 4 Miembro de la
familia/persona significativa: es el principal miembro de la familia, pues ella
es el la que esta al pendiente de su hogar.

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION
*subjetivo:

Disnea debido a: no. Tos productiva/seca: no. Dolor asociado con la
respiracion: no fumador: no. Desde cuando fumal/cuantos cigarrillos al
dialvaria la cantidad segtin su estado emocional: no fuma.

*objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: frecuencia cardiaca 72,
respiracion 23, presion arterial 110/70, temperatura 36.8.

Tos productival/seca: no. Estado de conciencia: orientada, consiente,
cooperadora. Coloracidn de la piel/lechos unguiales/peri bucal: piel color
morena clara, lechos unguiales y peri bucales sin datos de cianosis.
Circulacion del retorno venoso. Ofros.

** FERNANDEZ, Ferrin, Carmen Novel y Marti Gloria. pp. 265. op. ct. Pp. 13
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2. NECESIDAD DE NUTICION E HIDRATACION.
SUBJETIVO:

Dieta habitual (tipo): dice comer todo tipo de alimentos, pero se le antoja
mucho el pan y los refrescos. Niimero de comidas diarias: acostumbra las
tres comidas, pero cuando trabaja en el dia a veces solo da dos, y la mayoria
de las veces son comidas secas por lo regular solo toma de 1 litro de agua al
dia, pero casi siempre es agua de sabor, se me antojan mucho los refrescos.

Trastornos digestivos: se esfriie mucho._Problemas de masticacion y
deglucion: ninguno. Patréon de ejercicio: no acostumbra a realizar ningtn tipo
de ejercicio, dice no tener tiempo para realizarlo.

OBJETIVO:

Turgencia de la piel: piel seca y agrietada. Membranas mucosas
hidratadas/secas: se observan mucosas orales ligeramente secas.
Caracteristicas de las ufias/cabello: de apariencia normal. Funcionamiento
neuromuscular y esquelético: aparentemente normal. Aspecto de los
dientes y encias: dientes color aperlados con rastros de caries, encias
aparentemente normales. Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: ninguna.

Otros: comenta la cliente que a veces no come cuando trabaja porque siente
remordimientos gastarse el dinero en comida de la calle

3. NECESIDAD DE ELIMINACION
SUBJETIVO:

Habitos intestinales: evacua dos veces por semana, y solo lo hace cuando
esta en su casa; las ganas de evacuar y miccionar se las aguanta para no
despegarse de la radio. Caracteristicas de las heces, orina y menstruacion:
refiere que las heces son duras de color café, la orina es de color amarrillo
concentrado en poca cantidad y muy frecuentes, con un olor muy fuerte.
Historia de hemorragias/enfermedades renales, otros: que ella recuerde no.
Uso de laxantes: no Hemorroides: no

Dolor al defecar/menstruar/orinar: al defecar presenta ligero dolor al final de
la evacuacién, menstruaciones no dolorosas en meses anteriores a su
embarazo, refiere dolor al miccionar y ganas de seguir haciendo pipi.
OBJETIVO:

Abdomen caracteristicas: se observa abdomen globoso por embarazo de 30
semanas de gestacion, tiene dos dias sin evacuar.

Ruidos intestinales: peristalsis presentes.
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Palpacién de la vejiga urinaria: no se alcanza a palpar la vejiga refiere
muchas molestias.

Otros: refiere que se aguanta las ganas de miccionar y evacuar lo mas que
puede, cuando esta en su frabajo, casi no puede despegarse de la radio
cuando esla en servicio como policia, comenta que no le gusta utilizar el bafio

de la caseta porque lo ulilizan puros hombres, ademas de que siempre estan
llegando patrullas.

4. NECESIDAD DE TERMOREGULACION.
SUBJETIVO:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura: dice ser muy sensible al frid y
al calor.

Ejerciciol tipo y frecuencia: no acostumbra ningtn tipo de ejercicio.

Temperatura ambiental que le es agradable: le gusta mucho cundo no hace
frio ni calor (temperatura calida).

OBJETIVO:

Caracteristicas de la piel: piel seca y agrietada.

Transpiracion: dice sudar mucho cuando hace mucho calor.

Condiciones del entorno fisico: el trabajo que desempefia lo desarrolla en un
cuarto de 3 x 3 metros bien ventilado pero muy caliente en tiempo de calor, no
cuenta con aire acondicionado pero si un ventilador que le es suficiente, (el

clima del puerto es caluroso).

Otros:

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
SUBJETIVO:

Capacidad fisica cotidiana: permanece mucho tiempo sentada en su trabajo
frente ala radio, y en su casa permanece la mayor parte del tiempo parada,
pues su bebe de 1 afio y medio no le deja tiempo para descansar.

Actividades en el tiempo libre: ninguna, el tiempo libre lo dedica a sus hijos

().
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Habitos de descanso: el dia que descansa o sale de guardia de su trabajo
casi no tiene oportunidad de descansar por su nifio de 1 afio ', liene que estar
al pendiente de el.

Habitos de trabajo: trabaja doce horas y descansa 24 hrs.

OBJETIVO:

Estado del sistema misculo esquelético. Fuerza. No presencia de
deformidades esqueléticas ni asimefrias, con buena fuerza muscular, no hay
limitaciones a la marcha.

Capacidad muscular. Tono/ resistencialflexibilidad: buen tono muscular
resistencia y flexibilidad.

Posturas: al momento del interrogatorio se observa que la paciente al estar
sentada realiza varios movimientos para poder mantener esa postura, refiere
sentlir dolor a nivel de cintura al permanecer mucho tiempo sentada o parada.

Necesidad de ayuda para deambulacién: no, la deambulacién es auténoma,
firme y segura.

Dolor con el movimiento. No

Presencia de temblores: no Estado de conciencia: orientada en tiempo
y espacio, discurso claro; muy despierta.

Estado emocional: se observa ansiosa y preocupada.

Otros: manifiesta que ahora con este embarazo le duele mucho la espalda
cuando permanece mucho tiempo sentada o de pie.

6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
SUBJETIVO:

Hora de descanso: no tiene. Horario de suefio: por lo regular es de 11 p.m. a
6 a.m. cuando no le toca trabajar de noche.

Horas de descanso: no acostumbra descansar en el dia.
Horas de suefio: 7 hrs.

Siesta: no ayudas: no

Insomnio: eslos dos ultimos dias si. Debido a: el dolor y al ardor que sentia
al miccionar y la frecuencia con la que iba al bafio a querer miccionar.
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Descansado al levantarse: no, dice sentirse con ganas de seguir acostada,

con cansancio y pesadez en el cuerpo, sin ganas de trabajar.

OBJETIVO:

Estado mental. Ansiedad/estrés/lenguaje. Se observa ansiosa.

Ojeras: si Atencion: alerta Bostezos. Si frecuentemente. Concentracion:

atenta alo que se le pregunta. Apatia no Cefaleas: no.

Respuestas a estimulos: si

Otros: refiere que también trabaja el turno de noche, trabaja un dia en el turno
diurno y otro el turno nocturno y que en el nocturno no le dan oportunidad de

descansar, porque tiene que estar alerta a la radio.

7. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

SUBJETIVO:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: no

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: no

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: no

Necesita ayuda para la seleccion de vestuario: no
OBJETIVO:

Viste de acuerdo a la edad: si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: si
Vestido

Incompleto: no sucio: no Inadecuado: no

Otros. La mayor parte del dia, usa el uniforme de policia.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

SUBJETIVO:

Frecuencia del bafio: diario
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Momento preferido para el bafio: por las noches

Cuantas veces se lava los dientes al dia. Dos veces al dia

Aseo de manos antes y después de comer: por lo general antes de comer.
Después de eliminar: si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos
Higiénicos: no

OBJETIVO:

Aspecto general: se observa ropa limpia, cabello bien implantado y limpio.
Olor corporal: no despide olor desagradable.

Halitosis: no hay presencia de mal olor.

Lesiones dérmicas. Tipo: ninguna.

Otros:

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
SUJETIVO:

Que miembros componen la familia de pertenencia: su hija de 6 afios y su
nifio de 1 afo y medio, su papa y ella

Como reacciona ante situacion de urgencia: se pone muy nerviosa, pero
trata de conservar la calma.

Conoce las medidas de prevencién de accidentes. Algunas.

Hogar: trata de no dejar cosas de peligro al alcance de sus hijos, pero
permanece mucho tiempo fuera de su casa.

Trabajo: si, aunque a veces por el exceso de trabajo, no realiza las
recomendaciones.

Realiza controles de salud recomendados en su persona: no, incluso solo
ha acudido 2 veces solamente al chequeo de su embarazo.

Familiares: solo los lleva al medico cuando se trata de alguna enfermedad

seria, los nifios lienen su esquema de vacunacion completo para sus
respectivas edades
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Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: trata de aguantarse
los corajes, pero ha veces el mismo cansancio la hace que descargue su
tension hacia las personas que la rodean.

OBJETIVO:

Deformidades congénitas: ninguna.

Condiciones del ambiente en su hogar: su casa esta bien ubicada cerca de
los servicios meédicos, cuenta con agua y alcantarillado, aunque dice que se
hacen charcos grandes, a unas cuantas cuadras de su casa cuando llueve, su
calle no esta pavimentada, su casa cuenta con piso de cemento,

Trabajo: su trabajo le proporciona seguro médico, en el lugar en el que esta
dice que no corre mucho peligro, cundo requiere de ayuda, la pide por el radio
y suis compafieros la auxilian, aunque los malos habitos de salud los tiene a
consecuencia de la larga jornada de su trabajo.

Otros: comenta la paciente que no sabia que el aguantarse las ganas de hacer
pipi y no beber el agua necesaria causaba infecciones en la orina, refiere que la

ultima vez que acudi6 al médico para su chequeo del embarazo fue hace casi
dos meses.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE.

SUJETIVO:

Estado civil: madre soltera, actualmente mantiene una relacion sin
“compromiso” con el papa del bebe que espera,
Aios de relacion: un afio

Viven con: con su papa y sus dos nifios

Preocupaciones/estrés: le preocupa que su pareja no quiera saber nada de
ella después de que nazca su bebe. .

Otras personas que pueden ayudar: tiene una tia que la apoya y le ayuda,
a cuidar sus nifios y a su papa

Rol en estructura familiar:
Comunica problemas debido a la enfermedad en el trabajo: si

Cuanto tiempo pasa sola: muy poco, en su trabajo por lo regular es una hora
o0 menos, y cuando esla en casa siempre esta acompafada.

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: una vez por
semana.
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OBJETIVO:
Habla claro: si Confusa: no

Dificultad. Visién no se observa dificultad. Audicién. No tiene dificultad para
escuchar

Comunicacion verball no verbal con la familia /otras personas
significativas: le tiene mucha confianza a una tia que dice le apoya en todo,
es con la que mas tiene comunicacion, acostumbra reunirse con su familia
cada que tiene oportunidad.

Otros: comenta que le tiene mucha confianza a su pareja aclual, manifiesta
que le hace sentirse segura cuando esta con el y que la apoya cundo tiene

problemas. aunque dice sentir un poco de preocupacion, porque piensa que su
pareja la puede dejar cuando nazca el bebe.

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CEEENCIAS Y VALORES
SUBJETIVO:

Creencia religiosa: catdlica.

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: no

Principales valores en la familia: el amor y la unidad (este ullimo muy
importante para ella.

Principales valores personales: el respecto, la confianza y el amor.

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: ella comenta que
si.

OBJETIVO:
Habitos especificos de vestido. (Grupo social religioso): ninguno.
Permite el contacto fisico: si.

Presencia de algin objeto indicativo de determinados valores o
creencias: porla un pequefio crucifico en una cadenita que trae en el cuello.

Otros:
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12. NECESIDAD DE TABAJAR Y REALIZARSE.
SUBJETIVO:

Trabaja actualmente: si Tipo de trabajo: agente de policia, radio
operadora.

Riesgos: si.
Cuanto tiempo le dedica al trabajo: frabaja doce horas y descansa 24 hrs.

Esta satisfecho con su trabajo: no, porque pasa mucho tiempo en su trabajo
y poco con sus hijos.

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia: si.

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: no, quisiera que su pareja
estuviera con ella compartiendo las responsabilidades de la casa, para que no
fuera tan pesado para ella.

OBJETIVO:

Estado emocional /calmado / ansioso/ enfadado/ irritable/ inquieto/
euférico: se nota un poco enfadada e inquieta al platicar sobre este tema.

Otros: le gustaria seguir estudiando, para poder ofrecerle algo mejor a sus
hijos, pero la ve muy dificil con la llegada de su nuevo bebe.

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

SUBJETIVO:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: le gusta caminar.
Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de ésta necesidad:
cuando se siente muy presionada y cansada de la rutina de su trabajo le gusta
ir a caminar.

Recursos en su comunidad para la recreacion. El malecon del puerto

Ha participado en alguna actividad ltidica o recreativa: no.

OBJETIVO:

Integridad del sistema neuromuscular: sin dafio aparente.



Rechazo a las actividades recreativas: no

Estado de Animo: apiticol aburride/ participative: participalive,

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE.
SUBJETIVO:
Nivel de educacion: secundaria terminada.

Problemas de aprendizaje: no pudo seguir estudiando por problemas
BCONAOMIGOS 8N SU CASA

Limitaciones cognitivas: ninguna. Tipo:

Preferencias: leer | escribir; le gusta mucho leer, pero no se da liempo de
hacerlo,

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

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo: no

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: no muestra
mucho inlerés.

Otros:

OBJETIVO:

Estade del sistema nervioso: no se aprecia datos de dafio.

Organo de los sentidos: alertas.

Estado emocional: ansiedad, dolor: se aprecia més tranquila.

Memoria reciente: presenle.

Memoria remota:

Otras manifestaciones: no conoce o cuenla con muy poca  informacion

acerca de los cuidados de salud hacia su persona (su embarazo) ya que tiene
algunos malos habilos de salud.
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d) Anecdotario.

-sepltiembre-2004

Recibe visita por una tia, la cual comenta que se siente preocupada por el
estado de su sobrina, ya que refiere que es una persona muy preocupada por
sus hijos y por su trabajo y por esa razones no se atiende ella, cuando le toca
trabajar solo come dos veces al dia y pura comida de la calle.

12:30

Es visilada por su compariera de frabajo, es trabajadora social. Pregunta que
si puede ayudar en algo. Se le hace la recomendacion sobre poder cambiar de
departamento a la sefiora. Se le hara la propuesta a su comandante.
7-sepliembre-04

10:45

Recibe la visita de trabajadora social para comentarle que se cambiara de
departamento, al reincorporandose a su trabajo, estard en el edificio de

seguridad publica en el checador, hasta que se le dé la incapacidad por
maternidad.
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3.3. Diagnostico de enfermeria.

Cada persona busca en forma individual y diferente, alcanzar ser totalmente
independiente, en su modo de pensar, de sentir, de vivir, de ver las cosas, y de
poder salisfacer sus necesidades basicas, para poder lograr un estado de
salud casi total.

Pero esta independencia debe ser valorada de acuerdo a la edad de la
persona sus caracteristicas, su estado psicologico, sociocultural, biofisiologico
y espiritual, que en determinado momento puede verse afectada en su
totalidad.

Por lo tanto es importante para el personal de enfermeria conocer el grado de
dependencia e independencia en una persona para poder establecer nuestro
plan de atencion.

La informacion se organizo y se clasifico en necesidades y sus respectivas
dimensiones.

De las 14 necesidades valoradas para fines del trabajo solo se presentan el
andlisis de 4 necesidades las cuales son:

Eliminacion.

Descanso y suefio.
Evitar peligros.
Nutricion e hidratacion.
Aprendizaje.

En el primer formato que a continuacion se presenta aparece el analisis
general de las necesidades en el cual se determino independencia o grado de
dependencia, y en el segundo se presenta el andlisis de las necesidades
valoradas.

Para integrar los diagnésticos de enfermeria se utilizo el formato P.E.S. (P)
problema, (E) etiologia, (S) signos y sintomas considerando las etiquetas
diagnosticas de la NANDA.

La decision de trabajar con las etiquetas diagnosticas de la NANDA, es que
estas fueron realizadas con base a necesidades lo cual guardo o tiene relacion
tedrica con el modelo de Henderson,

Como se puede ver en el analisis se identifico las fuentes de dificultad y los
problemas que alteran las necesidades.
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de Dependencia
1.- Oxigenacion. | X
PD
S
2 -Nutricion e |
hidratacion -
PD X
D
3.-Eliminacion I
PD X
D
4 -Moverse y manlener | X
una buena postura
PD
D
5.-Descanso y suefio I
PD X
D
6.-Usar prendas de | X
veslir adecuadas
PD
D
7.-Termorregulacion [ X
PD
D
8.-Higiene y proteccion | X
de la piel.
PD
D
9.-Evitar peligros I
PD X
D
10.-Comunicarse I
. —
D
11.-Vivir segin sus |
creencias
PD

Diagnéstico de enfermeria

-Déficit del auto cuidado:
alimentacioén

-Alteracion de la
eliminacian urinaria.
-Riesgo de estrefiimiento.

-Deterioro del patrén del
suefio

-mantenimiento inefectivo
de la salud.

-Alteracion del bienestar.
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12.-Trabajar y |
realizarse

PD

D
13.-Jugar y participar |
en actividades
recreativas

PD

D
14 -Aprendizaje |

PD

D

(1) Independiente.

(PD) Parcialmente Dependiente.

(D) Dependencia.

Desempefio inefectivo del
rol.

-Déficit de conocimientos
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GUIA PARA EI. ANALISIS DE ILAS NECESIDADES

Los desacuerdns personales en la complacencia de las 14 necesidades
basicas en cada individuo aparecen establecidas por los aspectos, biolégicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales; por lo anterior, es importante
analizar estas dimensiones para identificar el grado de satisfaccion y conocer
las causas de dificullad, que interfieren en el cumplimiento de estas 14
necesidades.

Dimensiones Fisico-Biolégica: "Alimento, abrigo; descanso; como requisito
indispensable para mantener la vida.

Cuando las necesidades fisioldgicas estdn satisfechas, el hombre desea
mantener lo que tiene; busca la seguridad, reacciona ante el peligro que lo
amenaza o ante la deprivacion.

Psicolbégica: estad relacionadas con la autoestima, confianza en si mismo,
independencia, logro, crecimiento. La estima y respecto de los demas, basados
en una capacidad real.

Social: Cuando su medio ambiente es mas estable, el hombre siente la
necesidad social de pertenecer, de compartir, de asociarse para dar amistad y
amor, buscar amigos, familia hijos.

Cultural: Corresponde a lo que se denomina Autorrealizacién. Crecimiento,
desarrollo, actualizacion. El hombre desea realizar en toda su plenitud sus
potencialidades como ser humano.*?

"Las causas de dificultad son los obstaculos o limitaciones o del entorno, que
impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

Falta de fuerza, capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el estado emocional,
estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimiento, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
compromelerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

La existencia de alguna de eslas tres causas puede lograr facilitar la existencia
de una dependencia total o parcial, asimismo temporal o permanente."*!

Para el analisis de la informacion se utilizaron los siguientes formatos.

" MARIA de Jests Gonzdlez. Pp. 25 op. ct. Pp. 18
“ FERNANDEZ, Ferrin, Carmen Novel y Marti Gloria. pp. 268. op. ct. Pp.38
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD
INICIALES DEL CLIENTE: TTM FECHA: 5 de septiembre del 2004

NECESIDAD AFECTADA: Evitar peligros

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
Se siente molesta | Trabaja doce Bebe refrescos de
Embarazo 31 por el dolor. horas en una cola.
SDG. Por no dejar sola la |caseta de policia |Acostumbra
Disuria. radio de la caseta | como radio comprar tortas por
Polaquiuria. donde trabaja y el |operadora, por mas baratas.
Tenesmo vesical |[temor de ser eso se aguanta
Facies de dolor. amonestada en su |las ganas de
Facies de trabajo, se aguantas | miccionar.
cansancio. las ganas de Casi no bebe
Ojeras. miccionar. agua durante el
Casinolegustala |dia.
comida en caldo. Por estaren la
Se aguanta las radio no se da
ganas deira tiempo deira
miccionar comer,
A pesar de que
trabaja en
ocasiones por la
noche, no
acostumbra a
dormir cuando
sale de guardia.
No tiene hora de
descanso
[ durante el dia.
F. FUERZA TOTALMENTE
X F. VOLUNTAD DEPENDIENTE
X PARCIALMENTE
x F. DE CONOCIMIENTOS BErRACRATE

Alleracion de bienestar relacionado con la presencia de dolor al miccionar,
manifestado por expresion verbal y facial de la clienta.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD
FECHA 5 SEP. 04

INICIALES DEL CLIENTE:

TTM

NECESIDAD AFECTADA nNutricion.

__BIOLOGICA _|
28 anos.

Embarazo 30
S.D.G

Peso 82 kg

No realiza ningtin
tipo de ejercicio.

[ PSICOLOGICA

SOCIAL

CULTURAL

Casi no le gusta la
comida en caldo.
No le gusta comer
en los hospitales.
Con las molestias
que tenia con su

Trabaja 12 horas
al dia, es policia
(operadora de
radio).

Por estar en la
radio no se da

Acostumbra
comprar tortas por
mas baratas.
Consume bebidas
de cola.

X ' F. VOLUNTAD
X F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con el
realizar 2 comidas al dia, el no darse tiempo de ingerir sus alimentos a su hora,

el poco interés por cierto tipo de alimentos, manifestado por

Pesaba 77 kg. enfermedad, no liempo deir a
Antes de sentia ganas de comer.
embarazo. comer Solo da dos
Talla 1.65 m. comidas al dia
Comenta que le da |cuando trabaja
remordimiento en el turno
gastarse el dinero | diurno.
en comida de la A veces no le
calle cuando alcanza el dinero
trabaja. para estar
. comprando
comida en la
calle.
F. FUERZA TOTALMENTE

DEPENDIENTE
PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

informe verbal de

la falta de

aumenlo de peso de acuerdo a su embarazo, el rechazo alimento que brindan

en el hospilal.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: T.TM

FECHA: 5-septiembre-2004

NECESIDAD AFECTADA: Eliminacién Urinaria

Mujer 28 anos.

SDG.

~ BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
Sensacion de seguir | Permanece doce |El ser madre

Embarazo de 30 | miccionando. horas del dia en |soltera la orilla a
Por no dejar sola la |su trabajo. seguir con ese

Facies de dolor.  |radio de la caseta | Trabaja como tipo de trabajo.

Dolor al miccionar. |donde trabaja y el | policia (radio A veces sustituye
temor de ser operadora). el agua por

Micciones
frecuentes en
poca cantidad.
Tenesmo vesical.

amonestada en su
trabajo, se aguantas
las ganas de
miccionar.

Siente enfado asia
sus companeros
porque no respectan
la individualidad de
la persona que visita
el bafio.

La caseta donde
trabaja cuenta
con un solo bafio
el cual es visitado
por puros
hombres.

No cuenta con un
garrafén para
beber agua, por
esa razon casi no
ingiere liquidos

refrescos de cola.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: alteracion de

en el dia.

Se aguanta las

ganas deira

miccionar.

F. FUERZA TOTALMENTE

X F. VOLUNTAD DEPENDIENTE
X |F. DE CONOCIMIENTOS X |PARCIALMENTE
X DEPENDIENTE

la eliminacion urinaria

relacionado con la baja ingesta de liquidos el aguantarse la ganas de miccionar
manifestado por dolor al miccionar, polaquiuria, facies de dolor y tenesmo

vesical.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: T.T.M FECHA: 5-sepltiembre-2004

NECESIDAD AFECTADA: Descanso y suefio.

[ BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL

28 aios. Se siente cansada, |Trabaja como Es madre soltera
Embarazo 30 tiene dos dias sin policia por lo que |embarazada y
SDG dormir a causa de  |tiene horario con 2 hijos por lo
Disuria, las molestias para | mixto. que tiene la
Polaquiuria. miccionar. A pesarde que [necesidad de

No realiza ning'in | Se observa ansiosa, |trabaja en trabajar.

tipo de ejercicio.  |refiere que se enoja |ocasiones por la

Ojeras marcadas. | facilmente. noche, no

Duerme 7 horas Por las mananas se |acostumbra a
cuando no le loca |despierta cansada. |dormir cuando
trabajar de noche. sale de guardia.
No tiene hora de
descanso
durante el dia.

X F. FUERZA TOTALMENTE
F. VOLUNTAD DEPENDIENTE

F. DE CONOCIMIENTOS X |PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: delerioro del descanso y suefio, relacionado
con las molestias de disuria, polaquiuria, embarazo, la pocas horas de suefio
durante la semana, manifestado por la ansiedad, los cambios de animo
referidos por la cliente, el cansancio, las ojeras y las ganas de seguir
durmiendo cuando se despierta
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: T.T.M FECHA:

NECESIDAD AFECTADA: Aprendizaje.

BIOLOGICA

PSICOLOGICA

SOCIAL

CULTURAL

Edad 28 afos
Infeceion de vias
urinarias.
Estrefiimiento.

Dice sentirse
tensionada por su
trabajo sus hijos su
casa, eso le quita
tiempo para ver por
su persona.

Es madre soltera
no tiene quien la
apoye con su
trabajo.

Trabaja doce
horas al dia.
Cuenta con un
solo apoyo
familiar (tia) y un
solo apoyo
economico que
es el de la propia
clienta.

Como madre
soltera tiene que
sacar adelante a
sus hijos, por eso
tiene que
dedicarles mas
tiempo a sus
nifios.

Dos comidas al
dia.

F. FUERZA

X ___|F.VOLUNTAD
F. DE CONOCIMIENTOS

X |TOTALMENTE
DEPENDIENTE
PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: - falta de conocimiento relacionado con el
mantenimiento inefectivo de la salud, y conductas generadoras de la misma
manifestado por la poca ingesta de liquidos, malos habitos de eliminacion
urinaria e intestinal asi como habitos alimenticios desordenados
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3.4 PLANEACION.

“Conslituye un analisis de los reuntados de la etapa de diagnostico para tratar
de establecer una prioridad de atencion, identificando aquellos diagnésticos
que incorporan un mayor riesgo para la vida y la calidad de vida del sujeto.

Incorpora una respuesta de posibles soluciones a los diagnésticos
identificados.

Supone el establecimiento de los patrones que nos permite evaluar el resultado
de las acciones realizadas y su efecto en el sujeto.

Recoge las acciones concretas y adecuadas a cada sujeto para poder resolver
los diagnosticos.”*

Ya identificados los diagnésticos de enfermeria se procedid a planear las
intervenciones de enfermeria las cuales fueron independientes e
interdependientes, y en el formato que a continuacion se presenta se
consideraron los objetivos, metas y criterios de resultado.

A conlinuacién se presentan los planes de cuidado.

“* BERNAVENT Garcés Amparo, Del Rey Cristina Franco, Ferrer Ferrandis Esperanza. Juicio y accién
terapeutica: planificacidn, ejecucion, evaluacion. Fundamentacién Teérica para el Cuidado. 2004. SUA
ENEO PP. 352
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: TTM FECHA 5-septiembre-2004

NECESIDAD AFECTADA Evilar peligros.
DIAGNOSTICO Alteracion de bienestar relacionado con la presencia de dolor
al miccionar, manifestado por expresion verbal y facial de la clienta

OBJETIVO disminuir las molestias de dolor

TOTALMENTE X ROL DE AYUDA
| DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA
% PARCIALMENTE ROL DE ACOMPARAMIENTO
DEPENDIENTE :
INTERV. INDEPENDIENTE (D) X
INTERV, DEPENDIENTE Dy x

INTERV. INTERDEPENDIENTE (1 1TD)
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NECESIDAD AFECTADA  Evilar peligros

HOJA No. 1

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Alteracién de bienestar relacionado con la
presencia de dolor al miccionar, manifestado por expresion verbal y facial de la

clienta
META CRITERIOS |INTERVENCION | FUNDAMENTACION | EVALUACI{ON
DE DE
- EVALUACION | ENFERMERIA
Disminuir |La clienta Dependiente. |-el profesional de La clienta
el dolor |exprese Administracion | enfermeria es el manifiesta
en 45 disminucién |de ampicilina |responsable de la |disminucion
minutos. |del dolor. 100mgs/kg/dia |correcta de las
intravenosa, en|administracion de |molestias de
4 dosis al dia. |la medicacion. disuria y
-paracetamol 1|Toda polaquiuria,
tab. V.0 4|administracion asi como el
dosis al dia. debe responder a |tenesmo
una orden médica, |vesical.

dada por escrito.
El paracetamol es
un analgésico leve
muy utilizado.
Tiene ciertas
propiedades
inhibitorias de la
ciclooxigenasa,
pero esta accion
es muy débil en los
tejidos periféricos
por lo que
practicamente no
tiene accién anti
inflamatoria.
Ampicilina: agente
activo contra
muchas cepas
(aunque no todas),
tiene un campo de
actividad amplio y
es un antibiotico de
amplio especiro.
Se administra por
via bucal e
inyectable.
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: T.T.M. FECHA: 5-septiembre-2004

NECESIDAD AFECTADA: NUTRICION

DIAGNOSTICO: desequilibrio nutricional por defecto relacionado con el
informe verbal de realizar 2 comidas al dia, el no darse tiempo de ingerir sus
alimentos a su hora, el poco interés por las comidas del hospital manifestado
por la falta de aumento de peso de acuerdo a su embarazo, el rechazo a
ciertos alimentos y no querer comer en el hospital.

OBJETIVO: Que la clienta identifique, conozca y manifieste la importancia de
una ingesta adecuada de alimentos balanceados y nutritivos.

TOTALMENTE x ROL DE AYUDA
DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA

X PARCIALMENTE ROL DE ACOMPARAMIENTO
DEPENDIENTE

INTERV. INDEPENDIENTE oy X
INTERV. DEPENDIENTE 1o
INTERV. INTERDEPENDIENTE (1 ITD)
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Necesidad afectada Nutricion.

Diagnostico de Enfermeria: desequilibrio nutricional por defecto relacionado con el
informe verbal de realizar 2 comidas al dia, el no darse tiempo de ingerir sus alimentos
a su hora, el poco interés por cierto tipo de alimentos, manifestado por la falta de
aumento de peso de acuerdo a su embarazo, el rechazo alimento que brindan en el

hospital.

Hoja N° 1

OBJETIVO DE ENFERMERIA. Que la clienta identifique, conozca y manifieste la
importancia de una ingesta adecuada de alimentos balanceados y nutritivos.

Meta Criterios de Intervencion Fundamentacion | Evaluacion.
evaluacién de enfermeria
1a3dias | Que la clienta | Ofrecerle  una | La alimentacion de la | La cliente
consuma la | dieta apetecible | embarazada  debe | aceplo y
dieta y balanceada ser completa, variada | consumio la
proporcionada y equilibrada, de tal | dieta que se le
En el hospital. modo que | proporciono
(normal) proporcione todos los | durante su
elementos nutrilivos | estancia
requeridos por la | intrahospitalaria
madre y por el feto|.
en desarrollo,
evitando tanto las
carencias como los
excesos.
La informacion ;
gim:r . :: completa y veraz|-la cliente
Que la clienta sobre los efectos | muestra interés

manifieste
interées
mejorar
consumo
alimentos
balanceados.

por
su
de

importancia que
tiene la ingesta

de alimentos
bien
equilibrados y
balanceados
para su
embarazo.

nocivos de ciertos
habitos y costumbres
es punto de partida
para un cambio de
actitud  hacia el
cuidado de la salud.
Mediante la ingesta
de alimentos el
organismo recibe los
nutrientes que
precisa para el
mantenimiento de su
estructura, asl como
la energia necesaria
para un buen
funcionamiento.

por mejorar sus
habitos
alimenticios.

Su familiar
(tia) se
comprometié a
mandarle  de
comer cuando
se encuentre
de servicio




PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: T.T.M FECHA: 5-septiembre-2004.

NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion Urinaria.

DIAGNOSTICO FE ENFERMERIA: alleracién de la eliminacién  urinaria
relacionado con la baja ingesta de liquidos el aguantarse la ganas de miccionar
manifestado por dolor al miccionar, polaquiur a, facies de dolor y tanasmo vasical.

OBJETIVO: que a lravés de los cuidados vy la informacion brindada referenta a
los malos habilos de eliminacion  la clienta refiera meiari? de los signos y
sintomas y manifieste interés por mejorar sus habitos de eliminacion.

TOTALMENTE X ROL DE AYLUDA
DEPEMNDIENTE ROL DE SUPLENCIA
% PARCIALMENTE ROL DE ACOMPARAWMENTO
DEPEMDIENTE
INTERV, INDEPENINENTE pimy X
INTERY. DEPENDIENTE oy =

INTERV. INTERDEPENDIENTE (1 ITD)
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion urinaria.

HOJA No. 1

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: alteracion de la eliminacion urinaria
relacionado con la baja ingesta de liquidos el aguantarse la ganas de miccionar
manifestado por dolor al miccionar, polaquiuria, facies de dolor y tenesmo

vesical.
META | CRITERIOS DE | INTERVENCION [ FUNDAMENTACION | EVALUACION
EVALUACION DE
ENFERMERIA
Disminuir |-que la cliente |-proporcionarle |EI agua es un|-se logro aliviar
las refiera una jarra con|componente las molestias de
molestias | disminucion agua natural | abundante y | disuria y
de la|de las | para que |necesario en el|polaquiuria, asl
infeccién |molestias de|ingiera  agua |organismo como el
de vias|disuria, durante su [ humano. tenesmo
urinarias |polaquiuria y|estancia, y|Normalmente hay |vesical.
de 2 hrs. |tenesmo valorar la|un ingreso de agua
-que empiece | cantidad de|al organismo
a ingerir | ingesta. cuando se ingieren
liquidos orales |-Que la clienta|liquidos y
agua en | conozca la|alimentos con
cantidades importancia de|importante
recomendadas |la ingesta de|contenido hidrico
para su edad |liquidos. como las frutas y
2000 al 3000 verduras. Los
mi/dia. liquidos
recomendados en
un adulto son de
2000 a 3000
mi/dia.
-Que la | -vigilar el|-El color habitual|-se observaron
paciente numero, de la orina es|orinas mas
acuda al bafio|caracteristica y|amarillo, entre los|claras, menos

o solicite el
comodo para
miccionar

cada vez que
sienta la
necesidad de
hacerlo, y que
al  miccionar
se limpie de
manera

cantidad de las
micciones.
-que reconozca
la importancia
de un vaciado
completo y
regular de la
vejiga asi como
los buenos
habitos

tonos palidos y los
ambarinos segun la

concentracion de la
orina.

El olor es
caracteristico a
amoniaco y se

intensifica con el
envejecimiento vy
en las orinas

concentradas vy
en cantidades

de 300ml.
-muestra
interés por
cooperar,
ingiriendo  los
liquidos orales
proporcionados,
manifiesta
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‘correcta.

higiénicos
vulvares y
anales.

- se explica la
importancia de
vaciar la vejiga
a la hora y el
momento en se
sienta la
necesidad de
hacerlo,
Explicarle que
las mujeres
deben
limpiarse tras la
defecacion de
adelante hacia
atras (desde la
uretra al ano).

-Administracion
de ampicilina
100mgs/Kg./dia
intravenosa, en
4 dosis al dia.
-paracetamol 1
tab. V.O 4
dosis al dia.

concentradas.

-al principio de la
gestacion, la vejiga
atonica es
frecuente y, por
tanto, favorece la
estasis urinaria,
pero a medida que
aumenta el
volumen uterino, la
competencia para
el espacio hace
que la vejiga
almacene poca
orina y por lo tanto
la infeccion se
produce por
contigiiidad y por
reflujo
uretrovesical,
aunque los
patrones urinarios
son individuales, se
considera normal
una frecuencia de
5 a mas micciones
por dia.

-el profesional de
enfermeria es el
responsable de la
correcta
administracion de
la medicacion.
Toda
administracion
debe responder a
una orden médica,
dada por escrito,
El paracetamol es
un analgésico leve
muy utilizado.
Tiene ciertas
propiedades
inhibitorias de la
ciclooxigenasa,
pero esta accion
es muy débil en los
tejidos periféricos
por lo que

verbalmente
que bebera el
agua
recomendada
durante el dia,
su comandante
se comprometio
con ella para
conseguirle un
garrafén de
agua para la
caseta.

-Refiere
verbalmente no
volver a
aguantarse las
ganas de ir
hacer pipi
cundo este
trabajando,
mantendra el
bafio de la
caseta limpio
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practicamente no
tiene accion

antiiflamaloria.
Ampicilina:
Agente aclivo
contra muchas
cepas (aunque no
todas), tiene un
campo de actividad
amplio y es un
antibiético de
amplio espectro.
Se administra por
via bucal e

inyectable.




PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: T.T.M FECHA S-sepliembre-2004
NECESIDAD AFECTADA: Descanso y suefio.

DIAGNOSTICO: deterioro del patrdn de suefio, relacionado con las molestias
de disuria, polaquiuria, embarazo, la pocas horas de suefio durante la semana,
manilestado por la ansiedad los cambios de animo referidos por la cliente, el
cansancio las ojeras, los ojos enrojecidos y las ganas de seguir durmiendo
cuando sa despierta,

OBJETIVO: lograr que la clienle, al disminuir las molestias descanse 6 horas
conlinuas,

TOTALMENTE % ROL DE AYUDEA
DEPEMDIENTE | mOL DE SUPLENCIA
X | PARCIALMENTE = ROL DE ACOMPARAMIENTD
| cEPEMDIENTE

INTERY. INDEPENDIENTE m) X
INTERV. DEPENDIENTE 1o
INTERV_ INTERDEPENDIENTE (I ITD)
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NECESIDAD AFECTAD: Descanso y suefio.

HOJA No.

3

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: deterioro del descanso y suefio, relacionado
con las moleslias de disuria, polaquiuria, embarazo, la pocas horas de suefio durante
la semana, manifestado por la ansiedad los cambios de animo referidos por la cliente,
el cansancio, las ojeras, los ojos enrojecidos y las ganas de seguir durmiendo cuando
se despierta.

~ META

Que la
cliente
duerma 6
horas
continuas

CRITERIOS |INTERVENCION | FUNDAMENTACION | EVALUACI{ON
DE DE
EVALUACION | ENFERMERIA
Verificar que |Organizar los |La actuacion de La clienta
la clienta ha |procedimientos |enfermeria en logro
logrado para relacion con el descansar 4
conciliar el proporcionar el |suefio debe horas
suefio. menor nimero |centrarse en lograr |continuas.
de molestias que las personas
bajo su cuidado
disfruten de un
descanso
reparador.
La clienta
Que la clienta | Cerrar la refiere
refiera habitacion para sentirse mas
comodidad. |evitar ruidos descansada.
exleriores.

Cerrar cortinas
para evilar la
entrada de luz.

Brindar un
ambiente
comodo y
aislado.
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: T.T.M. FECHA: 5-SEPTIEMBRE-2004

NECESIDAD AFECTADA: Aprendizaje

DIAGNOSTICO: falta de conocimiento relacionado con el mantenimiento
inefectivo de la salud, y conductas generadoras de la misma manifestado por la
poca ingesta de liquidos, malos habitos de eliminacion urinaria e intestinal asi
como habitos alimenticios desordenados.

OBJETIVO: que la clienta muesire interés por conocer mas acerca de
conductas generadoras de salud.

TOTALMENTE x ROL DE AYUDEA
| _| DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA
X PARCIALMENTE ROL DE ACOMPARAMIENTO
DEPENDIENTE

INTERV. INDEPENDIENTE ("D) "x
INTERV. DEPENDIENTE [(Xe)
INTERV. INTERDEPENDIENTE  (11TD)
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NECFESIDAD AFECTADA: Aprendizaje.

HOJA No.

DIAGNOSTICO DE EFNFERMERIA: falla de conocimiento relacionado con el
mantenimiento inefectivo de la salud, y conductas generadoras de la misma
manifestado por la poca ingesta de liquidos, malos habitos de eliminacién

urinaria e intestinal asi como habitos alimenticios desordenados.

META

De1a
2 dias

CRITERIOS DE
EVALUACION

Valorar el lipo
de informacion
con la que
cuenta la
clienta.

Que la clienta
muestre interés
por la
infotmacion
brindada.

INTERVENCION | FUNDAMENTACION | EVALUACION
DE
__ENFERMERIA
Valorar la La valoracion La clienta
informacion que | permite conocer el | mostro interés
tiene la clienta |grado y lipo de por conocer
con respecto al |informacién que las acciones
cuidado de la tiene la cliente r conservar
salud. sobre los cuidados |la salud.
de salud.

Informar a la La informacion Solicita
paciente sobre |completa y veraz informacion.

las
repercusiones
de la poca
ingesta de
liquidos, los
malos habitos
intestinales asi
como los
habitos
alimenticios
desordenados.

Educar a la
paciente sobre
su enfermedad,
cuidados y la
importancia del
control médico.

sobre los efectos
nocivos de ciertos
habitos y
coslumbres es
punto de partida
hacia el cuidado de
la salud.

El conocimiento
sobre la génesis de
la enfermedad asi
como el cuidado
para restablecer la
salud son
prioritarios para que
la cliente se
responsabilice y
lome parle acliva
en el cuidado de la

salud.
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3.5. EJECUCION Y EVALUACION.
EJECUCION.

"Podemos definir esta elapa como el momento en el que la enfermera lleva a
cabo las actividades programadas en la etapa de planificacion.

Es poner en accion las estrategias enumeradas en el plan de atencion; es la
accion de enfermeria que permite llegar al resultado deseado de los objetivos
del cliente.

Es un momento del proceso de atencion de enfermeria propicio para el
establecimiento de una relacion significativa con el sujeto debido a la
manipulacion que comporta la ejecucion y que posibilita el intercambio con
esle.

Existe un intercambio con el sujeto a quien tocamos, escuchamos,
respondemos a sus preguntas, compartimos con el a menudo el peso de su
enfermedad y el pacienle, condicion imprescindible para la calidad de los
cuidados.""®

EVALUACION.

“La evaluacion es una accion continua y formal que esta presente a lo largo de
todo el proceso de atencion de enfermeria, es parte integral de cada una de las
elapas.

La evaluacidon supone la aceptacion por parte de la enfermera de la
esponsabilidad que se deriva de sus acciones. El resultado de la evaluacion
pondra en evidencia la calidad de los cuidados prestados y, por tanto, no se
puede hablar de evaluacion sin hablar de calidad de los cuidados."’

La ejecucion implica la accion de enfermeria de realizar las intervenciones en
ayuda del cliente la cual permite obtener resultados que son comparados con
los criterios de evaluacion.

Por lo tanto es necesario comprender que las etapas del proceso estan en una
relacion continua.

“ IDEM. Pp. 370

7 IDEM. Pp. 378
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CONCLUSIONES.

La enfermeria por muchos afios ha sido la sombra de la medicina, lo que ha
conlribuide muy poco a la trasformacion de nuestra enfermeria; estabamos lan
ocupadas en cumplir las ordenes del medico que olvidamos el punto
imporiante y central de nueslra ciencia, el cuidado especializado,

Me qiieda claro que la investigacion es una parle importante y esencial para la
enfermeria pues nos brinda las herramientas necesarias para brindar los
cuidados especializados que demandan las personas.

Cira de las cosas gue pude darme cuenta que la enfermeria ha tenido un
significalive avance como ciencia en olros paises, pero lo que es en nuesiro
pais el avance no ha sido muy nolorio, desgraciadamenie.

Creo que esto se debe en gran parle a las escuelas de nuestro pais que no han
sido buenas formadoras de enfermeria o no han sabido impartir o inculear lo
fgue es verdaderamenle la enfermeria,

Lo que este rabajo me aporlo en lo personal fue un senlido de responsabilidad
muy grande como enfermera, pues me dic las bases vy las herramientas
necesarias para convertirme en un profesional de enfermeria talmenle diferenle
aquella enfermera mecanizada que quedo en el pasado.

Uno de mis grandes obslaculos en la realizacion de esle trabajo fue la poca
informacion y documentacion que existe en nuestro puerto acerca de lo que es
el proceso de alencién de enfermeria.

El proceso de atencion enfermeria es una herramienta sdlida para brindar
cuidados y es la base para la profesionalizacion de enfermeria.
Solo me queda agradecer al SUA ENEQ y a la UNAM y a sus maestras la

oportunidad que me dieron de crecer como persona y de convertirme en
profesional de la salud.
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ANEXOS.

ANEXO 1,

CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE POR ESCRITO Y FIRMADO:

Yo T.T.M en uso de mis facullades mentales, y eslando agradecida con todas
las personas, por |a atencidn brindada durante mis pocos dias de inlernada en
el Hospilal Margarita Maza de Juarez, por presentar una infeccion de vias
urinarias que pudn haber afectado mi embarazo aclual.

Autorizo a la srla, Enfermera Guadalupe Sarabia Parente a la ulilizacion de la
infarmacion y de los datos que brinde durante mi estancia en dicho hospital,
para fines de su trabajo de lilulacidn de Licenciada en Enfermeria, el cual por
informacion de la misma debera de presentar en la cuidad de México.

GRACIAS POR TODO.

FIRMA_
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ANEXO 2,

b) Historia Clinica. (Anexo 2 formato vacio)

DATOS DE IDENTIFICACION

MNombre. Edad Sexo.

Escolaridad.
Estado civil, Religion Ccupacion.
Domicilino

Lugar de procedencia

Lugar de nacimiento.

Fecha de ingreso Hora de llegada.
Fecha Hora de la enirevisla
Procedenta de

Acompanada por

Llego al hospital deambulando
Informacion obtenida del

DATOS SOCIECONOMICOS:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

AMTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

ANTACEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

PADECIMIENTO ACTUAL:

EXPLORACION FISICA:
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