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1. INTRODUCCION

El presente trabajo se realizo con el fin de adquirir mayor habilidad en la
realizacion del proceso atencion de enfermeria, puesto que los objetivos y
caracteristicas de la atencion que brinda enfermeria son muy diversos y
variados, al igual que lo son las personas familias o comunidades, asi como sus

necesidades especificas y las alteraciones de salud que presenten.

El proceso atencion de enfermeria debe realizarse desde una perspectiva
holistica, la cual toma en consideracion todas las dimensiones del individuo y su
entorno, se deben tener en cuenta, las necesidades fisiologicas, psicologicas,
socioculturales y espirituales del ser humano, cualquicr lactor que impida o
dificulte la satisfaccion de tales necesidades, ya sea en su ambiente interno o
externo, priva al individuo de su total o parcial autonomia por lo que el proceso
atencion de enfermeria se aplicara a personas sanas y enfermas, en dreas muy
importantes como lo son la promocion, prevenciéon, curacion y rehabilitacion,
haciendo uso de las cinco clapas que lo componen demostrando asi la capacidad
y el profesionalismo con lo que debe contar la enfermera actual comprometida a

dar cuidados de calidad al individuo.

El proceso de enfermeria es un método sistemdtico y organizado mediante el
cual se valora, se diagnostica, sc planea, ejecuta y evalian los cuidados de
enfermeria; el modelo conceptual es la estructura teorica que guia, sustenta y

limita el campo de accion profesional de enfermeria.



Dentro de este trabajo se elaboré un proceso de atencién de enfermeria
aplicando ¢l modelo teorico de Virginia  Henderson, a una persona — con
alteracion en el patron respiratorio, relacionado con disminucion del arca
valvular mitral, manifestado por disnea y ortopnea, ademas se utilizo la
taxonomia de diagnosticos de enfermeria de la NANDA; la interrelacion de estos
tres aspectos da como resultado una buena atencion de enfermeria

personalizada,

En el proceso de enfermeria se incluyen cada una de las etapas, en la etapa de
valoracion se analiza cual es su objetivo, la forma de recolectar datos y la
organizacion de los mismos. En la etapa de diagnostico se hace referencia a las
diferencias entre el diagnostico médico y el de enfermeria, las ventajas de su
uso para la enfermera y para la persona, la forma correcta de escribirlos; si son

reales, potenciales o posibles.

En la planeacion, una vez identificados tanto las capacidades como los
problemas (necesidades), se abordan aspectos como la jerarquizacion de
prioridades, determinacion de objetivos, intervenciones de enfermeria. En la
ejecucion, se realizan o se ponen en practica los cuidados programados. IEn la
evaluacion se comparan las respuestas de la persona, y determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos.

Por altimo sc escriben las conclusiones donde se describen los resultados
obtenidos al término  de este trabajo, los cuales [ueron muy buenos porque se

cred una buena relacion, donde predominé la comunicacion y la confianza mutua.



2. OBJETIVOS

Objetivos generales:

» Integrar los conocimientos adquiridos durante la formacion
académica y proporcionar cuidados de enfermeria con un enfoque
holistico.

> Desarrollar el proceso atencion de enfermeria a una persona en

la etapa de adulto joven con alteracion en el patron respiratorio

dentro del Instituto Nacional de Cardiologia.

Objetivos particulares:

Adquirir habilidad en la aplicacion del proceso atencion de

Y

enfermeria,

Identificar necesidades que manifiesten datos de dependencia,

Y

v

Construir diagnosticos de enfermeria.

» DPlancar y ejecutar cuidados de enfermeria.



3. METODOLOGIA

Para la realizacion del proceso atencion de enfermeria inicialmente surgio la
necesidad de  hacer una revision bibliografica del modelo teorico de Virginia
llenderson y sobre el Proceso Atencion de Enfermeria: ademas de acudir a un
seminario en el cual se dieron las bases teoricas y metodologicas para su

realizacion, este seminario tuvo una duracion de 6 semanas de formacion tedrica.

Se tomé una semana para seleccionar a la persona con la cual se queria trabajar,
v ala cual se eligié durante la practica en el Instituto Nacional de Cardiologia,
se planed que el desarrollo del proceso fuera a través de una entrevista directa,
las cuales se realizaron 2 veces por semana, después de la hora de visita
familiar en el instituto, con duracion de una hora, en la cual se pudo llevar a
cabo la valoracion, mediante la observacion y exploracion; el interrogatorio se
realizo con base c¢n el instrumento de valoracion de las catorce necesidades del

modelo de Virginia Henderson. (Anexo 1)

Se llevaron a cabo 4 sesiones para la valoracion [isica, 2 por cada semana con
duracion de una hora cada una, para la entrevista se utilizaron hojas, lapiz, goma,
sacapuntas y para la exploracion se utilizo baumanémetro, esletoscopio,

termometro, bascula.

Una vez terminada la valoracion se procedio al analisis, detectando los datos de
dependencia e independencia en la satisfaccion de sus necesidades con que

contaba la persona, se jerarquizaron los problemas y sc estructuraron los



diagnosticos de enfermeria apoyandose en la taxonomia de diagnésticos de la
NANDA.

Ya una vez establecidos los diagnasticos, se elaboraron los objetivos, se
planearon las intervenciones de enfermeria, y en 6 sesiones, en una secuencia
de 2 por semana con duracion de Lhr diario, se ejecutaron las intervenciones de
enfermeria, con el fin de mejorar su estado de salud que le permitio llegar a la
independencia en la mayoria de las necesidades basicas, y al término de las 6
sesiones para la planeacion se evaluaron los resultados obtenidos en relacion a
los objetivos planteados, viendo asi reflejados los resultados del trabajo
realizado y observando los beneficios obtenidos para la persona, su familia y la

enfermera.

Posteriormente se contd con 3 sesiones individuales para la culminacion del
trabajo, en donde se reforzaron los conocimientos teoricos y mejorar con las

observaciones positivas del asesor,



4. MARCO TEORICO

4.1 DEFINICION DE ENFERMER{A

La enfermeria es el conjunto de actividades profesionales con un cuerpo de
conocimientos cientificos propios, desarrollados dentro de un marco conceptual
destinados a promover la adquisicién, mantenimiento o restauracion de un
estado de salud optimo que permita la satisfaccion de las necesidades basicas

del individuo o de la sociedad.

La enfermeria es el cuidado a la salud de la persona sana o enferma de acuerdo
a su entorno en una forma integral, estimulando al cliente para que utilice sus
capacidades y potenciales para la vida, sus acciones se realizan en todos los
lugares en que se desarrollan las personas ya sea intra o

extrahospitalariamente.

Enfermeria es cuidado integrado porque incorpora complejidad biospicicosocial
del individuo, considera sus necesidades dentro del contexto o su mundo tnico.

Enfermeria. Arte y ciencia del cuidado, promocion, mantenimiento y restauracion
de la salud y el bienestar, con una concepcion holistica del hombre, basandose

en [undamentos teoricos y metodologicos propios.

' Wolf. Fundamentos de enfermeria. Ed. Harla, 2 edicion, México, .D.F. 1992.p.3



Un enfermero/a es un profesional que ha terminado los estudios basicos de
enfermeria y que esta capacitada y autorizada para asumir en su pais y en otros
la responsabilidad de los servicios de enfermeria que exigen el fomento de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la prestacion de asistencia a los

enfermos. 2

2 Rosales, Barrera Susana.. Fundamentos de Enfermeria. Manual Moderno, 3" edicion, México, D.F. 2004. p. 30
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4.2 HISTORIA DE LA ENFERMERIA.

La Prehistoria. Se consideraba que la enfermedad estaba producida por espiritus
que habitaban en la naturaleza. Utilizaban ritos magicos para hacer que los

espiritus se fuesen.

Civilizaciones antiguas. La religion tenia un papel muy importante en la salud
porque los hombres de aquellos tiempos creian que la enfermedad provenia de
los dioses.

La tradicion de embalsamar los cadaveres hizo que los egipcios adquiries-en un
gran conocimiento de la anatomia humana.

En la cultura griega se dieron cuenta de la importancia del estilo de vida, la
higiene y la nutricion para conservar la salud. Las mujeres eran quienes
cuidaban de los enfermos, atendian los partos, cuidaban de los nifios y de los

ancianos.

Edad Media. El Coran les daba una serie de normas higiénicas y dietéticas de
gran importancia para conservar la salud.

Se describe la existencia de comadronas y personal de enfermeria debidamente
preparado en los quirofanos, ya que la cirugia era muy importante.

En el siglo XIll se crean las primeras universidades. Esto permitio que el
pensamiento empezara a dar un timido giro hacia la independencia y el rigor
cientifico.

Las grandes epidemias de peste fucron producidas por los malos habitos
higiénicos, con los siglos fueron tomando medidas mis o menos acertadas de

aislamiento, higiene.
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Renacimiento. En el siglo XIV en Florencia surgieron hospitales benéficos para
atender y dar refugio temporal a los pobres y olros que actuaban como
hospitales propiamente dichos. Ilabia una normativa sobre el trabajo a
desempeiiar por parte del Enfermero Mayor y la de los enfermeros asistenciales

que ha quedado descrita en diversos documentos de la época.

El siglo de oro. Se conoce como Siglo de Oro de la enfermeria espafiola al

periodo comprendido entre los afios 1550 v 1650.

Se produjeron tres hechos que supusieron el avance de la enfermeria:
% La aparicion y posterior expansion de ordenes religiosas que tenian como
objetivo fundamental la asistencia a los pobres.

# La aparicion de manuales escritos por enfermeros para la formacion del
personal de enfermeria.

% [l planteamiento de las funciones de enfermeria de una manera nueva
que contempla los cuidados, la administracion, la docencia y la

investigacion.

No se conocian la mayoria de los agentes causales de las enfermedades, ni sus
vias de transmision, ni los periodos de incubacion. Los cuidados iban
encaminados a tratar solo los signos y sintomas. Se llevaba un registro escrito
de las tareas diarias de enfermeria. Este modelo de enfermeria se extendio por

Europa y América.
La ilustracion. Se iba extendiendo la idea de que el hospilal era para atender a

los enfermos, y las funciones de asilo para pobres las habian de cubrir otro tipo

de institucion. Durante este periodo el papel del medico aumenta en detrimento

12



del de la enfermeria, que pierde parte del poder de accion independiente que

habia tenido durante el siglo anterior.

Se producen importantes avances ya se disponia de telescopio, microscopio,
termometro, barometro, reloj de péndulo y un primitivo estetoscopio, que hacen
que se conozca mejor el [uncionamiento del cuerpo humano y las causas de
algunas enfermedades. Queda establecido el nimero de camas por enfermera a

alender segin el grado de gravedad del enfermo.

Segunda mitad del siglo XIX. La enfermera Caroline [Hampton, utiliza por primera
vez guantes quirtrgicos para proteger su piel de los efectos corrosivos del
fenol. Se inventa la jeringa para poder inyectar morfina. La desestructuracion de
las tareas de enfermeria en beneficio de las de los practicantes y las
comadronas hicieron disminuir la calidad de la asistencia. Las enfermeras eran
relegadas a tareas de sirvienta y tenian sueldos muy inferiores a los de los

enfermeros.

Siglo XX. En Espaiia la mala situacion de la enfermeria se prolonga hasta los
anos 20, aunque en 1915 se instituyo el titulo de enfermera por primera vez en
la historia.

En el aiio 1923 se crea la Escuela Nacional de Puericultura donde se podian
cursar los estudios de enfermera. Con la Guerra Civil comienza una involucion

de la prolesion y de las libertades de la mujer.

En el ailo 1952 se crea el titulo de Auxiliar Técnico Sanitario que unifica los
planes de estudio de practicantes, comadronas y enfermeras por primera vez, y

empieza a dar consistencia al trabajo de las enfermeras hasta llegar al afio 1977

13



en que se crea el titulo de Diplomado en Enfermeria que permite que las

enfermeras tengan una [ormacion universitaria.

Durante este siglo los avances tecnologicos y sociales han ido a un ritmo

vertiginoso.

Con respeclo a la enfermeria los avances también han sido notables:

L7
°r

El nuevo concepto de salud que la define como el maximo bienestar
posible, resultado de la adaptacion y participacion activa de la persona, en
la promocion y conservacion de un equilibrio dinamico con si mismo y con

su entorno.

Diagnostico de enfermeria que define los problemas de salud, reales o
potenciales que afectan a un individuo, familia o grupo, y que pueden ser

modificados por la intervencion de la enfermera.

La definicion de la relacion de necesidades [undamentales de orden
biopsicosocial de las personas: (Respirar, beber y comer, eliminar,
Moverse y mantener una buena postura, dormir y descansar, veslirse y
desvestirse, mantener la temperatura dentro de los limites de la
normalidad, estar limpio, confortable y proteger los tegumentos, evitar
peligros, comunicarse con los demds, actuar segin las creencias y

valores, estar ocupado para sentirse realizado, distracrse, aprender)

El Proceso de Atencion de Enfermeria, conocido popularmente por PAE,

que es la herramienta de trabajo que permite la aplicacion del método

14



cientifico, unifica criterios de trabajo y permite hacer estudios posteriores

para evaluar la cefectividad,

Este siglo ha tenido grandes enfermeras y enfermeros que con su trabajo nos
han permitido llegar a los conceptos nombrados anteriormente: Virginia

Henderson, Hildegard Peplau, Callista Roy, Imogene M. King.

El futuro

A lo largo de las etapas anteriores hemos visto lo que fuimos y porque hemos
llegado donde estamos ahora. [lemos conocido personas que hicieron mucho por
esta profesion y por mejorar las condiciones de vida de sus contemporéaneos. En
la actualidad los profesionales de la enfermeria desempeiian sus tareas en
muchos ambitos diferentes: hospitalizacion, ambulatorio, domicilio, laboratorio,
investigacion, docencia, quir6fanos, unidades de cuidados intensivos, medios de
lransporte Ill(.‘(|i(‘il|i2ii(lluﬂ, residencias  de  ancianos, prisiones, unidades  de
medicina laboral, organizaciones humanitarias, gestion, pero a pesar de todo

esto, hay que tener en cuenta otros factores que pueden provocar un retroceso.

Las condiciones del mercado laboral empeoran dia tras dia, y la enfermeria no
esta excluida.

- Falta de oportunidades de encontrar trabajo al acabar la carrera.

- Sueldos que no remuneran adecuadamente la tarea realizada.

= IFalta de prestigio social.

~ Falta de unas especialidades logicas y necesarias.

~ Intrusismo de otros profesionales menos calificados en las tareas especificas
de enfermeria.

- Abusivo numero de pacientes por enfermera.

15



Por todo esto y por muchas cosas mas que se han quedado por explicar deberan

luchar las enfermeras y enfermeros del futuro.

Cuando en una unidad de enfermeria entra una enfermera nueva es como si se
abriese una ventana y entrase aire fresco. Su ilusion y ganas de trabajar se
mezclan con la experiencia de las enfermeras que hace muchos afios se dedican

a esta profesion tan maravillosa, y es asi como se avanza. *

3 Siles, J. Historia de la Enfermeria. Ed. Aguaclara, 1” edicion. Espaiia.1999. p.90-297
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4.3 ANTECEDENTES DE LOS CUIDADOS

El cuidado es una necesidad humana esencial para el completo desarrollo, el
mantenimiento de la salud y la supervivencia de los seres humanos en todas las
culturas del mundo, el cual es la esencia de Enfermeria. En tal sentido Leininger
reficre que el cuidado es la esencia y el campo central, unificado y dominante
que caracteriza a la Enfermeria. De manera que para la Enfermera (o) el cuidado

es un fin y la mas alta dedicacion al paciente.

Por otra parte la misma autora sefiala que el Cuidado son aquellos actos de
ayuda, apoyo o facilitacion a otro individuo o grupos con necesidades
anticipadas o evidentes para mejorar o beneficiar una situacion o forma de vida
humana, por su parte Watson refiere que la prestacion humana de cuidados
supone valores, una voluntad, compromiso con el cuidado, conocimiento,
acciones de cuidar consecuencias. De modo que, la Enfermera mediante los
cuidados proporcionados demuestra una expresion de interés, de preocupacion,

compromiso y alecto por las personas enfermas.

Colliere refiere que cuidar es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a
cualquier persona que requiere ayuda para salisfacer sus necesidades vitales,
de manera temporal o definitiva. De manera que el cuidar es ante todo un acto
de vida, ya que cuidar representa una infinita variedad de actividades dirigidas a
mantener y conservar la vida, permitiendo que esta se continiie y se reproduzea,
de ahi que la Enfermera, realiza una serie de acciones por medio de las cuales
brinda cuidados a los pacientes ayudandolos a satisfacer sus necesidades

mediante: las Acciones de Cuidado y las Acciones Administrativas.

17



Kozier sefiala que las acciones de cuidado son la ejecucion de las estrategias de
Enfermeria para alcanzar el resultado descado de los objetivos del cliente y van
a estar dadas mediante los cuidados que la Enfermera proporciona al paciente,
los cuales van a depender de su estado de salud y por ende de las necesidades

que manifieste.

Al respecto Riopelle refiere que moverse y mantener una buena postura es una
necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes
del cuerpo, con movimientos coordinacdos, y bien alineados permite la eficacia
de las diferentes funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve

favorecida por los movimientos y las actividades [isicas.

La Enfermera al proporcionar los cuidados, establece prioridad en las acciones
en pacientes con limitacion de los movimientos e identifica quienes requieren
movimientos oportunos, previniendo asi el deterioro de otras capacidades
funcionales, para lo cual proporciona cuidados de Enfermeria como son los
masajes y el ejercicio, estimulando la circulacion, mejorando la nutricion de la
piel v disminuyendo el estrés. En tal sentido Kozier sefiala que el masaje tiene
como objetivo relajar, liberar tensiones y estimular la circulacién sanguinea al
tejido v a los misculos, pues la friceion produce calor en la superficie cutinea.
De ahi que se haga necesaria la estimulacion circulatoria a los pacientes

hospitalizados.

Otro de los Cuidados que la Enfermera proporciona a los pacientes
hospitalizados es la higiene y el confort, manteniéndole un ambiente agradable,
seguro y comodo, ademas de realizarle la higiene corporal, ya que estar limpio y

aseado es una necesidad del ser humano, lo que le permite tener una apariencia

18



cuidada y mantener la piel sana. Iin tal sentido Riopelle menciona que la piel
tiene un papel muy importante a realizar en el organismo, ya que es la
encargada de regularizar la temperalura corporal, participar en la eliminacion de
residuos (sudor, etc.) refleja el equilibrio electrolitico del organismo y transmite

la sensacion térmica, de tacto, de presion y de dolor.

De ahi que, satisfacer la necesidad de la higiene y el confort, scan
fundamentales para el mantenimiento y restablecimiento de la salud de los
pacientes hospitalizados, pues la picl es la primera linea de defensa contra las
infecciones y las lesiones de los tejidos, ademas, las peréonas se sienten mejor
cuando estan frescas y limpias, por eso muchos que no han podido descansar,
duermen muy bien después de un bafo relajante. Kozier afiade que la higiene
personal es el cuidado que la gente toma sobre si misma en consideracion de su
salud; es un asunto altamente individual vinculado con los valores y las practicas

personales.

Por otra parte, cabe destacar que la alimentacion es otro de los componentes de
los Cuidados de Enfermeria, ya que es una necesidad del ser humano, la cual
constituye uno de los elementos principales que viene siendo por medio de ella
que se oblienen los nutrientes vitales para apoyar los mecanismos bioquimicos y
fisiologicos del cuerpo humano. De ahi que, la Enfermera proporciona la
alimentacion a todos aquellos pacientes hospitalizados que no pueden consumirla
por si mismo, ya que para mantener o restaurar la salud el individuo debe
consumir diariamente alimentos necesarios para mantener las funciones vilales
del organismo. En tal sentido Riopelle comenta que beber y comer es la

necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos de buena calidad



suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de los tejidos y la

energia indispensable para su buen funcionamiento.

Cabe destacar que inmerso en los Cuidados que proporciona la Enfermera a los
usuarios se encuentran las Acciones Psicosociales, los cuales son las medidas
que esta toma para el mantenimiento el equilibrio psicologico del paciente
hospitalizado tales como: Oir sus opiniones, aceptar sus sugerencias, darle

respuesla a sus preguntas, respetar sus opiniones y tratarlos con amabilidad.

Entre otra de las funciones que realiza la Enfermera se encuentran las Acciones
Administrativas las cuales se refieren a las actividades que realiza la Enfermera
como la Planificacion del Cuidado en donde la identifica las necesidades del
paciente y planifica sus cuidados. De esta manera Kozier refiere que la
planificaciéon de los cuidados de Enfermeria es un proceso para designar las
estrategias o actuaciones de Enferrneria requerida para prevenir, reducir o
eliminar aquellos problemas del cliente identificados y validados durante la fase

del diagnostico.

Por otra parte, la misma autora menciona seis componentes en la planificacion
del cuidado tales como: Fijar prioridades, establecer los objetivos del cliente y
los criterios de los resultados, planificar las estrategias de Enfermeria, escribir

las prescripciones de Enfermeria, escribir el plan de cuidados y evaluar.

4 gaunders. Cuidados de Enfermerfa. Mc Graw Hill-Interamericana, vol. 1. México, 2000. p.81
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4.4 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso de Atencion de Enfermeria. Este método
permile a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica, y
sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez [ue considerado como un proceso, esto ocurrio en [all (1955), Jonson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion, planeacion, y ejecuciéon); Yura y Walsh (1967), establecieron
cuatro( valoracion, planeacion, realizacién y evaluacion) y Bloch (1974), Roy
(1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales

al anadir la ctapa diagnostica.

Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si, aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por

separado, solo tiene un caracler metodologico.

Los objetivos del proceso atencion de enfermeria.
El objetivo principal del proceso de enfermeria es construir una estructura que
puede cubrir las necesidades del paciente, la familia y la comunidad de manera
individualizada.
Ademas de:
& Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

& listablecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

21



# Actuar para cubrir y resolver esos problemas, prevenir o contribuir en

la cura de la enfermedad.
La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion,
el paciente y sobre la enfermera: profesionalmente el proceso enfermero define
el campo del ejercicio profesional y mantiene las normas de calidad; el paciente
es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los
cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento

de la satislaccion asi como la profesionalizacion. ”

Aplicacion del modelo teorico de Virginia Ilenderson
El modelo de Henderson, como marco conceptual es perfectamente aplicable en

cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencion.

Etapa de valoracion

El modelo de Henderson sirve de guia en la recogida de datos, y en esta etapa
de valoracion se determinat

El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de las
catorce necesidades.

Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

La interrelacion de unas necesidades con otras.

La definicion de. los problemas y su relacion con las causa de dificultad
identificadas.

Los datos se obtienen a través de diversas fuentes, éstas incluyen al paciente
como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra
persona que dé atencion al paciente. Desde un punto de vista holistico es

necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion para identificar

5 http:/www.terra.es/personal/duenas/pae.htm.22 de julio de 2005
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las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel
optimo de salud.

La exploracion fisica se centra en determinar la respuesta de la persona a la
enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos
durante la entrevista.

Puede utilizarse un instrumento de valoracion basado en las catorce necesidades
de Virginia lenderson, cuya pretension es la de ayudar a la identificacion de las

manifestaciones de independencia y dependencia. © (Anexo No.1)

[Etapa de diagnostico

Iis un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requicra de la
intervencion de enfermeria con ¢l objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se
va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de
establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento,
bien sea diagnostico enfermero o problema interdependiente.

Tipos de diagnosticos.

# REAL. Representa un estado que ha sido clinicamente validado
mediante caracteristicas definitorias, e identificables.

& ALTO RIESGO. Es un juicio clinico de que un individuo, familia o
comunidad son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en
situacion igual o similar,

& POSIBLE. Son enunciados que describen un problema sospechado para

el que se necesitan datos adicionales.

6 Fernandez Ferrin Carmen. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Ediciones cientificas y técnicas. I* edicion
Espaia. 1993.,p. 9.
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% DE BIENESTAR. Juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia
un nivel mas elevado. |

Etapa de planificacion

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermeria,
que conduzcan al paciente a prevenir, reducir, o eliminar los problemas
detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro
etapas:

% [istablecer prioridades en los cuidados.

< Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados esperados.

% Elaboracion de las actuaciones de enfermeria

%+ Documentacion y registro.

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos
definir los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema,
teniendo en cuenta que los objetivos sirven para dirigir los cuidados, identificar

los resultados esperados, medir la eficacia de las actuaciones.

Las acluaciones de enfermeria son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados, Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas. El paciente y
los familiares deben participar siempre que sea posible, en las decisiones
relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los

objetivos.
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Etapa de ejecucion

Es en esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados
elaborado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye
al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion de
problemas y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

La ejecucion es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tomados en

cuenta como confirmacion diagnostica de nuevos problemas.

Etapa de evaluacion

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con
uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria son la eficacia y la
efectividad.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se
evalian los resultados esperados son: aspeclo general y funcionamiento del
cuerpo, seilales y sintomas especificos, conocimientos, capacidad psicomotora,

estado emocional y situacion espiritual. ?

7 Op. cit. Pag 23
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4.5 EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializo

como enfermera docente. Esta teorica de enfermeria incorporé los principios

fisiologicos y psicopatologicos a su concepto de enfermeria.

lHenderson define a la enfermeria en términos funcionales como: lLa unica

funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la

realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion

o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la

voluntad y el conocimiento neccesario. Y hacer esto de lal forma que le ayude a

ser independiente lo antes posible.

l.os elementos mas importantes de su teoria son:

2
o

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en
paz.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud,

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados
enfermeros, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades
de Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas  con la
fisiologia, de la 8 a la 92 relacionadas con la seguridad, la 102
relacionada con la propia estima, la 112 relacionada con la pertenencia y

desde la 128 a la 142 relacionadas con la auto actualizacion .
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Las necesidades humanas basicas segtn lenderson, son:

19, Respirar con normalidad.,

2°.- Comer y beber adecuadamente.

32.- Eliminar los desechos del organismo.

42.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5%.- Descansar y dormir.

62.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

8%.- Mantener la higiene corporal.

9°.- Lvitar los peligros del entorno.

10%.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

Jartiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica
11 necesidades hasicas y fundamentales que comparten todos los seres
humanos, que pueden no satisfacerse en determinadas etapas del ciclo vital,

incidiendo en ellas factores fisicos, psicologicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no

se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es
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entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo fisico, psicologico, sociologico o relacionadas a una

falta de conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer, dichas necesidades son
normalmente  cubiertas por cada individuo cuando esld sano y tiene los
suficientes conocimientos para ello. ‘

Seglin este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en

razon de dos tipos de factores:

Permanentes. Edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

Variables. Estados patologicos como:

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente
anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa,

Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio
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Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

lLas actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. llenderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados

de enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera-paciente, destacando tres niveles de

intervencion: como sustituta, como ayuda o como compafiera,

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas préctico, la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas.

Definicion de Ilenderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de

enfermeria:

Enfermeria: una enfermera tiene como tnica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos. La enfermera puede y debe diagnosticar, y aplicar un tratamiento

cuando la situacion asi lo requiera.

Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad corporal,
fisica y mental, que esta constituida por componentes biologicos, psicologicos,

sociologicos y espirituales.
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Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia.
Necesita [uerza, deseos, conocimientos para realizar las aclividades necesarias

para una vida sana.

Entorno: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las

responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor [isico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima
efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de infermeria. quipara salud con

independencia. ®

* Tomey, A.M. Alligood, M.R. Virginia Henderson en Modelos y Teorfas en Enfermeria, cap.9. Ed. Harcout.4*
edicion, Bruce, Espafia, 1999. p.99.
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4.6 EL ADULTO JOVEN

Levinson cred un término descriptivo para esta etlapa, que connota que el
individuo joven tiene un pie dentro de la edad adulta. Se concibe como un
periodo de noviciado, que demarca efectivamente su calidad de “iniciacion” y se

ha notado que dura unos 15 afios de los 17 a los 33afios.

Si los afios de la adolescencia han transcurrido favorablemente, la identidad se
habra formado. Tanto los hombres como las mujeres alcanzan la cima de su
forma fisica durante este periodo. Nunca mas estaran tan facilmente accesibles
el vigor, fuerza, resistencia, agilidad, garbo, coordinacion y equilibrio para un
desempeiio corporal extennante o controlado, de  hecho ciertos  sistemas
organicos  habran empezado a declinar lentamente, sin embargo las sefales
tradicionales de envejecimiento las veran tan lejanas como la luna, muchos
continuaran con practicas excesivas de su adolescencia: guiando demasiado
aprisa, no durmiendo lo suficiente, comiendo alimentos chatarra en exceso,
tomando riesgos absurdos, sin embargo toda la sociedad admira, y exalta las
proezas de los saltadores, corredores, nadadores jugadores de futbol y otros
ejemplos de acciones extremas de los adultos jovenes que asi fuerzan su mente

y musculos.

El aspecto juvenil es también muy apreciado, asi que el joven adulto parecera
estar en una edad dorada, ¢l adulto joven necesita un suefio, un maestro y otro

alguien muy especial.

Afiliacion y amor son las virtudes que se requicren en esta etapa. Los jovenes

que surgen de la busqueda adolescente de un sentimiento de identidad, pueden
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estar ansiosos y dispuestos a fusionar sus identidades en la intimidad mutua y a
compartirla con individuos que en el trabajo, la sexualidad y la amistad,
prometen resultar complementarios. Iis la etapa en que el ser humano toma las

decisiones mas fundamentales de la vida (estado, carrera, trabajo, etc.).

La contraparte de la intimidad es el distanciamiento: la disposicion a aislarse, y
si es necesario, destruir aquellas fuerzas o personas que representan un peligro

para si mismo.

Como ya se habia mencionado, afiliacion y amor son las virtudes que se
adquieren en esta etapa: la formacion de una familia es el modo mas adecuado
para dar cauce a estas potencialidades. La convivencia y la progresiva
compeneltracion con el conyuge y con los hijos hacen de la familia una verdadera

escuela de amor.”

? Dennis, L.B. Psicologia Evolutiva, Ed. Interamericana, 1 edicién, México, 1985. p.260.
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5. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5.1 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una persona del sexo femenino, Adriana V.A. de 31 afos de edad, en
la etapa de adulto joven, originaria y residente de Michoacan, quien ingresa ¢l 6
de junio de 2005 al Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez", con
diagnostico médico de disfuncion de protesis valvular mitral e insuficiencia
tricuspidea, tiene antecedentes de un Cambio Valvular Mitral por protesis

biologica en 1993.

Actualmente refiere falta de aire, no tolera el decibito dorsal, menciona que
necesita dormir con tres almohadas, y en ocasiones despierta con una sensacion
de ahogo, refiere fatiga al caminar pocos metros, 0 al realizar actividades
sencillas dentro de su hogar, requiriendo el apoyo de su madre para bafarse; la
mayor parte del dia permancce sentada en la cama o en una silla.

Se decide realizar un proceso de atencion de enfermeria con ella, durante su
estancia en el instituto, mientras se prepara para su cirugia y posterior a la

misma.

Originaria y residente de Villamar, Michoacan, actualmente vive con sus padres,
como un miembro mas de la familia. Menciona que durante su infancia, presento
con frecuencia faringoamigdalitis, por lo cual a los 19 afios le detectaron

estenosis mitral, siendo intervenida quirargicamente.

Su padre padece de hipertension arterial y diabetes mellitus, su madre es

diabética y su abuela paterna sufrio un EVC.
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Su familia es muy unida, tienden a ayudarse unos a otros, para resolver los
problemas que afectan a la familia, tienen valores muy importantes como el

amor, la solidaridad, el respeto y la honestidad

En su comunidad cuentan con un centro de salud que queda como a 15 minutos
de su domicilio, el servicio es bueno pero solo hay médicos generales y no de
especialidad, por lo que para consultar a un cardidlogo necesita venir a la

Ciudad de México.
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5.2 FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Adriana V.A.

EDAD: 31 afios de edad.

PESO: 68 Kg.

TALLA: 1.58 m.

SEXO: Femenino.

NIVEL ESCOLAR: 3er aiio de secundaria.

OCUPACION: Realiza funciones propias del hogar.

PROCEDENCIA: Originaria de Villamar, Michoacan.

ESTADO CIVIL: Separada.

RELIGION: Catolica.

LUGAR DENTRO DE LA FAMILIA: Hija.
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5.3 DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANEACION Y EVALUACION.

NECESIDAD DE OXIGENACION

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Concienle, orientada con via aérea permeable, nunca ha

fumado. No se encontraron maés datos de independencia.

Datos de dependencia. Se observa palida con cianosis peribucal y distal. Se
auscultan campos pulmonares hipoventilados, con disnea de medianos esfuerzos,
la cual presenta también al hablar por periodos prolongados, no tolera el
decibito dorsal, requicre el apoyo de tres almohadas para dormirse, a pesar de
esto por las noches despicerta con sensacion de ahogo, se¢ cansa al baharse,
refiere dolor toracico a la inspiracion profunda. Se registra hipotension y
taquicardia con los siguientes signos vitales: T/A 90/60, F.C. 110x°, F.R.24x",

Temperatura 36°C.

Grado de dependencia: dependiente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1. Patrén respiratorio ineficaz relacionado con congestion pulmonar manifestado por disnea,

ortopnea, taquicardia, (s y fatiga.
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2. Deterioro en el intercambio gaseoso relacionado con disminucion en el flujo sanguineo

manifestado por disneq, cianosis peribucal y distal.

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVOS

1. La persona mejorara su capacidad pulmonar para mantener una respiracion
profunda y espontinea.
Adriana eliminara el exceso de liquidos de su organismo, disminuyendo asi la

congestion pulmonar.

2. La persona lograra respirar sin tanta dificultad, mejorando asi el intercambio
£2ase0s0.
lLa persona se mantendra tranquila durante la eslancia en el hospital para evitar

agitacion y disnca.

INTERVENCIONES

Las intervenciones se llevan  dentro de un ambiente de empatia con la persona

la cual siempre se muestra muy cooperadora en su cuidado.
# Orientar a la persona acerca de su padecimiento, para que sepa las causas
que le provocan la sensacion de ahogo, de esta manera permanecera mas
tranquila evitando la agitacion.

& Mantener .en posicion semifowler para mejorar el intercambio gaseoso.

& Colocar oxigeno binasal a 3 litros por minuto, para mejorar la disnea.

& Mantenerla en reposo en cama, la mayor parte del dia.
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% BEvitar esfuerzos que provoquen la disnea.

% Orientarla para que identifique signos y sintomas de alarma.

& Ministrar medicamentos indicados por el médico como los diuréticos, los
cuales disminuiran la congestion pulmonar, asi mismo llevar un control de
ingresos y egresos de 24 hr.

& Motivar a la persona, para que su estancia en el hospital no se le haga
prolongada, mencionarle que su estado de salud mej()réré casi al 100%
después de su cirugia,

Después de la cirugia en el postoperatorio mediato:

& Motivarla para que realice ejercicios respiratorios lo cual aumentard la

capacidad pulmonar,

L7

% Proporcionar palmopercusion pulmonar.

EVALUACION

Adriana refiere mejoria estando en posicion semifowler, su respiracion ha
mejorado, no se ha registrado polipnea, ya no requiere del apoyo con oXigeno
durante el dia, pero por las noches sigue necesitando 2 almohadas para dormir.
Con el efecto del diurético presentd adecuado volumen urinario, se llevo un
control de ingresos y egresos resultando con balances negativos, disminuyendo
asi la congestion pulmonar y mejorando la respiracion espontanea.

En general los objetivos si se cumplieron, la paciente se observa mas tranquila y
ya no se observa disneica, puede mantener la conversacion sin cansarse, aun se

mantiene en reposo relativo.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. La paciente tiene la fuerza para comer por si sola, come
tres veces al dia, ingiere alimentos con poca grasa, {rutas y verduras diario al
igual que los cereales. Su piel se palpa humeda, bien hidratada, cabello largo no
graso bien implantado, sus ufias de las manos cortas sin alteraciones.
Funcionamiento neuromuscular adecuado, niega esguinces o fracturas, tiene una
cicatriz en torax anterior por una toracotomia la cual cicatrizo completamente en

un mes.

Datos de dependencia. Ingicre poca agua (1 litro de agua al dia), no toma leche
ya que le produce dolor estomacal, no come carne, y consume pollo una vez por
semana. Presenta colitis con frecuencia, con sensacion de plenitud y presenta
meteorismo, no realiza ejercicio puesto que su padecimiento cardiaco se lo
impide. Se observan encias inflamadas, con maltiples caries por lo que fue
necesario la extraccion de 2 piezas dentarias a los tres dias de su ingreso al
hospital, ahora se le dificulta comer alimentos muy duros. Perdida de 2 Kg. de

peso en 1 semana, a su ingreso pesaba 68 Kg. y actualmente pesa 66 Kg.

Grado de dependencia: dependiente
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracion de la nutricion por defecto, relacionado con extraccion dentaria manifestado por

pérdida de peso 2 Kg. en una semana, se queda con hambre, no puede comer alimentos muy

duros.

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO

Adriana mejorara su alimentacion, sustituyendo alimentos muy duros por algunos

suaves que satisfagan sus necesidades nutricionales.

INTERVENCIONES

-,
"

2
L%

*
"

.,
L

Vigilar que la alimentacion de Adriana, no contenga alimentos muy duros
como tostadas, manzanas, o peras.

Proponer que la dieta contenga purés o frutas cocidas, la carne puede ser
deshebrada o picada, el pollo bien cocido.

Verificar que la dicta contenga las calorias que requiere Adriana de
acuerdo a su peso v talla.

Comentarle la importancia de ingesta de liquidos, en su caso tiene
permitido tomar 1500ml. de agua al dia.

Vigilar cada semana el peso de Adriana para verificar que se mantenga
dentro de parametros cstablecidos.

Brindar un plan de dieta de acuerdo a sus necesidades (Anexo No. 2)
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EVALUACION

Se observa que Adriana queda satisfecha con la dieta que se le asigna, ya no ha
perdido mas peso, ha tenido que comer alguna fruta o yogurt por las noches
para no quedarse con hambre.

Menciona que a su egreso del hospital acudira al dentista para que le realice una
placa dentaria, v la falta de piezas dentarias no sea un problema para su

alimentacion.

NECESIDAD DE ELIMINACION

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Abdomen blando depresible, movimientos peristalticos
normales micciona  espontancamente, niega  dolor o ardor al orinar,
caracteristicas de la orina macroscopicamente normales, evacua diario por las
maiianas, sin evidencia de hemorroides su periodo menstrual tiene una duracion

de 3-1 dias cada mes.
Datos de dependencia. Refiere estreiirse con frecuencia, las heces son duras,
evactia con dolor, por lo que en ocasiones tiene que tomar algin laxante, toma

poco agua, 1 litro o litro y medio al dia. Presenta colicos premenstruales, no

incapacitantes.

Grado de dependencia: dependicente.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA .

Estrefiimiento relacionado con el consumo de alimentos ricos en carbohidratos y la baja

ingesta de liquidos, y el reposo prolongado manifestado por disminucion en la frecuencia de

las evacuaciones y heces duras.

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVOS

lLa persona comprender4 la importancia de la ingesta de liquidos para evitar el

estrefiimiento,

La persona modificara su estilo alimenticio para evitar la produccion de heces

duras

INTERVENCIONES

7
"

*
L

Mencionarle a la persona que es muy importante la ingesta de agua en su
caso de 1000ml a 1500ml. al dia.

Orientarla para que se movilice fuera de cama y deambule un poco, de
esta manera mejorara la actividad intestinal.

Instruirla para que elija consumir alimentos ricos en fibra y cereales los
cuales le ayudaran en la eliminacion intestinal.

Motivarla para que consuma frutas y verduras todos los dias ya que el

consumo de fibra mejora la eliminacion intestinal.
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EVALUACION

Adriana comenzo a ingerir 1.5 litros de agua, ademéas de iniciar la deambulacion,
menciona que ya no se agila, esta evacuando una vez al dia y las heces son de
caracleristicas normales, va no se ha estrefido durante su estancia en el
hospital, no ha requerido del consumo de laxantes, unicamente con la dieta que

es rica en fibra.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Es originaria de Michoacan, donde regularmente el calor
es extremo, asi que al llegar a la Ciudad de México y encontrarse con altas
temperaturas no le causo mayor problema, siempre tiene la disponibilidad para
adaptarse a los diferentes climas aunque menciona que le agrada mas el frio que
el calor, su piel es de color morena, sin evidencia de manchas, granos o alguna
otra alteracion, se observa que presenta transpiracion, por ahora no realiza
ejercicio, menciona que se baian por la noche, por que “en el dia se alborota

mas el calor.”

Datos de dependencia. No se encontraron datos de dependencia.

Grado de dependencia: independiente.

43



NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Adriana, se encuentra conciente, orientada, tranquila, se
levanta a las 7:30 am, almuerza, realiza quehaceres sencillos como barrer o
lavar trastes (cuando su enfermedad se lo permite), en sus tiempos libres se
dedica a coser a maquina o bordar, procura tomar 2 periodos de descanso
durante el dia, ya sea sentada o semi acostada, niega presencia de temblores en

las manos

Datos de dependencia. Refiere que cuando cose o teje por periodos prolongados
se cansa demasiado vy refiere dolor lumbar, ademéas siente que por su
padecimiento su fuerza muscular ha disminuido, aunque toma libres posturas,
para realizar alguna otra actividad como bafarse requiere de la ayuda de su
madre, en algunas ocasiones ha requerido este apoyo para deambular, refiere
dolor en el torax y seno izquierdo cuando realiza actividades que requieren

mayor esfuerzo.

Grado de dependencia: dependiente.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la movilidad fisica en general relacionada con disminucion en la fuerza muscular,

manifestado por dolor lumbar, tordcico, cansancio y fatiga.
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PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO

Adriana lograra realizar actividades de acuerdo a su capacidad fisica, evitando

la aparicion de sintomas secundarios a su padecimiento.

INTERVENCIONES

Orientarla para que realice otro tipo de actividades que no la condicionen

a permanecer en una sola posicion.

% Iniciar la deambulacion acompafiandola cuando sea necesario o sea
posible. (Anexo No.3)

% llacerla participe de actividades recreativas por periodos cortos, como
por ejemplo la lectura, escuchar musica, ver programas de television de
interés personal,

& Animarla para que realice alguna actividad que satisfaga sus gustos, como
es ¢l bordado, puede hacerlo durante una hora al dia aunque llevard
periodos de descanso, por ejemplo 15 minutos de descanso entre cada
hora de actividades.

EVALUACION

Adriana inicio la deambulacion, elige la postura que prefiere cuando esta en la

cama, v ademas descansa sentada en el reposet durante las tardes, el dolor

lumbar casi ha desaparecido, tomé por opcion leer, y en algunas ocasiones se

entretiene con programas de la television.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Adriana se encuentra conciente, orientada, tranquila,
coherente en su conversacion, se mantiene atenta durante la platica, no hay
apatia de su parte, v no se observan bostezos, con buena respuesta a estimulos
externos. Toma 2 periodos de descanso uno al medio dia y otro por la tarde.
Duerme  por las noches, 8 horas de 22:00 a 7:00 am, tomando una siesta por la

tarde de una o dos horas,

Datos de dependencia. Tiene insomnio, ya que por las noches presenta
ortopnea, y despicrta con sensacion de ahogo, menciona que al levantarse no
siente que haya descansado, y esto se refleja porque se observa con ojeras,

ademas menciona que presenta cefalea frecuente

Grado de dependencia: dependiente

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alieracion del patron del sueiio relacionado a la intolerancia al ¢ eciihito dorsal, manifestado

por fatiga, adinamia, presencia de ojeras, fascies de cansancio ademas de presentar insomnio,

ya que se despierta cada hora o 2 horas con sensacion de ahogo (orfopnea).
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PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVOS

Adriana identificara las causas que le prohiben conciliar el suefio.
Elegira alternativas que satisfagan esta necesidad, y le permitan sentirse

descansada.
INTERVENCIONES

% Mencionarle a la persona las causas que le impiden tomar una posicion
adecuada para conciliar el suefio.

% Proporcionarle 2 almohadas para que pueda dormir sin disnea.

% Colocarla en posicion semifowler cuando vaya a conciliar el suefio.

% Brindarle seguridad durante la noche, para que duerma tranquila.

< Si es necesario, colocar oxigeno binasal para evitar la ortopnea.

% Sugerir que tome una siesta durante la tarde cuando se vea que no

descanso por la noche.

EVALUACION.

Cuando ingreso Adriana al hospital, necesitaba dormir con tres almohadas, pero
ahora la congestion pulmonar ha disminuido y ya puede dormir con una almohada

ademas de que va no presenta ortopnea.
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Elige v se viste con ropa adecuada para su edad. Su

religion no le impone vestirse de alguna manera en especial.
Datos de dependencia. Debido a su padecimiento, en ocasiones requiere el apoyo
de su madre para vestirse y para que le clija su ropa, pues menciona que su

fuerza muscular ha disminuido y a veces no tiene el animo para arreglarse.

Grado de dependencia: dependiente

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de autocuidado en el vestido. relacionado con disminucion en su_ fuerza muscular,
manifestado por descuido en su arreglo persona y por requerir del apoyo de otra persona para

vestirse.

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO

La persona adquirira la habilidad para vestirse sin el apoyo de otra persona.
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INTERVENCIONES

% Proporcionar ropa limpia y adecuada para su talla todos los dias.

% Auxiliarla para que pueda cambiarse de ropa.

¥ Lnsenarla a cambiarse de una forma rapida y segura que no requicra de
mucho esfuerzo fisico.

» Brindar pijamas de colores diferentes, para no verse igual todos los dias.

% Sugerir que utilice algin accesorio personal en su ropa que la identifique

y la haga sentir bien.
EVALUACION
Adriana comenzo a cambiarse con mucha seguridad, y sin agitarse demasiacdo, al

principio se le auxiliaba, pero ahora realiza este procedimiento ella sola.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Adriana se observa limpia bien alifiada. no desprende
mal olor, ni se percibe halitosis, se bafia todos los dias, de preferencia lo hace
por las noches, menciona que por ¢l dia se siente mas calor y se alborota mas
con el baio. Se cepilla los dientes tres veces al dia, se lava las manos antes de
comer vy después de ir al bafio. Su cabello es largo, se observa limpio sin

evidencia de caspa ni pediculosis.
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Datos de dependencia. En algunas ocasiones ha requerido de la ayuda de su
madre para bafiarse, porque se cansa mucho, y se agita. A pesar de lavarse los
dientes con la frecuencia adecuada, se observan con sarro y multiples caries,
(hubo necesidad de extraer 2 piezas dentarias), menciona que cuando deja su
cabello humedo por periodos prolongados le da comezon y le salen granos en la

cabeza.

Grado de dependencia: dependiente

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de autocuidado en el baiio, relacionado con su fuerza muscular disminuida manifestado

sor descuido en su higiene personal y requerir el apoyo de ofra persona para haiiarse.
I 8 ! yrey )

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO

La persona mejorara su capacidad fisica y lograra baiarse ella sola.

INTERVENCIONES

% Apoyar cuando sea necesario, a la persona durante el bafo.

& Brindar seguridad suficiente para que la persona se bafie en tina 0 cn
regadera.

% Auxiliar a la persona para que se bafie en la regadera sentada en una silla,
utilizando tapetes antiderrapantes.

% Animar a la persona para que realice esta actividad ella sola.
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# Medir la capacidad fisica de la persona para valorar que tipo de

actividades puede realizar sin que se agilte.

EVALUACION

Adriana pudo realizar esta actividad ella sola, al final de 2 semanas, ahora sc
bafia en la regadera sentada en una silla. Adquirié la seguridad al ya no sentirse
agitada. Su capacidad fisica estaba limitada por la disnea, pero ahora que ha

disminuido la congestion pulmonar, ya puede realizar varias actividades.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Su familia esta compuesta por sus padres, 2 hermanos,
una cuiiada, una sobrina de 2 afios, y su abuelita paterna. Ante una situacion de
urgencia responde de manera tranquila, para tratar de solucionar el problema.
Conoce medidas de prevencion de accidentes dentro de su hogar. Acude a sus
consultas con el médico cuando estan programadas. Su casa es de adobe,
cuenta con tres habitaciones, cocina y bafio, con deficiente iluminacion y
ventilacion.

Datos de dependencia. Le preocupa la enfermedad de sus padres, son diabéticos.

Grado de dependencia: independiente.
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NECESIDAD DE COMUNICARSE

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Vivio en union libre durante 2 afios ahora esta separada
de su pareja, manifiesta sentirse preocupada por la situacion econémica en la
que se encuentran y no contar con el dinero suficiente para su cirugia, pero
siempre lo comenta con sus padres y ellos la tranquilizan, sus hermanos apoyan
en la economia familiar. Cuando se siente mal o decaida por su enfermedad
avisa a sus padres, y ellos la acompafian al médico, siempre esta acompafada
por su madre y regularmente la visita una amiga. No tiene problemas auditivos

ni visuales.

Datos de dependencia. Es un poco callada, reservada, cuando no conoce 4 la

gente es timida pero cuando adquiere confianza, surge una relacion de empatia.

Grado de dependencia: independiente.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Su religion es catolica, dentro de su familia los
principales valores son: el respeto, la honradez, la solidaridad, la honestidad y el
amor, v para ella el principal valor es la honestidad, tiene congruencia en su

forma de pensar con respecto a su forma de vivir, ya que piensa las cosas antes
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de hacerlas para no arrepentirse después. Su religién no le prohibe vestirse de
la forma que clla clija. Se observa que tiene sicmpre junto a clla un libro de
oraciones, el cual lee en sus tiempos libres.

Datos de dependencia. No se encontraron datos de dependencia.

Grado de dependencia: independiente.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Actualmente no trabaja, lleg6 a trabajar en una fabrica
de ropa, con el sueldo minimo el cual no le permitia cubrir sus necesidades
basicas. Ahora borda articulos como servilletas, cojines, rebozos que no logra
vender porque la gente no valora el trabajo, y paga muy poco por estos
articulos. Colabora con los quehaceres del hogar, le gusta que su casa siempre

esté limpia.

Datos de dependencia. No trabaja porque cuando realiza alguna actividad que
requiera de mediano esfuerzo se agita y le falta el aire, tiene que depender
cconomicamente de sus padres v esto no le gusta porque su papa es campesino
y gana muy poco, ademas tienen que gastar en medicamentos  tanto de ellos
como de Adriana, y esto la mantiene preocupada, porque ademas no puede

contribuir con dinero.
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Grado de dependencia: dependiente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alteracion en el desempeiio del rol, relacionado con fatiga al esfuerzo, manifestada por angustia

Y preocupacion por no poder cubrir sus necesidades econdémicas.

PLANEACION DE CUIDADOS
OBIJETIVO

La persona mantendra un ambiente de tranquilidad, y aceptara la ayuda

econdmica e incondicional que le brindan sus padres.

INTERVENCIONES

% Fortalecer la seguridad en la persona.

% Motivarla para que no sienta que no contribuye en nada dentro de su
familia.

& Animarla para que continte tejiendo y haciendo articulos, pequeiios que
posteriormente pueda vender a precios mas accesibles.

% Mencionarle que por ahora sus padres la estan ayudando en todo lo que
ella necesita, pero que después ella podra devolverles esta ayuda no solo
con dinero sino con cariiio y respelo,

< Apoyarla para que no se mantenga preocupada por el dinero, y piense en

otras cosas, manteniéndola dentro de un ambiente tranquilo.
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% Referir a sus padres a trabajo social para que les brinden algin apoyo

econOmico si es posible.

EVALUACION
Adriana estd mas tranquila por que se les consiguié un apoyo econdémico, por

parte de trabajo social. Comenta que seguira tejiendo cuando pueda hacerlo para

ayudarse a si misma y a sus padres, sc ve enlusiasmada,

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Sistema neuromuscular, integro bien constituido, pero
con disminucion de la fuerza. Por su estado de animo se observa que es muy
participativa, actualmente no realiza ninguna actividad recreativa, en lo (nico
que se mantiene activa es en el tejido y el bordado, con lo que se siente

satisfecha.

Datos de dependencia. En su comunidad no hay programas que promuevan las
actividades recreativas, no tienen ningin tipo de apoyo. Ademas su
padecimiento cardiaco la limita mucho en las actividades fisicas en ocasiones ha

perdido el interés por realizar alguna actividad recreativa.

Grado de dependencia: dependiente
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de actividades recreativas, relacionada con disminucion en su fuerza muscular y falta de

interés manifestada por intolerancia a la actividad fisica, fatiga, disnea y apatia.

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO

Lograr gue Adriana se incorpore a las aclividades recreativas propias de su

edad y que satisfagan sus expectativas

INTERVENCIONES

.,
0.0

*,
"

Sugerir a la persona que se integre a algian grupo de cocina donde pueda a
aprender a elaborar postres, baratos y sencillos que luego pueda vender,
y recibir ingresos econdomicos.

Animar a la persona para que realice algunos objetos con fomi, de esla
manera podra ir desarrollando capacidades fisicas que tal vez ella no
conocia.

Mencionarle a la persona que puede ir realizando diferentes actividades,
como manualidades, ella elegira e identificara que le gusta mas hacer, que
cosas se le dificultan menos, en que cosas se manticne mas entretenida y
con cuales se siente mas saltisfecha.

No olvidar seguir tejiendo, ya que es una actividad que su madre le

ensefio y que se nota que desarrolla muy bien y que le causa satisfaccion.
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EVALUACION

La persona escucha atenta las opciones que se le dan, se muestra entusiasta,

pero por ahora no sabe que elegir.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

VALORACION DE NECESIDADES

Datos de independencia. Adecuado funcionamiento del sistema nervioso, Organos
de los sentidos funcionales, Estudié hasta tercer ano de secundaria, nunca tuvo
problemas de aprendizaje, ni tampoco limitaciones cognoscitivas, Le gusta mas
leer que escribir. Dentro de su comunidad no hay programas que promuevan cl
nivel académico. Al enterarse de su enfermedad nunca tuvo interés por

investigar a cerca de ella.

Datos de dependencia. No se encontraron datos de dependencia

Grado de dependencia: independiente
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6. CONCLUSIONES

El arte de la enfermeria en el cuidado de los pacientes, ha mejorado mucho en la
actualidad, por lo que el profesional de enfermeria est4 obligado a proporcionar
cuidados de salud al individuo sano o enfermo, de tal mancra que las
enfermeras han ido asumiendo funciones que las comprometan con la
responsabilidad de ofrecer la mejor atencion posible al individuo y a su

comunidad.

Los cambios recientes que se estan dando con la profesionalizacion, obligan a
que la formacion de la enfermera sea rigurosa, con el fin de mantenerse al dia y

seamos capaces de enfrentar los problemas de adaplacion de la vida moderna.

Se espera que la sociedad actual respete a la enfermera como tal, y asi mismo
que las enfermeras respondan y aclien con responsabilidad, como unas
excelentes cuidadoras en el campo de la salud, basandose en un razonamiento

logico.

La practica de la enfermera en la actualidad va enfocada en un nuevo

planteamiento a través de teorias y modelos basados en la investigacion.

Mediante el Proceso de  Atencion de  Enfermeria  pude ir desarrollando
habilidades para detectar factores de riesgo, identificando oportunamente datos
de valoracion, ademas de detectar necesidades de dependencia, realizando
diagnosticos de enfermeria, planteando un objetivo y dando cuidados a esos

problemas detectados mediante las intervenciones de enfermeria para,
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posteriormente evaluar los resultados de esas intervenciones y poder llevar a la

persona a la independencia.

Ademas quisiera mencionar que el utilizar el modelo de Virginia Henderson para
realizar este Proceso de Enfermeria es algo nuevo para mi, ya que nunca lo
habia desarrollado, me parece muy bueno, ir detectando las necesidades de las
personas sanas o enfermas, mediante este instrumento de valoracion que ella
sugiere, es un poco complicado, pero al final resulta novedoso y muy practico, y

nos ayuda para llevar a la persona poco a poco a su independencia.

Por otro lado quicro mencionar que la etapa de ejecucion no se desarrollo
dentro del trabajo porque se quizo hacer hincapié de esta fase dentro de las
conclusiones  de manera general para las catorce necesidades de Virginia
Henderson, dando asi una atencion oportuna a las necesidades de la persona que
se menciona dentro del trabajo; esta etapa se desenvolvio dentro de un ambiente
de empatia; cabe mencionar que Adriana fue una persona un tanto reservada al
inicio de la valoracion y que durante el desarrollo del proceso se observaba ya
un interés mutuo, entre la persona y la enfermera, se percibid mas sociable y
alegre, hasta compartia experiencias de vida con otra compafiera de habitacion,
queda la satisfaccion de haber podido colaborar mucho mas de cerca con una
persona que necesilaba ser escuchada, y respetada para sentirse util, e

independiente.
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8. ANEXOS

FICHA DE IDENTIFICACION

(Anexo No. 1)

Nombre: _Adriana V. A. Edad: __31 ajfios  Peso: 68 Kg.  Talla: __1.59 m. -

Fecha de nacimiento: 24-11-1974  Sexo: _femenino__ Ocupacion:___hogar

Escolaridad: 3° _secundaria_Fecha de  admision; __6-06-05_Hora: __ 12:00_hr.

Procedencia: Michoacdn Fuente de informacion: directa por_interrogatorio

Fiabilidad: (1-4):___ 2 Miembro de la familia/ persona significativa:_su padre el Sr. Emilio
Salvador V.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacion, nutricion ¢ hidratacién, Eliminacién y termorregulacién.

NECESIDAD DE OXIGENACION
Subjetivo:

Disnea debido a: congestion pulmonar, valvulopatia cardiaca  Tos productiva /seca: presenta

tos seca y es frecuente_ Dolor asociado con la respiracion:_presenta dolor tordcico _cuando

respira profindo  Fumador: no_ Desde cuando fuma/ cudntos cigarros al dia/
varia la cantidad segun su estado emocional: nunca ha fumado
Objetivo:
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Registro de signos vitales y caracteristicas: 174 90/60, 1.C. 110Xx", I' R 24x’, Temperatura

36.5°C., La__paciente __se __encuentra__ligeramente _hipotensa v taquicdrdica,
afebril, '

Tos productiva /seca: durante la_entrevista presenta_periodos de tos seca Estado de

conciencia:_conciente, orientada, alerta, tranquila

Coloracion de picl/lechos ungueales/peribucal;_presenta palidez fucial, y ademds se observa

cianosis distal y peribucal _Circulacion del retorno venoso:  con cianosis ungueal. y llenado

capilar de 3 segundos

Otros: _ no

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo):_menciona no comer carnes rojas, ingiere alimentos con poca grasa, come

pollo una vez a la semana, cercal diario, al igual que frutas y verduras Numero de comidas

diarias: __come (res veces al dia pero en ocasiones ya no_acepta la cena por que le produce

malestar_estomacal __Trastornos digestivos: _refiere _dolor _estomacal _cuando _toma_leche,

presenta_colitis, en ocasiones se_siente_muy llena, satisfecha, o _con_muchos gases.

Intolerancia alimentaria / Alergias:___no_ha_presentado _alergias Problemas de la

masticacion y deglucion: __ durante _este internamiento le realizaron extraccion de 2

piezas _dentarias _por lo _que _fue _necesario _modificar _su__ dieta Patron de

cjercicio:__ uiltimamente_ya _no _realiza _cjercicio ya_que se fatiga _con _rapidez,

anteriormente practicaba la caminata

Objetivo:

Turgencia de la picl:__se palpa la piel tibia bien hidratada, ligera resequedad en la planta_de

los __pies _Membranas mucosas hidratadas/ secas:  mwcosas _orales _semihidratadas

Caracteristicas de uiias/cabello: wiias cortas, resecas con presencia de micosis en las ufias de los
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pies la_coloracion de_las uiias estd_obscurecido. cabello largo bien implantado, limpio no

grasoso, sin evidencia de pediculosis ni cuspa.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: adecuado funcionamiento newromuscular, niega

esguinces o fracturas de la infuncia.

Aspecto de los dientes y encias:  se_observa_deficiencia_en el cepillado, mala_técnica,

resencia de sarro y caries, encias inflamadas, hay un espacio entre cada diente por lo que fue

necesaria_la extraccion de 2 piezas dentarias

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: presenfa _una_cicatriz_de 3 em. d e largo en

La_muiteca _derecha _menciona _haberse  cortado _con  un_fierro, _también  presenta

una__cicatriz_en__torax__anterior vy longitudinal __y _fue _producto __de _la__cirugia

de  coruzon hace 12 aiios, _menciond __gue __cicdlrizo ___en _un___mes

Otros: no

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos intestinales: evactia de 1 a 2 veces al dia__ caracteristicas de las heces/orina/ la orina es

clara, _pero las _heces _en _ocasiones _son _muy _duras, _refiere _estrefimiento _ocasional

menstruacion:_se e presenta _cada 30 _dias _con__dwracion _de 3-4  dias Historia de

hemorragias/enfermedades renales/otros: presuntados v negados.

Uso de laxantes: cuando es necesario utiliza laxanies suaves como el agiolux lemorroides: i o

presenta _ninguna lesion

Dolor al defecar/menstruar/orinar:_ainicamente refiere colicos premenstruales, y el estreiimiento

ocasional _cuando_ingiere poco_agua. __ Como influyen las emociones en sus patrones de

eliminacion: _cuando_se_siente_muy mal_por su_misma patologia ( valvulopatia) toma poco

agua y esto hace que se estriiia

Objetivo:
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Abdomen, caracteristicas: se_palpa_abdomen blando, depresible con peristalsis presente, sin

dolor _a la palpacion, no visceromegalia ni_hepatomegalia Ruidos intestinales: _presentes y

adecuados para la funcion de eliminacion Palpacion de la vejiga urinaria: sc_palpa sin ninguna

patologia no hay globo vesical, no refiere dolor a la palpacion
Otros:

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: se_adupta fdacilmente ya que menciona _que_en

Michoacdn _hace mds calor que aqui _por lo que puede tolerar estos dias tan calurosos en

la_Ciudad de_México__Vjercicio, tipo y frecuencia: _por_el momento no_realiza_ninguna

actividad ya que se agita_muy rdpido Temperatura ambiental que le es agradable: le gusta mds

el frio que el calor, va que con el frio puede cubrirse y el calor no se tolera facilmente.

Objetivo:

Caracleristicas de la picl: piel_morena_clara, _bien_humectada, sin_evidencia_de manchas_ni

verrugas i olras alleraciones_transpiracion: _si, por_lo_que _requiere _uso de desodorante.

Condiciones del entorno fisico: en su pueblo _hace _mucho _calor y_su_casa_tiene pocq

ventilacion

Otros:  se baiian por la noche para_poder soportar ¢l calor del dia

2.- NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas, Higiene y

proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
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Subjetivo:

Capacidad lisica cotidiana: _se levanta a las 7:30 am, almuerza, realiza quehaceres sencillos

cuando_su_salud se lo permite, como _es barrer o lavar los trastes Actividades en el tiempo

libre:_le gusta _coser _a_mdquina _pero se cansa_mucho _de la _espalda

Habitos de descanso: después del aseo de su casa le gusta descansar se sienta en su cama o en

una silla por periodos de dos horas dos o tres veces al dia. Habitos de trabajo: _ahora _no

trabaja, por su_problema_de salud se siente muy limitada ya_que_se _cansa y se_agila_con

facilidud presentando falta de aire.

Objetivo:

Listado del sistema musculoesquelético, [uerza: sicnte_que_sus_ fuerzas_han_disminuido

bastante con respecto a meses pasados.

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: su_capacidad y tono_muscular se han visto

también afectados.

Posturas: foma libre postura, aungue _no_tolera estar acostada y prefiere

Necesidad de ayuda para la deambulacion:_si requiere del _apoyo de algiin familiar ya que

dltimamente su salud se ha deteriorado mds necesitando la_ayuda de su_madre Dolor con el

movimiento: si. presenta dolor en el pecho y en el seno_izquierdo cuando_realiza_alguna

actividad que requicra esfuerzo, como al baiiarse

Presencia de temblores: no Eslado de conciencia: alerta

Estado emocional:  se observa un poco decaida por su estado de salud, pero estd tranquila por

que sabe que estando en el hospital mejorard su salud

Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Subjetivo:

Horario de descanso: descansa al mediodia y por la tarde Horario de suefio:_por las noches de
las 21:00- 6:00 am
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Horas de descanso: 4 horas durante el dia Horas de sueiio: _duerme 9 horas

Siesta: _durante la_tarde s ¢ duerme 2 _horas  Ayudas:__no__requiere _medicamentos

Insommio: si,_por_la noche _se _despicrta _ siente _que _se _ahoga, necesita_dormir_con 3

almohadas _Debido a: presenta disnea y orlopnea Descansado al levantarse:  en

algunas _ocasiones _se _despierta con _la_sensacion _de _no _haber _descansado.

Objetivo:

Estado mental, ansiedad / estrés / lenguaje:_conciente, orientada, tranquila, coherente en sus

respuestas, refiere tranquilidad al estar en el hospital la atenderdn en el momento_gue lo

necesite

Ojeras: si_se observan_ Atenciéon: pone adecuada atencion_en la_conversacion

Bostezos: no presenta durante la entrevista Concentracion: se mantiene concentrada

Apatia: no, se percibe atenta, se crea un ambiente_nuy cordial

Cefaleas: por el momento no refiere, pero menciona que si ha llegado ha presentar dolor de

cabeza con frecuencia

Respuesta a estimulos: _adecuada respuesta a estimulos verbales, externos y dolorosos.

Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: si, ya que por su estado de

salud actual, nada le motiva a arreglarse para verse bien.

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: si, por el momento_no le importa

ponerse cuafguier ropa

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: no, ella es catdlica y puede

vestirse como ella decida
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Necesita ayuda para la scleccion de su vestuario: regularmente, su madre _es quien elige que

ropa se pondrd diariamente despuds del baiio

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: si, le gusta vestirse con ropa actual (por ahora viste pijama del

hospital)

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: estd disminuida, pero logra desvestirse y

vestirse ella sola

Vestido incompleto: no, diario se baiia y se cambia de ropa Sucio e inadecuado: por ahora no

se_pueden _valorar ya que dentro_del _hospital se_le _brinda_una _pijama_limpia_por las

manianas _antes _del baiio

Otros: diario se observa limpia, bien peindda y arreglada, se baiia en cuanto se le indica

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:

Frecuencia del bafio: se baiia diariamente tanto en su casa como en el hospital

Momento prelerido para ¢l baiio: prefiere_baiiarse_por_la noche porque de _diu hace_mas

calor y con el baiio lo siente ain mds

Cudntas veees se lava los dientes al dia: 3 veces al dia

Aseo de manos antes y después de comer: si, lo realiza_ Después de eliminar: también_se lava

las manos

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: no, ninguna

creencia la limita, _en cuanto a su higiene

Objetivo:

Aspecto general: limpia, bien alifiada, con adecuado arreglo personal

Olor corporal:___ huele a limpia Halitosis:___no se percibe
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Estado del cuero cabelludo: bien implantado, no se observa grasoso, no hay presencid de

caspa

Lesiones dérmicas Tipo:___cuando se deja himedo ¢l cabello le_causa comezén_y _le_salen

Lranos

Otros: presenta una cicatriz_media_longitudinal en torax _anterior de aproximadamente 30

em._ya hien cicatrizada de 12 aiios de antigiiedad

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo:

Quc miembros componen la familia de pertenencia: su madre, su padre, 2 hermanos, _un o_de

ellos casado, su esposa vive con ellos, tienen una niiia de 2 aios de edad,_también su

abuelita vive con ellos.

Como reacciona ante situacion de urgencia: la acepta _porque_piensa_que__con _la__atencion

médica que reciba mejorard su_estado de salud

Conoce las medidas de prevencion de accidentes.

Hogar: _conoce los peligros propios del hogar como no dejar la estufa _encendida, _no _dejar

cuchillos cerca de los nifios, ni agua caliente

Trabajo: desconoce los peligros dentro de un centro de trabajo

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona: antes de los 19 aiios  no,

pero después de su operacion acudia con regularidad __a_sus consultas_con el _cardidlogo

Familiares: su padre y su madre son_diabéticos por lo que acuden cada 13 dias a consultar su

glucosa

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: frata de estar tranquila, pero se siente

preocupada por la falta de_dinero para las consultas médicas, teniendo que aplazarlas en

algunas ocasiones, ya que desde los 19 aitos acude al INC, durante los primeros_aiios

posteriores a su_cirugia cada tres meses, luego cada 6 meses y después cada aito. Ademdas de

que su padre solo es campesino y gana poco dinero

Objetivo:
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Deformidades congénitas: no se observa ninguna

Condiciones del ambiente en su hogar: su casa es prestada, de material de adobe, cuenta con

tres_habitaciones, aparte la cocina, su baiio no tiene regadera, con deficiente_iluminacion y

ventilacion _(mencionado por la paciente) no refiere peligros dentro de su hogar

Trabajo: _ por el momento no trabaja

Otros: se_percibe una persona segura, que realiza sus actividades cuidando_de no_correr

riesgos que afecten su inlegridad

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacion, vivir segin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugary participar

en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: separada Afios de relacion: 2 aiios Viven con; vivié_en union libre con un

muchacho de su comunidad

Preocupaciones / estrés: se preocupa por el dinero para_su cirugia_actual

Familiar: sus padres no cuentan con mucho dinero, son campesinos

Otras personas que pueden ayuda: sus hermanos pero también trabajan_en el campo.

Rol en estructura familiar: es la hija mayor dentro de_su familia, constituida por sus padres y

hermanos

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: si._avisa cuando se siente mal para

gue la acompaiien al médico.

Cuanto tiempo pasa sola:__siempre estd acompadiada por alguno de sus familiares.

Frecuencia de los contactos sociales dilerentes en el trabajo: ocasionalmente _la_ visita _una

amiga puesto que no cuenta con mds amistades, no la visitun mas familiares ni vecinos.

Objetivo:
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Habla claro:_si, se expresa de manera adecuada Confuso:  no__se percibe _en ningiin

momento de la entrevista  Dilicultad. Vision: no_tiene _nineuna dificultad  en cuanto a la

vision solo_cuando_lee por tiempos muy prolongados se le cansa su vista  Audicion:  se

mantiene atenta en el momento de la conversacion

Comunicacion verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas: es

callada un tanto reservada, en ocasiones se limita sélo a responder lo que se le pregunia,

Otros:

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo:

Creencia religiosa: _es catdlica

Su creencia religiosa le genera conllictos personales: _ no, al contrario se apoya en su religion

para pedirle a Dios por su salud

Principales valores en la familia: _honestidad, amor, compaiierismo, lealtad

Principales valores personales: honestidad y amor a sus padres

Iis congruente su forma de pensar con su forma de vivir: si,siempre piensa las cosas antes de

hacerlas para no equivocarse.

Objetivo:

Habitos especificos de vestido. (Grupo social religioso):_se viste de acuerdo_a sus gustos, su

religion no le prohibe vestirse de alguna forma que ella no elija.

Permite el contacto [fisico: i, se  ha creado _un _ambiente _de empatia

Presencia de algin objeto indicativo de determinados valores o creencias._tiene un_pequeiio

libro de oraciones el cual siempre estd leyendo, tiene mucha fe en Dios y en los Santos.

Otros:
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

I'abaja actualmente: no Tipo de trabajo:_por_su_padecimiento del corazén no puede

desempeiiar ningiin trabajo pesado, por lo que ahora no trabaja

Riesgos: _ ----ee-  Cudnto tiempo le dedica al trabajo: T,

Esta satisfecho con su trabajo: - Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades

bésicas y/o las de su familia:

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: o, porque ella quisiera contribuir por lo

menos con los quehaceres del hogar, para que su madre no trabaje tanto

Objetivo:

Estado  emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/  euforico:

conciente, orientada, tranquila, cooperadora v entusiasta, durante la entrevista, manifiesta tener

la tranquilidad que su cirugia saldrd bien y pronto regresard a su casa.

Otros: _Adriana__manifiesta, que en sus ticmpos libres le_gusta_tejer con estambre o coser

servilletas

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: le gusta_leer y en ocasiones teje, o borda

servilletas, estas actividades le causan satisfaccion

Las situaciones de estrés influyen en la satislaccion de esta necesidad: cuando se siente muy,

cansada o fatigada, abandona_estas_actividades, teniendo _que permanccer en reposo en su

canma.

Recursos en su comunidad para la recreacion: los recursos dentro de su_comunidad son_muy

limitados por lo que no cuentan con talleres para la recreacion

Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa: no, ya gue no existe ningiin_programa de

apoyo, ni alguna organizacion donde pueda participar
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Objetivo:

Integridad dcl sistema neuromuscular: integro, hien constituido, no_se_observa_ningima

alteracion a nivel del sistema muscular u éseo, niega fracturas o esguinces

Rechazo a las actividades recreativas: no, no lus rechaza, se interesa por realizar cosas nuevas,

tiene_buena disponibilidad, Estado de dnimo apatico/aburrido/participativo:  se

muesira__participativa, _muy _cooperadora,  realizando  siempre

lo que se le pide que haga para su _ bienestar fisico.

Otros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacion: estudio hasta tercer aiio de secundaria Problemas de aprendizaje: no,
ninguno

Limitaciones cognitivas: no___tipo:

Preferencias. Leer/escribir: ___le gusta mucho leer, pero por tiempos prolongados se le cansa la

vista

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

exisien una primaria_y una ser.‘undaria, y _ho L‘G‘V n.fﬁgb:ﬂ otro_tipo de apoyo para seguir

estudiando

Sabe como utilizar estas luentes de apoyo: no hay programas de apoyo

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:_no tuvo ningiin interés

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: gdecuado funcionamiento_del sistema_nervioso. Organos de los

sentidos: __ vista, oido. gusto, olfato y tacto _sin_ninguna_alteracion que logre ser percibida.
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Estado emocional ansiedad. dolor; tranguila, aungue cuando respira muy profundo refiere dolor

tordcico.

Memoria reciente: adecuada Memoria remolta:  adecuada otras manifestaciones: 1o
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PLAN DE DIETA

(Anexo No. 2)

Se recomienda que Adriana consuma una dieta rica en fibra y sin vegetales
verdes, ya que le fue colocada una valvula mitral mecanica, de tal manera que
requiere uso de anticoagulante via oral y los vegetales verdes interfieren en

los factores de la coagulacion por su alto contenido en vitamina K.

Ll plan de dieta que se proporciona es el siguiente:

DESAYUNO:

» 2 lluevos cocidos con poca grasa.

» 1} laza de arroz cocido.

» 1 vaso de jugo de naranja.

» 4 taza de café con leche (opcional)

> 4 taza de fruta a elegir (naranja, fresas, pera, melon, papaya)
Opcional:

4 taza de cereal

} taza de verduras como coliflor, flor de calabaza, zanahoria, hongos, col, o
calabaza amarilla, (las verduras de hoja verde como las acelgas, brocoli,
chavote, espinaca, verdolagas, lechuga, cilantro, y romeritos queda
restringido su consumo a una vez cada mes por su alto contenido en vitamina

k)

COMIDA:
> 1 bistec de res o una pieza de pollo sin pellejo. Suave o picada

en cuadritos.
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Y

1 plato de sopa de pasta a elegir.

X

} taza de ensalada de la verdura que puede consumir,

1 0 2 vasos de agua de sabor, puede ser de alguna fruta a

Y

elegir.

v

3 pieza de un platano.

v

2 piezas de tortillas.

Opcional:

1 filete de pescado fresco.

1 trozo de queso panela sin sal.

1 huevo entero o 2 claras de huevo.

I chuleta de res natural.

30g. de carne molida de res.

Puede consumir 1 rebanada de pan de caja.
1 rebanada de pan de caja tostado integral.
Ademas de: § taza de alubias

4 taza de frijoles o lentejas.

CENA:
1 trozo mediano de queso panela.

} taza de lentejas o

Y V V¥

1 tazon de cereal, como bran flakes, o corn flakes.

3 de un vaso de leche descremada.

Y

1 pieza de manzana cocida.

Y
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PLAN DE EJERCICIOS EN SU HOGAR
(Ancxo No. 3)

Se le sugiere a Adriana que a su egreso del hospital realice una serie de
ejercicios, los cuales le avudaran a mejorar su capacidad cardiaca y pulmonar,
Por su cirugia cardiaca reciente se le recomienda que guarde reposo de 2 a tres
semanas, puede deambular dentro de su habitacion, se le indica que realice
ejercicios respiratorios para lo cual cuenta con un respirometro, realizara una
serie de 10 inspiraciones profundas hasta lograr mantener elevadas las tres
pelotitas contenidas en el aparato por lo menos 2 segundos, esta serie la
realizara cada hora, por lo menos 8 veces al dia, durante un mes.

Por otro lado y al no contar con los recursos para asistir a algan gimnasio donde
pueda realizar ejercicios acrobicos o bicicleta, se le indica que practique la
caminata por ser una actividad fisica que no requiere mucho esfuerzo y que da
muchos resultados benéficos.

Se le indica lo siguiente:

Utilizar ropa comoda como unos pants, y zapalos tenis, clegir un lugar cercano,
v seguro. como un deportivo o un parque.

l.a caminata abarcara 30 minutos ¢ ira incrementandose como la capacidad fisica
de la persona lo permita, consistira en lo siguiente: iniciar el calentamiento al
salir de su casa, (el cual es muy importante antes de iniciar cualquier rutina de
ejercicio) caminara aproximadamente 10 min. de su casa al parque, poco a poco
ira incrementando la velocidad, hasta llegar a un trote moderado que no cause
fatiga, se mantendra este ritmo por otros 10 minutos para posteriormente
dirigirse a su casa con un paso mas lento hasta Hegar a un paso lento y tranqguilo
(enfriamiento). el cual abarcara el resto de los Gltimos 10 minutos, de tal manera
que puedan completarse los 30 min. dispuestos para la caminata.

Puntos importantes:
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l.os efectos perjudiciales del reposo prolongado en cama han impulsado la
realizacion de actividad fisica apenas después de un evento cardiaco agudo.
Se ha demostrado que la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio aporta
una reduccion del 20 al 40% en la mortalidad total y en la relacionada con
causas cardiovasculares. El ejercicio aerdbico con la parte superior del
cuerpo, y el entrenamiento suave a moderado de la resistencia, pueden
mejorar la fuerza muscular v disminuir las demandas cardiovasculares de las

aclividades laborales y recrcacionales.

La rchabilitacion cardiaca hasada en el c¢jercicio se ha vuello ahora cl
"criterio de cuidado" dentro de la comunidad médica por la cual un amplio
espectro de pacientes son reestablecidos a su 6ptimo estado fisico, médico, y

psico-social luego de un evento cardiaco agudo (Franklin, 1991).

A pesar de que se cree que los beneficios aerobicos del ejercicio se
consiguen solo con sesiones continuas de 30 minutos o mas, algunos estudios
recientes han mostrado mejorias en la capacidad cardiorrespiratoria en
sujetos que completaron tres series de 10 minutos de intensidad moderada
por dia, en comparacion con aquellos que realizaban una serie continua de 30

minutos, 5 veces por semana, durante 8 semanas (DeBusk y cols., 1990)

Caminar: Representa la mejor manera para comenzar cefectivamente un
programa de ejercicio, particularmente para ciertas poblaciones (ejemplo:

obesos, personas de edad avanzada, entre otros).

Evita problemas musculoesqueléticos asociados con el correr.

Evita los peligros con el trafico de automoviles con el ciclismo.
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IMPORTANCIA DEL USO DE ANTICOAGULANTES.
(Anexo No. 4)

Se le menciona a Adriana la gran importancia y los cuidados que debe tener
al tomar un anticoagulante como lo es el sintrom, ya que al tener una valvula
mecénica es indispensable para la prevencion de trombosis.

Se le brinda la siguiente informacion.

El Sintrom es un farmaco con accion anticoagulante que se utiliza en el
tratamiento de trombosis y embolias, asi como para prevenir la aparicion de
estos fenomenos en pacientes que presentan diferentes enfermedades o
situaciones que predisponen a padecerlos (arritmias, protesis valvulares

cardiacas, enfermedades de la coagulacion, tumores...)
¢{COMO ACTUA EL SINTROM?

Impidiendo la accion de la vitamina K, que es esencial para que en el higado
s¢ produzean algunas de las proleinas (tambi¢n Nlamados factores de la

coagulacion) que intervienen en la coagulacion sanguinea.

El efecto anti-trombosis comienza a partir de las 24 horas de tomar la

primera dosis, pero no se alcanza por completo hasta pasados unos dias.
(TIENE EFECTOS SECUNDARIOS?

El efecto adverso mas frecuentemente observado es la aparicion de

hemorragias:

»  Por causas locales: heridas y/o tlceras cuyo sangrado se ve incrementado
por el empleo de los anticoagulantes orales.

» El uso de aspirina y/o antiinflamatorios aumenta el riesgo de sangrado,
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» Exceso de dosis de anticoagulante o toma inadecuada de la dosis habitual.
» Disminucion en el aporte de vitamina K (dietas inadecuadas con pocas

verduras, alteraciones intestinales...).

Otros efectos: alteraciones del desarrollo fetal si se toma durante el primer
trimestre del embarazo, osteoporosis y reacciones alérgicas, aunque estas

ultimas son muy poco frecuentes.

INTERACCIONES

» Una dieta pobre en verduras, el exceso de grasas y el alcohol aumentan el
efecto del sintrom.
v Son muchos los medicamentos que afectan a las dosis del tratamiento con
Sintrom, algunos potenciando su efecto y otros disminuyéndolo. Esto no
significa que no se puedan tomar otras medicaciones durante el tratamiento,

salvo prescripeion y control médico.
¢COMO SE CONTROLA EL TRATAMIENTO?

lLas dosis necesarias se determinan mediante analisis de sangre en los que se
mide el tiempo que tarda en coagular la sangre (tiempo de protrombina o de
Quick). Actualmente se puede determinar el INR mediante una gota de sangre
extraida del dedo (determinacion capilar). Inicialmente es necesario efectuar
controles cada 48-72 horas hasta que se mantenga un resultado estable con
la misma dosis durante al menos tres determinaciones consecutivas. Una vez
alcanzada una dosis estable, los controles pueden realizarse cada 4-6
semanas, siempre que no haya cambios en otras medicaciones que tome el
paciente o cualquier otro tipo de incidencias (sangrados, aparicion de otras

enfermedades...)

{QUE HACER ANTE UNA HEMORRAGIA?
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[lemorragias leves:

» Sangrados por la nariz (epistaxis), pequenos hematomas, esputos con una
pequefa cantidad de sangre (esputos hemoptoicos), pequefias hemorragias en

los ojos, pequeiia cantidad de sangre roja en heces...

Si se repite el sangrado o aumenta la cantidad de sangre debe consultar a su

meédico.

[lemorragias que obligan a acudir al control antes de la fecha prevista:

» Sangrados por la nariz frecuente y de forma repetida
» Hematomas grandes en el cuerpo
» Orina con sangre (hematuria)

» Esputos con sangre

Ilemorragias graves que deben ser atendidas en Urgencias que se sospechan

por la aparicion de:

» Dolor de cabeza intenso

» Alteraciones en el habla

» Paralisis de brazos o piernas

» Pérdida brusca de vision

» Pérdidas de conocimiento

» lleces negras o heces con sangre roja abundante

» Dolor abdominal intenso
RECOMENDACIONES

» Los cambios en la dieta y en el consumo habitual de alcohol pueden
alterar las dosis necesarias de Sintrom.

» Evitar las inyecciones intramusculares e intraarticulares por el peligro de
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que se formen hematomas en la zona,
» Evitar la exposicion de riesgo evidente de sufrir traumatismos o heridas.
»  Tomar siempre el Sintrom en ¢l mismo momento del dia. Si olvida tomar
una dosis no debe tomar el doble el dia siguiente.
» No existen medicamentos “prohibidos”, pero algunos deben ser utilizados
con precaucion, con una vigilancia mas estrecha, con controles mas cercanos
vy planificando  adecuadamente  los  cambios en la dosis de  Sintrom,
» Si estd usted tomando Sintrom y cree que puede estar embarazada,
consulte a su meédico.
» En caso de cirugia programada, biopsias, punciones, extracciones
dentarias, endoscopias...consulte a su médico por si es necesario suspender
el SINTROM de forma transitoria.

»  En caso de sangrado abundante acuda a un centro hospitalario.

Todas estas recomendaciones son muy importantes y no deben tomarse a la
ligera, Adriana lleva un esquema de anticoagulantes donde viene especificado
cada dia de la semana y la dosis que tomara cada dia, la presentacion del
sintrom viene adecuada a que pueda partirse con facilidad ya que no siempre
se toma una tableta completa, en la mayoria de los dias se toma la mitad, } o
7 de la tableta, también se especificaron sus citas para llevar el control de los
tiempos de coagulacion ¢ INR, para mantenerla en niveles terapéuticos, y no

caer en los extremos, las trombosis, o las hemorragias,

82



	Portada

	Índice

	1. Introducción

	2. Objetivos

	3. Metodología

	4. Marco Teórico

	5. Aplicación del Proceso Atención de Enfermería

	6. Conclusiones

	7. Bibliografía

	8. Anexos


